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Associação entre segregação residencial racial e mortalidade 
por homicídio nos municípios de Minas Gerais, Brasil

Association between racial residential segregation and homicide 
mortality in municipalities in Minas Gerais, Brazil

Resumo  O objetivo desse artigo é avaliar a asso-
ciação entre segregação residencial racial e mor-
talidade por homicídios em Minas Gerais (MG). 
Trata-se de estudo ecológico, com os municípios 
de MG como unidades de análise. O desfecho foi 
óbitos por homicídio ocorridos de 2008 a 2012 e 
a exposição a medida de segregação residencial 
índice de interação racial, estimada para 2010 a 
partir dos dados do censo demográfico; outras co-
variáveis foram renda média per capita e índice de 
Gini. As variáveis foram apresentadas em mapas 
temáticos e a associação entre elas foi investiga-
da por modelos hierárquicos bayesianos. Houve 
associação negativa entre o índice de interação 
racial e a mortalidade por homicídios (coeficien-
te=-1,787; IC95%=-2,459; -1,119), em modelo 
ajustado pela renda per capita. Os municípios de 
MG com maior interação racial tiveram em mé-
dia uma menor mortalidade por homicídios.
Palavras-chave  Segregação social, Causas exter-
nas, Análise espacial, Disparidades nos níveis de 
saúde

Abstract  This article aims to evaluate the asso-
ciation between racial residential segregation and 
homicide mortality in the state of Minas Gerais 
(MG), Brazil. We conducted an ecological study 
in which the units of analysis were municipal-
ities in MG. The outcome was homicide deaths 
between 2008 and 2012 and the exposure vari-
able was residential segregation measured using 
the racial interaction index, calculated using data 
from the 2010 Demographic Census. The covari-
ables were per capita family income and the Gini 
index. The variables were presented in tables and 
thematic maps and associations were measured 
using Bayesian hierarchical models. The results of 
the model adjusted for per capita family income 
showed a negative association between the racial 
interaction index and homicide mortality (coeffi-
cient=-1.787; 95%CI=-2.459; -1.119). Homicide 
mortality was lower in municipalities with higher 
levels of racial interaction.
Key words  Social segregation, External causes, 
Spatial analysis, Health disparities
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Introdução

Um dos determinantes sociais da saúde que vem 
sendo mais estudado ultimamente é a segregação 
residencial, que expressa a separação das pesso-
as e a exclusão de segmentos da população por 
razões econômicas, sociais, culturais, raciais, ét-
nicas ou outras1. A percepção de que apenas fa-
tores individuais não explicam integralmente o 
processo saúde-doença nas populações gerou o 
interesse de estudar o contexto em que as pessoas 
vivem. O estudo de características da vizinhança 
permite isso, por possuir atributos tanto sociais, 
quanto físicos, que podem ser vistos como deter-
minantes da saúde. Uma área com especial inte-
resse é a que estuda disparidades sociais e raciais 
em saúde, uma vez que o lugar de residência tem 
grande influência da posição social e da raça/et-
nia. Quando se pensa a promoção da saúde como 
ações intersetoriais, com impacto nas condições 
de vida e de trabalho das pessoas e populações, 
um dos focos é o lugar onde as pessoas habitam2. 
Medidas de segregação residencial locais têm 
maior sensibilidade para detectar associação com 
desfechos em saúde3.

A segregação residencial é um fenômeno 
multidimensional. Enquanto as medidas de se-
gregação mostram o quanto dois ou mais grupos 
vivem separadamente no espaço, as dimensões 
mostram diferentes aspectos desta separação, 
embora haja um elevado grau de sobreposição 
destas medidas no nível empírico das pesquisas. 
A dimensão “exposição” representa o grau de 
contatos potenciais entre os grupos sociais nas 
áreas de residência e o índice de interação é um 
dos indicadores mais usados desta dimensão4. 

No Brasil as causas externas correspondem à 
terceira principal causa de morte, ressaltando-se 
os homicídios e os acidentes de transporte, sen-
do mais frequentes nos grupos etários de 1 a 49 
anos. Na América do Sul, o Brasil apresenta a ter-
ceira maior mortalidade por homicídios dentre 
os países, com taxa de mortalidade até dez vezes 
maior que a de países de alta e média renda5.

A violência tem se tornado um fator impor-
tante na geração de impactos nos sistemas de 
saúde, na economia dos países e na saúde física 
e emocional das pessoas. Ressalta-se que a distri-
buição das taxas de mortalidade por homicídios 
é heterogênea, apresentando-se mais elevada nas 
regiões Norte e Nordeste do país. Com maior fre-
quência, a mortalidade por causas externas aco-
mete homens jovens e exacerba-se em condições 
de desigualdades estruturais, socioeconômicas e 
no contexto de práticas ilícitas5,6. Dentro do es-

tado de Minas Gerais, também se verifica uma 
heterogeneidade na distribuição espacial das ta-
xas de mortalidade por homicídios e de crimes 
violentos em geral7.

Apesar da importância deste tema de pesqui-
sa, não encontramos nenhum estudo empírico 
feito no Brasil que tenha investigado a relação en-
tre medidas de segregação residencial e de morta-
lidade por homicídios. Em razão da importância 
desta causa de mortalidade e sua relação com o 
contexto social, o objetivo deste estudo foi esti-
mar a associação entre o índice de interação ra-
cial e a taxa de mortalidade por homicídios em 
municípios de Minas Gerais (MG), estado que 
se caracteriza por sua grande dimensão e hetero-
geneidade regional, refletindo, de certa forma, as 
grandes diversidades nacionais. 

Métodos

Foi realizado um estudo ecológico transversal, no 
qual as unidades de análise foram os municípios 
de Minas Gerais (MG). A variável dependente 
(desfecho) foi a soma de óbitos por homicídios 
no período de 2008 a 2012 obtido no Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM) na plata-
forma do Departamento de Informática do SUS 
(DATASUS) em 27/11/2019. Foi utilizado um pe-
ríodo de 5 anos de dados de óbito para reduzir a 
variação aleatória relacionada a dados de peque-
nas áreas, pois muitos municípios apresentam 
pequenas populações e poucos óbitos.

A exposição de interesse foi o índice de inte-
ração racial (IIR), uma medida de segregação re-
sidencial da dimensão “exposição”4. Este indica-
dor, que varia de 0 (menor interação) a 1 (maior 
interação), foi estimado para os municípios a 
partir de dados do Censo Demográfico 2010, bai-
xados da página do IBGE na área de Estatísticas 
(https://www.ibge.gov.br/estatisticas/downloads
-estatisticas.html) em 10/11/2019. Nesta página, 
foi selecionado o diretório Censos, seguido de 
Censo_Demográfico_2010, Resultados_do_Uni-
verso e por fim Agregados_por_Setores_Censitá-
rios. Deste último diretório foi baixado o arquivo 
compactado “MG_20171016.zip”, tendo sido uti-
lizado o arquivo “Pessoa03_MG.csv” para obter 
o número de pessoas residentes totais e por raça/
cor (variáveis v001 a v006) por setores censitá-
rios. Posteriormente, os dados foram agregados 
por municípios, pois para o cálculo do índice de 
interação racial para os municípios são necessá-
rios dados em ambos os níveis geográficos, seto-
res censitários e municípios. Foi criada a catego-
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ria de raça/cor “negra” como a soma de “preta” e 
“parda”, para comparação com a categoria “bran-
ca”. O cálculo do IIR foi feito pela equação8:

IIR = 

Em que: IIR=índice de interação racial; 
a

i
=população do grupo A (branca) na subárea i; 

b
i
=população do grupo B (negra) na subárea i; 

B=população do grupo B na área maior; t
i
=po-

pulação total na subárea i; subárea=setores censi-
tários; área maior=município.

Outras covariáveis usadas nas análises, para 
controle de confundimento, foram a renda per 
capita familiar e o índice de Gini no ano de 2010, 
também obtidas do Censo Demográfico 2010 do 
IBGE. 

A distribuição estatística das variáveis foi 
apresentada em tabela. Foram elaborados mapas 
temáticos com a distribuição por quintis dos in-
dicadores e estimada a medida de correlação es-
pacial geral índice de Moran global9. 

Foram estimadas as razões de mortalidade 
padronizada (RMP) (em inglês SMR - Stan-
dardized Mortality Ratio), pela divisão entre os 
óbitos observados (O

i
) e esperados (E

i
) em cada 

município9. Para levar em conta as diferenças de 
estrutura etária entre os municípios, os óbitos es-
perados foram estimados como o somatório dos 
valores esperados em cada faixa etária, obtidos 
multiplicando as taxas específicas por faixa etária 
do estado (r

j
(s)) pela população específica da faixa 

etária em cada município (n
j
):

E
i 
= ∑ 

Em que: E
i
=valor esperado de óbitos em cada 

município i; r
j
=taxa de mortalidade específica 

em cada faixa etária j; n
j
=população específica 

em cada faixa etária j. 
Para analisar a associação entre o IIR e os 

óbitos por homicídios, foram ajustados modelos 
hierárquicos bayesianos, com estimação de um 
efeito aleatório não estruturado (que permite 
ajustar para a superdispersão e captar o efeito de 
fatores não mensurados) e de um efeito aleatório 
estruturado espacial (que permite ajustar para a 
dependência espacial entre as observações). Este 
componente estruturado espacial foi modelado 
com uma distribuição autorregressiva condicional 
(em inglês: conditional autoregressive - CAR), que 
suaviza os dados de acordo com uma estrutura de 
adjacência dada por uma matriz de vizinhança en-
tre os municípios, neste caso por contiguidade10.

Foi utilizada como variável offset nos mode-
los os valores esperados de óbitos (E

i
), desta for-

ma o modelo estima a RMP para cada município, 
resultados da divisão dos óbitos observados (O

i
) 

pelos esperados (E
i
), ajustados pelas covariáveis. 

Foi utilizado o método de estimação bayesiana 
INLA (Integrated Nested Laplace Approximation), 
com uso da biblioteca INLA (http://www.r-in-
la.org/) do programa R (https://cran.r-project.
org/). Foi especificada uma distribuição a priori 
não informativa, usada quando se espera que a 
informação dos dados seja dominante no ajuste 
dos modelos. Foram estimados modelos com e 
sem as covariáveis renda per capita e índice de 
Gini. São apresentadas nas tabelas, para cada co-
eficiente das variáveis, as médias e os percentis 
2,5 e 97,5 da distribuição a posteriori (intervalo 
de credibilidade de 95% - IC95%). Para a escolha 
do modelo final foi utilizado o critério de infor-
mação DIC (Deviance Information Criterion). O 
modelo é descrito a seguir:

y
i 
| φ

i
,υ

i
  ~ NB(μ

i
,θ

i
)

φ
i  
~ N(0, σφ

2)

υ
i  
~ CAR(συ

2)

RMP = ρ
i 
= e

  

Em que: y=variável resposta observada (óbi-
tos); μ=média estimada da variável resposta; 
θ=parâmetros estimados do modelo; e=valor 
esperado para a variável resposta; RMP=ρ=razão 
de mortalidade padronizada estimada; x=vari-
ável explicativa; β=coeficientes estimados pelo 
modelo; σ=variância; φ=efeito aleatório não es-
truturado; υ=efeito estruturado espacial.

Os dados foram tabulados no programa Ta-
bWin 4.1.52 e todas as análises feitas no progra-
ma R 3.5.2.

Resultados

A RMP por homicídio variou de 0 a 4,67, com 
mediana de 0,50. A renda per capita variou de R$ 
168 a R$ 1.710, com média de R$ 482, enquanto o 
índice de Gini apresentou o valor médio de 0,48, 
com desvio padrão de 0,05. Além disso, o índice 
de interação racial (IIR) expressou o valor médio 
de 0,43, com desvio padrão de 0,05. Todas as va-
riáveis tiveram autocorrelação espacial positiva, 
com maiores valores para o IIR, a renda per capi-
ta e a RMP (Tabela 1).

∑
i
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Tabela 1. Distribuição estatística e medida de autocorrelação espacial (coeficiente I de Moran) das variáveis.

Mínimo Q1 Q2 Média DP Q3 Máximo Coef. I

Razão de mortalidade padronizada 0,00 0,20 0,50 0,59 0,55 0,80 4,67 0,44

Índice de interação racial 0,08 0,27 0,41 0,43 0,18 0,56 0,90 0,87

Renda per capita (R$) 168 351 467 482 170 582 1710 0,55

Índice de Gini 0,33 0,44 0,48 0,48 0,05 0,51 0.78 0,15
Q1: percentil 25. Q2: mediana. Q3: percentil 75. DP: desvio-padrão. Coef. I: coeficiente I de Moran; todos com valor de p<0,05 
(obtidos por 1000 permutações).

Fonte: Autores.

Figura 1. Mapas da distribuição espacial das variáveis nos municípios de Minas Gerais.

Fonte: Autores.

Todos os indicadores apresentaram uma dis-
tribuição espacial heterogênea. A RMP apresen-
tou valores mais elevados em municípios locali-
zados mais ao norte e no centro do estado, áreas 
com valores mais baixos do índice de interação 
racial e da renda per capita (Figura 1).

Nos modelos de regressão, o modelo selecio-
nado, que apresentou menor valor de DIC, foi 
o modelo C2, com as variáveis IIR e renda per 
capita e com a inclusão de efeitos aleatórios não 
estruturado e estruturado espacial. Houve uma 
associação negativa entre o IIR e o risco de óbito, 

A-Razão de mortalidade padronizada B-Índice de interação racial
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Tabela 2. Resultados dos modelos de regressão: média e percentis 2,5 e 97,5 das distribuições a posteriori dos 
coeficientes dos modelos.

Modelos IIR Renda Gini DIC

A1 -2,229
(-2,336; -2,123)

9543,68

A2 -2,930
(-3,052; -2,809)

0,728
(0,691; 0,765)

8439,37

A3 -3,612
(-3,747; -3,479)

1,370
(1,307; 1,434)

-4,729
(-5,093; -4,366)

7818,15

B1 -1,993
(-2,297; -1,690)

4106,45

B2 -2,576
(-2,936; -2,219)

0,988
(0,666; 1,312)

4089,10

B3 -2,563
(-2,951; -2,177)

0,977
(0,632; 1,323)

0,100
(-0,960; 1,164)

4089,50

C1 -1,427
(-2,080; -0,776)

4019,45

C2 -1,787
(-2,459; -1,119)

0,815
(0,520; 1,112)

4001,63

C3 -1,785
(-2,459; -1,113)

0,806
(0,427; 1,186)

0,043
(-1,065; 1,150)

4002,39

IIR: Índice de Interação Racial. DIC: Deviance Information Criterion. Modelos A: sem efeitos aleatórios. Modelos B: com efeito 
aleatório não estruturado. Modelos C: com efeitos aleatórios não estruturado e estruturado espacial. Melhor modelo: C2 (menor 
valor de DIC).

Fonte: Autores.

ou seja, quanto maior a interação racial menor 
foi o risco de óbito por homicídio nos municí-
pios (Tabela 2). As RMP estimadas para os mu-
nicípios, ajustadas pelas variáveis de exposição, 
tiveram uma distribuição semelhante às da RMP 
não ajustadas, o que sugere que o modelo capta 
bem a distribuição (Figura 2). Na Figura 3 são 
apresentadas as distribuições a posteriori dos co-
eficientes do modelo C2, com a maior massa da 
distribuição fora do valor nulo, o que corrobora 
a significância dos efeitos.

Discussão

Este foi o primeiro estudo realizado no Brasil 
que identificou uma associação entre maior in-
teração racial no nível dos municípios e menor 
mortalidade por homicídios. Em um estudo de 
revisão sobre causas contextuais dos homicídios, 
os autores apontaram uma grande diversidade 
de indicadores sociais associados à taxa de ho-
micídios, como o índice de Gini e indicadores de 
renda ou de pobreza, mas nenhum avaliou algum 
indicador de segregação residencial11.

O contexto social em que as pessoas vivem e 
trabalham é um importante determinante do seu 

nível de saúde. Em um artigo clássico, Schwartz 
apontava como o individualismo metodológico 
da epidemiologia da época levou a um relativo 
desconhecimento desta importância e, conse-
quentemente, a uma menor efetividade das me-
didas de prevenção e controle de doenças12. Em 
outra publicação, que se tornou clássica, Die-
z-Roux clamou por modelos de causalidade em 
saúde que integrassem os vários níveis da reali-
dade, valorizando os determinantes estruturais 
do processo saúde-doença13. Mais recentemente, 
outros autores têm feito considerações nesta li-
nha, apontando a necessidade de a epidemiologia 
investigar a estrutura e a rede de causalidade que 
levam a uma maior frequência de doenças na po-
pulação, e não apenas os efeitos isolados de fato-
res individuais14. Em uma revisão sistemática da 
literatura, os autores apontaram um crescimento 
recente das pesquisas sobre os efeitos do contex-
to de residência na saúde das populações, com 
maiores evidências nas áreas de saúde mental e 
violência15. Algumas pesquisas têm demonstrado 
a segregação residencial socioeconômica e racial 
como um dos fatores contextuais importantes na 
causalidade de disparidades em saúde3,16-18.

A maior causa de mortalidade por causas ex-
ternas em países de alta renda é o suicídio, segui-
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Figura 3. Distribuições a posteriori dos coeficientes do modelo de regressão C2.

Fonte: Autores.
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do por acidentes de trânsito e quedas. Em con-
trapartida, países com renda média e baixa nas 
Américas têm como principais causas o homicí-
dio e os acidentes de trânsito. Evidencia-se a po-
breza como um fator de risco para a mortalidade 
por causas externas, manifestada através de con-

dições piores de vida, trabalho e transporte19. Nos 
Estados Unidos, tem-se observado como fatores 
de risco para mortes violentas o pertencimento 
a grupos minoritários, baixo grau de coesão co-
munitária, a criminalidade e o uso de substân-
cias, principalmente o álcool20. Outro estudo re-

Figura 2. Mapas da distribuição espacial da razão de mortalidade padronizada bruta (RMP) e ajustada (RMPa) de óbito por 
homicídios nos municípios de Minas Gerais.

Fonte: Autores.
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lacionou a segregação residencial ao aumento da 
mortalidade decorrente de ações policiais21. Além 
disso, fatores relacionados à vizinhança projetam 
influência negativa sobre a criminalidade, como 
a baixa renda, baixo índice de Gini, alta porcen-
tagem de afro-americanos, famílias apenas com 
pai ou mãe e a porcentagem de desempregados. 
Em contrapartida, o número de famílias vivendo 
em casas próprias, a coesão social e o controle in-
formal demonstraram reduzir o crime violento22. 
Em países de renda baixa e média, a desigualda-
de de renda relacionou-se a homicídios, agressão 
autorreferida e roubo23. Ao avaliar países como 
Brasil, Colômbia, Equador e México, observa-se 
que, se a mortalidade por causas externas fosse 
suprimida, esses países seriam os que mais ga-
nhariam anos de vida24. 

Vários fatores individuais estão associados à 
maior frequência de casos de violência e morta-
lidade por causas externas no Brasil, como sexo 
masculino, idade jovem, raça/cor negra, baixa 
renda, estado civil solteiro, menor nível de esco-
laridade e condições precárias de vida. Do ponto 
de vista do contexto social, as atividades ilícitas, 
como o tráfico de drogas, a receptação de produ-
tos roubados, a invasão de terras e a ausência de 
um Estado que possibilite as conquistas sociais, 
são alguns dos principais eventos responsáveis 
pelo aumento das mortes por causas externas no 
Brasil6. A segregação residencial resulta na for-
mação de vizinhanças com altos níveis de pobre-
za, contribuindo para o aumento da mortalida-
de25. Outros fatores são a violência intrafamiliar, 
o desemprego, a precariedade da segurança pú-
blica, a violência policial e a urbanização. Residir 
em favelas associou-se à maiores taxas de mor-
talidade por homicídios, independente do sexo e 
da idade6.

Além disso, as políticas de austeridade, es-
pecialmente num contexto de crise econômica, 
podem afetar os desfechos relacionados às causas 
externas. Dessa forma, observou-se um aumen-
to da mortalidade por homicídios e suicídios no 
território brasileiro durante a crise econômica 
iniciada em 2014, sendo mais expressivo nas re-
giões Norte e Nordeste26.

No Brasil, as causas externas correspondem à 
terceira principal causa de morte5. A mortalidade 
por agressões apresentou tendência decrescente 
no sexo masculino no país no período de 2005 a 
2016, apesar de manifestar diferentes comporta-
mentos entre as regiões: estabilidade nas regiões 
Norte e Centro-Oeste, aumento na região Nor-
deste e redução nas regiões Sudeste e Sul27. Pos-
sivelmente, políticas públicas, como o Estatuto 

do Desarmamento, conseguiram, de certa forma, 
refrear o crescimento descontrolado da mortali-
dade por armas de fogo no país28. Em contrapar-
tida, a taxa de homicídio de jovens no Brasil, bem 
como o número de homicídios de mulheres, au-
mentou de 2007 a 201729. Tem-se observado uma 
tendência de interiorização da mortalidade por 
homicídios no país. Enquanto, na região Sudeste, 
Rio de Janeiro e São Paulo tiveram uma redu-
ção expressiva nessa mortalidade, Minas Gerais 
demonstrou um aumento, principalmente nas 
regiões centro-norte do estado, próximo à fron-
teira com a Bahia. Além disso, notou-se que mu-
nicípios menores têm apresentado aumento nas 
taxas de mortalidade por homicídios, enquanto 
municípios com mais de 100 mil habitantes de-
monstram o padrão inverso30.

Em uma análise sobre a distribuição popula-
cional por raça/cor e nível educacional, a partir 
do índice de dissimilaridade, realizada em três 
capitais brasileiras, dentre elas Belo Horizonte, 
observou-se que as pessoas autodeclaradas ne-
gras predominavam nas periferias, enquanto as 
brancas eram maioria nos centros, locais carac-
terizados por melhor infraestrutura. Além disso, 
foi observado que o grupo autodeclarado preto e 
pardo residia em regiões com piores índices so-
cioeconômicos e mais segregadas31. Outro estudo 
que comparou segregação residencial por raça 
em quarenta das maiores áreas metropolitanas 
do Brasil, demonstrou que a segregação resi-
dencial entre brancos e pardos e pardos e negros 
diminuiu entre 1980 e 2010, especialmente em 
regiões de moradia mais precárias. Entretanto, 
ainda se mantém significativa em níveis de ren-
dimento mais elevado, que oferecem uma maior 
variedade de opções habitacionais32. 

Embora não tenhamos encontrado publica-
ções sobre a associação entre índices de segrega-
ção residencial e a mortalidade por homicídios 
no Brasil, existem estudos com outros desfechos 
em saúde. Um estudo mostrou associação entre a 
segregação residencial e maior prevalência de hi-
pertensão e diabetes mellitus, em análise ajusta-
da para outros fatores sociodemográficos. Neste 
estudo, a probabilidade de pretos e pardos mo-
rarem em bairros segregados foi maior quando 
comparada com brancos. Segundo os autores, a 
segregação residencial corrobora a existência da 
desigualdade de renda e de raça/cor e interfere 
negativamente na saúde da população, uma vez 
que a segregação não se restringe aos indivíduos, 
mas incorpora, ainda, os recursos de infraestru-
tura e de saúde, comprometendo o acesso da po-
pulação mais segregada18.
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Um estudo que analisou a relação entre a vio-
lência policial letal e o desenvolvimento socioe-
conômico na cidade de São Paulo evidenciou a 
existência de vieses, tanto raciais quanto sociais, 
nessa associação. Demonstrou-se a existência de 
clusters espaciais com alta mortalidade e com 
dinâmicas distintas: quando se considerava o 
domicílio das vítimas, observou-se áreas com 
menor IDH; em contrapartida, ao se considerar 
o endereço de ocorrência dos eventos violentos, 
tinha-se áreas com maior IDH33.

Alguns estudos têm procurado avaliar como 
políticas públicas podem atuar sobre a segrega-
ção residencial e suas consequências sociais e de 
saúde. Iniciativas que primavam por intervenções 
desde a primeira infância demonstraram que o 
início precoce de intervenções nas comunidades 
locais pode ter impactos positivos dramáticos ao 
longo da vida, principalmente, na saúde e em seus 
determinantes sociais. Com isso, famílias pobres 
e minoritárias aproveitarão de oportunidades re-
ais, que refletem no aumento de renda, segurança 
e saúde física e mental34. Por outro lado, políticas 
habitacionais podem estimular a segregação re-
sidencial, a partir da implantação de residências 
menos onerosas, em locais afastados dos centros 
urbanos, que tendem a ser adquiridos pela popu-
lação de baixa renda. Nesse sentido, políticas de 
melhorias de infraestrutura e transporte não são, 
comumente, implantadas, fato que torna ainda 
menos viável a integração entre a população des-

sa área com a central35. Estudos sugerem que reti-
rar as pessoas pobres das suas vizinhanças não é a 
política ideal, de forma que a ênfase deveria estar 
em prover melhorias nas condições de vida nas 
vizinhanças mais pobres.

Este estudo apresenta como principal limita-
ção o uso de dados de fontes secundárias, que, 
potencialmente, podem apresentar falhas nas eta-
pas de coleta e/ou processamento nos sistemas de 
informação. Também é possível que tenha ocor-
rido sub registro de óbitos, principalmente nos 
municípios localizados nas regiões mais pobres 
do estado. No entanto, as fontes utilizadas, o DA-
TASUS e o Censo Demográfico do IBGE, são ofi-
ciais do governo brasileiro e amplamente usadas 
em pesquisas epidemiológicas, tendo sua quali-
dade avaliada periodicamente. Uma vantagem 
do uso destas fontes é que são relativas à toda a 
população do estado de Minas Gerais, reduzindo 
a possibilidade de viés de seleção. Ademais, outra 
limitação é inerente ao desenho de estudo trans-
versal, que não permite fazer inferência causal. 
Portanto, as medidas de associação encontradas 
levantam a hipótese de uma relação causal, que 
deverá ser testada em estudos longitudinais. 

Este estudo evidenciou a presença de segre-
gação residencial racial nos municípios de Minas 
Gerais e sua associação com a mortalidade por ho-
micídios, apontando a necessidade de se conside-
rar este fator nas políticas públicas voltadas para a 
prevenção e controle da violência no estado.
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