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Resumo  O estudo objetivou estimar a mortalidade prematura (30 a 69 anos) por quatro grupos prioritários de DCNT 
no Brasil, no período de 2010 a 2019, comparando dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) brutos, 
sem correção, dados do SIM corrigidos pela redistribuição dos CG e sub-registro e dados extraídos do estudo Carga 
Global de Doenças (GBD). As taxas de mortalidade prematura por DCNT mostraram redução no período analisado. 
Embora os métodos de correção tenham modificado pouco as tendências temporais, foi observado as taxas de mortalidade 
calculadas com os dados corrigidos foram expressivamente maiores que as sem correção. Essa variação foi heterogênea 
entre as Unidades Federadas. As taxas estimadas pelo método do SIM bruto variaram de 322,0 a 276,1 óbitos por 100 
mil habitantes, enquanto as taxas do SIM redistribuído foram de 340,4 a 296,8 óbitos por 100 mil habitantes. As taxas 
estimadas para o GDB variaram de 371,6 a 323,0 óbitos por 100 mil habitantes. Em conclusão o presente estudo destaca 
a importância de se adotar métodos que possam ser aplicados para que tenhamos estatísticas relacionadas à mortalidade 
mais fidedignas, o que contribui para a melhoria contínua da definição das causas de morte no SIM.
Palavras-chave  Doenças Crônicas Não Transmissíveis, Estatísticas vitais, Causa da morte, Precisão de dados, Sistemas 
de informação em Saúde

Abstract  This study aimed to estimate premature mortality (30-69 years) for four priority NCD groups in Brazil from 
2010 to 2019, comparing crude data from the Mortality Information System (SIM), SIM data adjusted by GC redistri-
bution and underreporting, and data extracted from the Global Burden of Disease (GBD) study. Premature mortality 
rates due to NCDs declined in the period analyzed. Although the adjustment methods hardly changed temporal trends, 
we observed that mortality rates calculated with adjusted data were significantly higher than those without adjustment. 
This variation was heterogeneous among the Federated Units. The rates estimated by the crude SIM method ranged from 
322.0 to 276.1 deaths per 100 thousand inhabitants, while the redistributed SIM rates ranged from 340.4 to 296.8 deaths 
per 100 thousand inhabitants. The estimated rates for the GBD ranged from 371.6 to 323.0 deaths per 100 thousand 
inhabitants. In conclusion, this study highlights the importance of adopting methods that can be applied to achieve more 
reliable mortality statistics, which continuously improves the definition of death causes in the SIM.
Key words  Noncommunicable Diseases, Vital statistics, Cause of death, Data accuracy, Health Information Systems

Resumen  Este estudio tuvo como objetivo estimar la mortalidad prematura (30-69 años) para cuatro grupos priorita-
rios de ENT en Brasil de 2010 a 2019, comparando datos brutos y no ajustados del Sistema de Información de Morta-
lidad (SIM), datos del SIM ajustados por redistribución del CB y subregistro, y datos extraídos del estudio de la Carga 
Global de Enfermedad (CGE). Las tasas de mortalidad prematura por ENT disminuyeron en el período analizado. 
Aunque los métodos de ajuste apenas modificaron las tendencias temporales, observamos que las tasas de mortalidad 
calculadas con datos ajustados fueron significativamente más altas que las sin ajuste. Esta variación fue heterogénea 
entre las Unidades Federadas. Las tasas estimadas por el método SIM bruto variaron de 322,0 a 276,1 defunciones por 
100 mil habitantes, mientras que las tasas SIM redistribuidas variaron de 340,4 a 296,8 defunciones por 100 mil habi-
tantes. Las tasas estimadas para la CGE variaron de 371,6 a 323,0 defunciones por 100 mil habitantes. En conclusión, 
este estudio resalta la importancia de adoptar métodos que puedan aplicarse para lograr estadísticas de mortalidad más 
confiables, que mejoren continuamente la definición de las causas de defunción en el SIM.
Palabras clave  Enfermedades no transmisibles, Estadísticas vitales, Causa de defunción, Exactitud de los datos, Siste-
mas de información de salud
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Introdução

As estatísticas de mortalidade têm importância 
fundamental e bem estabelecida para a compre-
ensão da situação de saúde de uma população, 
em especial para a vigilância de doenças crô-
nicas não transmissíveis (DCNT)1,2. A análise 
das causas de morte permite que se mensure os 
principais problemas que afetam a saúde de uma 
população. Por meio da estimativa das taxas de 
mortalidade, é possível mensurar os riscos de 
morte a que estão expostos diferentes grupos 
populacionais, além de possíveis desigualdades 
entre os grupos, períodos, gerações ou localida-
des3. Tais taxas podem subsidiar, ainda, o dire-
cionamento de prioridades em políticas relacio-
nadas aos serviços de saúde, bem como análises 
de situação, planejamento e avaliação das ações 
e programas na área4,5. 

Criado em 1975, o Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM) permite o armazena-
mento e monitoramento contínuo dos dados 
sobre óbitos no Brasil, constituindo uma im-
portante ferramenta para a vigilância em saúde 
no país6. Apesar de ser considerado um sistema 
consolidado, o SIM ainda apresenta desigual-
dades regionais no que se refere à cobertura e 
qualidade dos dados7. É consenso que, para 
que o SIM tenha um desempenho adequado, as 
declarações de óbito e as fichas de investigação 
(documentos base do sistema) devem apresen-
tar informações precisas sobre a causa básica 
dos óbitos8.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
define causa básica de óbito como (a) a doença 
ou lesão que iniciou uma sucessão de eventos 
que culminaram na morte ou (b) nos casos de 
acidentes ou violências, as circunstâncias que 
produziram a lesão ou lesões fatais9. Embora 
as causas básicas de óbito sejam codificadas 
por meio da Classificação Estatística Interna-
cional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde, 10ª Revisão (CID-10), esta não fornece 
apenas códigos adequados para declarar a causa 
subjacente da morte. Também há códigos para 
doenças não fatais, além de sinais, sintomas e 
complicações10. Estes códigos, chamados de Có-
digos Garbage (CG) não são adequados para o 
preenchimento da causa básica de óbito, posto 
que fornecem informações pouco úteis ao di-
recionamento de ações em saúde pública11, di-
ficultando a identificação das reais doenças e 
agravos que desencadearam o óbito12,13. 

Uma alta proporção de CG limita a utilidade 
das estatísticas de mortalidade, minando a sua 
importância como fonte primária de informa-

ção para o planejamento e avaliação de políticas 
e intervenções de saúde6,14. Nesse sentido, dife-
rentes abordagens têm sido utilizadas para clas-
sificar e reduzir o impacto dos CG, geralmente 
envolvendo sua redistribuição para códigos de 
causas de óbito plausíveis15, com consulta aos 
especialistas, redistribuição proporcional fixa 
e redistribuição proporcional computada com 
base nas informações da cadeia de causa de 
morte e modelos de regressão16. No estudo Glo-
bal Burden of Disease (GBD) 2019, a redistribui-
ção dos CG foi feita com base em pesos gerados 
por modelos estatísticos e redistribuídos por 
algoritmos nos grupos das causas definidas17,18. 
Embora tal estudo seja considerado como o pa-
drão-ouro no que se refere à redistribuição de 
CG, é necessário que os países avancem na im-
plementação e melhoria de metodologias pró-
prias, adequadas à realidade local19. 

As doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) representam a maior causa de morbi-
mortalidade no Brasil e no mundo, resultando 
em mortes, incapacidades, perda da qualidade 
de vida e importantes impactos econômicos20,21. 
Estima-se que, anualmente, as DCNT sejam res-
ponsáveis por 41 milhões de mortes no mundo 
(71% de todas as mortes). Dessas, 15 milhões 
são óbitos prematuros (30 a 69 anos de idade) e 
cerca de 12 milhões ocorrem em países de baixa 
e média renda20. 

Devido à magnitude e impacto das DCNT 
na população, sua vigilância e monitoramen-
to contínuos são primordiais para a saúde pú-
blica22. Tanto que este grupo de doenças foi 
incluído na Meta 3.4 dos Objetivos do Desen-
volvimento Sustentável (ODS), cuja proposta é 
reduzir em um terço a mortalidade prematura 
por DCNT23. 

No Brasil, as DCNT constituem as causas 
mais frequentes de óbito, correspondendo a 
76% das mortes em 201724. Estudo realizado 
por Malta e colaboradores apontou que, com a 
redistribuição dos CG, as taxas de mortalidade 
prematura por DCNT aumentaram entre 8% e 
12% nas capitais brasileiras. Esta variação foi 
maior nas capitais com maiores índices de pri-
vação social25. Não há estudos semelhantes que 
abranjam as Unidades Federadas brasileiras.

Assim, este trabalho tem por objetivo es-
timar a mortalidade prematura por DCNT no 
Brasil e Unidades Federadas (UF), no período 
de 2010 a 2019, comparando os dados obtidos 
a partir do SIM bruto, SIM corrigido pela redis-
tribuição do CG e GBD, bem como sua tendên-
cia temporal. Será analisada, ainda, a associação 
entre o Índice de Desenvolvimento Humano 
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(IDH) das UF e o impacto da correção nas taxas 
de mortalidade destas.

Métodos

Trata-se de um estudo das séries temporais de 
mortalidade por DCNT, no período de 2010 a 
2019, comparando três metodologias distintas 
de cálculo: usando dados do SIM brutos, dados 
do SIM corrigidos pela redistribuição dos CG 
e sub-registro e os dados extraídos diretamente 
do estudo GBD18.

Variáveis - Dados de mortalidade

As taxas de mortalidade prematura (30 a 60 
anos) foram calculadas tanto para o total de óbi-
tos por DCNT quanto para categorias que com-
põem esse grupo de doenças (diabetes, doenças 
cardiovasculares, doenças respiratórias e neo-
plasias), considerando o período de estudo. As 
taxas de mortalidade pelo total de DCNT foram 
calculadas, ainda, desagregadas por UF de resi-
dência da vítima para os anos de 2010 e 2019. 

Para o cálculo das taxas de mortalidade, 
foram considerados, no numerador, os óbitos 
cuja causa básica tenha sido codificada como 
neoplasias malignas (códigos C00-C97), diabe-
tes mellitus (E10-E14), doenças cardiovascula-
res (I00-I99) e doenças respiratórias crônicas 
(J30-J98, exceto J36). O denominador foi com-
posto pela população da mesma localidade e pe-
ríodo, obtida a partir do estudo GBD, e que es-
tão disponíveis publicamente no site do Institute 
for Health Metrics and Evaluation (IHME). Esta 
mesma população foi considerada para todas as 
metodologias em estudo, bem como a constante 
das taxas (100 mil habitantes). A utilização das 
estimativas populacionais do estudo GBD para 
compor o denominador das taxas de mortalida-
de nas três metodologias de cálculo utilizadas 
faz com estas sejam comparáveis entre si, embo-
ra torne os valores diferentes daqueles observa-
dos em outros estudos, que utilizam estimativas 
populacionais distintas.

As taxas de mortalidade prematura por 
DCNT foram mensuradas por meio de três mé-
todos diferentes: 

a) Taxa de mortalidade considerando dados 
do SIM bruto: Os dados de óbitos foram obtidos 
diretamente do SIM, disponibilizados publica-
mente pelo Ministério da Saúde no site do Da-
taSUS. 

b) Taxa de mortalidade considerando dados 
do SIM corrigido: Os dados de óbitos foram 

obtidos a partir do SIM e a eles foi aplicado o 
método de correção brasileira desenvolvida por 
Teixeira et al.22 em 2021. A primeira etapa desta 
consistiu no tratamento dos “dados faltantes”, 
por meio da redistribuição proporcional dos da-
dos segundo ano, idade, sexo e local de residên-
cia ignorados e em branco26. Posteriormente, foi 
feita a redistribuição dos CG, considerando os 
CG listados no estudo GBD 201727,28. Foi feita 
uma análise dos códigos dessa lista para identi-
ficar quais eram os CG relacionadas especifica-
mente aos 4 grupos de DCNT em estudo. Pos-
teriormente, foram feitas as redistribuições de 
acordo com os níveis de CG e seus respectivos 
alvos GBD29. Para tanto, foram considerados os 
4 níveis de gravidade do CG, descritos pelo es-
tudo GBD, de acordo com a magnitude de suas 
implicações para a Saúde Pública30: (i) muito 
alto (nível 1), para causas com implicações gra-
ves; (ii) alto (nível 2), para CG com implicações 
substanciais; (iii) médio (nível 3), contendo CG 
com implicações importantes; e (iv) baixo (nível 
4), em que os GC têm implicações limitadas. Se-
gundo o GBD, os níveis 1 e 2 são os mais impor-
tantes devido ao seu maior impacto nas análises 
de mortalidade30. Além do processo de redis-
tribuição proporcional, o estudo considerou os 
resultados das investigações de CG iniciado em 
2016 para atribuir pesos à redistribuição31. As 
causas-alvo foram definidas através dos resulta-
dos das investigações de óbitos do projeto que 
investigou os principais CG em 60 cidades do 
Brasil32. Após a análise dos principais grupos de 
CG, os que mostraram maiores diferenças para 
os códigos-alvo analisados foram: pneumonias, 
X59 e Y3429,33,34. 

c) Taxa de mortalidade usando dados do 
GBD: Os óbitos foram estimados pelo Institute 
for Health Metrics and Evaluation (IHME), da 
Washington University, no âmbito do estudo 
Carga Global de Doenças (Global Burden of 
Disease - GBD), produzida em parceria com a 
Rede GBD Brasil. Tal estudo utiliza como prin-
cipal fonte de informação, no Brasil, o SIM35, 
com ajuste por outras fontes nacionais e inter-
nacionais. Para todos os estados brasileiros, a 
qualidade dos dados é considerada alta e pró-
xima aos países de alta renda36. Algoritmos de 
redistribuição específicos definidos pelo IHME 
são aplicados em cada idade-sexo-ano. Deta-
lhes sobre a metodologia e resultados do estudo 
GBD podem ser consultados em diversas publi-
cações22,37,38.

Os três métodos utilizaram taxas de morta-
lidade padronizadas pelo método direto, consi-
derando apenas a morte prematura de 30 a 69 
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anos, usando a população padrão mundial GBD 
2019.

Análise dos dados

Inicialmente foi analisada a tendência do 
número de óbitos e das taxas de mortalidade 
prematura por DCNT de 2010 a 2019 calculadas 
pelos três métodos, para o Brasil.

Para estimar as tendências, foi utilizado mé-
todo de regressão linear de Prais-Winsten. Este 
é um método delineado para dados que possam 
ser influenciados pela autocorrelação serial, o 
que frequentemente ocorre em medidas de da-
dos populacionais. Foi adotado como valor crí-
tico para determinar se a tendência foi significa-
tiva, P=0,05. A variação percentual anual (VPA) 
foi calculada utilizando a seguinte fórmula39: 

Variação Percentual Anual = -1 + 10b

Onde b corresponde ao coeficiente de in-
clinação da reta obtida na análise de regressão 
relacionando o logaritmo em base decimal do 
indicador em análise com o ano de ocorrência. 
O intervalo de 95% de confiança da taxa de in-
cremento médio anual percentual no período 
foi calculado a partir da seguinte fórmula39: 

IC95% = -1+ 10(b±t*EP)

Onde t é o valor em que a distribuição t de 
Student apresenta 9 graus de liberdade a um ní-
vel de confiança de 95% bicaudal e EP é o erro 
padrão da estimativa de b fornecido pela análise 
de regressão. 

Foram calculadas as variações percentuais 
das taxas de mortalidade prematura por DCNT 
pelos métodos SIM bruto e SIM corrigido para 
Brasil e UF nos anos de 2010 e 2019, bem como 
os percentuais de correção, calculados a partir 
da variação percentual das taxas de mortalidade 
prematura por DCNT entre os métodos. Por se 
tratar de valores menores, as séries temporais 
dos indicadores de UF apresentam bastante va-
riabilidade, dificultando a implementação da 
análise de regressão. Por isso, optou-se por ana-
lisar apenas as variações percentuais.

Adicionalmente, foi realizada análise de cor-
relação de Pearson entre o Índice de Desenvol-
vimento Humano (IDH) e a variação percentual 
das taxas de mortalidade prematura por DCNT 
estimadas a partir do SIM bruto e do SIM cor-
rigido, segundo as UF de 2010 a 2019. O IDH 
constitui-se em um índice composto por três 
indicadores, longevidade, renda e educação. 

Pode variar de 0 a 1 e quanto mais próximo 
de 1 melhor o desenvolvimento humano. Tem 
sido amplamente utilizado em estudos, gerando 
comparabilidade40. A magnitude das correla-
ções foi categorizada de acordo com a classifi-
cação proposta por Shimakura41 para valores do 
coeficiente de correlação (r) positivos ou nega-
tivos: (i) Correlação bem fraca (r=0,00 a 0,19); 
(ii) Correlação fraca (r=0,20 a 0,39); (iii) Corre-
lação moderada (r=0,40 a 0,69); (iv) Correlação 
forte (r=0,70 a 0,89); (v) Correlação muito forte 
(r=0,90 a 1,00). Foram consideradas correlações 
significativas aquelas em que o P-valor foi me-
nor que 0,05.

As análises estatísticas foram executadas 
utilizando o software R (R Core Team 2024. R: 
A language and environment for statistical com-
puting. R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria: https://www.R-project.org/). 

Aspectos éticos

Esta pesquisa obedece à Resolução nº 466, 
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacio-
nal de Saúde (CNS). Foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Huma-
nos da UFMG sob parecer de número 3.258.076.

Resultados

A Figura 1A mostra o número absoluto de 
óbitos estimados segundo os três métodos de 
cálculo. Foi observado aumento similar entre 
os três métodos, sendo os maiores valores es-
timados pelo método GBD. Foram registra-
dos aproximadamente 253 mil óbitos em 2010 
no SIM bruto, chegando a 288 mil óbitos em 
2019 (VPA=1,55%; IC95%=1,28; 1,81). Consi-
derando o SIM corrigido, este número variou 
de 267 mil a 310 mil óbitos no mesmo perío-
do (VPA=1,74%; IC95%=1,44; 2,03). Pelo mé-
todo GBD, foram estimados 292 mil óbitos em 
2010, atingindo 337 mil em 2019 (VPA=1,59%; 
IC95%=1,42; 1,77).

As taxas de mortalidade prematura por 
DCNT apresentaram redução no período ana-
lisado (Figura 1B). As taxas estimadas pelo mé-
todo do SIM bruto reduziram de 322,0 a 276,1 
óbitos por 100 mil habitantes (VPA=-1,64%; 
IC95%=-1,96; -1,32), enquanto as taxas do SIM 
corrigido variaram de 340,4 a 296,8 óbitos por 
100 mil habitantes (VPA=-1,47%; IC95%=-
1,88; 1,06). Já as estimadas pelo GDB variaram 
de 371,6 a 323,0 óbitos por 100 mil habitantes 
(VPA=-1,58%; IC95%=-1,83; 1,33).
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A Figura 2 apresenta as taxas de mortalidade 
por cada um dos quatro grupos de DCNT es-
tudados no período. Também foram observadas 
reduções na magnitude dessas taxas. As mortes 
por doenças cardiovasculares apresentaram pa-
drão semelhante de redução entre os três méto-
dos estudados. Para os demais grupos, embora 
todos os métodos tenham apontado redução 
na magnitude da taxa de mortalidade, houve 

variação no comportamento desta no decorrer 
da série histórica, de acordo com o método de 
cálculo analisado. Para todos os grupos de do-
enças estudados, as estimativas calculadas a par-
tir do método GBD foram as maiores, seguidas 
do SIM corrigido e SIM bruto, durante todo o 
período analisado. 

A Tabela 1 apresenta os valores e a variação 
percentual das taxas de mortalidade prematura 

Figura 1. (A) Número de óbitos prematuros por DCNT, segundo métodos SIM bruto, SIM corrigido e GBD. 
(B) Taxas de mortalidade prematura por DCNT padronizadas por idade, segundo métodos SIM bruto, SIM 
corrigido e GBD Brasil, 2010 a 2019. 

Fonte: Autores.
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por DCNT calculadas segundo os métodos SIM 
bruto e SIM corrigido, nas UF e no Brasil, para 
os períodos de 2010 e 2019. Considerando os 
dois métodos, em 2010, a maior taxa de mor-
talidade foi observada no Rio de Janeiro (384,0 
óbitos/100 mil habitantes de acordo com o SIM 
bruto e 392,3 de acordo com o SIM corrigido) 
e a menor no Amapá (189,1 óbitos/100 mil ha-
bitantes pelo SIM bruto e 218,3 pelo SIM cor-
rigido). Em 2019, de acordo com o SIM bruto, 
a maior taxa ocorreu em Pernambuco (314,8 
óbitos/100 mil habitantes). Já de acordo com o 
SIM corrigido, a maior magnitude da taxa foi 
observada em Alagoas (376,4 óbitos/100 mil 
habitantes). Ainda em 2019, a menor taxa de 
mortalidade prematura por DCNT ocorreu no 
Distrito Federal (222,9 óbitos/100 mil habitan-
tes pelo SIM bruto e 232,9 pelo SIM corrigido). 
A maior variação percentual positiva entre as 

taxas de mortalidade dos anos de 2010 e 2019 
foi observada no Amapá (40,5% pelo SIM bruto 
e 30,0% pelo SIM corrigido). A maior variação 
percentual negativa ocorreu no Mato Grosso do 
Sul (-20,6% pelo SIM bruto e -19,6% pelo SIM 
corrigido).

A Tabela 2 apresenta o percentual de cor-
reção das taxas de mortalidade prematura por 
DCNT calculadas a partir dos métodos SIM 
bruto e SIM corrigido, para os anos de 2010 e 
2019. No Brasil, o percentual de correção foi de 
5,7% em 2010 e 7,5% em 2019. Dentre as UF, o 
Maranhão apresentou maior percentual de cor-
reção (26,7% em 2010 e 33,9% em 2019). O me-
nor percentual de correção foi observado no Rio 
Grande do Sul em 2010 (1,5%) e em São Paulo e 
Mato Grosso em 2019 (2,7% para ambas). 

A Figura 3 apresenta os resultados da análise 
de correlação entre as variações percentuais das 

Figura 2. Taxas de mortalidade prematura padronizadas por idade para os quatro grupos de DCNT 
(cardiovascular, neoplasias, respiratórias crônicas e diabetes), segundo métodos SIM bruto, SIM corrigido e 
GBD. Brasil, 2010 a 2019.

Fonte: Autores.
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taxas de mortalidade prematura por DCNT nas 
UF e o IDH destas. Houve correlação moderada 
considerando ambas as metodologias (SIM bru-
to: r=-0,46; P=0,015 e SIM corrigido: r=-0,54; 
P-valor=0,004), o que significa que as UF com 
maiores IDH apresentaram menores variações.

Discussão

O estudo mostrou o impacto da correção de da-
dos de óbito na estimativa do número de óbi-
tos e das taxas de mortalidade prematura por 
DCNT. Para todas as desagregações estudadas, 
observou-se que as taxas aumentaram após a re-
distribuição de CG, com tendências temporais 
bastante semelhantes entre taxas corrigidas e 

não corrigidas. O percentual de correção variou 
entre as UF brasileiras, e a variação percentu-
al das taxas entre 2010 e 2019 foi inversamente 
proporcional ao IDH destas.

Este estudo mostra a importância da utili-
zação de métodos de correção para os dados de 
mortalidade por DCNT no Brasil e, em especial, 
nas UF da regiões Norte e Nordeste do país. O 
percentual de correção de até 33,9% (observado 
no Maranhão, em 2019) mostra a necessidade 
de cautela na utilização de estimativas de mor-
talidade calculadas a partir de dados brutos do 
SIM. Outros estudos têm apontado para esta 
necessidade no intuito de produzir estimativas 
de mortalidade com magnitudes mais verossí-
meis, favorecendo as vigilâncias epidemiológi-
cas22,27,31,38.

Tabela 1. Taxas de mortalidade prematura por doenças crônicas não transmissíveis padronizada por idade e 
variação percentual, segundo métodos SIM Bruto, SIM corrigido. Brasil e Unidades Federadas, 2010 e 2019.

Localidade

Taxa de 
mortalidade 
SIM bruto

Taxa de 
mortalidade 

SIM corrigido

Variação percentual 
entre os anos 

de 2010 e 2019
2010 2019 2010 2019  SIM bruto SIM corrigido

Brasil 316,9 276,1 334,9 296,8 -12,9 -11,4
Região Norte Rondônia 273,1 241,3 286,4 272,5 -11,6 -4,9

Acre 256,8 267,9 268,7 280,3 4,3 4,3
Amazonas 252,2 243,4 263,1 251,2 -3,5 -4,5
Roraima 272,4 303,5 278,7 316,2 11,4 13,4
Pará 244,4 235,9 269,4 255,0 -3,5 -5,3
Amapá 189,1 265,6 218,3 283,8 40,5 30,0
Tocantins 288,6 255,3 300,5 300,0 -11,5 -0,2

Região Nordeste Maranhão 261,4 249,2 331,3 333,6 -4,7 0,7
Piauí 263,8 251,2 277,5 261,9 -4,8 -5,6
Ceará 254,4 249,9 299,3 291,6 -1,8 -2,6
Rio Grande do Norte 259,9 277,4 283,3 290,0 6,7 2,4
Paraíba 292,7 283,1 329,8 305,4 -3,3 -7,4
Pernambuco 351,9 314,8 385,5 372,7 -10,5 -3,3
Alagoas 317,5 310,4 357,6 376,4 -2,2 5,3
Sergipe 299,3 247,9 307,6 271,1 -17,2 -11,9
Bahia 258,5 240,5 310,4 288,6 -7,0 -7,0

Região Sudeste Minas Gerais 285,8 246,2 299,3 257,6 -13,9 -13,9
Espírito Santo 331,1 292,2 350,9 333,3 -11,7 -5,0
Rio de Janeiro 384,0 308,7 392,3 319,0 -19,6 -18,7
São Paulo 337,1 292,7 345,9 300,7 -13,2 -13,1

Região Sul Paraná 348,3 279,2 353,6 295,1 -19,8 -16,5
Santa Catarina 317,9 266,9 324,3 275,8 -16,0 -15,0
Rio Grande do Sul 353,7 297,3 359 306,9 -16,0 -14,5

Região Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 362,7 287,9 370 297,6 -20,6 -19,6
Mato Grosso 320,8 257,4 326,9 264,3 -19,8 -19,1
Goiás 308,5 280,8 326,4 307,1 -9,0 -5,9
Distrito Federal 287,6 222,9 293,5 232,9 -22,5 -20,7

Fonte: Autores.
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O SIM tem apresentado importantes avan-
ços na cobertura e qualificação dos registros 
nos últimos anos42. No entanto, entre 30 e 40% 
das causas de mortes constituem CG31. Os re-
sultados deste estudo mostraram que há gran-
de diferença entre UF brasileiras, com maiores 
percentuais de correção naquelas pertencentes 
às regiões Norte e Nordeste. Esta desigualdade 
regional também foi observada por diversos 
outros autores12,27,38. Em que pese os esforços do 
Ministério da Saúde brasileiro em parceria com 
as estados e municípios para a melhoria da cap-

tação dos óbitos pelo SIM (como o projeto de 
redução das causas mal definidas e o projeto de 
redução das desigualdades regionais e redução 
da mortalidade infantil nos estados da região 
Nordeste e Amazônia Legal)33, estas desigual-
dades se mantêm, reforçando a necessidade de 
emprego de métodos de tratamentos na base do 
SIM, em especial a correção para sub-registro 
de óbitos e a redistribuição dos CG22,33,38.

Analisando-se as estimativas de mortalida-
de, foi possível observar redução das taxas de 
mortalidade por DCNT no Brasil, considerando 
os três métodos de cálculo. Da mesma forma, 
Malta et al.43, ao analisarem dados do GBD refe-
rentes ao período de 1990 a 2017, identificaram 
declínio de 35,9% na mortalidade prematura 
por DCNT, sendo que as doenças cardiovas-
culares tiveram a redução mais expressiva, de 
47,9%43. Esses avanços podem ser explicados 
por fatores como a melhoria das condições de 
vida e saúde, redução da pobreza, melhoria do 
acesso a bens e serviços e expansão do Sistema 
Único de Saúde (SUS), além de avanços nas po-
líticas de saúde43. 

Além do maior percentual de correção das 
taxas de mortalidade por DCNT, as UF das regi-
ões Norte e Nordeste apresentaram, majoritaria-
mente, menores reduções ou até mesmo aumen-
to das taxas de mortalidade por DCNT, tanto na 
análise dos dados do SIM bruto quanto do SIM 
corrigido. Essas UF têm os menores IDH do 
país, ocasionado uma correlação negativa entra 
este e a variação percentual das taxas de morta-
lidade entre 2010 e 2019. Estudo conduzido por 
Malta et al.38, em 2023, apresentou resultados 
semelhantes, com decréscimos mais expressi-
vos nas taxas de mortalidade por DCNT sendo 
observados nas capitais brasileiras incluídas nos 
estratos de menor vulnerabilidade38. 

Esses resultados podem ser explicados pelo 
processo de transição epidemiológica polariza-
da prolongada experimentado pelo país a partir 
dos anos 1950. Além da superposição da car-
ga de doenças infecciosas e doenças crônicas 
e agravos não transmissíveis, este processo é 
caracterizado pela polarização epidemiológica, 
com níveis diferenciados de transição entre e 
intrapaíses, de acordo com o nível socioeconô-
mico44. Assim, é provável que as UF das regiões 
Sudeste, Sul e Centro-Oeste estivessem em está-
gios mais avançados da transição epidemiológi-
ca, durante o período de estudo, com elevadas 
taxas de mortalidade por DCNT. Em contra-
partida, as UF das regiões Norte e Nordeste, no 
mesmo período, ainda apresentavam desafios 
residuais de uma sociedade originalmente rural 

Tabela 2. Percentual de correção das taxas de 
mortalidade prematura por doenças crônicas não 
transmissíveis, padronizadas por idade. Brasil e 
Unidades Federadas, 2010 e 2019.

Localidade

Percentual 
de correção 

(%)*
2010 2019

Brasil 5,7 7,5
Região 
Norte

Rondônia 4,9 12,9
Acre 4,6 4,6
Amazonas 4,3 3,2
Roraima 2,3 4,2
Pará 10,2 8,1
Amapá 15,5 6,9
Tocantins 4,1 17,5

Região 
Nordeste

Maranhão 26,7 33,9
Piauí 5,2 4,2
Ceará 17,7 16,7
Rio Grande do Norte 9,0 4,5
Paraíba 12,7 7,9
Pernambuco 9,5 18,4
Alagoas 12,6 21,2
Sergipe 2,8 9,4
Bahia 20,1 20,0

Região 
Sudeste

Minas Gerais 4,7 4,6
Espírito Santo 6,0 14,1
Rio de Janeiro 2,2 3,3
São Paulo 2,6 2,7

Região Sul Paraná 1,5 5,7
Santa Catarina 2,0 3,3
Rio Grande do Sul 1,5 3,2

Região 
Centro-
Oeste

Mato Grosso do Sul 2,0 3,4
Mato Grosso 1,9 2,7
Goiás 5,8 9,4
Distrito Federal 2,1 4,5

*Percentuais de correção calculados a partir da variação 
percentual das taxas de mortalidade prematura por DCNT 
entre os métodos SIM bruto e SIM corrigido.

Fonte: Autores.
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e tradicional, com alta mortalidade por doenças 
infecciosas e risco de morte na infância elevado, 
e em processo de transição para uma sociedade 
predominantemente urbana, com risco de mor-
te na infância reduzido e maior mortalidade por 
DCNT45.

O estudo inova ao apresentar os efeitos da 
aplicação do método revisado proposto por Tei-
xeira et al.22. Tal método aplicou a correção das 
bases do SIM utilizando dados empíricos brasi-
leiros, como o resultado do projeto de investiga-
ção do óbito em 60 cidades34 e as investigações 
realizadas nas secretarias estaduais de saúde, 
sendo mais aderida ao contexto nacional27,33. 
Um dos pontos fortes do estudo atual é o apri-
moramento do método de Teixeira et al, com 
revisão dos CG e códigos-alvo e utilização de 
dados empíricos de investigação de óbitos32. O 
uso de mais de 20 mil óbitos com causas básicas 
definidas alteradas após a investigação fortalece 
o resultado das causas consideradas por se tratar 
de um projeto que considerou a realidade bra-
sileira, o que fortalece a riqueza desses dados. 
Esses dados devem ser mais explorados para 
que outros tratamentos de qualidade das causas 
de morte possam ser aplicados aos dados brutos 
nacionais. Outro ponto forte consiste na utili-
zação de estimativas populacionais semelhantes 
para os diferentes métodos de cálculo, garantin-

do comparabilidade aos indicadores em estudo.
Apesar dos avanços metodológicos ao tratar 

dados faltantes e redistribuir os CG, o estudo 
apresenta limitações, dentre eles os algoritmos 
foram analisados conforme dados empíricos 
em estudos realizados em 60 cidades, mas não 
abrangem todo o território nacional, podendo 
haver particularidade locais, os dados podem 
não ter sido completamente ajustados segundo 
sub-registro, em especial não regiões Norte e 
Nordeste, foram aplicadas correções até o nível 
2 de severidade, classificado segundo o estudo 
GBD30, devendo ainda aprofundar as metodo-
logias de redistribuição para causas básicas mais 
desagregadas. Além disto, não foram incluídos 
na analise os anos de 2020 e 2021, em função 
da pandemia, quando ocorreu piora dos dados 
do SIM, necessitando de outra proposta de re-
distribuição dos CG, que ainda está em desen-
volvimento.  

O uso de metodologia para tratamento dos 
dados de mortalidade está em constante desen-
volvimento, espera-se com estas análises e com 
a disponibilização futura destes algoritmos de 
redistribuição de GC apoiar gestores locais na 
adequada análise de situação de saúde. Torna-se 
importante por avançar na vigilância das causas 
mal definidas, na formação de médicos para o 
correto preenchimento das declarações de óbito.

Figura 3. Diagrama de dispersão e análise de correlação entre as variações percentuais das taxas de mortalidade 
prematura por doenças crônicas não transmissíveis nas Unidades Federadas e o Índice de Desenvolvimento 
Humano destas. Brasil, 2010 e 2019.

Fonte: Autores.
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Em conclusão o presente estudo destaca que 
houve redução das taxas de mortalidade prema-
tura por DCNT, no período de 2010 a 2019, so-
bretudo nas UF de maior IDH. A redistribuição 
de CG representou aumento dos valores das taxas 
de mortalidade por DCNT, e o incremento foi 

maior nas UF das regiões Norte e Nordeste. Ve-
rifica-se, assim, a importância de se adotar méto-
dos que possam ser aplicados para que tenhamos 
estatísticas relacionadas à mortalidade mais fide-
dignas, o que contribui para a melhoria contínua 
da definição das causas de morte no SIM.
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