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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 analisados, bem como pela concentração das taxas mais altas de mortalidade prematura por 
diabetes no triênio 2015 a 2017. Conclusão: Diferenças na distribuição espaçotemporal 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.
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INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) representam importante desafio para os 
países em escala global. A Organização Mundial da Saúde (OMS) afirma que, em 2016, esse 
grupo de doenças foi a causa de 41 milhões de mortes, o que corresponde a mais de 70% dos 
óbitos em todo o mundo1,2. As DCNT geram consequências socioeconômicas importantes 
ao favorecerem o empobrecimento de famílias e impactarem negativamente os desenvol-
vimentos 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 res-
pectivos impactos social, econômico e sobre os sistemas de saúde, a OMS aprovou, em 2013, 
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o Plano de Ação Global para a Prevenção e Controle de Doenças Não Transmissíveis 2013-
20208, e, em 2015, a Organização das Nações Unidas (ONU) estabeleceu a meta de redu-
ção 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, correspon-
dendo, 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 monito-
ramento dessas metas constitui componente essencial para a vigilância das DCNT11 e é via-
bilizado 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 refe-
rem-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 cau-
sas 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 nacio-
nal, faz-se preciso acompanhar a evolução temporal desse evento em áreas menores, como 
estados e municípios. Na escala municipal são observados pequenos números, e flutua-
ções ou altas variabilidades nas estimativas de mortalidade são frequentemente encontra-
das 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 espaçotemporais 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 espaçotemporal dessas estimativas, con-
siderando-se os triênios de 2010 a 2012 e 2015 a 2017.
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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 (I00-I99), doenças respiratórias crônicas 
( J30-J98), neoplasias (C00-C97) e diabetes mellitus (E10-E14).  

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

TRATAMENTO DOS DADOS DE MORTALIDADE

Os dados disponibilizados pelo SIM receberam tratamento para minimizar potenciais 
vieses relacionados à qualidade local dos dados19, uma vez que a qualidade do SIM é hete-
rogênea no país20. Foi utilizada a técnica de estimadores bayesianos empíricos para gerar as 
taxas de mortalidade, uma abordagem metodológica específica para estimativas em peque-
nas 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 cap-
tados em cada município. Assim, cada município recebeu a correção referente ao respec-
tivo estado (razão entre o total de óbitos estimados pelo GBD e total de óbitos observa-
dos no SIM, nos estados). Essa correção foi aplicada apenas nos municípios com taxa geral 
de mortalidade inferior a cinco óbitos por mil habitantes, para não haver superestimação 
do número de óbitos em municípios cuja qualidade na captação de óbitos era classificada 
como boa23. 

Visando otimizar a redistribuição proporcional das causas mal definidas, foi aplicado 
método para redistribuição das 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.



MORTALIDADE PREMATURA POR DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS NOS MUNICÍPIOS BRASILEIROS

5
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210005.SUPL.1

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. 

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 geográfi-
cos 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 interva-
los 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 con-
siderou-se o nível de significância estatística de 5%. Mapas foram elaborados para visuali-
zação da distribuição geográfica das taxas bayesianas de mortalidade prematura nos muni-
cípios 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 
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pelo EBL. Observa-se que a amplitude das taxas estimadas pelo método bayesiano empírico 
local foi menor, sendo ainda menor no segundo triênio, indicando menor variabilidade das 
estimativas de mortalidade nesse método. 

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 des-
sas taxas entre os períodos estudados, respectivamente, -8,8% (p = 0,00) e -7,4% (p = 0,00). 
As médias das taxas de mortalidade prematura pelo conjunto das DCNT no primeiro triê-
nio 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 estu-
dados (1,1%; p = 0,00).

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

Figura 1. 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.
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Tabela 1. Médias das taxas municipais bayesianas de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por 
doenças crônicas não transmissíveis para Brasil e macrorregiões, segundo triênios, variação 
percentual e valor p do teste de hipóteses. Municípios brasileiros, 2010 a 2012 e 2015 a 2017.

Local e doença
2010 a 2012 2015 a 2017 Variação 

entre os 
triênios (%)

p***
Média** (IC95%) Média (IC95%)

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

Respiratórias 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 0,00

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

Cardiovasculares 167,4  165 – 169,8  146,5  144,4 – 148,5  -12,5 0,00

Respiratórias crônicas 23,2  22,6 – 23,8 22,4  22 – 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 0,96

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  154,1  152,7 – 155,5  -3,3 0,00

Respiratórias 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  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 – 146 135,3  132,7 – 137,9  -5,3 0,00

Respiratórias 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

Continua...
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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 cardio-
vasculares (-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 sig-
nificativa 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 gru-
pos de DCNT (Tabela 1).

Local e doença
2010 a 2012 2015 a 2017 Variação 

entre os 
triênios (%)

p***
Média** (IC95%) Média (IC95%)

Sudeste

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

Cardiovasculares 170  168,6 – 171,5  147,7 146,4 – 149 -13,1 0,00

Respiratórias crônicas 21,1  20,8 – 21,4  19,7 19,5 – 20 -6,6 0,00

Diabetes 26  25,6 – 26,4  23 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 -14,1 0,00

Respiratórias 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 – 156 148,2 147,1 – 149,3 -4,1 0,00

*Conjunto dos quatro principais grupos de DCNT (cardiovasculares, respiratórias crônicas, diabetes e neoplasias); 

**por 100 mil habitantes; ***valor p do teste t para comparação de médias de amostras pareadas.

Tabela 1. Continuação.
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DCNT: doenças crônicas não transmissíveis.
Figura 2. Distribuição geográfica das taxas bayesianas de mortalidade prematura (30 a 69 anos) 
pelo conjunto dos quatro principais grupos de doenças crônicas não transmissíveis, segundo 
triênios, por municípios. Municípios brasileiros: (A) 2010 a 2012 e (B) 2015 a 2017.

Figura 3. Distribuição geográfica das taxas bayesianas de mortalidade prematura (30 a 69 anos) 
por neoplasias, diabetes, doenças respiratórias crônicas e doenças cardiovasculares, segundo 
triênios. Municípios brasileiros, 2010 a 2012 e 2015 a 2017.

As Figuras 2 e 3 possibilitam a visualização da distribuição geográfica das taxas bayesia-
nas para o conjunto das DCNT e para cada um dos grupos isoladamente, por municípios 
brasileiros, segundo cada triênio. 
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DISCUSSÃO

Este estudo revelou diferenças na distribuição espaçotemporal das taxas de mortali-
dade prematura por DCNT entre municípios e regiões brasileiras nos triênios avaliados. 
Observou-se redução das taxas por doenças cardiovasculares em todas as regiões: por doen-
ças 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 especifica-
mente 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 apre-
sentou cenário favorável ao cumprimento da meta do plano nacional de redução da mor-
talidade 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 car-
diovasculares 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 identifica-
ram taxas mais altas de mortalidade por esse grupo de causas em macrorregiões com maior 
padrão de desenvolvimento32. Essas diferenças seriam explicadas pela heterogeneidade da qua-
lidade da informação sobre mortalidade entre as unidades federativas e macrorregiões brasilei-
ras32. 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 imple-
mentação 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. 
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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 tem-
poral 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 redu-
ção 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, asso-
ciado 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 sani-
tária 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 global-
mente, 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 mor-
tes prematuras por DCNT39. Autores identificaram importante declínio das taxas de mor-
talidade por doenças respiratórias crônicas no Brasil, ficando atrás apenas das doenças car-
diovasculares10,40. Sugere-se que os fatores associados a essa redução estejam relacionados 
às medidas de controle do tabagismo implementadas no país e à melhoria no acesso aos 
serviços de saúde, sobretudo da atenção primária27,40. No presente estudo, o Centro-Oeste 
apresentou a segunda maior taxa de mortalidade prematura por doenças respiratórias crô-
nicas 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 obser-
vadas 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 
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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 socioe-
conômicas, 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. 

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 pes-
quisas. Para minimizar essa limitação, adotou-se a agregação dos dados por triênios e uti-
lizou-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 subesti-
mar ou superestimar o número de óbitos, mesmo tais coeficientes sendo aplicados ape-
nas 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 gran-
des 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 espaçotemporal. O trata-
mento de CG representa uma inovação metodológica, embora se destaque que a redistri-
buição 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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