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Resumo
O artigo tem como objetivo principal apresentar uma metodologia simples para estimar o grau de cobertura dos registros de 
óbitos e obter estimativas de mortalidade para pequenas áreas, usando Minas Gerais como exemplo. A metodologia proposta 
combina a padronização indireta da estrutura de mortalidade de áreas menores com base nas funções de mortalidade de 
áreas maiores, e depois a aplicação dos métodos de distribuição de mortes para obter estimativas mais robustas de morta-
lidade para áreas menores. Os resultados obtidos são robustos e adequados quando comparados com estimativas oficiais 
e usando outros métodos. As estimativas em dois estágios foram tão robustas que elas reduziram o sobre-registro de óbitos 
em alguns casos e melhorou as estimativas de mortalidade adulta em algumas áreas onde os dados são menos confiáveis.

Palavras-chave: mortalidade; sub-registro; demografia.

Abstract
This article aims to present a simple methodology to estimate the coverage of registration of deaths and obtain estimates of 
mortality for small areas, using the example of Minas Gerais. The proposed methodology combines the structure of indirect 
standardization of mortality of smaller areas based on the functions of mortality of larger areas and then applying the methods 
of distribution of deaths for more robust estimates of mortality for smaller areas. The results are robust and suitable compared 
to government estimates, and using other methods. The estimates produced using the two stages procedure, were robust 
and reduced cases of over- registration of deaths counts and improved estimates of adult mortality in some areas where data 
are less reliable.

Keywords: mortality; underregistration; demography.
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INTRODUÇÃO
O conhecimento adequado dos níveis e do padrão etário 

da mortalidade num país é necessário para um planejamento 
eficiente e eficaz das políticas públicas de saúde, bem como 
para a realização de trabalhos de pesquisa em diferentes áreas 
do conhecimento, como saúde pública, epidemiologia, econo-
mia, sociologia, demografia, entre outras. No entanto, diferen-
temente das pesquisas relacionadas à mortalidade infantil1-7, 
os estudos sobre a mortalidade adulta e de idosos, em países 
em desenvolvimento, são limitados principalmente pela falta 
de informações de boa qualidade (população, óbitos e correta 
declaração da idade do indivíduo durante a ocorrência do óbito). 

Assim, nos países em desenvolvimento, um dos principais 
entraves aos estudos de mortalidade adulta é o sub-registro 
dos óbitos8. Do mesmo modo, a fim de obter estimativas ade-
quadas do nível e do padrão da mortalidade, além de melhores 
estimativas de medidas sumárias (como a esperança de vida ao 
nascer), é fundamental avaliar e, quando necessário, corrigir a 
qualidade das informações de óbitos. 

A literatura demográfica apresenta uma série de métodos 
que permitem estimar os níveis de mortalidade utilizando méto-
dos indiretos e/ou métodos baseados na distribuição etária dos 
óbitos9-13. De forma geral, os métodos demográficos funcionam 
razoavelmente bem para grandes áreas geográficas, como paí-
ses e estados. Contudo, eles apresentam piores ajustes — cau-
sados muitas vezes por limitações e quebra de pressupostos 
dos métodos — quando aplicados em pequenas áreas, regiões 
e/ou subgrupos populacionais8,12,14,15. Um segundo problema, 
em especial para estudos de pequenas áreas, é a questão das 
flutuações aleatórias e dos problemas derivados de pequenos 
números. Normalmente, as estimativas de taxas em pequenas 
áreas sofrem com a pequena contagem de eventos, o que pos-
teriormente se reflete em taxas instáveis ao longo da distribui-
ção etária16,17. Este problema é ampliado na medida em que 
reduzimos a unidade geográfica de análise e consideramos a 
população desagregada por idade e sexo16-19 e, nestes casos, o 
número de eventos se torna ainda mais raro. Assunção et al.16 
argumentam que, normalmente, em pequenas áreas, pode-se 
observar uma grande variabilidade nas taxas estimadas, e que 
não refletem o verdadeiro nível de heterogeneidade do evento 
na localidade geográfica.

Diante deste contexto, este artigo tem como objetivo prin-
cipal apresentar uma metodologia simples para estimar o grau 
de cobertura dos óbitos e obter estimativas mais adequadas de 
mortalidade em pequenas áreas. O artigo mostra que calcu-
lar medidas de mortalidade como, esperança de vida, taxas de 
mortalidade e relacionadas — como Carga de Doenças —, pode 
gerar medidas subestimadas devido às limitações apontadas 
acima. Os possíveis erros nas estimativas podem ter grandes 

implicações para a gestão de políticas de saúde e projeções de 
população em pequenas áreas. Nesse sentido, aplicar uma meto-
dologia adequada permite obter informações mais corretas da 
dinâmica de mortalidade de uma população. 

Como estratégia de análise, propõe-se a padronização indi-
reta da estrutura de mortalidade de áreas menores com base 
nas funções de mortalidade de áreas maiores, das quais estas 
fazem parte. Para aplicar este procedimento metodológico, será 
estudado, como exemplo, o caso das microrregiões de saúde do 
estado de Minas Gerais entre 1991 e 2000. A escolha de Minas 
Gerais foi baseada nos grandes diferenciais regionais do estado 
que refletem o observado no Brasil20,21. Seguindo essa proposta, 
aplicou-se uma padronização indireta da estrutura de mor-
talidade das microrregiões pelas funções de mortalidade das 
macrorregiões de saúde, onde estas áreas menores pertencem. 
Portanto, supõe-se que, ao tomar emprestada a estrutura de 
mortalidade de áreas maiores, o efeito das flutuações aleatórias 
nestas localidades menores seja reduzido. Deste modo, pode-se 
melhor analisar a qualidade dos óbitos e, por conseguinte, esti-
mar medidas de mortalidade adulta mais robusta para estas 
áreas. O presente artigo compara as estimativas de mortali-
dade produzidas com outras que utilizam técnicas demográfi-
cas tradicionais, sem a padronização, em busca das melhores 
alternativas para o estudo de mortalidade em pequenas áreas. 

MATERIAL E MÉTODOS

Dados
Os dados de óbitos de 1991 a 2000 foram obtidos do Sistema 

de Informação de Saúde do Ministério da Saúde – Datasus, no 
endereço http://www.datasus.gov.br. As informações de mor-
talidade correspondem às micro e macrorregiões de saúde do 
Estado de Minas Gerais no período de 1991 a 2000. Como não 
ocorreram desagregações geográficas ao longo do período e a 
base foi mantida constante, dispomos, respectivamente, de 75 
e 18 micros e macrorregiões de saúde no Estado mineiro, nos 
dois anos censitários. Os dados de óbitos estão organizados por 
idade e sexo e classificados por causas, segundo a Classificação 
Internacional de Doenças. 

Os dados de população, por idade, foram obtidos dos 
Censos Demográficos de 1991 e 2000. Os dados foram agre-
gados em microrregiões de saúde e também estão classifica-
dos por idade e sexo. 

Estimativas de sub-registro e mortalidade adulta
Na produção das estimativas do grau de cobertura do regis-

tro de óbitos e dos níveis de mortalidade adulta para as micror-
regiões de saúde em Minas Gerais, usamos uma combinação 
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dos métodos de distribuição de mortes com a padronização 
indireta. Como os dados de mortalidade de pequenas áreas 
apresentam flutuações aleatórias e podem apresentar outros 
problemas devido ao pequeno número de observações, esses 
dois elementos levam a uma grande instabilidade das taxas de 
mortalidade por idade. A padronização indireta é uma técnica 
bastante útil neste casos, pois permite estimar a função para uma 
população da qual não se tem dados confiáveis ou necessários 
para estimá-la13. A ideia da padronização implica em tomar 
uma função (ou conjunto de taxas específicas) emprestada de 
uma população que, a priori, adotou-se como semelhante a 
nossa população em estudo. No nosso caso, a função empres-
tada é oriunda das macrorregiões de saúde mineira das quais 
as microrregiões fazem parte. Desta forma, utilizando-se das 
taxas específicas de mortalidade das áreas maiores, reconstitui-
se o número esperado de óbitos para as áreas menores entre os 
anos de 1991 e 2000, através da equação (1). 
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A partir das taxas específicas tomadas padronizadas, estima-
se o número de óbitos de cada uma das microrregiões mul-
tiplicando as taxas pela população sob o risco de morte no 
período em análise. Os óbitos estimados são, então, utilizados 
na aplicação dos métodos de distribuição de óbitos para avaliar 
a qualidade das informações em cada região e estimar o nível 
da mortalidade adulta em cada localidade. Logo em seguida, 
foram efetuadas análises das qualidades dos registros de óbitos 
e, posteriormente, estimadas medidas de mortalidade adulta. 

Os métodos de distribuição de óbitos (MDM) são os mais 
comumente usados para estimar o grau de cobertura da mor-
talidade adulta em populações não-estáveis22,23. Esses métodos 
comparam a distribuição de óbitos por idade com a distribuição 
etária da população e proveem o padrão etário da mortalidade 
para um período de tempo definido. Há três principais méto-
dos de avaliação de registro de óbitos: general growth balance 
(GGB)11, synthetic extinct generation (SEG)24 e o adjusted syn-
thetic extinct generation (SEG-adj)12. Os métodos de distribui-
ção de mortes têm pressupostos bastante fortes, a destacar: a 
população estudada é fechada, o grau de cobertura dos óbitos 

nesta população é constante por idade, o grau de cobertura da 
contagem populacional é constante por idade e as idades dos 
vivos e dos óbitos são declaradas sem erros. 

O método GGB é derivado da equação básica de equilí-
brio demográfico, que define a taxa de crescimento da popu-
lação como a diferença entre a taxa de entrada e a taxa de saída 
da população. Essa relação, segundo Hill25, também ocorre 
para qualquer seguimento de idade com intervalo aberto x+. 
Em outras palavras, em uma população fechada as entradas 
ocorrem como aniversários nas idades x. Dessa forma, a dife-
rença entre a taxa de entrada x+ e a taxa de crescimento popu-
lacional x+ produz uma estimativa residual da taxa de morta-
lidade x+26. Se a estimativa residual de mortalidade puder ser 
estimada a partir de dois censos populacionais, e comparada 
com uma estimativa direta de mortalidade usando o registro 
de óbitos ou enumeração de óbitos do censo demográfico, o 
grau de cobertura do registro de óbitos pode ser estimado rela-
cionando essas duas observações26. 

O método de Bennett e Horiuchi24, conhecido como método 
das gerações extintas (SEG), usa taxas de crescimento especí-
ficas por idade para converter uma distribuição de óbitos por 
idade em uma distribuição etária de uma população. Uma vez 
que em uma população os óbitos observados a partir de uma 
determinada idade x são iguais a população da idade x, ajus-
tada pela taxa de crescimento populacional por intervalo etá-
rio, temos os óbitos de uma população de idade x+ que for-
necem uma estimativa da população daquela idade x. O grau 
de cobertura do registro de óbitos será dado, então, pela razão 
entre os óbitos estimados pela população acima da idade x e a 
população observada acima da idade x. 

Hill, You e Choi12 sugerem que a combinação dos dois 
métodos pode ser mais robusta que a aplicação dos dois méto-
dos separadamente. Segundo eles, o método ajustado consiste 
na aplicação do GGB para obter estimativas da mudança da 
cobertura entre os censos (k1/k2), e usar essa estimativa para 
ajustar um dos censos demográficos (enumeração de popula-
ção) e depois aplicar o método SEG, usando a população ajus-
tada, para obter o grau de cobertura dos dados de mortalidade. 

RESULTADOS

Análise da qualidade de dados das macrorregiões de saúde
A Figura 1 apresenta as estimativas do grau de cobertura 

das macrorregiões de saúde em Minas Gerais. A estimativa de 
grau de cobertura dos registros de óbitos foi estimada usando 
a média dos métodos GGB, SEG e SEG-adj, uma vez que a 
literatura não indica o melhor método de correção do sub-re-
gistro de óbitos. 
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Os resultados indicam que o registro de óbitos, com exce-
ção de algumas localidades do Norte e Nordeste do estado, é 
de boa qualidade. As macrorregiões do Norte, Nordeste e do 
Sudeste apresentam um sub-registro de 14 a 20%, enquanto 
que nas demais localidades, o registro é praticamente completo. 
Antes de proceder à padronização indireta das microrregiões 
de saúde, os dados de mortalidade das macrorregiões com pro-
blemas de sub-registro foram corrigidos usando as estimativas 
produzidas. Caso contrário, ao se estimar o número esperado 
de mortes nas microrregiões, com base nas funções de mortali-
dade das macrorregiões, estar-se-ia carregando o problema de 
registro dessas áreas maiores para as localidades menos popu-
losas. Dessa forma, estamos corrigindo possíveis problemas de 
flutuação aleatória e sub-registro nas áreas menores. 

Mais à frente, observou-se que, no período intercensi-
tário, a estrutura de mortalidade das seis macrorregiões de 
saúde selecionadas apresentou grande estabilidade (Figura 2). 
Apenas nas macrorregiões do Jequitinhonha, Leste e Sul se 
encontram pequenos sinais de instabilidade na estrutura de 
mortalidade, entre as idades de 25–55 anos (principalmente 
no Jequitinhonha), porém de pouca expressividade. 

Dessa forma, é possível assumir que as funções de mortali-
dade das áreas maiores, entre os anos de 1991 e 2000, são bas-
tante confiáveis e estáveis, podendo ser usadas como o padrão 
para as microrregiões pertencentes à sua área. Importante 
ressaltar que, é preciso assumir o pressuposto de que não há 
grande variação no padrão de mortalidade observado entre as 
microrregiões de saúde dentro de uma mesma macrorregião, 
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Fonte: Ministério da Saúde – Datasus e Censos Demográficos 1991–2000.
Figura 1. Estimativas do Grau de Registro dos Dados de Mortalidade, Macrorregiões de Saúde Mineiras, 1991–2000 (ambos os sexos)
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pois caso existam diferenças marcantes, a padronização pro-
posta pode não ter os resultados esperados. 

Análise da qualidade de dados das microrregiões de saúde
A aplicação da proposta metodológica passa por uma ava-

liação cuidadosa das funções de mortalidade das microrre-
giões de saúde no período. A Figura 3 apresenta as taxas espe-
cíficas de mortalidade por idade, observadas e padronizadas, 
para algumas áreas selecionadas. Estas microrregiões foram 
escolhidas aleatoriamente dentro das seis macrorregiões de 
saúde apresentadas na Figura 2. Independente da microrre-
gião de saúde selecionada, o ponto principal é mostrar como 
simples ajustes na distribuição dos óbitos por idade, através de 
uma padronização indireta, podem afetar medidas sumárias 
de mortalidade, como esperança de vida e/ou probabilidade de 
morte. Além disso, essas seis microrregiões de saúde repre-
sentam bem a heterogeneidade espacial das mortes no estado. 

Quando considerados os dados observados, tem-se que pra-
ticamente todas as microrregiões de saúde apresentaram estru-
turas de mortalidade bastante instáveis no período (Figura 3). 
Em geral, as microrregiões apresentam grandes oscilações em 
sua estrutura de mortalidade após a idade de dez anos, com 
fortes variações nas taxas específicas de mortalidade entre os 
sucessivos grupos de idade. Em algumas localidades, como é 
o caso de Padre Paraíso e Mantena, encontram-se fortes ins-
tabilidades nos grupos etários mais jovens e, em certos casos, 
observa-se taxas de mortalidade iguais a zero. Por outro lado, 

as microrregiões de saúde de Itaúna e Três corações são mais 
estáveis e bem mais similares às taxas padronizadas, estima-
das indiretamente através das funções de mortalidade das 
macrorregiões de saúde do estado. Estas últimas, por sua vez, 
apresentam menor oscilação na estrutura de todas as locali-
dades selecionadas. 

Deve-se ressaltar, contudo, que as taxas padronizadas não 
se diferenciam em nível e estrutura das funções de mortalidade 
estimadas diretamente. Ganhos adicionais da aplicação dessa 
metodologia é a produção de estimativas mais suavizadas de 
mortalidade e com preenchimento de lacunas de óbitos, visí-
veis em alguns grupos de idade. Portanto, os resultados suge-
rem que a instabilidade nas taxas específicas de mortalidade 
pode comprometer as estimativas diretas de mortalidade, 
devido ao problema do pequeno número de óbitos registra-
dos nessas pequenas localidades, bem como na aplicação dos 
métodos de distribuição de mortes, ao quebrar uma série de 
pressupostos básicos dos modelos. Ao suavizar as funções 
de mortalidade, podemos obter estimativas mais consisten-
tes de mortalidade. Mesmo com a padronização, a avaliação 
da qualidade de dados e as estimativas de nível de cobertura de 
mortalidade são importantes, pois a suavização corrige apenas 
a forma da função, porém não o seu nível, e este último pode 
se diferenciar em cada uma das microrregiões em relação às 
macrorregiões às quais pertencem. 

As Figuras 4 e 5 apresentam, para seis microrregiões, esti-
mativas de grau de probabilidade de morte adulta e permitem 
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Figura 2. Distribuição das Taxas de Mortalidade, Macrorregiões de Saúde Mineiras Selecionadas, 1991–2000 (ambos os sexos)
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avaliar em que medida as flutuações na estrutura de mortalidade 
afetam os indicadores de mortalidade. A Figura 4 apresenta as 
estimativas de grau de cobertura do registro de óbitos, estima-
dos através dos métodos de distribuição de mortes, usando dois 
tipos dados, diretamente observados e padronizados. Os resul-
tados mostram que as localidades, com uma maior instabili-
dade em sua estrutura de mortalidade, apresentam um menor 
grau de cobertura e as microrregiões com taxas mais estáveis 
geralmente apresentam maior grau de cobertura. Os efeitos da 
instabilidade nas taxas específicas também podem ser observa-
dos na aplicação dos diferentes métodos. Nos casos de grande 
instabilidade nas taxas, as estimativas de grau de cobertura são 
bastante distintas, uma vez estimadas diretamente e em rela-
ção à estimação após a padronização indireta. Assim, vê-se 
que, em Padre Paraíso por exemplo, o grau de cobertura varia 
entre 0,46 a 0,89, dependendo do dado utilizado nas estima-
tivas dos métodos de distribuição de morte. Nos casos dos 
quais há maior estabilidade da função de mortalidade, encon-
tram-se pequenas diferenças entre a aplicação dos métodos 
de distribuição de mortes diretamente e às estimativas fei-
tas combinando a padronização indireta com os métodos de 

distribuição de mortes (por exemplo, Três Corações, Itaúna e 
Além Paraíba). Mais adiante, nota-se que a variabilidade das 
estimativas de grau de cobertura, utilizando os dados obser-
vados, é bem maior, se comparada às funções de mortalidade 
padronizadas. As estimativas de grau de cobertura variam de 
0,46 a 1,11. Enquanto que, com os dados padronizados, obtêm-
se estimativas entre 0,88 a 0,97. 

Outra vantagem adicional, proporcionada por uma prévia 
padronização das taxas específicas, foi à redução do sobre-re-
gistro nas estimativas de grau de cobertura, como é o caso de 
Itaúna. Deste modo, os resultados apontam para a importância 
de se corrigir as taxas de mortalidade específicas para pequenas 
áreas, antes de aplicar os métodos demográficos. Mais ainda, as 
estimativas possivelmente indicam que produzir medidas de 
mortalidade diretamente, sem nenhuma correção dos dados, 
pode levar a resultados bastante insatisfatórios.

Observa-se, portanto, que estimativas produzidas com a 
aplicação direta dos métodos de distribuição de mortes, sem 
a padronização e/ou suavização das taxas de mortalidade espe-
cíficas, geram valores mais dispersos de grau de cobertura; 
apresentando, de um lado, microrregiões com sobre-registro 
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de óbitos, mas bastante baixo, — como é o caso de Itaúna — 
e, do outro lado, microrregiões, situadas na parte Norte de 
Minas com baixíssimos níveis de cobertura de registro de óbi-
tos. Importante destacar que, há uma série de limitações que 
podem influenciar os resultados obtidos: irregularidade das 
taxas de mortalidade, deficiência do registro de óbitos, impac-
tos dos fluxos migratórios, problemas de pequenos números, 
entre outros, como destaca a próxima figura. 

Estimativa de mortalidade adulta nas microrregiões de saúde
A aplicação de diferentes métodos permitiu a estimativa de 

diferentes indicadores de mortalidade e, em especial de mor-
talidade adulta. A Figura 5 apresenta a probabilidade de morte 
entre as idades 15 e 60 (45q15) para cada uma das localidades 

estudadas. Essa medida indica a probabilidade que um indi-
víduo, que sobreviveu aos 15 anos, venha a morrer antes de 
completar os 60 anos de idade. Ou seja, ela indica a probabili-
dade de morte entre essas duas idades, sendo considerada uma 
importante medida resumo da mortalidade adulta. 

Os resultados são apresentados com base em quatro esti-
mativas distintas: diretamente — sem correção dos dados; apli-
cando os métodos de distribuição de mortes; via padronização 
indireta — sem correção dos dados; e aplicando os métodos de 
distribuição de mortes após padronização. 

Os resultados apresentam estimativas distintas de morta-
lidade de acordo com o padrão observado nas estimativas de 
grau de cobertura de óbitos. Embora, estas variações sejam, 
em média, relativamente pequenas. As maiores diferenças, em 
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termos de mortalidade adulta, encontram-se nas microrregiões 
situadas na macrorregião do Nordeste de Minas Gerais, como 
é o caso de Pedra Paraíso, aquelas que apresentam a pior qua-
lidade dos dados básicos, tanto em termos de população como 
de óbitos. A região do Nordeste de Minas Gerais é também a 
área que apresenta maiores limitações de dados para a macror-
região, o que indica uma pior qualidade das informações nas 
microrregiões que a pertencem. As localidades que apresentam 
taxas mais estáveis por idade e estão em macros com melhor 
qualidade de dados, apresentam resultados bastante similares 
de 45q15, como observado em Itaúna (Macrorregião Oeste) e 
Três Corações (Macrorregião Sul). 

Observa-se que estruturas estáveis de mortalidade têm um 
papel importante na estimativa das probabilidades de morte 

adulta. A microrregião de Itaúna, por exemplo, apresentou 
estrutura de mortalidade bastante estável no período estudado 
e obteve estimativas de 45q15 entre 17 e 19%, ou seja, uma pro-
babilidade de morte de 17 a 19% entre as idades 15 e 60 anos. 
Por outro lado, em Pedra Paraíso, esta estimativa variou entre 
10 a 20%. Não obstante, a padronização indireta da estrutura de 
áreas menores, por padrões mais estáveis de mortalidade, pro-
porciona ganhos adicionais nas estimativas de 45q15. Ao con-
siderar os óbitos padronizados, observa-se que a variação das 
probabilidades de morte adulta nas seis microrregiões (com e 
sem correção pelo MDM) ficou na ordem de 0 a 2%. Quando 
considerados os óbitos não padronizados, as estimativas oscila-
ram na ordem de 1 a 10%. A instabilidade da estrutura de mor-
talidade afetou também a estimativa dos níveis de sobrevivência. 



417Cad. Saúde Colet., 2014, Rio de Janeiro, 22 (4): 409-18

Método de estimação de grau de cobertura em pequenas áreas: uma aplicação nas microrregiões mineiras

Com os dados observados, por exemplo, temos situações em que 
as estimativas de 45q15, sem correção de nível pelos métodos 
MDM, são maiores que as probabilidades de mortes corrigi-
das, como é o caso de Itaúna e Além Paraíso. Todavia, com os 
óbitos padronizados em nenhum dos casos se observada este 
problema. Deste modo, é possível argumentar que as estimati-
vas de 45q15 — baseadas no método de dois estágios (padro-
nização e MDM) — apresentam valores mais robustos, uma 
vez que a padronização indireta da estrutura de mortalidade 
de pequenas áreas se ajusta bem a dados bons, e não se ajusta 
tão erradamente quando os dados são ruins.

DISCUSSÃO
O conhecimento dos níveis e padrões de mortalidade no 

Brasil tem sido limitado pela qualidade dos dados de óbitos e 
de população. De modo geral, os problemas de qualidade dos 
dados se referem ao grau de cobertura do registro de óbitos e 
a problemas de declaração de idade tanto para óbitos como 
para população27. Nos últimos anos, todavia, diversos estudos 
têm mostrado que os registros de óbitos para o Brasil e seus 
estados têm melhorado substancialmente, o que permite uma 
gama de estudos de mortalidade e saúde para o país como um 
todo e suas regiões. Contudo, nos últimos anos, observa-se uma 
demanda cada vez maior por medidas demográficas para peque-
nas áreas28. As estimativas de níveis e padrões de mortalidade 
para pequenas áreas apresentam problemas ainda maiores do 
que os observados para o Brasil como um todo. Além de limi-
tações da qualidade dos registros e da declaração de idade, exis-
tem as limitações derivadas do baixo número de observações e 
flutuações aleatórias, comumente presente em pequenas locali-
dades. Neste sentido, esse trabalho apresenta uma nova proposta 
simples de estimação de grau de cobertura e, por conseguinte, 
mortalidade adulta usando metodologias alternativas. Os resul-
tados confirmam as limitações de se estudar mortalidade em 
pequenas áreas sem realizar nenhuma avaliação da qualidade 
dos dados. A instabilidade e flutuações das taxas específicas de 

mortalidade impossibilitam a estimativa adequada dos níveis e 
padrões de mortalidade para as pequenas áreas. Isto ficou bem 
claro nas microrregiões do Norte e Nordeste de Minas Gerais, 
as quais apresentaram maiores divergências em termos de esti-
mativas de mortalidade adulta. Somem-se a isso, as limitações 
conhecidas sobre o grau de cobertura do registro de óbitos e 
possíveis erros de declaração de idade. Apesar de existirem 
métodos demográficos para avaliar a qualidade dos dados, 
estimar o grau de cobertura e produzir estimativas de morta-
lidade, eles possuem pressupostos bastante fortes que podem 
não ser adequados para aplicação em pequenas áreas12,15. Dessa 
forma, o trabalho propõe a combinação de uma padronização 
indireta com os métodos de distribuição de óbitos a fim de se 
obter estimativas mais adequadas de mortalidade. Além disso, 
o trabalho compara as estimativas produzidas pelo método 
proposto com os resultados obtidos via aplicação de modelos 
de estatística bayesiana.

A análise foi feita para as microrregiões de saúde de Minas 
Gerais no período 1991–2000. Os resultados indicam que há 
uma grande deficiência nos dados básicos de mortalidade e 
população nas pequenas áreas, o que impossibilita o uso direto 
dessas fontes. A aplicação dos métodos demográficos também 
parece ser limitada, para a maior parte das localidades, devido 
à quebra dos pressupostos básicos dos modelos. A solução 
proposta para melhorar tais estimativas foi uma padronização 
indireta das funções de mortalidade das microrregiões através 
das informações de mortalidade de macrorregiões de saúde e, 
logo em seguida, a aplicação dos métodos de distribuição de 
mortes. Os resultados gerados por esta forma de estimação 
em duas etapas parecem ser robustos e adequados. As estima-
tivas em dois estágios foram tão robustas que elas reduziram o 
sobre-registro de óbitos em alguns casos e melhorou as estima-
tivas de mortalidade adulta em algumas áreas onde os dados 
são menos confiáveis. De uma maneira geral, estes resultados 
indicam a necessidade de maiores estudos comparativos entre 
as estimativas bayesianas e ao método de dois estágios (padro-
nização + MDM), aqui apresentado.
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