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Resumo O objetivo deste estudo é investigar a desigualdade na distribuicio da mortalidade prematura por doengas
crénicas ndo transmissiveis (DCNT) em Belo Horizonte e sua evolugdo temporal. Estudo ecolégico descritivo. Taxas
de mortalidade foram calculadas segundo estratos do Indice Brasileiro de Privagdo (IBP) nos triénios 2010-2012 (T1)
€ 2017-2019 (T2). Comparou-se as taxas e a variagdo percentual (VP) destas pelo IBP e triénios. Taxas mais altas no
grupo de maior privagido em T1 e T2 para: o conjunto das DCNT (T1=287,4 e T2=272,2), doengas cardiovasculares
(T1=132,7 e T2=105,1); diabetes (T1=18,0 e T2=22,1); e doengas respiratérias cronicas (T1=19,5 e T2=15,6). As ta-
xas decresceram em todos os estratos do IBB, com maior magnitude nos de menor privagdo por DCNT (VP=-22,4%)
e doengas cardiovasculares e (VP=-37,2%). As taxas por neoplasias e diabetes aumentaram no estrato de maior
privagdo (VP=10,4% e VP=22,6%), e as taxas por doengas respiratorias no de menor (VP=5,3%). Estratos de maior
privagdo apresentaram menores redugées do risco de morrer pelo conjunto das DCNT, doengas cardiovasculares,
neoplasias e diabetes, aumentando as desigualdades entre os grupos de maior e menor privagdo.

Palavras-chave Doengas Crénicas Ndo Transmissiveis, Mortalidade Prematura, Mensuragdo das Desigualdades em
Satide, Privagdo Social, Estudos Ecolégicos

Abstract This study aims to investigate the inequality in the distribution of premature mortality from non-commu-
nicable chronic diseases (NCDs) in the city of Belo Horizonte and its temporal evolution. Descriptive ecological study.
Mortality rates were calculated according to the Brazilian Deprivation Index (BDI) in 2010-2012 (T1) and 2017-
2019 (T2). The rates and the percentage variation (PV) were compared by BDI and triennia. Higher rates were
found in the most deprived group in both T1 and T2 for: all NCDs (T1=287.4; T2=272.2), cardiovascular diseases
(T1=132.7; T2=105.1); diabetes (T1=18.0; T2=22.1); and chronic respiratory diseases (T1=19.5; T2=15.6). The rates
decreased in all BDI strata, with greatest reduction in the least deprived strata for NCDs (PV=-22.4%) and cardio-
vascular diseases (PV=-37.2%). Rates for neoplasms and diabetes increased in the most deprived stratum (PV=10.4%
and PV=22.6%), while rates for respiratory diseases increased in the least deprived stratum (PV=5.3%). The most
deprived strata showed lower reductions in the risk of dying from the set of NCDs, cardiovascular diseases, neoplasms
and diabetes, increasing the inequalities between the most and the least deprived groups.

Key words Noncommunicable Diseases, Premature Mortality, Health Inequality Monitoring, Social Deprivation,
Ecological Studies

Resumen El objetivo de este estudio es investigar la desigualdad en la distribucién de la mortalidad prematura por
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) en Belo Horizonte y su evolucion temporal. Estudio ecolégico des-
criptivo. Se calcularon las tasas de mortalidad segiin los estratos del Indice Brasilefio de Privacién (IBP) en 2010-2012
(T1) y 2017-2019 (T2). Se compararon las tasas y la variacion porcentual (VP) de estas segiin el IBP y los trienios.
Tasas mds altas en el grupo de mayor privacion en T1 y T2 para: el conjunto de las ECNT (T1=287,4; T2=272,2),
enfermedades cardiovasculares (CV) (T1=132,7; T2=105,1); diabetes (DB) (T1=18,0; T2=22,1); y respiratorias cr6-
nicas (RC) (T1=19,5; T2=15,6). Las tasas disminuyeron en todos los estratos del IBB, con mayor magnitud en los
de menor privacion por ECNT (VP=-22,4%) y enfermedades CV (VP=-37,2%). Las tasas por neoplasias y DB au-
mentaron en el estrato de mayor privacion (VP=10,4%; VP=22,6%), y las tasas por RC aumentaron en el de menor
(VP=5,3%). Los estratos de mayor privacion presentaron menores reducciones del riesgo de morir por el conjunto de
las ECNT, CV, neoplasias y DB, aumentando las desigualdades entre los grupos de privacion.

Palabras clave Enfermedades no Transmisibles, Mortalidad Prematura, Monitoreo de las Desigualdades en Salud,
Privacién Social, Estudios Ecolégicos
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Introdugao

As doengas crdénicas ndo transmissiveis (DCNT)
sdo a principal causa de morte no mundo e es-
tima-se que vitimem 41 milhdes de pessoas por
ano. Desse total, 17 milhdes de obitos ocorrem
prematuramente, na populagdo com menos de
70 anos de idade, dos quais 86% em paises de
baixa e média renda'. Doengas cardiovascula-
res, neoplasias, diabetes e doencas respiratorias
cronicas constituem os quatro principais gru-
pos de DCNT e, combinadas, respondem por
76% dos 6bitos por todas as causas no Brasil®.
Em 2017, essas causas levaram a 6bito um total
de 327.954 individuos com idade entre 30 e 69
anos, o que representou 58,4% do total de obitos
nessa faixa etria®

A mortalidade prematura por DCNT afeta
de maneira desigual individuos de uma mesma
populagdo e essa disparidade guarda relagdo
com aspectos individuais - bioldgicos, meta-
bélicos e comportamentais -, demograficos,
sociais, econdmicos e ambientais, que se inte-
ragem de maneira complexa. Alguns dos fato-
res que ajudam a explicar esse fendmeno estdo
relacionados a marcadores sociais de desigual-
dade, a exemplo da renda e da escolaridade, e
aqueles grupos populacionais mais vulneraveis
socialmente estdo mais expostos a fatores de
risco para essas doengas, como tabagismo, con-
sumo de bebidas alcodlicas, dieta ndo saudavel®,
menos prética de atividade fisica no tempo livre,
entre outros. Estes grupos sdao os que possuem,
também, menos acesso a servicos de saude e a
informagao e estdo, portanto, sob maior risco de
desenvolverem desfechos mais graves relaciona-
dos as DCNT™.

Para compreender, portanto, os processos
de desigualdades na saude, é necessario enten-
der como o territdrio e elementos sociais, de-
mograficos, econdmicos, politicos e ambientais
desse contexto influenciam no processo satde-
-doenga, para além de determinantes bioldgicos
e comportamentais individuais*. Nesse sentido,
métodos para mensurar as desigualdades so-
ciais em saide sio amplamente utilizados em
estudos epidemioldgicos e relatam a aplicagdo
de indicadores isolados e indices sintéticos, os
quais medem as chamadas “dimensées de desi-
gualdade’, que usualmente refletem a vulnerabi-
lidade social segundo condi¢6es socioeconomi-
cas e demogréficas como: renda, escolaridade,
localizagdo e caracteristicas do domicilio, regido
geogréfica e sexo’.

Sabe-se que grandes centros urbanos apre-
sentam enormes desigualdades sociais em seu

territorio. Nessa perspectiva, estudos que ana-
lisam desigualdades em satde intraurbanas sdo
fundamentais, visto que viabilizam a detecgdo
de grupos populacionais de risco, propiciam a
avaliacdo da efetividade de politicas de satude
publica e o redirecionamento das agdes de mo-
nitoramento e de controle dos eventos em satde
no ambito da gestdo local em sadde.

Publicagdes prévias investigaram a desigual-
dade na distribui¢do da mortalidade por DCNT
segundo marcadores de vulnerabilidade social
com abordagens espaciais e recortes geograficos
distintos®?. Identificou-se, portanto, como opor-
tunidade para contribui¢do ao campo de conhe-
cimento dos estudos de desigualdades intraurba-
nas na distribui¢do da mortalidade por DCNT,
a necessidade de se avangar em propostas anali-
ticas que considerassem ao mesmo tempo: uma
andlise dos quatro grandes grupos de DCNT;
dados de 6bito corrigidos para subregistro e cau-
sas inespecificas; recortes analiticos em peque-
nas areas, com o uso de medida de desigualdade
social na escala de setores censitarios, de modo
que possa ser aplicada para qualquer agregado
de setores de abrangéncia nacional e, portanto,
replicada a outros contextos e territorios.

Face ao exposto, o objetivo deste artigo
consistiu em investigar a desigualdade na dis-
tribuicdo da mortalidade prematura por DCNT
no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais,
segundo estratos de privagio social do Indice
Brasileiro de Privagdo (IBP) e a evolugdo desta
distribui¢do ao longo do tempo.

Métodos
Desenho, populagio e periodo de estudo

Estudo ecoldgico descritivo em que foram
analisadas taxas de mortalidade prematura por
DCNT referentes aos dbitos ocorridos no mu-
nicipio de Belo Horizonte, capital do estado de
Minas Gerais, Brasil, segundo estratos do Indi-
ce Brasileiro de Privagdo (IBP), nos triénios de
201022012 e2017 a 2019.

Indicadores e fonte dos dados

Taxa de mortalidade prematura

por DCNT

Foram calculadas taxas de mortalidade pre-
matura por DCNT (6bitos por doengas cardio-
vasculares, doengas respiratdrias cronicas, ne-
oplasias e diabetes mellitus na populagdo com
idade entre 30 e 69 anos') para individuos de



ambos os sexos. Os dados de 6bito foram pro-
venientes de uma base de dados cedida pelo Mi-
nistério da Saude do Brasil, derivada do Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), a qual
ja dispunha dos dados geocodificados por setor
censitario. No denominador foi utilizada popu-
lagio estimada, calculada a partir da populacéo
do censo demografico de 2010, conforme méto-
do relatado por Passos et al.!.

Visando minimizar oscila¢bes aleatorias,
os dados foram agregados por triénios (2010 a
2012 e 2017 a 2019). As taxas de mortalidade
foram padronizadas para a idade pelo método
direto’ e a populagdo brasileira do censo de-
mografico de 2010 foi adotada como populagdo
padrao® e apresentadas por 100 mil habitantes.

Em sintese, a taxa pode ser expressa por:

Obitos prematuros
( por DCNT nos triénios,,
>*
—— prop. da pop. )
populagio estimada padrio,,

nos trzemosBH

*100.000

Medida de desigualdades sociais na saude:

indice de priva¢ao material

Embora Belo Horizonte conte com um indi-
ce préprio, o Indice de Vulnerabilidade da Satide
(IVS), optou-se por utilizar o IBP, desenvolvido
pelo Centro de Integragdo de Dados e Conhe-
cimentos para Saude (CIDACS), da Fiocruz
Bahia, em colabora¢do com a Universidade de
Glasgow, e lan¢ado em 2020'*. Trata-se de uma
medida-sintese calculada também na escala dos
setores censitarios, mas que avanca em relagio
a outras por utilizar ponto de corte nacional.
Desse modo, poder ser empregada em qualquer
outro recorte geografico do territorio brasileiro.
A andlise proposta neste estudo pode ser repli-
cada, portanto, para outros contextos do pais.-

O célculo do IBP considerou a combinag¢io
de escores-z de trés indicadores de privagio:
percentual de domicilios com renda menor que
meio salario minimo, percentual de individuos
com 7 anos de idade ou mais ndo alfabetizados,
percentual de individuos com acesso inadequa-
do a agua, esgotamento sanitario, coleta de resi-
duos e sem banheiro™. Detalhes sobre o calculo
do indice podem ser obtidos em relatério técni-
co disponivel no site do CIDACS™.

Tratamento e analise dos dados

Tratamento dos dados de 6bito

Foram aplicados métodos de correcido dos
dados faltantes e de aprimoramento da defini-
¢do das causas basicas de morte pela redistri-
bui¢ao dos codigos garbage (CG). A abordagem
dos dados faltantes foi feita por meio da redistri-
bui¢io proporcional dos “ignorados” e campos
em branco, segundo ano, idade, sexo e local de
residéncia’. Em seguida, os dbitos classificados
com CG foram redistribuidos entre causas espe-
cificas de morte por categoria de IBP, conside-
rando-se cada causa, faixa etaria e periodo es-
tudado. Os CG compreendem grupos de causas
mal definidas ou inespecificas que dificultam a
identificacio das reais causas da cadeia de even-
tos que levaram ao Obito'® e devem ser identi-
ficados e redistribuidos entre 6bitos por causas
especificas, de modo a melhorar a confiabilida-
de e a qualidade das estimativas de mortalidade.

Mais informagdes sobre o processo de redis-
tribuicdo das CG podem ser acessadas em pu-
blicagdes prévias'>".

Tratamento do indice de priva¢io material

A base de dados de escores do IBP por seto-
res censitarios utilizada disponibiliza um agru-
pamento das dreas em quintis ponderados pela
populagdo, que variam da menor para a major
privagdo'. Os trés ultimos quintis de privagdo
do IBP foram agrupados neste estudo, dado que
essas classes representam menor parcela de seto-
res censitarios e da popula¢iao do municipio em
tela, conforme mostrado na Tabela 1 e descrito
em outras publica¢des''*". Serdo considerados,
portanto, 3 estratos de privacdo material: menor
privagdo (1° quintil), privagdo intermediaria (2°

Tabela 1. Distribui¢io de setores censitdrios e popula-
¢io segundo categorias do Indice Brasileiro de Privagdo

(IBP). Belo Horizonte, censo demografico de 2010.

IBP
Categorias de Setores N
privagio censitarios Populagio
n % n %
1° quintil 2.018 52,68 961.311 40,48
2° quintil 1.023 26,70 833.459 35,10
3°+4°+5° quintis 790 20,62 579.671 24,41
Sem classificagio* 385 0,02
Total 3.831 2.374.824 100,00

*Sem informagéo do setor censitario correspondente.

Fonte: Autores, segundo o Indice Brasileiro de Privagdo e dados
populacionais do Censo Demografico de 2010.
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quintil) e maior privagao (3¢, 4° e 5° quintis). Na
base de setores censitarios do Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatistica (IBGE), referentes
ao censo demografico de 2010, Belo Horizonte
possui um total de 3.895 setores, dos quais 3.831
foram incluidos no célculo do IBP*. A Figura
1 representa a distribuicdo espacial dos setores
censitarios de Belo Horizonte segundo classifi-
cac¢do do IBP.

Procedimentos analiticos

Os setores censitarios referentes aos locais
de residéncia dos dbitos foram utilizados como
varidvel chave para cruzar a base de 6bitos com
a base do IBP e permitiu, portanto, classificar
esses individuos segundo estratos do IBP. Os
obitos sem informacio de endereco no SIM fo-
ram excluidos da andlise pela impossibilidade
de identificacdo do setor censitario e, conse-
quentemente, de classificagio em uma das ca-
tegorias do IBP.

N

A

IBP
Menor privagao
Privagao intermediaria

Maior privagdo

5 km m——————

Figura 1. Distribuicdo espacial dos setores censitarios de
Belo Horizonte segundo classificagio do IBP.

Nota: IBP = Indice Brasileiro de Privagio. Areas em branco no interior
do mapa correspondem aos setores censitarios nio incluidos no
célculo do IBP. Menor privagdo = 1° quintil; Privagdo intermediaria =
2° quintil; Maior privagao = 3, 4° e 5° quintis do IBP.

Fonte: Autores.

Foram calculados os intervalos de confianga
de 95% das taxas de mortalidade prematura por
DCNT conforme método publicado pelo Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC)".
A avaliagdo da desigualdade na distribui¢do da
mortalidade pelas causas investigadas foi feita
pela andlise comparativa dos valores das taxas e
da variagdo percentual (VP) entre os estratos de
IBP e entre os triénios. A variacdo percentual é
dada pela seguinte expressao:

VP = (taxa de mortalidade prematura por
estrato de IBP no triénio 2017-2019 - taxa de
mortalidade prematura por estrato de IBP no
triénio 2010-2012) / taxa de mortalidade pre-
matura por estrato de IBP no triénio 2010-2012
multiplicado por 100.

Os softwares Microsoft Excel e R foram uti-
lizados nas etapas de tratamento, anélise e apre-
sentagdo dos dados.

Aspectos éticos

Esta pesquisa integra o projeto “Desigual-
dades em pequenas areas geograficas dos indi-
cadores de doencas cronicas ndo transmissiveis,
violéncias e seus fatores de risco’, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFMG
sob parecer de numero 3.258.076, e segue os
preceitos éticos da Resolugdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Satde. Foram utilizados dados provenientes de
bases secundérias anonimizadas solicitadas di-
retamente ao Ministério da Saude.

Resultados

No primeiro triénio, ocorreram 17.898 6bitos de
individuos de 30 a 69 anos em Belo Horizonte,
enquanto no segundo ocorreram 17.779 dbitos.
Considerando apenas as mortes prematuras por
DCNT neste municipio, ocorreram 9.084 ¢bitos
no primeiro triénio e 9.509 6bitos no segundo.
Do total de mortes prematuras por DCNT, am-
bos os sexos, em Belo Horizonte, o percentual
de perdas — mortes ndo geocodificadas por falta
de informagéo do setor censitario de residéncia
do falecido - correspondeu a 24,4% no primeiro
triénio e a 26,7% no segundo (dados nao apre-
sentados).

A impossibilidade de geocodificar os ¢bitos
em virtude da auséncia da informac¢io do setor
censitario de residéncia destes teve como conse-
quéncia uma redugio relativa das taxas de mor-
talidade prematura que variou entre, aproxima-
damente, 23 e 27% (Tabela 2). Entre os triénios,



houve reducéo das taxas de mortalidade prema-
tura por todas as causas investigadas, levando-
-se em conta tanto os Obitos totais (codificados e
ndo geocodificados) quanto apenas os 6bitos ge-
ocodificados. Considerando-se os 6bitos totais,
as taxas pelo conjunto das DCNT decresceram
de 285,1 por 100.000 habitantes no primeiro tri-
énio para 245,4 por 100.000 habitantes no se-
gundo (reducio de 23,38%). Quando se consi-
dera apenas os 6bitos geocodificados, os valores
variaram de 218,4 por 100.000 habitantes para
181,3 por 100.000 habitantes entre os periodos
(redugio de 26,10%) (Tabela 2).

As neoplasias responderam pelas maiores
taxas de mortalidade prematura em Belo Hori-
zonte em ambos os triénios, seguidas das doen-
cas cardiovasculares, diabetes e doengas respira-
torias cronicas. Entre os triénios, houve declinio
das taxas para todas as causas. O maior declinio
ocorreu nas taxas por doengas cardiovasculares
(VP=-30,9%) e o menor nas taxas por doengas
respiratorias cronicas (VP=-3,9%) (Tabela 3).

A analise por estratos de privagéo social re-
velou que as taxas de mortalidade para o con-
junto das DCNT foram maiores no grupo de
maior privagdo e menores no de menor priva-
¢d0 em ambos os triénios. Houve reducdo tem-
poral relativa dentro de uma mesma categoria
de privagao e essa redugido foi menor no estrato
de maior privagdo (-5,3%) em relagdo ao de pri-
vagdo intermediaria (-13,8%) e, sobretudo, de
menor privagio (-22,4%) (Tabela 3).

As taxas de mortalidade prematura pelas
doencas cardiovasculares também foram maio-
res no estrato de maior privagido e menores no
de menor privagdo em ambos os triénios. Esse
grupo de doengas respondeu pelas maiores re-
dugdes percentuais das taxas temporalmente.
Assim como verificado para o conjunto das
DCNT, essa redugéo relativa foi menor no estra-
to de maior privagao (-20,8%) em relagdo ao de
privagdo intermedidria (-27,0%) e, sobretudo,
de menor privagdo (-37,2%) (Tabela 3).

Em geral, também houve acréscimo das ta-
xas de mortalidade prematura por neoplasias
com o aumento da privagdo, a excecdo do que
ocorreu no triénio 2010-2012 entre os estratos
de priva¢ao intermediaria e maior priva¢do, em
que se observou um decréscimo de 124,1 para
117,2 6bitos por 100.000 habitantes. Temporal-
mente, houve decréscimo das taxas em 14,2%
no estrato de menor privagdo e um decréscimo
menor, de 2,2%, no estrato de privagao interme-
didria. Contrariamente, observou-se acréscimo
de 10,4% nas taxas no estrato de maior privagdo
entre os triénios (Tabela 3).

As taxas de mortalidade prematura por dia-
betes também seguiram o padrdo de acréscimo
com o aumento da privagdo, em ambos os tri-
énios. Variaram de 10,2 para 18,0 6bitos por
100.000 habitantes entre os estratos de menor e
maior privagdo no primeiro triénio (VP=76,5%).
No segundo triénio, variaram de 8,7 para 22,1
6bitos por 100.000 habitantes entre os estra-

Tabela 2. Taxas de mortalidade prematura pelo conjunto dos quatro principais grupos de DCNT e cada um
separadamente (doengas cardiovasculares, neoplasias, diabetes e doengas respiratdrias cronicas), considerando
o somatorio de 6bitos ndo geocodificados e geocodificados, e apenas 6bitos geocodificados. Belo Horizonte,

201022012 e 2017 a 2019.

Taxa* (IC95%)

Triénio Grupo de causas

Total Obitos geocodificados VP (%)

2010-2012 DCNT total

285,09 (279,62-290,57) 218,44 (213,65-223,24) -23,38

Cardiovascular 117,09 (113,58-120,59) 90,49 (87,40-93,57) -22,72
Neoplasias 136,96 (133,16-140,75) 104,78 (101,46-108,10) -23,49
Diabetes 17,35 (16,00-18,69) 12,91 (11,75-14,07) -25,58
Respiratorias cronicas 13,71 (12,51-14,90) 10,27 (9,23-11,30) -25,10
2017-2019 DCNT total 245,37 (240,67-250,07) 181,32 (177,28-185,36) -26,10
Cardiovascular 84,61 (81,86-87,36) 62,45 (60,09-64,82) -26,19
Neoplasias 132,66 (129,19-136,13) 97,17 (94,19-100,14) -26,76
Diabetes 15,26 (14,09-16,42) 11,76 (10,74-12,78) -22,94
Respiratorias cronicas 12,84 (11,79-13,89) 9,95 (9,02-10,87) -22,54

*Taxas calculadas considerando-se ambos os sexos, padronizadas para a idade, por 100.000 habitantes.
Legenda: IC95% = intervalo de confianga de 95%; total = dbitos ndo geocodificados + dbitos geocodificados; 6bitos

geocodificados = com identificagdo do setor censitario de residéncia do individuo falecido; DCNT = Doengas Cronicas nao

Transmissiveis; VP = varia¢do percentual.

Fonte: Autores.
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Tabela 3. Taxas de mortalidade prematura pelo conjunto dos quatro principais grupos de DCNT e cada um separadamente
(doengas cardiovasculares, neoplasias, diabetes e doengas respiratdrias cronicas), totais, estratificadas segundo categoria de
IBP e variagoes percentuais. Belo Horizonte, 2010 a 2012 e 2017 a 2019.

Total DCNT
Taxa* (IC 95%) i
- VP entre categorias (%)
Triénio Categorias do IBP
Total Menor Privagao Maior Intermediaria/ Maior/ Maior/
privagio  intermediaria  privagio Menor Menor Intermedidria
2010-2012 218,4 184,8 271 287,4 46,6 55,5 6,1
(213,7-223,2) (179,3-190,3) (259,9-282,1) (272,1-302,7)
2017-2019 181,3 143,5 233,7 272,2 62,9 89,7 16,5
(177,3-185,4) (139,0-148,0) (224,2-243,2) (258,5-285,9)
VP triénios (%) -17 -22,4 -13,8 -5,3
Doengas Cardiovasculares
2010-2012 90,5 72,3 116,6 132,7 61,3 83,5 13,8
(87,4-93,6) (68,9-75,8)  (109,3-123,8) (122,3-143,1)
2017-2019 62,5 45,5 85,1 105,1 87,0 131,0 23,5
(60,1-64,8) (42,9-48) (79,4-90,8) (96,6-113,6)
VP triénios (%) -30,9 -37,2 -27 -20,8
Neoplasias
2010-2012 104,8 94,9 124,1 117,2 30,8 23,5 -5,6
(101,5-94,2)  (90,9-98,8)  (116,6-131,6) (107,5-126,9)
2017-2019 97,2 81,4 121,4 129,4 49,1 59,0 6,6
(94,2-100,1) (78-84,8) (114,5-128,2) (119,9-138,8)
VP triénios (%) -7,3 -14,2 -2,2 10,4
Diabetes
2010-2012 12,9 10,2 17,3 18 69,6 76,5 4
(11,7-14,1) (8,9-11,5) (14,5-20,1) (14,2-21,9)
2017-2019 11,8 8,7 14,5 22,1 66,7 154,0 52,4
(10,7-12,8) (7,6-9,9) (12,2-16,9) (18,2-26)
VP triénios (%) -8,5 -14,1 -16,1 22,6
Doengas Respiratdrias Cronicas
2010-2012 10,3 7,5 13 19,5 73,3 160,0 50,0
(9,2-11,3) (6,4-8,6) (10,5-15,4) (15,5-23,5)
2017-2019 9,9 7,9 12,7 15,6 60,8 97,5 22,8
(9,0-10,9) (6,9-8,9) (10,5-14,9) (12,3-18,9)
VP triénios (%) -3,9 5,3 -2 -19,9

*Taxas calculadas considerando-se ambos os sexos, padronizadas para a idade, por 100.000 habitantes.
Legenda: DCNT = Doengas Cronicas nio Transmissiveis; IBP = Indice Brasileiro de Privagdo; VP = variagdo percentual; Maior privagio = 3°, 4°
e 5° quintis do IBP.

Fonte: Autores.

tos de menor e maior privagdo (VP=154,0%).
Comparando-se a evolugio entre os triénios, o
estrato de menor privagdo apresentou menor
reducio relativa das taxas (-14,1%) em relacédo
ao estrato de privagdo intermedidria (-16,1%).
O estrato de maior privagio apresentou um
acréscimo de 22,6% nas taxas de mortalidade
prematura por diabetes entre os triénios, o que
superou o acréscimo o observado para as taxas
por neoplasias (Tabela 3).

Quanto as doengas respiratdrias cronicas,
também se observou o padrio de aumento
das taxas de mortalidade com o aumento da
privacdo. Entre as categorias menor e maior
priva¢io houve um aumento de 7,5 para 19,5
6bitos por 100.000 habitantes no primeiro tri-
énio (VP=160,0%) e de 7,9 para 15,6 dbitos por
100.000 habitantes no segundo (VP=97,5%).
Entre os triénios, enquanto se observou acrésci-
mo de 5,3% nas taxas no estrato de menor priva-



¢d0, houve decréscimo de 2,0% no de privagdo
intermedidria e um decréscimo ainda maior, de
19,9%, no de maior privagéo. Esse padrio tem-
poral, cuja situagdo é melhor para o estrato de
maior priva¢do, diferiu do observado para as
outras causas de morte (Tabela 3).

Comparando-se os grupos de maior e me-
nor privagdo, a diferenca relativa dada pela va-
riagdo percentual entre as taxas de um grupo em
relagdo ao outro aumentou do primeiro para o
segundo triénio, o que denota um aumento da
desigualdade ou da distincia entre esses estratos
de privacédo (Figura 2).

Discussao

No presente estudo, as neoplasias responderam
pelas maiores taxas de mortalidade prematura
em Belo Horizonte em ambos os triénios, segui-
das das doencas cardiovasculares. Houve decli-
nio das taxas para todas as causas no periodo
investigado. As taxas aumentaram com a pro-
gressdo da privagdo em ambos os triénios e sua
evolucdo temporal diferiu entre os grupos de
causas. As taxas pelo conjunto das DCNT e por
doengas cardiovasculares decresceram, mas esse
declinio foi menor no estrato de maior privagao.
Nesse mesmo estrato, ao invés de reduzirem, as
taxas de mortalidade por neoplasias e diabetes
aumentaram. Padrdo contrario foi observado na
varia¢do percentual das taxas por doengas respi-

ratdrias cronicas, em que se observou acréscimo
no estrato de menor privagio e redugdo no es-
trato de maior privacéo.

O declinio das taxas de mortalidade prema-
tura por DCNT no municipio de Belo Horizon-
te segue o padrdo evidenciado para o Brasil em
outros estudos ecoldgicos publicados recente-
mente>'7?*, Estimativas do estudo Carga Glo-
bal de Doengas (GBD) indicaram que a morta-
lidade prematura por DCNT no Brasil variou
de 509,1 6bitos por 100.000 habitantes em 1990
para 329,6 dbitos por 100.000 habitantes em
2017, o equivalente a uma redugao de 35,3%?.
A carga da morbimortalidade por DCNT im-
pulsionou a priorizagdo do tema nas agendas
nacional e internacional de satde, notadamen-
te nas duas tltimas décadas, fato que contribui
para explicar o padrdo de declinio observado.

No cenario nacional foram instituidos no-
taveis marcos politico-institucionais orienta-
dores da implementagdo de politicas de enfren-
tamento das DCNT e de seus fatores de risco,
alinhados com os pactos internacionais. Entre
esses destacam-se, na ultima década, o “Plano
de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)
no Brasil, 2011-2022” e, mais recentemente,
o “Plano de Agdes Estratégicas para o Enfren-
tamento das Doencas Cronicas e Agravos ndo
Transmissiveis no Brasil 2021-2030”, que rea-
firmou e ampliou as propostas estratégicas®.
Pode-se, portanto, atribuir a redugdo da morta-

2010-2012 = 2017-2019
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Figura 2. Variagdo percentual das taxas de mortalidade prematura pelo conjunto das doengas cronicas nao
transmissiveis entre os estratos de maior e menor privagao, em 2010-2012 e 2017-2019.

Nota: a categoria DCNT compreende os quatro principais grupos de doengas créonicas (cardiovasculares, neoplasias, diabetes e

respiratorias cronicas) combinados.

Fonte: Autores.
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lidade por DCNT aos avancos referentes a vigi-
lancia, promogao da satde e ao cuidado integral
no ambito do Sistema Unico de Satde®.

A redug¢io da mortalidade por doengas
cardiovasculares neste estudo dialoga com a
tendéncia observada no Brasil e no mundo hé
décadas® e tensiona numericamente o declinio
da totalidade das DCNT. Entre os fatores que
ajudam a explicar a redu¢do da mortalidade por
essas doengas estdo a melhora da situagdo socio-
econdmica da populagdo™? e da prestacido de
servigos de saude®”*, e o incremento significa-
tivo nas ultimas décadas de cuidados especifi-
cos no pais, como o niumero de procedimentos
clinicos e cirurgicos, em especial para insufi-
ciéncia cardiaca, doencas cerebrovasculares e
sindrome coronariana aguda, e de hospitaliza-
¢des para intervencdo corondria percutanea®.
Adicionalmente, destacam-se as agdes de pre-
vencao e controle de seus fatores de risco, entre
eles a hipertenséo arterial e, principalmente, o
tabagismo, uma das mais importantes causas
evitaveis de morte®. Apesar do declinio obser-
vado, o risco de morte por doengas cardiovascu-
lares ainda reflete a magnitude e a severidade da
morbidade por essa causa em Belo Horizonte.

As taxas de mortalidade por neoplasias en-
contradas neste estudo foram mais altas que as
taxas por doencas cardiovasculares, divergindo
de achados de outros estudos que analisaram o
Brasil, suas unidades federativas ou macrorre-
gides? . Esse padrao se assemelha ao verifica-
do para a maioria dos paises de alta renda, nos
quais as neoplasias lideram as causas de morte,
e estima-se que deve se expandir para mais pai-
ses ao longo deste século®. O pequeno declinio
entre os triénios observado para Belo Horizonte
parece, todavia, convergir com achados de ou-
tros estudos para a populagdo brasileira, que
encontraram pequena redugdo’, aumento no
risco de morte ou tendéncia estaciondria®. Im-
portante mencionar que as taxas de internagdo
por neoplasias no municipio de Belo Horizonte
tiveram um incremento substancial de 56,7%
entre 2000 e 2020* e ndo seria esperada uma re-
dugéo da taxa de mortalidade como a observada
para as doencas cardiovasculares, pois para os
canceres ainda ha de se superar o obstaculo do
acesso a exames de apoio diagnostico e diagnds-
ticos tardios no pais*, além do tempo de espera
para tratamento apds o diagndstico®.

O presente estudo evidenciou declinio de
8,5% da taxa de mortalidade prematura por
diabetes em Belo Horizonte entre os triénios
investigados, mas encontrou um acréscimo im-
portante, de 22,6%, no estrato de maior priva-

¢do. Outra publicagio evidenciou uma redugido
de 17,8% para o Brasil, entre os anos de 1990 e
2017% Contudo, os autores identificaram varia-
¢des do padrio entre os estados, com predomi-
néncia de tendéncias de acréscimo ou de esta-
bilidade, e estados das regides Norte e Nordeste
apresentando as maijores taxas. Nesse mesmo
sentido, outros autores afirmaram que estimati-
vas de morbimortalidade por diabetes no Brasil
demonstram um deslocamento da prevaléncia e
da carga para regides mais pobres do pais, como
as regides Norte e Nordeste®. O aumento das ta-
xas observado no estrato de maior privagio em
Belo Horizonte alinha-se a esses achados.

O decréscimo nas taxas de mortalidade
prematura por doengas respiratorias cronicas
observado para Belo Horizonte converge com
o padrdo de decréscimo para o Brasil relatado
em outro estudo” Outra publicagdo evidenciou
queda de 42% na mortalidade por essas doen-
gas, mas um aumento geral de 34% na taxa de
anos de vida perdidos ajustados por incapacida-
de (DALY), medida que capta simultaneamente
a mortalidade prematura e o tempo vivido com
incapacidade gerada pela doenca®. Esse aumen-
to parece se justificar em razdo principalmente
do crescimento e do envelhecimento populacio-
nal, e da doenga pulmonar cronica obstrutiva®.
Por fim, embora a variagéo relativa tenha revela-
do sentido inverso ao esperado — com acréscimo
no estrato de menor privagdo e maior declinio
no estrato de maior privacio entre os triénios —
os valores das taxas para Belo Horizonte foram
mais altos nos estratos de maior privagio, se-
guindo o padrio do gradiente de desigualdade
observado nas demais causas.

O Brasil experimenta a transicdo demogra-
fica e, de maneira indissocidvel, a transi¢do epi-
demioldgica. Contudo, esta se processa no pais
de maneira heterogénea, deixando em evidén-
cia a polarizagdo geografica resultante de uma
polarizagao social®. As divergéncias no padrao
de mortalidade seriam explicadas, portanto,
por diferengas na estrutura demografica®, nas
condi¢oes de vida das populagdes, na estrutu-
ra e organizagdo das redes de atengdo a sadde,
mas também na qualidade da informagéo sobre
os Obitos?. Estimativas indicaram, por exemplo,
maiores taxas de mortalidade por diabetes e
neoplasias em estados das regides Norte e Nor-
deste®, regides que historicamente apresentam
piores indicadores socioecondmicos, de acesso
e uso de servigos de saude®. Nessa perspectiva
e de maneira andloga, o presente estudo eviden-
ciou disparidades na magnitude e na evolugdo
temporal das taxas de mortalidade prematura



por DCNT em Belo Horizonte entre os estratos
de vulnerabilidade social, resultado bastante re-
levante no que se refere a avaliagao de desigual-
dades em satde na escala intraurbana.
Analisando-se especificamente o contexto
local de Belo Horizonte, os achados deste estudo
dialogam com a produgio sobre a distribuigdo
dos fatores de risco para DCNT no municipio.
Investigagdo que analisou dados da pesquisa Vi-
gilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Do-
engas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGI-
TEL) de 2010 agregou os distritos sanitarios da
capital segundo indicadores sociodemograficos
em 4 agrupamentos (clusters), e identificou que
o cluster que apresentou melhores indicadores
sociodemograficos também apresentou as maio-
res frequéncias de fatores de protecdo e menores
frequéncias de fatores de risco para DCNT, situ-
acao oposta verificada no cluster que apresentou
os piores indicadores sociodemograficos”. Ou-
tros estudos também identificaram maior pre-
valéncia de fumantes®, de consumo abusivo de
bebidas alcodlicas, menor prevaléncia de consu-
mo de frutas e verduras e de pratica de atividade
fisica no tempo livre em dreas de mais elevado
risco de vulnerabilidade a saide em Belo Ho-
rizonte*!. Cabe mencionar que Belo Horizonte
esta entre as capitais com as maiores coberturas
populacionais da Estratégia de Saude da Fami-
lia (ESF) e a quase uma década atrds, em 2014,
apresentava abrangéncia de aproximadamente
82% de sua populagdo®. Apesar disso, a ESF
ainda enfrenta desafios a qualidade da atengdo
e 4 garantia de acesso a servigos de saude®, so-
bretudo no que diz respeito a linha de cuidado
orientada as pessoas com doengas cronicas nao
transmissiveis, haja vista o modelo de atengido
que ainda prioriza as condi¢des agudas e agu-
dizacdes das condigdes cronicas*. Futuros es-
tudos que explorem em profundidade, e com a
aplicagdo de outras abordagens metodoldgicas,
o aumento desse “gap” ao longo do tempo no

municipio de Belo Horizonte, poderdo fornecer
elementos politicos e contextuais necessarios a
compreensio deste fendmeno em especifico.

Esse estudo se soma, portanto, a outras and-
lises sobre o padrdo de mortalidade prematura
por DCNT no pais em espagos intraurbanos e
avanc¢a metodologicamente em razio: das cor-
recoes aplicadas aos dados de 6bito, que apri-
moraram a qualidade da informacdo sobre as
causas de morte; e da utilizacio de um indice
de privagdo desenvolvido para o pais na escala
de setores censitarios, que pode aplicado a qual-
quer outro recorte geografico nacional, algo que
fortalece as investigacbes em pequenas dreas.
Adicionalmente, a escolha de uma capital da
regido Sudeste como unidade de andlise acresce
robustez aos resultados do estudo, haja vista a
maior qualidade da informagdo do SIM nessas
localidades.

Entre as limitagdes, é preciso considerar os
percentuais de perda, cujo potencial impacto é
a subestimacio do valor das taxas. Ademais, o
IBP foi calculado com base em dados do censo
demografico de 2010 e, portanto, a distribuigdo
e a magnitude da privagdo no municipio de Belo
Horizonte podem ter sofrido mudangas na ulti-
ma década, o que somente podera ser captado
apos analise com dados provenientes do censo
demografico de 2022.

Neste estudo, os estratos populacionais de
maior privagdo apresentaram as maiores taxas
de mortalidade prematura por DCNT e as me-
nores redugdes do risco de morrer por essas
causas entre os periodos analisados. Analises
de desigualdades em satide em pequenas ére-
as - como os espagos intraurbanos - sdo fun-
damentais para desvelar nuances nos perfis de
morbimortalidade mascaradas pelas anélises de
dados agregados. Podem, por isso, munir a ges-
tdo local com informacdes sobre os grupos po-
pulacionais de risco e apoiar tomadas de decisao
mais eficientes em satude publica.
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