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Resumo

Objetivo: propor método para melhoria das estimativas de mortalidade por doencas
cronicas nado transmissiveis (DCNT), incluindo a redistribui¢ao de causas garbage nos
municipios Brasileiros. Métodos: foram utilizados os dados do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM) nos triénios de 2010-2012 e 2015-2017, comparadas com as
taxas padronizadas por idade, antes e apds correcdo das DCNT (cardiovasculares,
respiratoria cronicas, diabetes e neoplasias). O tratamento para corre¢ao dos dados
abordou dados faltantes, sub-registro e redistribuicdo de causas garbage (CG). Foram
utilizados tri€énios e método bayesiano para estimar as taxas de mortalidade diminuindo
o efeito da flutuagdo provocada pelos pequenos numeros no nivel municipal.
Resultados: a etapa de redistribuigdo CG mostrou maior peso nas correcdes, cerca de
40% em 2000 e cerca de 20% a partir de 2007, com estabilizacdo a partir deste ano. Ao
longo da série historica a qualidade da informacao sobre causas de morte melhorou no
Brasil, sendo observados resultados heterogéneos nos municipios. Observou-se clusters
com as maiores propor¢des de corre¢ao nas regioes Nordeste e Norte. O diabetes foi a
causa com maior propor¢ao de acréscimo (mais de 40% em 2000). Conclusées: estudos
metodologicos que propdem correcao ¢ melhoria do SIM s3o essenciais para o
monitoramento das taxas de mortalidade por DCNT em niveis regionais. A proposta
metodologica aplicada, pela primeira vez em dados reais de municipios brasileiros, é
desafiadora e merece maiores aprimoramentos. Apesar da melhora nos dados, o método
utilizado neste estudo para o tratamento dos dados brutos mostrou um grande impacto
nas estimativas finais.

Palavras-chaves: doencas ndo transmissiveis; qualidade dos dados de mortalidade;

garbage codes, pequenas areas.
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Abstract

Objective: to propose a method for improving mortality estimates from non-
communicable chronic diseases (NCD), including the redistribution of garbage causes
in the municipalities of Brazil. Methods: Information Mortality System (SIM) data was
used in the three-year periods from 2010 to 2012 and 2015 to 2017, with comparison of
age standardized rates before and after correction of NCDs (cardiovascular, chronic
respiratory, diabetes and neoplasms). The treatment for data correction included missing
data, under-registration and causes of garbage redistribution (CG). The trienniums and
Bayesian method were used to estimate mortality rates by improving the fluctuation
caused by small numbers at the municipal level. Results: The CG redistribution stage
showed greater weight in the corrections, about 40% in 2000 and about 20% from 2007,
with stabilization from this year.. Throughout the historical series, the quality of
information on causes of death has improved in Brazil, with heterogeneous results being
observed among the municipalities. Conclusions: methodological studies that propose
the correction and improvement of the SIM are essential for monitoring the mortality
rates due to NCDs at regional levels. The methodological proposal applied, for the first
time in real data from Brazilian municipalities, is challenging and deserves further
improvements. Despite the improvement in the data, the use of rates with raw data is not
recommended, as the treatment in the data, the method used in this study for the
treatment of raw data showed a great impact on the final estimates.

Keywords: noncommunicable diseases, quality of data mortality, garbage codes, small

arcas.
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Introducio

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo responsaveis por
aproximadamente 40 milhdes de 6bitos anuais no mundo, sendo que a grande maioria
destes ocorrem em paises de baixa e média renda, afetando em grande escala a
mortalidade prematura, abaixo de 70 anos de idade(1). Apesar da diminui¢ao nas taxas
de mortalidade padronizada, o cendrio no Brasil nao ¢ diferente do resto do mundo ¢ as
DCNT representam cerca de 75% do total obitos ocorridos no pais (2,3). Devido a
magnitude das DCNT, em 2015, foi incluido no objetivo 3, saide e bem estar dos
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), a meta 3.4 de, até 2030, reduzir em
um terco a mortalidade prematura por DCNT (diabetes, doengas cardiovasculares,
doengas respiratorias e neoplasias), por meio de prevengao e tratamento, € promover a
saude mental(4). Torna-se entdo fundamental o monitoramento destas causas de morte.

Para a vigilancia das DCNT, recomenda-se o monitoramento continuo por meio de
inquéritos epidemioldgicos e pelos sistemas de informagao em saude de variaveis como:
fatores de risco, morbidade e determinantes sociais. As estatisticas vitais sobre causas
de mortes sdao essenciais para o conhecimento epidemioldgico da situagcdo de saude da
populagdo e, em especial, para a vigilancia de DCNT. As informagdes geradas por estes
dados servem de subsidio para a gestdo publica por meio das andlises para
planejamento, monitoramento e avaliagdo em saude. Mesmo tendo conhecimento sobre
a relevancia desses dados, poucos paises de baixa e média renda apresentam sistemas de
mortalidade com cobertura e qualidade desejaveis, caracteristicas essenciais para gerar
confiabilidade nas informagdes(5).

No Brasil, o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) é o responsavel pela
captagdo, armazenamento e disponibilizacdo desses dados ocorridos no pais. Criado em

1975 pelo Ministério da Satde, apesar de ser considerado um sistema consolidado, o
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SIM apresenta caracteristicas heterogéneas no que se refere a qualidade de seus dados,
em especial na analise dos indicadores de cobertura e das causas de obito. Dessa forma,
os usuais indicadores de subnotificagcdo de Obitos e alta propor¢ao de causas mal
definidas e de codigos garbage apresentam diferentes cenarios nas regides e estados do
Brasil, além de diferencas por niveis socioeconomicos e demograficos(6—8).

O obito ¢ resultado de uma cadeia de eventos que devem ser considerados em sua
sequéncia logica. Entretanto, para as estatisticas de mortalidade em saude publica, um
obito ¢ representado por uma causa de morte, que deve ser definida pela causa que
iniciou a cadeia de eventos, denominada causa basica. A declaragao da causa basica em
uma Declaragdo de Obito (DO) deve ser feita por um médico, profissional tecnicamente
capacitado e capaz de dar acuracia na defini¢do da causa que resultou no 6bito. Por
meio dela sdo feitas as andlises sobre mortalidade nos paises. Por esse motivo, a
preocupacao com a qualidade da informacdo sobre a causa de morte ¢ um assunto
amplamente discutido e nesse sentido, novas defini¢des de causas de mortes
inespecificas t€ém sido abordadas(9). As causas garbage (CG) representam um grupo de
causas inespecificas sem relevancia para a saude publica, uma vez que ndo ¢ possivel
identificar as agdes para prevengdo e controle(10). Além do capitulo XVIII da
Classificagdo Internacional de Doengas, décima revisao (CID-10), todos os demais
capitulos apresentam codigos considerados CG. Um exemplo sdo os o6bitos por
neoplasia maligna sem localizacdo especificada (C80), que ndo ¢ considerada uma causa
basica de morte, uma vez que nao estd definida a doenga que iniciou a cadeia de eventos
que ocasionou o 6bito.

Devido as limitacdes das bases de mortalidade no pais, para se obter estimativas por
causas mais precisas, de forma regionalizada e ao longo do tempo, recomenda-se a

correcdo do sub-registro de 6bitos, bem como a redistribuicdo de CG(11,12). Existem
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propostas metodologicas para se trabalhar com essas causas, dentre elas a redistribuicao
proporcional das CMD ou o total de CG (11-13). No estudo GBD essa etapa ¢
fundamental no tratamento das causas de morte e utiliza como base pesos gerados por
modelos estatisticos e redistribuidos por algoritmos entre o grupo das causas definidos
(“target”) (14).

Visto que nao existem analises que levem em consideragdes métodos de corregdes para
os dados de mortalidade em niveis municipais, o presente estudo tem por objetivo
propor método para melhoria das estimativas de causas de morte por doengas cronicas
ndo transmissiveis, incluindo a redistribuicdo de causas garbage nos municipios do

Brasil, o que apoiara o esfor¢o do pais em monitorar as metas de reducao de DCNT.
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Métodos

Base de dados
Foram utilizados os dados abertos do SIM, entre 2000 e 2017, que ndao contém
informagdes pessoais, o que viabiliza a elaboragao de estudos sem necessidade de
aprovacao de comité de ética em pesquisas envolvendo seres humanos.

Tratamento da base de dados
Visando uma padronizacdo e melhoria na acuracia dos dados de mortalidade, o método
de correcao para os dados do SIM sugerido foi executado por etapas.
Passo 1 - Redistribuicao dos dados faltantes
Apesar da completude do SIM ser considerada atualmente como adequada(15), em um
periodo mais longo e em ambito municipal, essa apresenta variabilidade entre os
municipios. Sendo assim, foi feita a redistribui¢do proporcional entre os 6bitos com
informacao das seguintes variaveis faltantes ou incompletas: municipio de residéncia,
idade e sexo. Importante destacar que aqueles Obitos sem informagao do municipio de
residéncia continha a informagao da UF.
Passo 2 - Correcao do sub-registro do SIM
Foram utilizados os coeficientes de correcao estaduais do estudo GBD 2017, segundo
idade e sexo. Cada municipio recebeu a correcdo referente ao seu respectivo estado,
sendo essa aplicada apenas naqueles municipios com taxa geral de mortalidade inferior
a 5 6bitos por mil habitantes(2).
Passo 3 — Redistribuicao das CG
As definicdes dos grupos de causas seguiram a lista do estudo GBD 2017(14). A
classificagdo do GBD considera trés grandes grupos de doengas, sendo elas a) doencas
cronicas nao transmissiveis, b) doengas transmissiveis, maternas, neconatais ¢

nutricionais e c¢) as causas externas Todos os grupos sdo hierarquizados e podem ser
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desagregados até o nivel 4. Ja& a classificacdo das CG, se divide conceitualmente em 4
niveis. O nivel 1 considera as CG a serem redistribuidas entre qualquer um dos trés
grandes grupos de causas GBD, como por exemplo a septicemia que pode ser
decorrente de acidente ou até mesmo uma pneumonia. Nessa mesma linha, as CG nivel
2 podem ser redistribuidas no méaximo a um grupo de nivel dois (por exemplo, a
hemorragia do trato gastrointestinal ndo especificada que deve ser redistribuida dentro
do grupo de doengas ndo transmissiveis). Ja CG nivel 3 refere-se a causas, como o
“cancer nao especificado” que sera atribuida ao cancer e sera redistribuida para o grupo
de nivel trés de causas especificas de cancer. Por fim, as CG nivel 4 se referem a uma
causa definida de nivel quatro, como ¢ o caso do acidente vascular cerebral nao
especificado, que poderd ser redistribuido entre isquémico ou hemorragico, ¢ da
diabetes, que podera ser redistribuido como Diabetes tipo I ou II.

O processo de redistribuigao das CG seguiu esse conceito dos niveis de CG. Foi feita
uma analise dos cddigos para identificar quais as CG relacionadas especificamente com
as DCNT (Diabetes, Doengas cardiovasculares, Doengas respiratorias cronicas e
Neoplasias) e das demais causas especificas. Este processo consistiu em quatro etapas,
conforme detalhado na Figura 1:

Passo 3.1 — Definicio dos cdédigos entre os grupos estudados: nessa etapa foram
identificados os Obitos cujas causas basicas eram codigos especificados da CID-10 e
definidos pelo estudo GBD2017, considerados como as causas “targets”, causas para
onde serdo redistribuidas as CG. O presente estudo teve como foco principal as DCNT,
compostas pelas quatro causas conforme utilizado na Meta 3.4, dos (ODS)(4), como
mencionado acima. As analises levaram em consideracdo as quatro causas em conjunto

e separadamente, entretanto, sem desagregacao detalhada para os sub-grupos dentro das
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causas consideradas. As demais causas foram agrupadas em ‘outras DCNT’,
‘Transmissiveis, maternas, neonatais e nutricionais’ e ‘causas externas’.

Passo 3.2 — Redefinicido dos grupos de causas com inclusao dos GC niveis 3 e 4: os
obitos por CG niveis 3 e 4 foram incluidos nos grupos especificos definidos no passo
3.1, exceto as pneumonias ndo-especificadas, as quais foram redistribuidas 50% entre as
DCNT e os outros 50 %no grupo de ‘Transmissiveis, maternas, neonatais e
nutricionais’. As causas referentes aos diversos tipos. de neoplasias, como mama,
figado, prostata, entre outras, e nos demais grupos de causas analisados foram incluidos
os Obitos em que a causa basica foi um CG niveis 3 e 4. Por exemplo, neoplasia maligna
sem especificagdo da localizagao, um CG de nivel 3, que ndo define a localizagdo do
tumor primario, ocultando a real causa basica de Obito, ¢ redistribuida entre os
diferentes tipos de canceres, segundo metodologia GBD.

Passo 3.3 — Redistribuicio dos CG nivel 2: nessa etapa as CG nivel dois foram
redistribuidas de forma proporcional aos grupos de causas “targets”, definidos no passo
3.1. As excegoes desse passo foram as CG hipertensao (I10 e I15), cor pulmonale (127),
aterosclerose (I70) e embolia arterial (I74) que foram classificadas como doencas
cardiovasculares.

Passo 3.4 — Redistribuicao dos CG nivel 1: nessa etapa, as CG nivel um foram
redistribuidas de forma proporcional entre os grupos de causas estudados, a excecao da
insuficiéncia respiratoria cronica (J96.1), incluida no grupo das respiratorias cronicas.
Esse passo contempla as causas mal definidas, capitulo 18 da CID-10.

A listagem das CG selecionadas para cada grupo encontra-se no Anexo 1, assim como
as excegOes em relacdo aos niveis de classificacao de CG.

A unidade geografica considerada para o estudo foram os municipios, objetivando

considerar as caracteristicas locais para a correcao dos dados.
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Visando suavizar as estimativas das taxas de mortalidade para pequenas areas, as
analises das distribui¢des das taxas foram baseadas no estimador bayesiano empirico
local (EBS)(16-19), que considera a estrutura de vizinhanga para estimar as taxas
municipais. Além disso, a analise por municipios considerou triénios, 2010 a 2012 e
2015 a 2017. Todas as taxas consideradas no estudo, tanto as que utilizaram dados

brutos quanto as que utilizaram dados corrigidos, foram padronizadas por idade.
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Resultados

A Figura 2-A, B e C mostram o acréscimo proporcional do nimero de oObitos apos
tratamento dos dados segundo as etapas de correcdao, dados faltantes, sub-registro e
redistribuicao dos CG, em relagdo ao total de 6bitos brutos por DCNT no Brasil de 2000
a 2017. Observou-se que, com o passar dos anos, o Brasil apresenta uma melhora
significativa em relagdo a qualidade dos dados de mortalidade, uma vez que em todas as
etapas ocorre uma diminui¢do da propor¢ao ao longo do tempo. Além disso, a etapa de
redistribuicao das CG ¢ a etapa que produziu maior aumento na mortalidade apos o
tratamento dos dados. Notou-se que ocorre uma estabilizagdo a partir de 2007,
aproximadamente 19%, para essa etapa da correcao.

O diabetes destacou-se por ser a causa com maior proporcao de acréscimo, chegando a
mais de 40% em 2000. E interessante destacar também que, a partir de 2006, as doengas
respiratorias tornaram-se a segunda causa com maior correcdao, ultrapassando as
cardiovasculares. As neoplasias apresentam as menores corregdes em todo o periodo
(Figura 3).

A distribui¢do espacial das variagdes percentuais das taxas de mortalidade com dados
corrigidos e nao corrigidos, segundo triénios, esta representada na Figura 4. Observou-
se que, de maneira geral, ocorre um clareamento no mapa para o periodo mais recente,
2015 a 2017, o que mostra uma diminui¢do na variacdo. Destacam-se clusters com as
maiores propor¢des nas regides Nordeste e Norte. Observa-se também uma alta

correcdo na regido norte do estado de Minas Gerais.
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Discussao

No presente estudo, foi demonstrado o impacto nas estimativas finais de mortalidade
por DCNT apds aplicagdo de metodologia para redistribuicdo das CG nos dados do
Brasil. As DCNT constituem a primeira causa de morte no mundo e no Brasil(20,21),
com cerca de dois tercos do total de obitos. A inclusdo da meta de reducao das mortes
prematura por DCNT em 30% até 2030, na Agenda 2030 das Nagdes Unidas, resulta em
importante prioridade para o monitoramento destas causas em niveis mais
desagregados, buscando identificar desigualdades e atuar na correcdo destas
iniquidades(4,22,23). Para tanto, estudos metodoldgicos que propdem a correcdo e
melhoria do SIM tornam-se essenciais para o monitoramento das taxas de mortalidade
em diversos niveis geograficos.

O uso de metodologia adequada para analise de pequenas areas, o que inclui métodos
bayesianos ¢ uso de tri€nios, permite utilizar dados em niveis geograficos mais
desagregados, o que ¢ oportuno pois permite levar em consideragdo informagdes sobre a
realidade local. Dessa forma, torna-se possivel minimizar as diferencas na qualidade dos
dados gerados pelos sistemas de informagdes de 6bitos em pequenas areas e ao longo do
tempo, o que possibilita obter estimativas mais precisas.

Apesar da qualidade dos dados de mortalidade ter sido aprimorado no pais, este estudo
mostrou a importancia de se comparar as taxas antes e apds correcdo dos dados.
Observou-se que ¢ necessario ter cautela no uso de estimativas de mortalidade
provenientes de métodos diretos utilizando dados brutos, uma vez que foram
observados aumentos proporcionais superiores a 20% na comparacdo das estimativas
antes e apos corregdo das DCNT.

Os dados aqui analisados apontaram para a melhoria da qualidade dos dados de

mortalidade nos municipios do Brasil ao longo da ultima década, evidenciada pela
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redugdo nas variagdes percentuais entre as taxas de mortalidade, com o uso dos dados
brutos e corrigidos (dados faltantes, sub-registro e redistribuicdo das CG) ao longo.
Esses avangos foram resultados de esfor¢os do Ministério da Satide em parcerias com as
Unidades Federadas e os municipios para melhoria da captacdo dos 6bitos pelo SIM,
como o Projeto de redugdo das causas mal definidas no ano de 2005, o Projeto de
Reducao das desigualdades regionais e reducao da mortalidade infantil nos estados da
regido Nordeste e Amazodnia Legal(28). Destaca-se, ainda, o Projeto de Busca Ativa do
obito, que possibilitou definir metodologias para redistribui¢do de obitos sub-
registrados (29,30). Esse empenho junto as corregdes foram essenciais para a
interpretagdo e comparabilidade mais adequada das séries histéricas nas diferentes
regides do pais.

Na andlise do aumento das taxas apds a corre¢do segundo causas DCNT, o diabetes
apresentou a maior propor¢ao de corre¢do, chegando a mais de 40% no ano de 2000,
possivelmente por muitos 6Obitos terem sido originalmente declarados como diabetes
sem especificacdo (CG-nivel 4). Por outro lado, por se tratar de uma doenca que, apos
diagnostico, exige atendimento especializado e de alta complexidade, as neoplasias se
mostraram com o menor incremento das taxas apds a corre¢ao aplicada.

Apesar da melhoria na qualidade dos dados (31), ainda foram observadas grandes
aumentos regionais nas estimativas das taxas de mortalidade por DCNT apos as
correcdes aplicadas. Além da importancia na busca continua pela melhoria da qualidade
da informagdo, para se obter estimativas mais precisas, menos qualidade no
preenchimento das causas de morte na DO pode estar sinalizando menor acesso aos
servigos de saude e qualidade da assisténcia médica(5,32).

A acuricia dos dados de mortalidade ¢ fundamental, uma vez que estes servem para

subsidiar o planejamento das a¢des em satde, o monitoramento das tendéncias das
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doencgas, a avaliagdo de politicas publicas, bem como a identificacdo de populacdes
mais vulneraveis, entre outros. As CG representam um indicador relevante para avaliar
a qualidade do sistema de informagdes de Obitos, uma vez que altas propor¢des podem
prejudicar as analises, em especial quando se trata de analises mais estratificadas, como
causas especificas, segundo idade e sexo ou em pequenas areas. A analise de séries
temporais, em especial com o uso dos dados brutos, deve ser feita com cuidado, pois a
qualidade pode variar ao longo do tempo, conforme apontado no presente estudo, com
melhoria progressiva do SIM e consequente reducao de CG, sub-registro de obitos,

dentre outros.

A distribuigdo proporcional das causas mal definidas, capitulo 18 da CID-10, ¢ utilizada
em diversos estudos de mortalidade (12,33,34). Outros métodos mais robustos estdo
disponiveis e possibilitam melhores estimativas. A reclassificacdo de Obitos baseada
nas investigacoes de 6obitos, por exemplo, € uma estratégia muito utilizada (8,35). Essa
metodologia ¢ capaz de obter informagdes mais precisas sobre a causa de morte do
individuo, uma vez que utiliza informacgdes dos prontuarios médicos, cruzamentos de
dados de fontes distintas e ainda inclui entrevistas domiciliares com parentes proximos.
Apesar de ser considerada uma 6tima estratégia, as investigagdoes de Obitos requerem
alto investimento para que bons resultados sejam obtidos.

Por outro lado, assim como o método proposto neste estudo, existem outras formas
metodologicas para tratar as CG nos dados de mortalidade sem que sejam feitas
investigagoes locais. O estudo GBD propoe a redistribui¢do desse grupo de causas de
forma robusta, com metodologia analitica, baseada em algoritmos padronizados para
todas as regides estudadas que t€ém como principal etapa a redistribui¢do das CG

considerando pesos de redistribuicao gerados segundo sexo, idade e causa especifica em
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cada um dos locais estudados (8,35). Outras abordagens visam recuperar as informagdes
imprecisas, desde redistribui¢des mais simples de forma proporcional, como € o caso do
R99- Outras causas mal definidas e as ndo especificadas de mortalidade, até
redistribuicdes com uso de técnicas de machine learning, que tem como base tedrica
modelos de regressao, técnicas de redistribui¢do de causas multiplas, entre outras
(10,36). As estimativas geradas pelo GBD tém sido utilizadapor pesquisadores de todo
o mundo, entretanto, a replicagdo dessa metodologia ¢ dificultada pela auséncia de
estrutura, recursos computacionais € humanos, e conhecimento gerado pelo grupo do
IHME. Por esse motivo, torna-se importante buscar métodos alternativos aplicaveis no
contexto local.

A metodologia aplicada representa avango em relagdo as redistribui¢des de causas mal
definidas de maneira pro-rata no tratamento dos dados brutos para melhoria da
qualidade das estatisticas vitais. Entretanto, ainda ndo ¢ o suficiente. Dentre os limites,
destaca-se o sub-registro de obitos pelo uso de bases secundarias bem como a validagao
dessa corregdo sem pesquisa de campo, tornando-se extremamente dificil a obtencao de
informagdes reais locais. A defini¢do da causa basica de morte ¢ uma informagao de
extrema importancia registrada pelos sistemas de mortalidade e, dessa forma, o ideal
seria que a DO apresentasse bom preenchimento, com causas bem definidas, pelos
médicos atestantes. Outro limite importante a ser mencionado ¢ que, além das
dificuldades de se trabalhar com os numeradores, ou seja, os dbitos, para pequenas
areas, as estimativas populacionais no pais podem estar sujeitas a erros. Por mais
robustos que sejam os métodos demograficos aplicados nas estimativas populacionais, a
distancia em relagdo ao ultimo censo deixa as validagdes mais complexas, uma vez que

uma série de pressupostos devem ser feitos baseados nas distancias entre dois censos.
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A proposta metodolédgica aplicada, pela primeira vez em dados reais de municipios
brasileiros, ¢ desafiadora e passivel de maiores aprimoramentos. Comparagdes com
outras propostas devem ser incentivadas e testadas. A aplicagdo dos métodos de
corre¢ao do GBD no nivel municipal, redistribui¢do das causas mal definidas e anélise
de investigagdes de Obitos por CG merecem futuras andlises para que o conhecimento
de varias propostas possa conduzir a uma melhor estimativa final das estatisticas vitais
do pais no nivel de pequenas areas.

Por fim, os resultados deste estudo destacam a importancia de se redistribuir as CG,
especialmente aqueles relacionados as DCNT, com o objetivo de obter estimativas mais
precisas do risco de morte no pais. As DCNT constituem prioridade global e constam
das metas do ODS, assim, para atingir o lema das Nag¢des Unidas de: “ndao deixar
ninguém para tras”, torna-se importante investir na qualidade dos dados, e avancar nas
estimativas que permitam corre¢ao e analise em municipios e outras areas geograficas
menores, nas quais ainda existem grandes desigualdades, dificuldade de acesso a
servicos ¢ elevadas taxas de mortalidade. Ao propor uma metodologia baseada em
informacdes locais, com dados empiricos, de forma replicavel e testada em ambito
municipal, o presente estudo se mostrou uma ferramenta importante para a gestao.
Apesar do desenvolvimento dessa metodologia representar um avango no uso dos dados
de mortalidade no pais, ¢ muito importante que os esfor¢os para a universalizagdo dos
registros dos Obitos e para a melhoria da defini¢do das causas de 6bitos sigam em curso.
A melhoria da qualidade dos dados de mortalidade ¢ fundamental para que, no futuro,
seja possivel construir estimativas com maior acurdcia a partir dos dados originais do

Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.
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Figura. 1 - Fluxograma da redistribuicdo das CG para DCNT
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GBD 2017 GC-niveis 3 e 4) cor pulmonale, aterosclerose e insuficiéncia respiratoria
embolia arterial cronica
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Figura 2 — Série historica da variacao proporcional do ntimero de 6bitos apos
tratamento, segundo etapas de redistribui¢ao de dados faltantes, correcdo de sub-registro

e redistribuicdo de CG, nas mortes por doengas cronicas. Brasil, 2000 a 2017.
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Figura 3 —Propor¢do de acréscimo no nimero de obitos apos tratamento total dos dados
nas mortes por diabetes, doengas cardiovasculares, respiratorias cronicas e neoplasias.

Brasil, 2000 a 2017.
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Figura 4 — Mapas das variagdes percentuais das taxas de mortalidade por DCNT
padronizadas com os dados brutos e dados corrigidos nos municipios. Brasil, 2010 a

2012, 2015 a 2017.
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