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Obijetivo: Analisar a mortalidade prematura por doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) nas capitais brasileiras e Distrito Federal (DF) ap6s redistribuicdo
das causas garbage, e a evolugdo temporal segundo estratos de privagdo social nos triénios 2010 a 2012 e 2017 a 2019. Métodos: Foram aplicadas correcbes
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no estrato de alta privacdo (-7,5%). Conclusao: A redistribuicdo de CG representou aumento das taxas de mortalidade, sendo maior nos estratos de maior
privacdo social. Via de regra, observou-se gradiente positivo de mortalidade com o aumento da privagdo social. A andlise da evolugdo temporal evidenciou
decréscimo da mortalidade por DCNT entre os triénios, sobretudo em areas de menor privagdo social.
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INTRODUCAO

As Doencas Crdnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) repre-
sentam a maior causa de morbimortalidade no Brasil e no
mundo’?, Estima-se que sejam responsaveis por 41 milhdes
de mortes no mundo por ano e, desse total, 15 milhdes sao
consideradas prematuras por acometerem individuos com
idades entre 30 e 69 anos?*. No Brasil, em 2019, a mortali-
dade geral por DCNT correspondeu a cerca de 76% do total
de 6bitos, sendo que 66,1% foram mortes prematuras®.

As DCNT impdem uma carga significativa e crescente
sobre os sistemas de salde e a economia geral dos paises®.
Estima-se que o crescimento econémico seja reduzido em
até 0,5% para cada incremento de 10% na mortalidade
por DCNT. Assim, as DCNT se destacam entre as principais
ameacas globais ao desenvolvimento econdémico, bem
como a saude e ao bem-estar das populacdes, assim, mo-
nitora-las se torna essencial’.

Os determinantes sociais contribuem fortemente no
aumento e na gravidade das DCNT?. Essas doengas e res-
pectivos fatores de risco impactam mais, de forma negati-
va, as populac¢bes socioeconomicamente vulneraveis, uma
vez que estas possuem menor acesso aos servicos de sau-
de e aambientes considerados saudaveis®. Esse déficit, por
sua vez, reduz as oportunidades de prevencao e promogao
da saude entre essas populagbes'™'2.

Diversos compromissos nacionais e globais foram esta-
belecidos visando a reducdo das DCNT, entre eles o Plano
de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no
Brasil 2011-2022'2, o Plano Global da Organiza¢dao Mundial
da Saude (OMS) de enfrentamento das DCNT'* e a Agenda
2030 da Organizacdo das Nag¢des Unidas (ONU). Nessa ul-
tima, o ONU incluiu a meta de reducdo da mortalidade por
DCNT em um terco até 2030'>. Monitorar as desigualdades
na distribuicdo da mortalidade por esse grupo de causas
torna-se importante no contexto dos Objetivos de Desen-
volvimento Sustentavel (ODS)'>.

No Brasil, o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM) possibilita acompanhar os padrées de mortalidade
por essas causas e sua evolucdo ao longo do tempo'®, cons-
tituindo-se como uma imprescindivel fonte de dados nacio-
nal. Entretanto, problemas relativos ao preenchimento das
declara¢des de 6bito (DO) — instrumentos que alimentam
0 SIM — resultam em prejuizo a qualidade da informacgao
de mortalidade. Embora se tenha observado melhora na
cobertura do SIM e no preenchimento da DO nas ultimas
décadas, ainda se faz necessaria a adocdo de métodos para
correcdo de subregistro de 6bitos, de dados faltantes e do
registro excessivo de causas garbage (CG) — que ndo po-
dem ser consideradas causas basicas de ébito —, de forma
a minimizar vieses nas estimativas de mortalidade2.

Para além do monitoramento da mortalidade prema-
tura por DCNT na escala nacional, é preciso acompanhar a
evolucdo desse evento em pequenas areas — geograficas
ou relativas a subgrupos populacionais. Estimativas confia-
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veis para pequenas areas viabilizam um diagnostico situa-
cional mais detalhado e contribuem para a identificagao de
iniquidades em saude, e ainda apoiam o planejamento e a
priorizacdo de acGes de saude publica®.

Este é o primeiro estudo que aplica método de redistri-
buicao de causas garbage para gerar estimativas de morta-
lidade em capitais brasileiras e em diferentes estratos de
privacdo, buscando qualificar a base de dados do SIM.

Em face do exposto, este estudo objetivou analisar a
mortalidade prematura por doencas crénicas ndo trans-
missiveis nas capitais brasileiras e Distrito Federal (DF)
apos redistribuicdo das causas garbage, e a evolucdo tem-
poral segundo estratos de privacdo social nos triénios 2010
a2012e2017 a 2019.

METODOS

Delineamento do estudo, populacdo e periodo

Trata-se de um estudo epidemiolégico descritivo. Fo-
ram analisadas estimativas de mortalidade prematura por
DCNT nas capitais brasileiras e no DF referentes aos trié-
nios 2010 a 2012 e 2017 a 2019.

Indicadores e fonte dos dados

Taxa de mortalidade prematura por DCNT

Para o calculo das taxas de mortalidade foram utiliza-
dos dados de 6bitos provenientes do Sistema de Informa-
¢do sobre Mortalidade. A base foi fornecida pelo Ministé-
rio da Saude sob demanda dos pesquisadores e contém
a informacao dos setores censitarios das residéncias dos
falecidos. As estimativas de populacdo, disponibilizadas no
site do Datasus'é, foram utilizadas como denominador no
calculo das taxas de mortalidade.

Foram considerados, segundo definicdo da OMS, os
6bitos prematuros em DCNT, que compreendem os 6bitos
por doencgas cardiovasculares, doencas respiratorias créni-
cas, neoplasias e diabetes mellitus na populagdo com idade
entre 30 e 69 anos*™,

As taxas de mortalidade calculadas para cada capital e
ano foram padronizadas por idade, pelo método direto’®.
Visando eliminar os efeitos das diferencas entre as estrutu-
ras etarias, adotou-se, como popula¢do padrdo, a popula-
¢do brasileira do censo demografico de 20108,

No célculo das taxas foi utilizado, no numerador, o nu-
mero de ébitos estimado pelas taxas padronizadas para a
idade e, no denominador, a populacdo total dos triénios
para cada capital.

indice de privacdo social

O indice Brasileiro de Privacdo (IBP), lancado em 2020
e desenvolvido por pesquisadores do Centro de Integra¢do
de Dados e Conhecimentos para Saude (CIDACS) e da Uni-
versidade de Glasgow, na Escdcia, constitui proposta para
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medir desigualdades sociais no Brasil na escala dos seto-
res censitarios. O calculo do IBP considerou a combinagdo
de escores-z de trés indicadores de privacdo na escala de
setores censitarios: percentual de domicilios com renda
menor que meio salario minimo; percentual de individuos
com sete anos de idade ou mais nao alfabetizados; e per-
centual de individuos com acesso inadequado a agua, es-
gotamento sanitario, coleta de residuos e sem banheiro?.

O IBP gera um escore final em que o menor valor repre-
senta a area com menor privacdo, enquanto o maior valor
representa a area com maior privacdo®?'. Ressalta-se que
0s 65.687 setores censitarios das 26 capitais e do DF abri-
gam 45.980.851 pessoas, o correspondente a 22% de to-
dos os setores censitarios e a 24% da populacdo brasileira.
Observou-se maior concentra¢do de privacdo/pobreza em
capitais do Norte e Nordeste, e auséncia de setores censi-
tarios de elevada privacdo nas regides Sul, Sudeste e Cen-
tro-Oeste. Em razdo desta distribuicdo desigual de quintis
de setores censitarios com elevada privagao nas capitais,
foram utilizados apenas trés estratos de privagdo no atual
estudo: O estrato de “baixa priva¢do”, que corresponde ao
quintil 1; “média privagao”, que corresponde ao quintil 2; e
“alta privacao”, correspondente aos quintis 3, 4 e 5.

Tratamento dos dados de 6ébito previamente ao
cdlculo das taxas de mortalidade

Considerando a heterogeneidade da qualidade do SIM
no pais e ao longo do tempo, foram aplicados métodos vi-
sando padronizar a qualidade das bases de dados das ca-
pitais, os quais abordaram os dados faltantes e a qualidade
da definicdo das causas basicas de morte.

A primeira etapa consistiu no tratamento dos dados
faltantes, por meio da redistribuicdo proporcional dos ig-
norados e em branco, segundo ano, idade, sexo e local de
residéncia®. Posteriormente, foi feita a redistribuicdo das
causas garbage (CG). Esse termo define um grupo de causas
que ndo podem ser consideradas causas basicas de morte,
ou seja, refere-se a causas mal definidas ou inespecificas
que sdo, portanto, de pouca utilidade para a saude publi-
ca, posto que dificultam a identificacdo das reais doencas
e agravos que desencadearam o 6bito??. Por esse motivo,
as CG devem ser detectadas e redistribuidas entre 6bitos
por causas especificas, de modo a melhorar a validade das
anadlises sobre mortalidade®%,

No processo de redistribuicdo das CG considerou-se,
primeiramente, a definicdo dos grupos de causas de acor-
do com a lista do estudo Global Burden of Disease (GBD)
201724, que abarca outras causas além do capitulo de cau-
sas mal definidas da Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10)*
Foi feita uma analise dos cédigos dessa lista para identificar
quais sdo as CG relacionadas especificamente as DCNT?,
Foram identificados os 6bitos cujas causas basicas, relati-
vas aos grupos considerados neste estudo, correspondem
a codigos especificados na CID-10 e definidos pelo estudo
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GBD 2017, classificados como causas-alvo, ou causas para
as quais serdo redistribuidas as CG. Posteriormente, foram
feitas as redistribuicdes de acordo com os niveis de CG e
seus respectivos alvos??. Além do processo de redistribui-
¢do proporcional, o estudo considerou os resultados das
investigacdes de CG iniciadas em 2016%.

Procedimentos analiticos

Foram calculados os intervalos de confianca de 95% das
taxas de mortalidade prematura por DCNT. Comparagdes
por meio da varia¢do percentual relativa (VPR) foram feitas
entre os dois triénios (2010 a 2012 e 2017 a 2019) e entre
as taxas com dados antes e apo6s a redistribuicdo de CG,
que visa mostrar o impacto do método no risco de morte
estimado pelo SIM. Todas as analises foram feitas segundo
capitais e respectivas categorias do IBP.

Os setores censitarios, referentes aos locais de residén-
cia dos individuos falecidos, foram utilizados como variavel
chave para atribuir a classificacdo de priva¢do desses indi-
viduos segundo estratos do IBP. Destaca-se que os 6bitos
sem informac¢do de endereco no SIM foram excluidos da
andlise pela impossibilidade de identificagcdo do setor cen-
sitario e, consequentemente, de classificacdo em uma das
categorias do IBP. A avaliacdo da desigualdade na distribui-
¢do da mortalidade foi feita pela analise comparativa dos
valores das taxas e da variacdo percentual entre os estra-
tos de IBP (baixa, média e elevada privagao).

Aspectos éticos

Esta pesquisa obedece a Resolucdo n° 466, de 12 de de-
zembro de 2012, do Conselho Nacional de Satide (CNS). Foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFMG
sob parecer de niumero 3.258.076.

RESULTADOS

No geral, ndo foi possivel geocodificar cerca de 30% dos
6bitos. Essa perda foi maior no primeiro triénio em algu-
mas capitais do Nordeste, como Fortaleza, Jodo Pessoa e
Salvador. No segundo triénio, o percentual de perdas foi
menor, de 28% em média (Figura S1 material suplementar).

Considerando o conjunto das capitais no triénio de
2010 a 2012, as taxas de mortalidade por DCNT antes da
redistribuicdo de CG foram equivalentes a 202,9 no estrato
de baixa priva¢do do IBP, 258,4 no estrato de média priva-
¢do e 249,6 por 100 mil habitantes no estrato de alta pri-
vacao. Apds os ajustes e a redistribuicdo de CG, os valores
das taxas aumentaram para 220,5, 285,5 e 279,4 por 100
mil habitantes nos estratos de baixa, média e alta priva-
¢do, nessa ordem (Tabela 1). Houve, portanto, acréscimo
de 8,7, 10,5 e 11,9%, respectivamente (Tabela S1 material
suplementar).

Esse padrdo de taxas mais altas apds a redistribuicao
de CG foi observado em todas as capitais no primeiro trié-
nio e, em geral, as taxas foram mais altas também no es-
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Tabela 1. Taxas de mortalidade prematura por doengas cronicas nao transmissiveis padronizadas por idade, por 100
mil habitantes, antes e apés a redistribui¢do de causas garbage, segundo categorias do indice Brasileiro de Privagao.

Capitais do Brasil, 2010 a 2012.

Taxa de mortalidade prematura por DCNT

Regides Capitais Sem redistribuicao de CG Com redistribuicdo de CG
Baixa Média Alta Baixa Média Alta
Total 202,9 258,4 249,6 220,5 285,5 279,4
Distrito Federal 135,2 2171 179,7 143,4 232,9 194,3
Campo Grande 224,9 280,7 309,9 235,6 291,9 3243
centro-geste Cuiaba 214,9 248,9 262,9 227,8 266,9 286,1
Goiania 166,2 2229 259,5 182,3 243,6 284,9
Aracaju 145,6 203,8 240,9 159,6 222,9 271,3
Fortaleza 97,5 120,4 126,5 105,0 133,4 142,8
Jodo Pessoa 128,7 186,0 184,2 138,0 200,7 206,8
Macei6 145,9 185,4 2259 155,8 201,3 264,4
Nordeste Natal 150,8 234,0 259,7 159,7 2433 276,4
Recife 178,3 244,7 322,2 185,9 257,1 341,8
Salvador 1155 181,2 220,9 1271 211,2 260,9
Sao Luis 156,3 158,6 219,6 165,1 170,5 232,7
Teresina 134,7 180,0 205,5 144,9 190,9 2239
Belém 154,6 193,5 209,2 171,9 219,4 244,9
Boa Vista 164,7 2229 227,3 189,0 258,5 253,9
Macapa 212,4 150,6 149,1 238,5 1753 1834
Norte Manaus 171,7 223,4 239,6 192,7 261,2 284,7
Palmas 173,7 199,1 226,2 182,9 208,5 237,7
Porto Velho 183,8 205,6 216,9 203,6 231,9 249,9
Rio Branco 155,1 162,2 220,2 168,7 175,2 252,1
Belo Horizonte 163,2 233,1 2449 184,8 270,9 287,4
S Rio de Janeiro 2341 304,3 297,6 266,6 356,3 353,0
S&o Paulo 233,5 300,1 306,0 248,8 324,2 334,1
Vitéria 145,4 311,8 291,7 151,5 332,8 314,4
Curitiba 2291 299,6 329,5 2384 3133 345,8
Sul Florianépolis 187,9 222,6 264,9 197,8 233,6 291,7
Porto Alegre 239,9 331,5 281,3 252,5 353,6 303,9

DCNT: doengas cronicas ndo transmissiveis; CG: causas garbage.

trato de mais alta privagdo. Apods a redistribuicdo de CG,
0 acréscimo nas taxas das areas intraurbanas com baixa
privacao variou de 4,1% (Curitiba) a 14,8% (Boa Vista); nas
areas com média privagdo, variou de 4,0% (Natal) a 17,1%
(Rio de Janeiro) e, no estrato de alta privagdo, variou de
4,6% (Campo Grande) a 23,0% (Macapd) (Tabela S1 mate-
rial suplementar).

Ainda no primeiro triénio, as taxas apos a redistribuicao
de CG no estrato de baixa privagdo variaram de 105,0 em
Fortaleza a 266,6 por 100 mil habitantes no Rio de Janeiro.
No estrato de média privacgdo, Fortaleza apresentou a taxa
mais baixa, de 133,4 por 100 mil habitantes e Rio de Janeiro
a mais alta, de 356,3 por 100 mil. No estrato de alta priva-
¢do, a taxa mais baixa ocorreu em Fortaleza e a mais alta

no Rio de Janeiro, respectivamente, 142,8 e 353 por 100
mil habitantes (Tabela 1 e Tabela S1 material suplementar).

No triénio 2017 a 2019, as taxas de mortalidade antes
da redistribuicdo de CG corresponderam a 163,9 no es-
trato de baixa priva¢do, 224,5 média priva¢do e 231,9 por
100 mil habitantes no de alta privagdo (Tabela 2). As taxas
aumentaram apés a redistribuicdo de CG, passando para
180,3, 248,7 e 258,4 por 100 mil habitantes nesses estratos,
acréscimo de 10, 10,8 e 11,4%, respectivamente (Tabela 2 e
Tabela S2 material suplementar).

Em geral, as taxas aumentaram nas capitais apoés a re-
distribuicdo de CG e foram maiores nos estratos de alta
privacdo. A variacdo percentual foi mais baixa em Vitoria,
em comparag¢do com as demais capitais, nos trés estratos
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Tabela 2. Taxas de mortalidade prematura por doengas cronicas nao transmissiveis padronizadas por idade, por 100
mil habitantes, antes e apés a redistribui¢do de causas garbage, segundo categorias do indice Brasileiro de Privagao.

Capitais do Brasil, 2017 a 2019.

Total DCNT

Regides Capitais Sem redistribuicdo de CG Com redistribui¢do de CG
Baixa Média Alta Baixa Média Alta
Total 163,9 224,5 231,9 180,3 248,7 258,4
Distrito Federal 97,4 175,6 160,5 101,9 184,7 170,3
Campo Grande 180,2 244,7 305,4 190,1 257,7 321,3

Centro-Oeste

Cuiaba 178,4 228,2 268,3 186,7 235,8 280,2
Goiania 154,2 199,7 261,6 160,1 208,9 272,9
Aracaju 127,4 160,8 207,4 138,5 177,9 232,8
Fortaleza 95,1 133,3 139,4 103,7 145,9 152,4
Jodo Pessoa 1221 144,8 152,4 130,1 158,2 170,6
Maceié 131,2 156,9 216,9 139,8 168,9 236,7
Nordeste Natal 142,3 220,4 255,1 148,9 234,6 274,7
Recife 151,1 2251 307,6 156,6 234,4 322,7
Salvador 105,0 164,5 202,8 118,2 188,9 240,5
Sédo Luis 98,9 123,2 164,1 109,7 132,4 178,1
Teresina 130,9 144,6 185,2 138,9 155,5 197,7
Belém 128,3 177,9 192,6 140,1 191,6 210,8
Boa Vista 193,9 258,9 297,7 205,2 272,5 311,2
Macapa 184,1 205,9 198,8 218,8 2441 234,9
Norte Manaus 135,1 171,0 197.4 157,2 203,1 238,0
Palmas 128,3 127,8 153,6 132,2 132,9 158,3
Porto Velho 145,3 179,8 210,6 166,5 208,9 241,9
Rio Branco 180,2 179,8 226,8 213,8 199,1 261,8
Belo Horizonte 128,5 207,7 241,9 143,5 233,7 272,2
S Rio de Janeiro 213,2 295,5 2933 243,8 345,9 348,2
Sdo Paulo 1834 254,2 281,2 200,3 280,2 310,6
Vitéria 124,9 285,6 2734 128,9 295,0 279,4
Curitiba 141,9 176,9 189,6 149,9 186,4 203,9
Sul Florianépolis 166,4 252,9 2734 175,9 267,3 290,5
Porto Alegre 186,5 294,7 249,4 205,0 318,1 271,6

DCNT: doencas crénicas ndo transmissiveis; CG: causas garbage.

de privagdo: 3,2, 3,3 e 2,2% nos setores censitarios de bai-
xa, média e alta privagdo, respectivamente. A variacdo foi
mais elevada em Macapa nos mesmos estratos: 18,8, 18,6
e 18,2% (Tabela S2 material suplementar).

No estrato de baixa priva¢do, as taxas de mortalidade
apos a redistribuicdo de CG variaram de 101,9 no Distrito Fe-
deral a 243,8 por 100 mil habitantes no Rio de Janeiro. No es-
trato de média privagdo, as taxas variaram de 132,4 em Sao
Luis a 345,9 por 100 mil habitantes no Rio de Janeiro; quanto
ao estrato de alta privacao, a taxa mais baixa foi em Fortaleza
e a mais elevada no Rio de Janeiro: 152,4 e 348,2 por 100 mil
habitantes (Tabela 2 e Tabela S2 material suplementar).

Analisando-se a evolucdo das taxas ajustadas ao longo
dos dois triénios, observou-se reduc¢do no conjunto das capi-

tais, em todos os estratos de privacdo. O maior decréscimo
ocorreu no estrato de baixa privagdo (-18,2%), e o menor no
estrato de alta privacdo (-7,5%) (Tabela 3). As capitais com
maior reducdo no estrato de baixa privagdo foram: Curitiba
(-37,1%), Sdo Luis (-33,6%), Distrito Federal (-28,9%), Palmas
(-27,7%) e Belo Horizonte (-22,3%). No estrato de média priva-
¢do, os maiores decréscimos ocorreram em Curitiba (-40,5%)
e Palmas (-36,3%), e no estrato de alta privacdo os decrésci-
mos mais expressivos ocorreram em Curitiba (-41,0%), Pal-
mas (-33,4%) e Sao Luis (-23,5%). Duas capitais apresentaram
acréscimo das taxas nos trés estratos de priva¢do: Rio Bran-
co (26,7, 13,6, 3,8%) e Boa Vista (8,6, 54 e 22,6%). Macapa
(39,2 e 28,1%) e Fortaleza (9,4 e 6,7%) tiveram aumento nos
estratos de média e alta privacdo (Tabela 3).
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Tabela 3. Variagao percentual da mortalidade prematura
por doencas cronicas ndo transmissiveis entre os
triénios 2010-2012 e 2017-2019, segundo indice Brasileiro
de Privagdo, apds a redistribuicdo de causas garbage
nas capitais.

Variacao percentual (%) IBP
Regides Capitais
Ba Me Al
Total -18,2 -12,9 -7,5
Distrito Federal -28,9 -20,7 -12,4
Campo Grande -19,3 -11,7 -0,9
Centro-Oeste Cuiaba 180 | -117 2,1
Goiania -12,2 -14,2 -4,2
Aracaju -13,2 -20,2 -14,2
Fortaleza -1,2 9,4 6,7
Jodo Pessoa -5,7 -21,2 -17,5
Maceio -10,3 -16,1 -10,5
Nordeste Natal -6,8 -3,6 -0,6
Recife -15,8 -8,8 -5,6
Salvador -7,0 -10,6 -7,8
Sao Luis -33,6 -22,3 -23,5
Teresina -4,1 -118}5 =117
Belém -18,5 -12,7 -13,9
Boa Vista 8,6 54 22,6
Macapa -8,3 39,2 28,1
Norte Manaus -18,4 -22,2 -16,4
Palmas -27,7 -36,3 -334
Porto Velho -18,2 -9,9 -3,2
Rio Branco 26,7 13,6 3,8
Belo Horizonte -22,3 -13,7 -53
— Rio de Janeiro -8,6 -2,9 -1,4
Sdo Paulo -19,5 -13,6 -7,0
Vitéria -14,9 -11,4 -11,1
Curitiba -37,1 -40,5 -41,0
Sul Florianopolis -111 14,4 -0,4
Porto Alegre -18,8 -10,0 -10,6

IBP: indice Brasileiro de Privacdo; Ba: baixa privacdo; Me: média
privagdo; Al: alta privacdo; DCNT: doencas crénicas ndo transmissiveis.

DISCUSSAO

O estudo mostrou o impacto da correcao de dados de
6bito na estimativa das taxas de mortalidade prematura
por DCNT. Observou-se que as taxas aumentaram entre
8 e 12% apbs a redistribuicdo de CG, e os maiores acrésci-
mos ocorreram nas areas mais vulneraveis. Ao considerar
os triénios iniciais e finais, ocorreram importantes decrés-
cimos da mortalidade na maioria das capitais brasileiras,
sendo 0s mais expressivos nos estratos de baixa vulnera-
bilidade. Redu¢des acima de 20% entre os triénios, em to-
dos os extratos de vulnerabilidade, foram observadas em
Curitiba, Sdo Luis e Palmas. Por outro lado, incrementos

https://doi.org/10.1590/1980-549720230002.supl.1.1

nas taxas das capitais Rio Branco, Boa Vista, Macapa e For-
taleza foram observados no ultimo triénio.

O SIM foi criado para a obtengdo regular de dados
sobre mortalidade no pais e apresenta cobertura univer-
sal. Avancos relacionados a ampliagdo da cobertura dos
obitos, completude de dados e a melhor definicdo das
causas basicas de morte, por meio da diminui¢do da pro-
porcdo de CG?, comprovam os bons resultados de acdes
do Ministério da Saude para qualificacdo dos dados de
mortalidade no pais. No entanto, o tratamento desses
dados se mostra importante, em especial, nas analises
comparativas espago-temporais, uma vez que a qualida-
de dessas informacgdes é heterogénea no pais, no qual as
regides Norte e, sobretudo, Nordeste ainda representam
0s piores cenarios?.

Nesse sentido, o uso do dado bruto requer atencao,
e recomenda-se que sejam empregados tratamentos na
base do SIM antes da realizagdo de analises de situacdo de
salde, principalmente em ambito subnacional'®®. Reco-
menda-se a correcdo de 6bitos subregistrados, bem como
a consideracao das causas mal definidas e dos CG por meio
de métodos de redistribuicao'®?. O presente estudo refor-
¢a a importancia de se adotar esses métodos ao avaliar o
impacto nas taxas antes e apds o tratamento dos dados de
6bito em pequenas areas.

O estudo inova ao apresentar dados corrigidos com
metodologia que considera a redistribuicdo de CG. A me-
todologia proposta por Teixeira et al.?? introduz algoritmos
de redistribuicdo de CG especificos para o Brasil, uma vez
que considera os resultados de investigacdes de ébitos ini-
ciado no projeto com 60 cidades?. Ao propor essa meto-
dologia empirica baseada nas investiga¢des realizadas nas
secretarias estaduais de saude, a metodologia considera
o contexto brasileiro que é diferente do observado em
outros paises??.

Analisando-se as estimativas apds tratamento dos da-
dos, um achado importante consistiu na redug¢do das taxas
de mortalidade por DCNT na maioria das capitais brasilei-
ras, em especial nos estratos de menor vulnerabilidade.
Malta et al.>, ao analisarem dados do GBD entre 1990 e
2017, identificaram declinio de 35,9% na mortalidade por
DCNT prematura, sendo que as doencas cardiovasculares
tiveram a reducdo mais expressiva, de 47,9%. Esses avan-
cos podem ser explicados pela melhoria das condi¢des de
vida e saude; reducdo da pobreza; maior acesso a bens
e servicos; e expansdo do Sistema Unico de Sadde (SUS)
com aumento da cobertura do seu rol de servicos, bem
como da atenc¢do primaria, o que possibilitou atender as
demandas da populagdo brasileira impulsionadas pelas
transi¢des epidemiolégica, nutricional e demografica?®. So-
mam-se a isso 0s avangos nas politicas de saude, incluindo
a expansdo do Programa Saude da Familia; implementa-
¢cdo do Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento
das DCNT”'3; a Politica Nacional de Promocao da Saude?®;
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e implementacdo de medidas regulatorias, como a lei de
ambientes livres de tabaco®, entre outras.

Por outro lado, algumas capitais do Norte e do Nordes-
te apresentaram incremento das taxas entre os triénios,
0 que pode ser explicado pela melhora na qualidade das
informac¢Bes de mortalidade nas ultimas décadas e avan-
¢os relacionados a ampliacdo da cobertura dos ébitos, a
notificagdo mais precisa sobre as causas e a diminui¢do da
proporcdo de CG>%.

As diferencas nas estimativas das taxas por DCNT entre
as categorias do IBP, com taxas mais elevadas na maioria
das capitais e em ambos os triénios nos estratos de maior
privacdo, € um resultado importante no que se refere a
avaliagdo de desigualdades em saude na escala intraur-
bana. Essas diferencas tém sido bem documentadas na
literatura, que sugere que a populacdo de baixa renda e
menor escolaridade detém taxas mais elevadas de DCNT® e
de fatores de risco para essas doencas®* em razdo das de-
sigualdades sociais e baixo acesso a bens e servi¢os de sau-
ded. Nesse sentido, analise da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS) 2013 sobre as prevaléncias dos comportamentos de
saude da populacdo brasileira revelou profundas desigual-
dades sociais: 0os menos escolarizados, pardos ou pretos e
aqueles sem plano privado de salde apresentaram maior
prevaléncia de tabagismo, inatividade fisica no lazer, se-
dentarismo, consumo de leite integral e baixo consumo
de verduras, vegetais e frutas®'. Além disso, os individuos
pretos ou pardos apresentaram maior prevaléncia do con-
sumo excessivo de alcool em comparagdo aos brancos3.

O aumento da carga das DCNT acarreta desafios para
a saude publica brasileira. Além de afetarem de forma de-
sigual as populag8es, ao impactarem mais negativamente
aquelas em situacdo mais vulneravel do ponto de vista
social e econémico, as DCNT representam um obstaculo
para o desenvolvimento socioeconémico'?. A despeito dos
avanc¢os no enfrentamento das DCNT, a meta de reduzir
em 30% a mortalidade prematura por DCNT até 2030 ndo
deverd ser alcangada®. Para tanto, entende-se como ne-
cessario avancar com agdo coordenada entre os governos
federal, estaduais e municipais, orientada a ampliar e me-
Ihorar a capacidade de oferta e de acesso aos servicos de
saude; a adotar medidas regulatorias de controle de ali-
mentos ndo saudaveis, tabaco, alcool, entre outros fatores
de risco; e medidas de prevencdo e de tratamento>>'4.

O estudo apresenta algumas limita¢des. Entre elas, a
utilizacdo do IBP, que foi construido com dados do censo
de 2010 e pode ndo captar as mudancas na distribui¢cdo da
priva¢do na ultima década. Isso s6 podera ser aferido apds
o censo demografico de 2022. Além disso, considerando o
conjunto das capitais, 30% dos 6bitos, em média, ndo pu-
deram ser geocodificados e, portanto, ndo foram classifi-
cados nas categorias do IBP. Destaca-se que as taxas de
mortalidade podem ser ainda mais elevadas nas areas de
maior privacdo, em fun¢do de maior proporg¢ao de ébitos
ndo georreferenciados nessas areas. As analises se limita-
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ram as capitais em razdo da melhor qualidade da informa-
¢do de 6bito nessas localidades. Isso reflete na producdo
de estimativas com maior acuracia. Como fortaleza, o estu-
do inova nos avancos metodologicos, como o tratamento
dos dados faltantes e a redistribuicdo das causas garbage,
contribuindo com o corpus de pesquisas sobre a melhoria
das estimativas de mortalidade no pais. Ademais, pela pri-
meira vez utilizou-se o IBP para calcular as desigualdades
nas estimativas de mortalidade por DCNT nas capitais.

Em suma, o presente estudo evidenciou que a redistri-
buicao de CG representou aumento dos valores das taxas
de mortalidade por DCNT dos municipios investigados, e
o incremento foi maior nos estratos de maior privagao so-
cial. Observou-se taxas de mortalidade mais elevadas nos
estratos de maior privacdo social. Na analise da evolucdo
temporal, ocorreu decréscimo da mortalidade prematura
por DCNT, sobretudo em areas de menor privagao social.

O uso de metodologia para tratamento dos dados de
mortalidade estd em constante desenvolvimento, entre-
tanto é importante incentivar a melhoria da vigilancia e
do preenchimento das declara¢des de ébito, e reforcar o
treinamento e a educagao continuada de profissionais que
lidam com a notificacdo de 6bitos.
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Objective: To analyze premature mortality due to noncommunicable chronic diseases (NCDs) in Brazilian capitals and the Federal
District (DF) after redistribution of garbage causes and the temporal evolution according to social deprivation strata in the 2010 to
2012 and 2017 to 2019 triennia. Methods: Corrections were applied to the Mortality Information System (Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade - SIM) data such as the redistribution of garbage codes (GC). Premature mortality rates due to NCDs were calculated
and standardized by age. The differences among NCDs mortality rates were analyzed according to the Brazilian Deprivation Index
(Indlice Brasileiro de Privacdo - IBP) categories and between the three-year periods. Results: In the capitals as a whole, rates increased
between 8 and 12% after GC redistribution and the greatest increases occurred in areas of high deprivation: 11.9 and 11.4%, triennia
1 and 2, respectively. There was variability between the capitals. There was a reduction in rates in all strata of deprivation between
the three-year periods, with the greatest decrease in the stratum of low deprivation (-18.2%) and the lowest in the stratum of high
deprivation (-7.5%). Conclusion: The redistribution of GC represented an increase in mortality rates, being higher in the strata of
greater social deprivation. As a rule, a positive gradient of mortality was observed with increasing social deprivation. The analysis of
the temporal evolution showed a decrease in mortality from NCDs between the triennia, especially in areas of lower social deprivation.
Keywords: Noncommunicable diseases. Mortality, premature. Mortality registries. Health status disparities. Small-area analysis.
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