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RESUMO: Objetivo: Propor método para melhoria das estimativas de mortalidade por doenças crônicas não 
transmissíveis, incluindo a redistribuição de causas garbage nos municípios brasileiros. Métodos: O Sistema de 
Informações sobre Mortalidade foi utilizado como fonte de dados para estimar as taxas padronizadas por idade, 
antes e depois da correção de dados, para as doenças crônicas não transmissíveis (cardiovasculares, respiratórias 
crônicas, diabetes e neoplasias). O tratamento para correção dos dados abordou dados faltantes, sub-registro 
e redistribuição de causas garbage. Foram utilizados os triênios 2010–2012 e 2015–2017 e o método bayesiano 
para estimar as taxas de mortalidade, diminuindo-se o efeito da flutuação provocada pelos pequenos números 
no nível municipal. Resultados: A etapa de redistribuição causas garbage mostrou maior peso nas correções: 
cerca de 40% em 2000 e aproximadamente 20% a partir de 2007, com estabilização neste ano. Ao longo da 
série histórica, a qualidade da informação sobre causas de morte melhorou no Brasil, sendo vistos resultados 
heterogêneos nos municípios. Observaram-se clusters com as maiores proporções de correção nas regiões Nordeste 
e Norte. O diabetes foi a causa com maior proporção de acréscimo (mais de 40%, em 2000). Conclusão: Estudos 
metodológicos que propõem correção e melhoria do Sistema de Informação sobre Mortalidade são essenciais 
para o monitoramento das taxas de mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis em níveis regionais. 
A proposta metodológica aplicada, pela primeira vez em dados reais de municípios brasileiros, é desafiadora 
e merece aprimoramentos. Apesar da melhora nos dados, o método utilizado neste estudo para tratamento 
dos dados brutos mostrou grande impacto nas estimativas finais. 

Palavras-chave: Doenças não transmissíveis. Confiabilidade dos dados. Causas de morte. Análise de pequenas áreas.
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INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) são responsáveis por aproximadamente 
40 milhões de óbitos anuais no mundo, e a grande maioria ocorre em países de baixa e 
média rendas, afetando em grande escala a mortalidade prematura, abaixo de 70 anos de 
idade1. Apesar da diminuição nas taxas de mortalidade padronizada, o cenário no Brasil 
não é diferente do verificado no resto do mundo, e as DCNTs representam cerca de 75% 
do total de óbitos ocorridos no país2,3. Por causa da magnitude das DCNTs, em 2015, foi 
incluída no objetivo 3, saúde e bem-estar, dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 
(ODS), a Meta 3.4, de até 2030 reduzir em um terço a mortalidade prematura por DCNTs 
(diabetes, doenças cardiovasculares, doenças respiratórias e neoplasias), por meio de pre-
venção e tratamento, e promover a saúde mental4. Torna-se então fundamental o monito-
ramento dessas causas de morte. 

Para a vigilância das DCNTs, recomenda-se o monitoramento contínuo por inquéritos 
epidemiológicos e pelos sistemas de informação em saúde de variáveis como: fatores de 
risco, morbidade e determinantes sociais. As estatísticas vitais sobre causas de morte são 
essenciais para o conhecimento epidemiológico da situação de saúde da população e, espe-
cialmente, para a vigilância de DCNTs. As informações geradas por esses dados servem de 
subsídio para a gestão pública mediante as análises para planejamento, monitoramento e 
avaliação em saúde. 

ABSTRACT: Objective: To propose a method for improving mortality estimates from noncommunicable 
diseases (NCD), including the redistribution of  garbage codes in Brazilian municipalities. Methods: Brazilian 
Mortality Information System (MIS) was used as a data source to estimate age standardized mortality 
rates, before and after correction, for NCD (cardiovascular, chronic respiratory, diabetes, and neoplasms). 
The treatment for the correction of  data addressed missing data, under-registration, and redistribution of  
garbage codes (GCs). Three-year periods 2010–2012 and 2015–2017, and the Bayesian method were used 
to estimate mortality rates, reducing the effect of  fluctuation caused by small numbers at the municipal 
level. Results: GCs redistribution step showed greater weight in corrections, about 40% in 2000 and roughly 
20% as from 2007, with stabilization starting in this year. Throughout the historical series, the quality of  
information on causes of  death has improved in Brazil, with heterogeneous results being observed among 
municipalities. Conclusion: Methodological studies that propose correction and improvement of  the MIS 
are essential for monitoring mortality rates due to NCD at regional levels. The methodological proposal 
applied, for the first time in real data from Brazilian municipalities, is challenging and deserves further 
improvements. Improving the quality of  the data is essential in order to build more accurate estimates based 
on the raw data from the SIM.

Keywords: Noncommunicable diseases. Data accuracy. Cause of  death. Small-area analysis.
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Mesmo tendo conhecimento sobre a relevância desses dados, poucos países de baixa e 
média rendas apresentam sistemas de mortalidade com cobertura e qualidade desejáveis, 
características essenciais para gerar confiabilidade nas informações5. 

No Brasil, o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) é o responsável pela cap-
tação, pelo armazenamento e pela disponibilização desses dados no país. Criado em 1975 
pelo Ministério da Saúde, apesar de ser considerado um sistema consolidado, o SIM possui 
características heterogêneas no que se refere à qualidade de seus dados, sobretudo na aná-
lise dos indicadores de cobertura e das causas de óbito. Dessa forma, os usuais indicadores 
de subnotificação de óbitos e a alta proporção de causas mal definidas e de códigos garbage 
apresentam diferentes cenários nas regiões e estados do Brasil, além de diferenças por níveis 
socioeconômicos e demográficos6-8. 

O óbito é resultado de uma cadeia de eventos que devem ser considerados em sua sequên-
cia lógica. Entretanto, para as estatísticas de mortalidade em saúde pública, um óbito é repre-
sentado por uma causa de morte, que deve ser definida pela causa que iniciou a cadeia de 
eventos, denominada de causa básica. A declaração da causa básica em uma declaração 
de óbito (DO) deve ser feita por um médico, profissional tecnicamente capacitado e capaz 
de dar acurácia à definição da causa que resultou no óbito. Por meio dessa declaração, são 
feitas as análises sobre mortalidade nos países. 

Por esse motivo, a preocupação com a qualidade da informação sobre a causa de morte é 
um assunto amplamente discutido, e, nesse sentido, novas definições de causas de morte ines-
pecíficas têm sido abordadas9. As causas garbage (CGs) representam um grupo de causas 
inespecíficas sem relevância para a saúde pública, uma vez que não é possível identificar as 
ações para prevenção nem para controle10. 

Além do capítulo XVIII da décima revisão da Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID-10), todos os demais capítulos apre-
sentam códigos considerados CGs. Um exemplo são os óbitos por neoplasia maligna sem 
localização especificada (C80), que não é considerada uma causa básica de morte, pois não 
está definida a doença que iniciou a cadeia de eventos que ocasionou o óbito. 

Em razão das limitações das bases de mortalidade no país, para se obterem estimativas 
por causas mais precisas, de forma regionalizada e ao longo do tempo, recomenda-se a cor-
reção do sub-registro de óbitos, bem como a redistribuição de CGs11,12. Existem propostas 
metodológicas para se trabalhar com essas causas, entre elas a redistribuição proporcional 
das causas mal definidas (CMDs) ou o total de CGs11-13. No estudo Carga Global de Doença 
(GBD), essa etapa é fundamental para o tratamento das causas de morte e utiliza como 
base pesos gerados por modelos estatísticos e redistribuídos por algoritmos entre o grupo 
das causas definidas (target)14. 

Visto que não existem análises que levem em consideração métodos de correção para os 
dados de mortalidade em níveis municipais, o presente estudo teve por objetivo propor um 
método para melhoria das estimativas de causas de morte por DCNTs, incluindo a redistri-
buição de CGs nos municípios do Brasil, o que apoiará o esforço do país em monitorar as 
metas de redução de tais doenças. 
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MÉTODOS

BASE DE DADOS

Foram utilizados os dados abertos do SIM, entre 2000 e 2017, que não contêm informa-
ções pessoais, o que viabiliza a elaboração de estudos sem a necessidade de aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos. 

TRATAMENTO DA BASE DE DADOS

Visando à padronização e melhoria na acurácia dos dados de mortalidade, o método de 
correção para os dados do SIM sugerido foi executado por etapas.

Passo 1: redistribuição dos dados faltantes

Apesar de a completude do SIM ser considerada atualmente como adequada15, em um período 
mais longo e em âmbito municipal, ela apresenta variabilidade entre os municípios. Sendo assim, 
foi feita a redistribuição proporcional entre os óbitos com informação das seguintes variáveis faltan-
tes ou incompletas: município de residência, idade e sexo. Importante destacar que aqueles óbitos 
sem informação do município de residência continham a informação da Unidade Federativa (UF). 

Passo 2: correção do sub-registro do SIM

Foram utilizados os coeficientes de correção estaduais do estudo GBD 2017, segundo idade e 
sexo. Cada município recebeu a correção referente ao seu respectivo estado, sendo esta aplicada ape-
nas naqueles municípios com taxa geral de mortalidade inferior a cinco óbitos por mil habitantes2. 

Passo 3: redistribuição das CGs

As definições dos grupos de causas seguiram a lista do estudo GBD 201714. A classifica-
ção do GBD considera três grandes grupos de doenças: 

•	 DCNTs; 
•	 doenças transmissíveis, maternas, neonatais e nutricionais; 
•	 causas externas. 

Todos os grupos são hierarquizados e podem ser desagregados até o nível 4. Já a classi-
ficação das CGs se divide conceitualmente em quatro níveis. O nível 1 considera as CGs a 
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serem redistribuídas entre qualquer um dos três grandes grupos de causas GBD, como por 
exemplo a septicemia, que pode ser decorrente de acidente ou até mesmo de uma pneumo-
nia. Nessa mesma linha, as CGs nível 2 podem ser redistribuídas no máximo a um grupo de 
nível 2, como, por exemplo, a hemorragia do trato gastrointestinal não especificada, que 
deve ser redistribuída no grupo de DCNTs. Por sua vez, as CGs de nível 3 referem-se a cau-
sas como o câncer não especificado, que será atribuído ao câncer e será redistribuído para 
o grupo de nível 3 de causas específicas de câncer. Por fim, as CGs nível 4 referem-se a uma 
causa definida de nível 4, como é o caso do acidente vascular cerebral não especificado, que 
poderá ser redistribuído em isquêmico ou hemorrágico, e do diabetes, que poderá ser redis-
tribuído como diabetes tipo I ou II.

O processo de redistribuição das CGs seguiu esse conceito dos níveis de CGs. Foi feita 
uma análise dos códigos para identificar quais são as CGs relacionadas especificamente com 
as DCNTs (diabetes, doenças cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas e neoplasias) 
e as demais causas específicas. Esse processo consistiu em quatro etapas, conforme deta-
lhado na Figura 1.

Passo 3.1: definição dos códigos entre os grupos estudados
Nesta etapa, foram identificados os óbitos cujas causas básicas eram códigos especifica-

dos da CID-10 e definidos pelo estudo GBD 2017, considerados como as causas target, cau-
sas para as quais serão redistribuídas as CGs. O presente estudo teve como foco principal 
as DCNTs, compostas das quatro causas, conforme utilizado na meta 3.4, dos ODS4, como 
mencionado anteriormente. As análises levaram em conta as quatro causas em conjunto e 

CG: causas garbage; DCNT: doenças crônicas não transmissíveis; GBD: Carga de Doença Global; NE: não especificado.
Figura 1. Fluxograma da redistribuição das CGs para DCNTs.
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separadamente, entretanto sem desagregação detalhada para os subgrupos nas causas con-
sideradas. As demais causas foram agrupadas em outras DCNTs, transmissíveis, maternas, 
neonatais e nutricionais e causas externas. 

Passo 3.2: redefinição dos grupos de causas com inclusão das CGs níveis 3 e 4
Por se tratarem de códigos com informações mais específicas sobre as causas de morte, 

os óbitos por CGs níveis 3 e 4 foram incluídos nos grandes grupos definidos no passo 3.1. 
Por exemplo, a neoplasia maligna sem especificação da localização, um CG de nível 3, foi 
classificada como neoplasia no estudo. Essa causa não define a localização do tumor primá-
rio, ocultando a real causa básica de óbito, e, segundo o GBD, é redistribuída para os dife-
rentes tipos específicos de cânceres, como mama, fígado, próstata, entre outros. O mesmo 
processo foi considerado para os demais CG níveis 3 e 4 que foram classificados como um 
dos demais três grandes grupos de causas da análise, exceto as pneumonias não especifica-
das, das quais 50% foram redistribuídas para as DCNTs e 50% para o grupo de transmissí-
veis, maternas, neonatais e nutricionais.

Passo 3.3: redistribuição das CGs nível 2
Nesta etapa, as CGs nível 2 foram redistribuídas de forma proporcional aos grupos de 

causas target, definidos no passo 3.1. As exceções desse passo foram as CGs hipertensão (I10 
e I15), cor pulmonale (I27), aterosclerose (I70) e embolia arterial (I74), que foram classifica-
das como doenças cardiovasculares.

Passo 3.4: redistribuição das CGs nível 1
Nesta etapa, as CGs nível 1 foram redistribuídas de forma proporcional entre os gru-

pos de causas estudados, à exceção da insuficiência respiratória crônica ( J96.1), incluída no 
grupo das respiratórias crônicas. Esse passo contempla as causas mal definidas (capítulo 
XVIII da CID-10).

A listagem das CGs selecionadas para cada grupo encontra-se no Anexo 1, assim como 
as exceções em relação aos níveis de classificação de CG. 

TRATAMENTO DA BASE DE DADOS: NÍVEL GEOGRÁFICO DE ANÁLISE

A unidade geográfica considerada para o estudo foram os municípios, objetivando levar 
em conta as características locais para correção dos dados.

Visando suavizar as estimativas das taxas de mortalidade para pequenas áreas, as análises 
das distribuições das taxas foram baseadas no estimador bayesiano empírico local (EBS)16-

19, que considera a estrutura de vizinhança para estimar as taxas municipais. Além disso, a 
análise por municípios avaliou os triênios 2010 a 2012 e 2015 a 2017. Todas as taxas consi-
deradas no estudo, tanto as que utilizaram dados brutos quanto as que usaram dados cor-
rigidos, foram padronizadas por idade.
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RESULTADOS

As Figuras 2A, 2B e 2C mostram o acréscimo proporcional do número de óbitos depois 
do tratamento dos dados segundo as etapas de correção, dados faltantes, sub-registro e redis-
tribuição das CGs em relação ao total de óbitos brutos por DCNT no Brasil, de 2000 a 2017. 
Observou-se que, com o passar dos anos, o país apresenta melhora significativa no que se 

CG: causas garbage.
Figura 2. Série histórica da variação proporcional do número de óbitos após tratamento, segundo 
etapas de redistribuição de dados faltantes, correção de sub-registro e redistribuição de CGs, 
nas mortes por doenças crônicas. Brasil, 2000 a 2017.
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refere à qualidade dos dados de mortalidade, uma vez que em todas as etapas ocorre dimi-
nuição da proporção ao longo do tempo. Além disso, a redistribuição das CGs é a etapa em 
que se verificou maior aumento na mortalidade após o tratamento dos dados. Notou-se que 
ocorre estabilização de 2007 em diante, de 19%, para essa etapa da correção.

O diabetes destacou-se por ser a causa com maior proporção de acréscimo, chegando a 
mais de 40% em 2000. É interessante salientar também que, em 2006, as doenças respirató-
rias se tornaram a segunda causa com maior correção, ultrapassando as cardiovasculares. 
As neoplasias apresentam as menores correções em todo o período (Figura 3).

CG: causas garbage.
Figura 3. Proporção de acréscimo no número de óbitos após tratamento total dos dados de mortes 
por diabetes, doenças cardiovasculares, respiratórias crônicas e neoplasias. Brasil, 2000 a 2017.



PROPOSTA PARA REDISTRIBUIÇÃO DE CGS PARA DCNTS

9
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210004.SUPL.1

A distribuição espacial das variações percentuais das taxas de mortalidade com dados cor-
rigidos e não corrigidos, segundo triênios, está representada na Figura 4. Observou-se que, de 
maneira geral, há um clareamento no mapa para o período mais recente, 2015 a 2017, o que 
mostra diminuição na variação. Destacam-se clusters com as maiores proporções nas regiões 
Nordeste e Norte. Vê-se também alta correção na região norte do estado de Minas Gerais.

DCNTs: doenças crônicas não transmissíveis.
Figura 4. Mapas das variações percentuais das taxas de mortalidade por DCNTs padronizadas 
com os dados brutos e dados corrigidos nos municípios. Brasil, (A) 2010 a 2012, (B) 2015 a 2017.
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DISCUSSÃO

No presente estudo, foi demonstrado o impacto nas estimativas finais de mortalidade 
por DCNTs após aplicação de metodologia para redistribuição das CGs nos dados do Brasil. 
As DCNTs constituem a primeira causa de morte no mundo e no Brasil20,21, com cerca de 
dois terços do total de óbitos. A inclusão da meta de redução das mortes prematuras por 
DCNTs em 30% até 2030, na Agenda 2030 da Organização das Nações Unidas, resulta em 
importante prioridade para o monitoramento dessas causas em níveis mais desagregados, 
buscando identificar desigualdades e atuar na correção dessas iniquidades4,22,23. Para tanto, 
estudos metodológicos que propõem a correção e melhoria do SIM se tornam essenciais 
para o monitoramento das taxas de mortalidade em diversos níveis geográficos.

A metodologia adequada para análise de pequenas áreas, o que inclui métodos bayesia-
nos e uso de triênios, permite utilizar dados em níveis geográficos mais desagregados, o que 
é oportuno, pois leva em consideração informações sobre a realidade local. Dessa forma, 
torna-se possível minimizar as diferenças na qualidade dos dados gerados pelos sistemas 
de informações de óbitos em pequenas áreas e ao longo do tempo, o que possibilita obter 
estimativas mais precisas.

Apesar de a qualidade dos dados de mortalidade ter sido aprimorada no país, este estudo 
mostrou a importância de se compararem as taxas antes e depois da correção dos dados. 
Observou-se que é necessário ter cautela no uso de estimativas de mortalidade provenientes 
de métodos diretos, utilizando-se dados brutos, uma vez que foram constatados aumentos 
proporcionais superiores a 20% na comparação das estimativas antes e depois da correção 
das DCNTs. 

Os dados aqui analisados apontaram para a melhoria da qualidade dos dados de mor-
talidade nos municípios do Brasil ao longo da última década, evidenciada pela redução nas 
variações percentuais entre as taxas de mortalidade, com o uso dos dados brutos e corrigi-
dos (dados faltantes, sub-registro e redistribuição das CGs). Esses avanços foram resultados 
de esforços do Ministério da Saúde em parceria com as unidades federativas e os municípios 
para melhoria da captação dos óbitos pelo SIM, como o projeto de redução das causas mal 
definidas no ano de 2005 e o projeto de redução das desigualdades regionais e redução da 
mortalidade infantil nos estados da Região Nordeste e Amazônia Legal24-28. Destaca-se ainda 
o projeto de busca ativa do óbito, que possibilitou definir metodologias para redistribuição 
de óbitos sub-registrados29,30. Esse empenho em conjunto com as correções foi essencial 
para a interpretação e a comparabilidade mais adequadas das séries históricas nas diferen-
tes regiões do país.

Na análise do aumento das taxas após a correção segundo causas DCNTs, o diabetes 
apresentou a maior proporção de correção, chegando a mais de 40% no ano de 2000, talvez 
por muitos óbitos terem sido originalmente declarados como diabetes sem especificação 
(CG-nível 4). Por outro lado, por se tratar de doenças que, após diagnóstico, exigem aten-
dimento especializado e de alta complexidade, as neoplasias tiveram o menor incremento 
das taxas após a correção aplicada.
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Apesar da melhoria na qualidade dos dados31, ainda foram observados grandes aumen-
tos regionais nas estimativas das taxas de mortalidade por DCNTs após as correções apli-
cadas. Além da importância na busca contínua pela melhoria da qualidade da informação, 
para se obterem estimativas mais precisas, menos qualidade no preenchimento das causas 
de morte na declaração de óbito pode sinalizar menor acesso aos serviços de saúde e à qua-
lidade da assistência médica5,32.

A acurácia dos dados de mortalidade é fundamental, uma vez que estes servem para sub-
sidiar o planejamento das ações em saúde, o monitoramento das tendências das doenças, a 
avaliação de políticas públicas, a identificação de populações mais vulneráveis, entre outros. 

As CGs representam um indicador relevante para avaliar a qualidade do sistema de infor-
mação de óbitos, uma vez que altas proporções podem prejudicar as análises, especialmente 
quando se trata de análises mais estratificadas, como causas específicas, segundo idade e sexo 
ou em pequenas áreas. A análise de séries temporais, sobretudo com o uso dos dados bru-
tos, 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 redução de 
CG, sub-registro de óbitos etc.

A distribuição proporcional das causas mal definidas (capítulo XVIII da CID-10) é utilizada 
em diversos estudos de mortalidade12,33,34. Outros métodos mais robustos estão disponíveis 
e possibilitam melhores estimativas. A reclassificação de óbitos baseada nas investigações 
de óbito, por exemplo, é uma estratégia muito utilizada8,35. Por meio dessa metodologia, é 
possível obter informações mais precisas sobre a causa de morte do indivíduo, pois ela uti-
liza informações dos prontuários médicos, cruzamento de dados de fontes distintas e ainda 
inclui entrevistas domiciliares com parentes próximos. Apesar de serem consideradas uma 
ótima estratégia, as investigações de óbito requerem alto investimento para que bons resul-
tados sejam obtidos.

Por outro lado, assim como o método proposto neste estudo, existem outras formas meto-
dológicas para tratar as CGs nos dados de mortalidade sem que sejam feitas investigações 
locais. O estudo GBD propõe a redistribuição desse grupo de causas de forma robusta, com 
metodologia analítica baseada em algoritmos padronizados para todas as regiões estudadas 
e que tem como principal etapa a redistribuição das CGs, considerando pesos de redistri-
buição gerados segundo sexo, idade e causa específica em cada um dos locais estudados8,35. 
Outras abordagens visam recuperar as informações imprecisas, desde redistribuições mais 
simples, de forma proporcional, como é o caso do R99, – outras causas mal definidas e as 
não especificadas de mortalidade até redistribuições com o uso de técnicas de machine lear-
ning, que têm como base teórica modelos de regressão, técnicas de redistribuição de causas 
múltiplas, entre outros10,36. 

As estimativas geradas pelo GBD têm sido utilizadas por pesquisadores de todo o mundo, 
entretanto a replicação dessa metodologia é dificultada pela ausência de estrutura, recursos 
computacionais e humanos e conhecimento gerado pelo grupo do Instituto de Métricas 
e Avaliação em Saúde. Por esse motivo, torna-se importante buscar métodos alternativos 
aplicáveis no contexto local. 
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A metodologia aplicada representa avanço em relação às redistribuições de causas mal 
definidas de maneira pro rata no tratamento dos dados brutos para melhoria da qualidade 
das estatísticas vitais, porém ainda não é o suficiente. Entre os limites, destaca-se o sub-re-
gistro de óbitos pelo uso de bases secundárias, bem como a validação dessa correção sem 
pesquisa de campo, tornando-se muito difícil a obtenção de informações reais locais. A defi-
nição da causa básica de morte é uma informação de extrema importância registrada pelos 
sistemas de mortalidade, e, dessa forma, o ideal seria que a declaração de óbito apresentasse 
bom preenchimento, com causas bem definidas, pelos médicos atestantes. 

Outro limite importante a ser mencionado é que, além das dificuldades de se trabalhar 
com os numeradores, ou seja, os óbitos, para pequenas áreas, as estimativas populacionais 
no país podem estar sujeitas a erros. Por mais robustos que sejam os métodos demográfi-
cos aplicados nas estimativas populacionais, a distância em relação ao último censo deixa as 
validações mais complexas, uma vez que uma série de pressupostos devem ser feitos basea-
dos na distância entre dois censos.

A proposta metodológica aplicada, pela primeira vez em dados reais de municípios bra-
sileiros, é desafiadora e passível de aprimoramento. Comparações com outras propostas 
devem ser incentivadas e testadas. A aplicação dos métodos de correção do GBD no nível 
municipal, a redistribuição das causas mal definidas e a análise de investigações de óbitos 
por CG merecem futuras análises para que o conhecimento de várias propostas possa con-
duzir a melhor estimativa final das estatísticas vitais do país no nível de pequenas áreas. 

Por fim, os resultados deste estudo destacam a importância de se redistribuírem as CGs, 
especialmente aquelas relacionadas às DCNTs, com o objetivo de se obterem estimativas 
mais precisas do risco de morte no país. As DCNTs constituem prioridade global e cons-
tam das metas dos ODS. Assim, para atingir o lema das Nações Unidas, de “não deixar nin-
guém para trás”, torna-se relevante investir na qualidade dos dados e avançar nas estima-
tivas que permitam correção e análise em municípios e outras áreas geográficas menores, 
nas quais ainda existem grandes desigualdades, dificuldade de acesso a serviços e elevadas 
taxas de mortalidade. 

Ao propor uma metodologia baseada em informações locais, com dados empíricos, de 
forma replicável e testada em âmbito municipal, o presente estudo mostrou-se uma ferra-
menta importante para a gestão. Apesar de o desenvolvimento dessa metodologia representar 
avanço no uso dos dados de mortalidade no país, é muito importante que os esforços para a 
universalização dos registros dos óbitos e melhoria da definição das causas de óbitos sigam em 
curso. A melhoria da qualidade dos dados de mortalidade é fundamental para que, no futuro, 
seja possível construir estimativas com maior acurácia com base nos dados originais do SIM. 
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