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“Ao meu Pai, que luta contra a mais temivel das DCNT. Luta finita,
de vencedor conhecido.”
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RESUMO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo a principal causa de morte no Brasil.
Demandam muitos recursos e agdes dos servigos de salde, com elevados custos para 0
Sistema Unico de Satde (SUS). A heterogeneidade espacial dos padrées de mortalidade por
doencas cronicas correlaciona-se com os indicadores socioeconémicos e contrastes sociais. O
produto da presente dissertacdo para obtencdo do titulo de Mestre em Cuidado Primario é um
artigo cientifico com o objetivo principal de caracterizar o perfil de mortalidade por DCNT
na populacdo da Macrorregido Nordeste de Minas Gerais no periodo de 2005-2007. Os dados
de mortalidade foram obtidos a partir do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) do
Ministério da Saude e os dados populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Os resultados evidenciaram que as DCNT foram responsaveis por 32%
das causas de 6bito no periodo do estudo. As doencas do aparelho cardiovascular foram as
principais causas de ébito por DCNT, seguidas das neoplasias. As taxas de mortalidade por
DCNT aumentaram a medida que a populacdo envelhece, mas observou-se que nao sao
doencas exclusivas dessa faixa etaria. A prevencao e o controle das DCNT e seus fatores de
risco sdo fundamentais para conter o0 avango epidémico dessas doengas. O presente trabalho
encontrou limitacdo na qualidade dos dados de mortalidade, especialmente na elevada
proporcdo de causas maldefinidas, o que aponta para a necessidade de esforcos para o

aprimoramento das estatisticas de mortalidade da regido.

Palavras Chave: Taxa de mortalidade. Doengas cronicas. Atengdo priméria.



ABSTRACT

The non-communicable diseases (NCDs) are the leading cause of death in Brazil. Require
many resources and actions of health services, with high costs for the Health System. The
heterogeneity of mortality patterns from chronic diseases correlates with socioeconomic
indicators and social contrasts. The product of this dissertation for obtaining a Master’s
Degree in Primary Care is a scientific paper that has the main objectives: The principal
objective of this study were: to obtain the mortality profile due to NCD of Northeast
Macroregion of Minas Gerais between 2005 and 2007. Mortality data were derived from the
Mortality Information System of the Ministry of Health and population data were obtained
from the Brazilian Institute of Geography and Statistics. Analyses were performed after the
correction for underreporting. Also a proportional redistribution of ill-defined causes among
definite causes were made and a standardization of mortality rates were performed for the
WHO standard population between 2000 and 2025. The results showed that NCD were
responsible for 32% of all causes of death. Among NCD the cardiovascular diseases were the
most important cause, followed by neoplasms. The mortality rates due do NCD increase as
the population ages, but the study showed that these diseases are not restricted to elderly.
Prevention and control of NCD and their risk factors are essential to contain the epidemic rise
of these diseases.The limitation in this study was the quality of mortality data, especially the
high proportion of ill defined causes, which points to the need of efforts to improve the
mortality statistics in the region.

Key words: Mortality rate. Chronic diseases. Primary health care.
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1 INTRODUCAO

A andlise e 0 acompanhamento das condicGes de salde de uma populacdo sdo instrumentos
fundamentais para o desenvolvimento de politicas de saude e para a avaliacdo do seu impacto.
Para isso, dispde-se de indices que medem as diferentes composi¢es do processo de salde-
doenca e permitem a construcdo de um cenario mais amplo da saude (1). A mortalidade é
considerada um indice de gravidade de uma determinada doenca, tanto do ponto de vista
clinico quanto de saude publica e também representa uma medida de incidéncia e risco de
adoecimento (2). Conhecer o perfil de mortalidade de uma populacdo é uma estratégia para a

identificacdo de intervencdes que possam garantir boas condicGes de vida e de salde.

1.1 Utilizacdo das informacdes de mortalidade na anélise da situa¢do de satde da populacao

No Brasil, as informacdes de mortalidade sdo disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), que publica seus dados anualmente através das Estatisticas do
Registro Civil, e do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), do Ministério da Saude,
em Estatisticas de Mortalidade, em seus respectivos sitios institucionais. O SIM foi
implantado pelo Ministério da Saude em 1975, como uma das a¢Ges para se criar um sistema
de vigilancia epidemioldgica. Foi concebido para suprir as falhas do Sistema do Registro
Civil e permitir o conhecimento do perfil epidemiologico da mortalidade no Brasil. Seu
objetivo é captar dados sobre os obitos a fim de fornecer informacdes de mortalidade a todos
0s niveis do sistema de satde (3). O SIM utiliza como documento padrdo a declaragdo de
Obito, que € preenchida pelo médico e utilizada pelos cartérios de registro civil para a emissao

da certiddo de obito.

Conforme dados do préprio Ministério da Saude, em 2007, a cobertura do SIM para o Brasil
foi de 89,7%, o que é considerado satisfatério (4). Entende-se como cobertura a relacdo
quantitativa entre Obitos informados no SIM e os estimados por projecdes demogréficas,

numa determinada populacéo, em determinado espaco geogréfico e ano.

A confiabilidade das estatisticas de mortalidade é ampla e mundialmente discutida. Séo

publicados estudos em diversos paises, entre 0s quais sdo citados apenas alguns, seja
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avaliando a qualidade das estatisticas de mortalidade (5-7) ou propondo solugfes para a sua
melhoria (8,9). Pode-se citar, como exemplo de interesse sobre essa questdo, um estudo de
relevancia mundial, que procura analisar as doencas cardiovasculares, seus fatores de risco e
tendéncias em diferentes populagdes, conhecido como MONICA (Multinational MONItoring
of trends and determinants in CArdiovascular disease). Essa pesquisa, produzida e
supervisionada pela Organizacdo Mundial de Salde, monitorou uma populacdo de dez
milhGes de pessoas, entre homens e mulheres em 32 centros colaboradores de 21 paises. Entre
outros dados, 0 MONICA também utilizou estatisticas de mortalidade, preocupando-se com a
confiabilidade dos dados.
Um dos objetivos primordiais do MONICA foi acessar a validade dos dados
de mortalidade dos atestados de 6bitos. Isso porque ha preocupagdes que as
tendéncias das taxas de mortalidade por doengas coronarianas e acidente
vascular cerebral foram artificialmente afetadas por alterac6es em relatérios

e praticas de codificagdo, mudancas da Classificagdo CID 10 e mudancas na
acuracia diagnostica. (OMS, 2003, traducéo das autoras) (10).

Alguns fatores determinantes da imprecisdo sdo deficiéncias no preenchimento das
declaracGes de dbito pelos médicos, erros de codificacdo, declaracdo equivocada de dbitos
hospitalares e erros ou utilizacdo de diagnosticos pressupostos ou de conveniéncia. Um dos
modos de avaliar a qualidade da informacdo é analisar o peso dos ébitos por causas
maldefinidas: aquelas cujas causas basicas ndo foram ou ndo puderam ser identificadas.
Proporcoes elevadas de ébitos por causas maldefinidas podem comprometer a consisténcia e o
uso do registro dos Obitos. Além delas, outro tipo de diagndstico, muitas vezes, declarado
pelos médicos sdo as causas incompletas. Correspondem aquelas causas basicas que carecem
de um maior detalhamento, descritas como, por exemplo, cardiopatia, nefropatia, hepatopatia,
neoplasia. Prejudicam a confiabilidade de dados especificos, mas ndo comprometem analises
quanto aos grupos afins ou capitulos da Decima Revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID 10) (10). Somam-se a esse problema os 6bitos que ndo sdo sequer registrados
dos quais, consequentemente, ndo se conhece a causa basica. Diante das evidéncias do
comprometimento da confiabilidade, cria-se um mecanismo de retroalimentagdo negativa,
onde a limitacdo dos dados impede 0 avanco dos sistemas e fortalece a cultura do néo registro
(12).

A despeito das criticas, as estatisticas de mortalidade sdo as mais antigas e mais utilizadas
estatisticas de salde (3). S&o de fécil obtencdo e se referem a um evento que exclui o
individuo da sociedade, o que deve ser, obrigatoriamente, registrado. Muitos sdo 0s recursos
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utilizados com o objetivo de aprimorar sua acurécia, alguns deles utilizados na metodologia

do presente estudo.

1.2 Mudancas no perfil de saude no Brasil

No século XX, observaram-se grandes transformacdes do padrdo de morbimortalidade no
Brasil (11). As doencas infecciosas e parasitarias (DIP), que constituiam a principal causa de
Obitos na década de 30, foram superadas pelas doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT).
Por este motivo, a temética que envolve as DCNT encontra-se em destaque, tendo em vista,
também, as perspectivas de disseminagdo das epidemias desse tipo de doenca, resultando em
endemias e custos sociais (12). Esse fendmeno, conhecido como “transi¢do epidemiologica”,
decorreu da urbanizacdo, melhoria do acesso aos servi¢cos de salde e métodos diagnosticos,
além dos importantes avangos culturais da populagdo. Concomitantemente, ocorreu o
fendmeno de “transi¢do demografica”, caracterizado pela queda da taxa de mortalidade

infantil e da taxa de fecundidade e aumento da expectativa de vida (11).

Dados oficiais suportam a constatagdo de que as condi¢bes de vida do povo brasileiro
melhoraram sobremaneira. A taxa de urbanizacao do Brasil, que em 1940 era de 31,2%, subiu
progressivamente ao longo das décadas e atingiu 84,4% em 2010 (13). As condicdes de vida
do brasileiro também estdo melhores. Se em 1970, 33% dos domicilios tinham agua encanada,
17% possuiam saneamento bésico e menos da metade tinha eletricidade, em 2010, 93% dos
domicilios dispunham de agua encanada, 60% tinham acesso a esgoto e 98,5% a eletricidade.
A posse de bens de consumo também aumentou: em 2009, 93,4% dos domicilios brasileiros
possuiam refrigerador, 95,7% possuiam aparelho de televisdo e mais de 27,4% tinham acesso
a internet (14).

A mortalidade infantil, que em 1935 era de 158,3 por 1000 nascidos vivos, em 2009 foi de
22,5. A taxa de fecundidade, que em 1950 era de 6,2 filhos por mulher, em 1991 caiu para 2,9
e a taxa estimada e correspondente ao ano de 2008 € de 1,8 filho por mulher. A taxa bruta de
natalidade, que em 1950 era de 43,5%, em 2008 foi de 16,4% (14). A esperanca de vida ao
nascer do brasileiro era de 45,5 anos de idade em 1940; em 2009 atingiu 73,3 anos. Para 2050
estima-se que chegara a 81,3 anos. O Pais caminha rumo a um perfil demogréafico cada vez

mais envelhecido. A representatividade dos grupos etarios com idade até 25 anos no total da
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populacdo em 2010 é menor que a observada em 2000, ao passo que 0s demais grupos etarios
aumentaram suas participag¢fes na ultima década. O grupo de criancas de 0 a 4 anos do sexo
masculino, por exemplo, representava 5,7% da populagéo total em 1991, enquanto o feminino
representava 5,5%. Em 2000, estes percentuais cairam para 4,9% e 4,7%, chegando a 3,7% e
3,6% em 2010. Houve crescimento da participacdo relativa da populacdo com 65 anos ou
mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e chegando a 7,4% em 2010 (13).
Em 2008 para cada grupo de 100 criangas entre 0 e 14 anos existiam 24,7 idosos; em 2050,
para cada 100 criangas desse grupo serdo 226 idosos (15). Esses fatores contribuiram para o
envelhecimento da populacdo, aumentando assim o nimero de pessoas expostas ao risco de

adoecer por DCNT.

Associada a transicdo epidemiologica e demografica, merece destaque a “transicdo
nutricional”. Ao mesmo tempo que se assiste a reducao dos casos de desnutri¢do, observa-se o
aumento da prevaléncia da obesidade (16). A urbanizacdo produziu efeitos deletérios nos
padrdes dietéticos da populacdo: nas cidades, a tendéncia é uma alimentacdo mais rica em
gorduras e acgucar, contrastando com a alimentagdo de habitantes da zona rural, mais rica em
grdos, frutas e vegetais. Os habitos alimentares nas cidades, associados ao sedentarismo
crescente, sdo os fatores de risco que explicam o aumento explosivo da obesidade. Vale
ressaltar que, de todos os fatores de risco para as DCNT, a obesidade é o que mais cresce e se

tornou o principal problema nutricional da América Latina (17).

As mudancas nas taxas de mortalidade e morbidade estdo relacionadas a essas transi¢es
demogréfica, epidemiolégica e nutricional. As doencas do aparelho circulatério sdo a
principal causa de morte, seguidas pelo cancer e por causas externas - sobretudo homicidios e
acidentes de transito, contrastando com outros paises da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) onde o suicidio, as guerras e o0s conflitos civis predominam (18). Segundo o
Ministério da Saude, 40 a 50% dos brasileiros com mais de 40 anos s&o hipertensos e 6

milhGes sdo diabéticos, o que representa um enorme desafio para combate e controle (19).

1.3 As doencas cronicas ndo-transmissiveis — DCNT — definicdo, fatores de risco e situacéo

atual no Brasil

Existem alguns problemas conceituais e de definicdo cientifica em relacdo as DCNT, assim

denominadas para individualizar grupos de doencas que se caracterizam pela auséncia de
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microorganismos em seu modelo epidemioldgico, pela ndo transmissibilidade, pelo longo
curso clinico e pela irreversibilidade (20). Entretanto, essa definicdo ndo se adapta a todos 0s
grupos de doencas a que se referem, pois algumas patologias ditas como agudas podem ser
classificadas neste grupo e outras doencas degenerativas podem apresentar etiologia
infecciosa, como o cancer de figado, por exemplo. Sendo assim, existe uma conceituacao que
incorpora 0s mais diversos aspectos dessas doencas, considerando como DCNT aquelas que
apresentam: multiplicidade de fatores de risco complexos; interacdo de fatores etioldgicos
conhecidos e desconhecidos; longo periodo de laténcia; longo curso assintomatico; curso
clinico em geral lento, prolongado e permanente; manifestacGes clinicas com periodos de
remissdo e de exacerbacdo; evolucdo para graus variados de incapacidade ou para a morte
(21).

As causas das principais doencas cronicas sdo bem estabelecidas e conhecidas. Os fatores de
risco modificaveis mais importantes sdo: dieta pouco saudavel e ingestdo calorica excessiva,
sedentariamo e tabagismo. Essas causas Sa0 expressas através dos fatores de risco
intermediario: hipertensdo arterial, hiperglicemia, dislipidemia, sobrepeso (indice de massa
corporal > 25 kg/m?) e obesidade (indice de massa corporal > 30 kg/m?). Os principais fatores
de risco modificaveis, em conjunto com os ndo-modificaveis, idade e hereditariedade,
explicam a maioria dos eventos de doenca cardiaca, acidente vascular encefalico, doencas
respiratdrias crénicas e alguns tipos de cancer (Figura 1). A relacéo entre os principais fatores
de risco modificaveis e as principais doencas cronicas é similar em todas as regides do

mundo.

De modo geral, as doengas crénicas acometem a populacdo adulta, com 75% de casos
ocorrendo entre os 15 e 0s 65 anos. Acima dos 65 anos, apresentam frequiéncia mais elevada.
Entretanto, estabelecer que sdo doengas restritas aos mais velhos nédo € adequado. Mortes por
DCNT ocorrem em idades muito mais precoces em paises de baixa e media renda que em
paises de alta renda. E importante salientar que as DCNT levam décadas para se estabelecer e
tém suas origens em idades jovens. Por esse motivo e devido ao seu longo curso, existem
muitas oportunidades para sua prevencdo e controle (22). Além disso, muitas das DCNT

podem ser consideradas como evitaveis por uma atencao adequada a saude (23).



17

Dietapouco Doengas cardiacas
Sl Hipertensiio artenal
Acidentes
Sedentansmo et
Globalizagho - encefdlicos
Tabagismo Hiperglicemia
Urbanizagdo Cincer
Dislipidemia
Envelhecimento da Doengas
populagio Sobrepesof respiraténas
Idade Obesidade P cronicas
Hereditanedade Disbetes

Figura 1: Causas de doencas crénicas. Fonte: OMS (22).

Por suas caracteristicas, as DCNT demandam muitos recursos e a¢des dos servicos de salde,
com elevados custos diretos dentro do Sistema Unico de Saude (SUS). As medidas
preventivas para sdo as principais agdes custo efetivas, sendo focadas principalmente nos
fatores de risco para o seu desenvolvimento. Os custos devidos as DCNT ndo estdo restritos a
esfera econdmica. E fundamental que sejam valorizados a dor e o sofrimento advindos delas,
que influenciam diretamente na qualidade de vida dos individuos acometidos A prevengéo e o
controle das DCNT e seus fatores de risco sdo fundamentais para conter o avanco epidémico
dessas doencas e minorar as dramaticas consequéncias na qualidade de vida dos individuos,

assim como sua repercussao no sistema de saude do pais (24).

No Brasil, em 2006, foi implantado pelo Ministério da Saude o Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), sob
a responsabilidade da Secretaria de Vigilancia em Salde. Visa monitorar a frequéncia e
distribuicdo de fatores de risco e protecdo para DCNT em todas as capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal, por meio de entrevistas telefonicas realizadas em amostras
probabilisticas da populacdo acima de 18 anos de idade residente em domicilios servidos por

linhas fixas de telefone (25).

O proposito do VIGITEL é subsidiar agdes de promogéo de saude e prevencao de doengas. O
Gréfico 1 mostra os resultados dos inquéritos de 2010 quanto aos principais fatores de risco,

comparando-os com os de 2006, quando da implantagdo do Sistema: excesso de peso,
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obesidade, consumo de carnes com gordura, inatividade fisica, consumo abusivo de alcool e

tabagismo entre homens e mulheres (26).
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Gréfico 1: Fatores de risco para doengas cronicas ndo transmissiveis segundo sexo para 0 conjunto
das 26 capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal nos anos de 2006 e 2010. Fonte: VIGITEL
(26).

O controle das DCNT encontra grandes obstaculos, sejam relacionados a heterogeneidade
social, demografica e econdbmica do Brasil, ou & sua dimensdo continental, que dificultam a
implantacdo de programas abrangentes (12). Soma-se a isso, a prevaléncia elevada de
maultiplos fatores de risco (27) e a predominancia da medicina curativa, com foco na pratica
clinica onerosa, de baixa cobertura e acesso restrito, que negligencia a prevencdo primaria de
baixo custo. Ainda persistem no Brasil o atendimento e o tratamento das DCNT em servigos
de urgéncia e emergéncia ou através de internagGes hospitalares, em detrimento as medidas
efetivas, a serem executadas através de programas voltados para o cuidado primario (12).
Neste sentido, uma das possibilidades de enfrentamento desse quadro diz respeito a

reorganizacéo da rede de atencéo a saude.
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1.4 Organizacdo da assisténcia a salde para as necessidades de saude da populacdo

A regionalizacdo da assisténcia é condicdo necesséria para se promover a descentralizacdo
com maior racionalidade na utilizacdo de recursos intergestores, garantindo maior efetividade
do sistema de saude. E também uma importante estratégia para contornar as dificuldades

impostas pela dimenséo do Brasil.

Em Minas Gerais (MG), o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR/MG) 2003/2006, aprovado
em 16 de outubro de 2003 atraves da Deliberacdo da Comissdo Intergestores Biparte do
Sistema Unico de Satde de Minas Gerais (CIB-SUS-MG) n° 42, de 17/11/2003 (28), dividiu

0 estado em espagos macrorregionais e microrregionais.

O propésito do PDR/MG é viabilizar a estruturacdo e descentralizacdo dos sistemas de co-
gestdo, organizando os servicos de salde em redes e possibilitando o direcionamento
equitativo da implantagdo das politicas plblicas. E, portanto, um instrumento de planejamento
em salde ao estabelecer uma base territorial e populacional para célculo das necessidades e da
priorizacdo para alocacdo dos recursos (29) e, consequentemente, visa a promocao de maior
acessibilidade dos usuarios. O PDR/MG foi elaborado com base nestes principios, permitindo

avaliar a resolubilidade por micro e macrorregido (30).

Em 09/12/2009, o PDR/MG foi ajustado através da Deliberagdo CIB-SUS-MG n° 618, de
09/12/2009 (31). O estado foi dividido em 13 espacos macrorregionais (Figura 2) e 76
microrregionais, considerando-se os 853 municipios. As 13 macrorregides sdo: Centro,
Centro Sul, Jequitinhonha, Leste, Leste do Sul, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Sudeste,
Sul, Triangulo do Norte e Tridangulo do Sul. A Macrorregido Nordeste de MG (Figura 2) é
constituida por 63 municipios, subdividida em oito microrregides e tem populacdo estimada
em 899.010 habitantes (32). Corresponde a 4,6% da populacao de todo estado e ocupa 9,75%

da sua extensao territorial.



20

Figura 2: Mapa de Minas Gerais e as 13 Macrorregifes, com destaque para a Macrorregido Nordeste.
Fonte: PDR/MG ajustado em 09/12/2009 - Deliberagdo CIB-SUS/MG 618, de 09/12/09 (31).

1.5 Caracterizacdo socioecondmica e de salde da Macrorregidao Nordeste

Estima-se que a Macrorregido Nordeste possua indicadores socioecondémicos e de educagédo
desfavoraveis. Isso porque seu municipio polo, Teofilo Otoni, cidade mais populosa e que
oferece a maior diversidade e complexidade de servicos de saude, apresenta indicadores com
desempenho abaixo da média nacional. O municipio tem taxa de analfabetismo de 22,8%,
média de anos de estudo de 5,3 anos e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) de 0,742 (33).

Além disso, na Figura 3, observa-se mais claramente como os piores IDHM do estado se
concentram na Macro Nordeste. Os valores de IDHM encontrados nessa regido Sao
semelhantes aos da Regido Nordeste do Brasil (Figura 4), notadamente conhecida por seus

histdricos problemas sociais (33).
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Figura 3: Mapa do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal, 2000 Minas Gerais. Fonte: Atlas de
Desenvolvimento Humano no Brasil 2000,Programa das Na¢6es Unidas para o Desenvolvimento (33).
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Figura 4: Mapa do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal, 2000. Brasil. Fonte: Atlas de
Desenvolvimento Humano no Brasil 2000,Programa das Nac@es Unidas para o Desenvolvimento (33).
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Vale ressaltar que dos 63 municipios que a constituem, 41 estdo classificados entre os 100
piores IDHM de Minas Gerais. Dos 22 restantes, 15 estdo entre os 200 piores. O pior IDHM
de Minas Gerais — 0,568 — se encontra na Macrorregido Nordeste e pertence ao municipio de
Setubinha. A cidade da Macro Nordeste que apresenta o melhor IDHM ¢ Teofilo Otoni —
0,742. Ainda assim, est4 abaixo da média nacional e estadual e posicionada em 343° lugar
dentro de Minas Gerais (33). A taxa de urbanizacdo da Macrorregido Nordeste é bem inferior
aquelas encontradas em Minas Gerais, na Regido Sudeste e Nordeste do Brasil e também em
todo Pais. O mesmo ocorre em relacdo a taxa de analfabetismo e a média de anos de estudo
(Tabela 1)

Tabela 1: Perfil demografico, educacional e socioecondmico das Microrregides que
constituem a Macrorregido Nordeste de MG, da Macrorregidao Nordeste de MG, de Minas
Gerais, da Regido Sudeste do Brasil, da Regido Nordeste do Brasil e do Brasil em 2000.
Principais indicadores.

Taxa de Taxa de Média de anos IDHM
Urbanizacdo (%) Analfabetismo (%) de estudo

Aguas Formosas 55,43 48,17 2,72 0,612
Almenara 65,63 44,31 2,81 0,628
Aracuai 41,68 38,12 3,12 0,661
Itaobim 49,13 40,20 2,96 0,631
Nanuque 78,17 32,23 4,03 0,681
Padre Paraiso 38,13 44,55 2,63 0,637
Pedra Azul 71,73 41,48 2,98 0,642
O A 49,22 42,01 3,09 0,645
Itambacuri
Macro Nordeste 56,14 41,38 3,04 0,642
Minas Gerais 82 14,8 5,6 0,773
Regido Sudeste 87,74 11,13 6,38 0,791
Regido Nordeste 69,04 32,47 4,4 0,676
Brasil 81,26 16,04 5,87 0,766

Fonte: Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil 2000, Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento(33).

Por essas caracteristicas, a Macrorregido Nordeste merece especial atencdo quanto as DCNT,
principalmente as doengas cardiovasculares. Isso porque varios estudos tém mostrado

desigualdades espaciais na mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil.

Os resultados de um estudo realizado no Rio de Janeiro, em 2001 mostraram que a

mortalidade geral ajustada por doencas circulatorias, por causas mal definidas e por causas
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externas foram as varidveis com maior correlacdo com os indicadores socioeconémicos,
enquanto as taxas de mortalidade por doengas respiratorias e por neoplasias ndo apresentaram

correlacdo significativa com nenhuma das variaveis analisadas (34).

Em 2006, outro estudo, também realizado no Rio de Janeiro, mostrou que a distribuicdo dos
obitos por infarto agudo do miocardio é heterogénea e o padrdo espacial identificado esta
associado a um forte gradiente social, compativel com 0s contrastes sociais observados no
municipio (35). Um trabalho realizado na regido centro-sul de Belo Horizonte em 2000,
comparando taxas de mortalidade especificas entre bairros e favelas, evidenciou que o risco
de morrer por doencas cardiovasculares foi trés vezes maior nas favelas do que nos bairros
(36).

Os resultados de um estudo realizado no municipio de Juiz de Fora-MG em 2000
corroboraram a hipotese de associacdo entre piores condi¢des de vida e maior mortalidade por
doencas cardiovasculares em grandes regides do municipio (37). N&o obstante, estudo
realizado em 2001 com 8165 jovens norte-americanos entre 12 e 21 anos mostrou que piores
condicdes socioecondmicas estdo associadas com habitos alimentares inadequados, menor
atividade fisica e maior probabilidade de fumar, influenciando assim diretamente na salde

cardiovascular (38).

No Brasil, os dados publicados no VIGITEL 2010 mostram que os fatores de risco para
doengas cardiovasculares sdo mais prevalentes nos grupos com escolaridade mais baixa.
(Grafico 2) (26).
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Gréfico 2: Fatores de risco para doengas cardiovasculares segundo escolaridade (media de anos de
estudo) em 2010. Fonte: VIGITEL 2010 (24).
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Diante do exposto e das particularidades da Macrorregido Nordeste de MG, este trabalho
pretende descrever o perfil de mortalidade por DCNT nessa macrorregido entre os anos de
2005 e 2007, como mais uma ferramenta norteadora para a implantacéo e aprimoramento de

politicas voltadas para o cuidado a satde da populacéo.

Para isso, a dissertacdo foi estruturada de acordo com as normas do de Pds Graduagdo em
Ciéncias da Saude da Universidade Estadual de Montes Claros-MG, sendo os resultados deste
trabalho apresentados na forma de artigo cientifico a ser submetido a revista indexada, tendo

sido escolhido preliminarmente a Revista Brasileira de Epidemiologia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Caracterizar o perfil de mortalidade por DCNT na populacdo da Macrorregido Nordeste de
Minas Gerais no periodo de 2005-2007.

2.2 Objetivos Especificos

a) Determinar os 6bitos por DCNT por faixa etaria nas microrregibes da Macrorregido

Nordeste de Minas Gerais e corrigir pela subenumeracédo para o periodo de 2005-2007;

b) Determinar a proporcdo de causas maldefinidas e compara-la com as principais causas
definidas de mortalidade — DCNT, causas externas e DIP — na Macrorregido Nordeste de

Minas Gerais para o periodo de 2005- 2007,

c) Determinar o total de ébitos por DCNT por faixa etaria, corrigido pela subenumeracéo,
com redistribuicdo proporcional das causas maldefinidas, por microrregido da Macrorregido
Nordeste de Minas Gerais entre 2005 e 2007,

d) Determinar a distribuicdo percentual dos obitos por DCNT da Macrorregido Nordeste entre

as microrregides nos anos 2005 a 2007,

e) Estimar taxas padronizadas de mortalidade por grupos de DCNT, tomando como
populagéo padrdo OMS 2000-2025, nas microrregides da Macrorregido Nordeste de Minas

Gerais para o periodo 2005 e 2007;

f) Estimar as taxas padronizadas de mortalidade por DCNT nas microrregites da
Macrorregido Nordeste de MG, para o periodo de 2005-2007

g) Caracterizar o perfil de mortalidade em cada grupo de DCNT definido para este estudo -
doencas do aparelho cardiovascular, neoplasias, doencas respiratorias cronicas, diabetes,
doencas cronicas do sistema nervoso, renais e transtornos mentais e comportamentais, essas
trés Gltimas denominadas em conjunto como “outras DCNT” — na Macrorregido Nordeste de
MG, para o periodo de 2005-2007.
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3 PRODUTO

O Produto do presente trabalho € o artigo cientifico intitulado Perfil da mortalidade por
doencas cronicas ndo transmissiveis na Macrorregido Nordeste de Minas Gerais — 2005 -

2007, formatado segundo as normas para publicacdo da Revista Brasileira de Epidemiologia.
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RESUMO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo a principal causa de morte no Brasil.
Demandam muitos recursos e a¢des dos servigos de salde, com elevados custos para 0
Sistema Unico de Saude (SUS). A heterogeneidade espacial dos padroes de mortalidade por
doencas cronicas correlaciona-se com os indicadores socioecondmicos e contrastes sociais. Os
objetivos do presente estudo foram obter um perfil de mortalidade por DCNT na
Macrorregido Nordeste Minas Gerais entre 2005 e 2007. Os dados de mortalidade foram
obtidos a partir do Sistema de Informacdo de Mortalidade do Ministério da Salde e os dados
populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. As anélises foram realizadas a
partir da corregé@o pela subenumeracéo, redistribuicdo proporcional das causas maldefinidas e
padronizacdo direta para a populacdo padrdo da Organizacdo Mundial de Saide 2000-2025.
Os resultados evidenciaram que as DCNT foram responsaveis por 32% das causas de 6bito no
mesmo periodo. As doencas do aparelho cardiovascular foram as principais causas de 6bito
por DCNT, seguidas das neoplasias. As taxas de mortalidade por DCNT aumentam a medida
que a populacdo envelhece, mas observou-se que ndo sdo doencas exclusivas dessa faixa
etaria. A prevencao e o controle das DCNT e seus fatores de risco sdo fundamentais para
conter o avanco epidémico dessas doencas. O presente trabalho encontrou limitagdo na
qualidade dos dados de mortalidade, especialmente na elevada proporcdo de causas
maldefinidas, 0 que aponta para a necessidade de esforcos para o aprimoramento das

estatisticas de mortalidade da regido.

Palavras-chave: Taxa de Mortalidade. Doencas cronicas. Indicadores socioecondémicos.

Atencdo Primaria.
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ABSTRACT

The non-communicable diseases (NCD) are the leading cause of death in Brazil. Require
many resources and actions of health services, with high costs for the Health System. The
heterogeneity of mortality patterns from chronic diseases correlates with socioeconomic
indicators and social contrasts. The principal objective of this study were: to obtain the
mortality profile due to NCD of Northeast Macroregion of Minas Gerais between 2005 and
2007. Mortality data were derived from the Mortality Information System of the Ministry of
Health and population data were obtained from the Brazilian Institute of Geography and
Statistics. Analyses were performed after the correction for underreporting. Also a
proportional redistribution of ill-defined causes among definite causes were made and a
standardization of mortality rates were performed for the WHO standard population between
2000 and 2025. The results showed that NCD were responsible for 32% of all causes of
death. Among NCD the cardiovascular diseases were the most important cause, followed by
neoplasms. The mortality rates due do NCD increase as the population ages, but the study
showed that these diseases are not restricted to elderly. Prevention and control of NCD and
their risk factors are essential to contain the epidemic rise of these diseases. The limitation in
this study was the quality of mortality data, especially the high proportion of ill defined

causes, which points to the need of efforts to improve the mortality statistics in the region.

Key words: Death rate. Chronic disease. Socioeconomic status. Primary health care.
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INTRODUCAO

No século XX, observou-se grandes transformacbes no padrdo de morbimortalidade no
Brasil®. As doencas infecciosas e parasitarias (DIP), que constitufam a principal causa de
Obitos na década de 30, foram superadas pelas doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT).
Este fendmeno, conhecido como “transi¢do epidemioldgica” decorreu da urbanizagao,
melhoria do acesso aos servi¢os de salde e métodos diagnosticos, além dos importantes
avancos culturais da populacdo e tem ocorrido em ritmos e niveis diferenciados, nas
diferentes regides do pais. Concomitantemente, ocorreu o fendmeno de “transi¢do
demografica”, caracterizado pela queda da taxa de mortalidade infantil e da taxa de
fecundidade e aumento da expectativa de vida, o que leva a um perfil demogréfico cada vez
mais envelhecido, aumentando assim o nimero de pessoas expostas ao risco de adoecer por
DCNT. Em 2008 para cada grupo de 100 criangas entre 0 e 14 anos existiam 24,7 idosos; em

2050, para cada 100 criancas desse grupo serdo 226 idosos®.

Associada a transi¢do epidemiologica e demografica, merece destaque a “transicdo
nutricional”. Ao mesmo tempo em que se assiste a reducdo dos casos de desnutri¢ao, observa-
se 0 aumento da prevaléncia da obesidade®. A urbanizacdo produziu efeitos deletérios nos
padrbes dietéticos da populacdo que, associados ao sedentarismo, explicam o aumento
explosivo da obesidade. Vale ressaltar que, de todos os fatores de risco para as DCNT, a

obesidade é o que mais cresce e se tornou principal problema nutricional da América Latina®.

No Brasil, as doencas do aparelho circulatorio (DAC) sdo a principal causa de morte, seguidas
pelo cancer e por causas externas - sobretudo homicidios e acidentes de transito®. Estima-se
que 40 a 50% dos brasileiros com mais de 40 anos sejam hipertensos e que 6 milhdes sejam

diabéticos®.
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As DCNT demandam muitos recursos e aces dos servicos de salde, com elevados custos
diretos dentro do Sistema Unico de Sadide (SUS) por serem doencas que apresentam
multiplicidade de complexos fatores de risco, interacdo de fatores etiologicos conhecidos e
desconhecidos, curso clinico em geral lento, prolongado e permanente, assim como
manifestacdes clinicas com periodos de remissdo e de exacerbacdo e evolucdo para graus
variados de incapacidade ou para a morte’. As medidas preventivas sdo as principais acoes

custo efetivas, sendo focadas principalmente nos fatores de risco para o seu desenvolvimento.

O controle das DCNT encontra grandes obstaculos, sejam relacionados as desigualdades
sociais da populacdo brasileira ou a dimensao continental, que dificultam a implantacdo de
programas abrangentes®. Soma-se a isso, a prevaléncia elevada de multiplos fatores de risco
para DCNT? e a predominancia da medicina curativa, com foco na pratica clinica onerosa, de
baixa cobertura e acesso restrito. A grande heterogeneidade social, demografica e econdmica

do Brasil se reflete em diferentes padrdes de mortalidade por DCNT.

O Estado de Minas Gerais reflete as diferencas regionais observadas para o pais. A
heterogeneidade nos niveis socioecondémicos da populacdo entre as regides do estado se
reproduz nos niveis e no perfil da mortalidade, com regiGes que ainda sofrem com graves

problemas de acesso e qualidade dos servicos de satide™®.

Dentre as macrorregides de Minas Gerais, a Macrorregido Nordeste se caracteriza por
apresentar indicadores socioecondmicos e de saude em niveis abaixo da média do estado e do
pais. Essa macrorregido € constituida por 63 municipios e subdividida em 8 microrregides,
com populacéo estimada de 899.010 habitantes™. Corresponde a 4,6% da populacéo de todo

estado e ocupa 9,75% da sua extensdo territorial.

Por essas caracteristicas, a Macrorregido Nordeste merece especial atencdo quanto as DCNT,

principalmente as doencas cardiovasculares. 1sso porque varios estudos tém mostrado
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desigualdades espaciais na mortalidade por doencas cardiovasculares, ndo sé no Brasil**™,

mas também em outros paises'®'’. Dados nacionais mostram que os fatores de risco para

doencas cardiovasculares sio mais prevalentes nos grupos com escolaridade mais baixa®®.

Nesse contexto, este trabalho pretende descrever o perfil da mortalidade por doengas cronicas
ndo transmissiveis na populagcdo da Macrorregido Nordeste de MG no periodo de 2005-2007,
como mais uma ferramenta no planejamento de a¢des de salde, particularmente as de atencao

primaria, aprimorando, assim, as politicas voltadas para o cuidado a saude da populacéo.
METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, no qual as DCNT consideradas foram definidas a partir de
estudos prévios sobre essas doencas'’'®. Sdo as DAC, neoplasias, doencas respiratdrias
crbnicas, diabetes mellitus, doencas crénicas do sistema nervoso, renais, transtornos mentais e
comportamentais. As trés ultimas foram incorporadas num grupo denominado ‘“‘outras
DCNT”. Os dados de mortalidade por essas patologias foram obtidos através do Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM) do Ministério da Salde, para o triénio de 2005-2007,
utilizando-se o programa TabNet, disponibilizado gratuitamente pelo Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) e os dados referentes as estatisticas populacionais foram

obtidos através do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

As DCNT foram selecionadas conforme sua classificacdo pela Décima Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10)*°. As DAC foram extraidas do Capitulo IX
da CID-10: grupos doencgas hipertensivas (110 — 115), doencas isquémicas do coracdo (120 —
125) e doencas cerebrovasculares (160 — 169). As neoplasias foram selecionadas do Capitulo |1
da CID 10, sendo também realizada a estratificacdo dos dados por sexo, devido a ocorréncia
exclusiva de certos tipos de cancer em um género ou em outro e pela incidéncia de alguns

tipos de cancer sabidamente diferenciada entre os sexos. Para o sexo feminino, foram obtidos
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0s Obitos por neoplasia de brénquios e pulméo (C34), colo do utero (C53), colorretal (C18,
C19, C20), estbmago (C16) e mama (C50). Para o sexo masculino, foram obtidos os 6bitos
por neoplasia de brénquios e pulmdo (C34), colorretal (C18,C19, C20), esdfago (C15),
estdmago (C16) e prostata (C61). As doencas respiratdrias cronicas foram obtidas do Capitulo
X da CID 10, categorias J41 e J47. Os obitos por diabetes mellitus foram selecionados do
Capitulo 1V da CID 10, categorias E10 a E14. No grupo das chamadas outras DCNT estdo as
doencas renais cronicas (Capitulo XIV, categoria N18), doencas do sistema nervoso (Capitulo
VI, categorias G10 a G83) e transtornos mentais e comportamentais (Capitulo V, categorias
FO0 a F99). Também foram obtidos os Gbitos por causas maldefinidas, que correspondem ao

Capitulo XVIII da CID-10.

Considerando os problemas de qualidade das informagdes de Obitos na macrorregido
Nordeste, seja pelo sub-registro de ébitos, seja pela elevada proporcéo de 6bitos por causas
maldefinidas, as medidas de mortalidade foram corrigidas pela subenumeracdo de Obitos
estimada no periodo de 2005-2007. Para isso, a cobertura de Obitos foi estimada por
extrapolacdo dos fatores de correcdo do sub-registro de oObitos do estudo “Carga de
mortalidade-Estado de Minas Gerais, 2005”%! para as macrorregides do Estado em 2004-2006
e aqueles utilizados para 2007-2009 estimados no estudo realizado pela Secretaria de Estado
da Salde de Minas Gerais??. As causas mal-definidas foram redistribuidas entre as causas

definidas, na mesma proporg¢éo encontrada para cada uma dessas causas.

Para o célculo das taxas de mortalidade padronizadas por idade para a populacdo padrdo OMS
2000-2025 foi utilizado o método da padronizagdo direta®. A padronizacdo ou ajuste por
idade € realizada para neutralizar a forte influéncia da idade sobre a mortalidade. As doengas
crbnicas sdo um bom exemplo: a mortalidade atribuivel a elas é crescente quanto maior a
idade. Portanto, comparar taxas de mortalidade entre popula¢cbes com composicOes etarias

diferentes leva a conclusdes enganosas. Com a disponibilidade crescente de dados de
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mortalidade especificos para faixas etarias, 0 método da padronizacdo direta tem sido o mais
utilizado para esse fim. Corresponde a média ponderada das taxas especificas por idade, para
cada uma das populacdes a serem comparadas. Os pesos aplicados representam a distribuicédo
etaria da populacéo definida como padréo. Isso fornece, para cada populacdo, uma taxa que
reflete 0 nimero de eventos que teria sido esperado se as populacdes em comparacao tivessem

distribuico etaria idénticas.

A partir dos dados organizados e corrigidos, foi realizada uma analise do perfil de mortalidade
por DCNT na Macrorregido Nordeste de MG no triénio 2005-2007, assim como as taxas de
mortalidade por DCNT nas oito microrregifes de salde que a constituem, para 0 mesmo
periodo. Em seguida, foram estabelecidas as taxas de mortalidade por causa especifica de
DCNT nas microrregides de salde da Macrorregido Nordeste de MG, para o triénio 2005-
2007, o que permitiu conhecer a participacdo de cada grupo de DCNT na constru¢do do

cenario de mortalidade por essas patologias.
RESULTADOS

O presente estudo constatou que entre 2005 e 2007 a média anual de ébitos por DCNT,
corrigido pela subenumeracdo foi 2396 Obitos e sua ocorréncia nas microrregifes da
Macrorregido Nordeste é evidenciada na Tabela 1. Esses oObitos correspondem a 32% das
causas de obito no mesmo periodo (Grafico 1). Observa-se o crescimento do nimero de dbitos
por DCNT a medida que a populagdo envelhece, 0 que ja é esperado para essas patologias,
embora esteja evidente que na Macrorregido Nordeste, assim como em todo mundo, as DCNT
ndo sdo patologias exclusivas dos idosos (Grafico 2). Desses oObitos, 45% ocorreram na
Microrregido Tedfilo Otoni/Malacacheta/ltambacuri (Grafico 3), cuja populacdo corresponde

a 33,7% do nimero de habitantes da Macro Nordeste*.
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As taxas padronizadas de mortalidade por DCNT segundo as microrregides da Macrorregido
Nordeste  sdo  apresentadas no  Grafico 4. Na  microrregido  Teofilo
Otoni/Malacacheta/ltambacuri foi observada a maior taxa - 58 ébitos por 10.000 habitantes no
triénio 2005-2007. A microrregido de Itaobim foi a que apresentou o menor risco — 29,3
obitos por 10.000 habitantes. As taxas padronizadas de mortalidade por grupos de DCNT
segundo as microrregiGes da Macrorregido Nordeste sdo apresentadas no Grafico 5. Observa-
se que as DAC sao a principal causa de mortalidade por DCNT em todas as microrregides da
Macrorregido Nordeste, seguidas pelas neoplasias e pelo grupo aqui denominado “outras
DCNT” - doencas cronicas do sistema nervoso, renais, transtornos mentais e
comportamentais. O diabetes e as doencas respiratorias cronicas surgem como quarta ou
quinta causa de morte, conforme a microrregido: em Itaobim, Nanuque, Pedra Azul e Teofilo
Otoni/Malacacheta/ltambacuri o diabetes é a quarta causa de mortalidade entre as DCNT,
seguido pelas doencas respiratorias cronicas. Nas Microrregides Aguas Formosas, Almenara,
Aracuai e Padre Paraiso a quarta causa de mortalidade sdo as doencas respiratorias crénicas,

seguidas pelo diabetes.

Considerando os diferenciais entre os sexos em termos de risco de morte por DCNT, as
neoplasias foram estratificadas quanto ao sexo. Tanto em homens quanto em mulheres a
neoplasia de estdmago foi a mais freqliente causa de morte por cancer. Ao comparar as
neoplasias entre o sexo feminino e masculino — bronquios e pulméo, colorretal e estbmago —
observa-se diferenca de ocorréncia entre 0s sexos: 0s canceres de bronquios e pulméo e
estdmago foram mais frequentes entre os homens e o colorretal teve ocorréncia discretamente

maior entre as mulheres (Grafico 6).

Deve-se considerar ainda que o nimero de Obitos atribuidos as causas maldefinidas se

mostrou muito relevante, principalmente quanto comparada as principais causas definidas de
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mortalidade — DCNT, causas externas e DIP (Gréafico 7). Entre 2005 e 2007, o percentual

médio de dbitos por causas maldefinidas foi 26%.
DISCUSSAO

As DCNT se mostraram como a principal causa de morte na Macrorregido Nordeste de Minas
Gerais, em consonancia ao que ocorre em Minas Gerais®* e no Brasil'®. Essa relevancia
enfatiza a necessidade de atencdo diferenciada a esse grupo de doencas. Os determinantes das
principais DCNT sdo bem conhecidos, onde tém importancia maltiplos fatores de risco, que
sdo comuns a maioria delas. Os fatores de risco modificaveis mais importantes sdo: dieta
pouco saudavel e ingestdo caldrica excessiva, sedentariamo e tabagismo que, associados aos
fatores ndo modificaveis — idade e hereditariedade — explicam a ocorréncia da maioria dessas
doencas. Vale ressaltar que ha evidéncias que piores condi¢bes socioecondmicas estdo
associadas com habitos alimentares inadequados, menor atividade fisica e maior

16,24,25. IssO

probabilidade de fumar, influenciando assim diretamente na salde cardiovascular
se torna relavante ao avaliar alguns indicadores socioeconémicos e de educacdo da
Macrorregido Nordeste e suas microrregides que apresentam taxa de analfabetismo, média de
anos de estudo e IDHM inferiores aquelas observadas na Regido Nordeste do Pais, que
sabidamente possui 0s piores indices socioecondmicos, demograficos e de desenvolvimento

humano do Brasil?®.

De modo geral, as doencas crénicas acometem a populacdo adulta e, acima dos 65 anos,
apresentam frequéncia mais elevada. Entretanto, estabelecer que sdo doengas restritas aos
mais velhos ndo € adequado. Mortes por DCNT ocorrem em idades muito mais precoces em
paises de baixa e média renda que em paises de alta renda. E importante salientar que as
DCNT levam décadas para se estabelecer e tém suas origens em idades jovens. Por esse

motivo e devido ao seu longo curso, existem muitas oportunidades de intervencdo na sua
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patogénese’. Além disso, muitas das DCNT podem ser consideradas como evitaveis por
acBes adequadas de promocéo a salde, prevencdo, controle e atencdo?’. Essas agbes devem
ser direcionadas ndo somente a programas para a saude do idoso; devem ter abrangéncia a
toda a populacdo, numa tentativa de deslocar o foco de vigilancia exclusivo na doenca para a
valorizacdo da prevencdo de fatores de risco e promocéo da salde®”. Essas medidas sdo

factiveis a partir do fortalecimento da atengdo primaria.

A maioria dos Obitos por DCNT (45%) ocorreram na microrregido Tedfilo
Otoni/Malacacheta/Itambacuri, que concentra 33,7% da populagéo e possui 0 municipio polo
da Macro Nordeste, Teo6filo Otoni. Em consequéncia, recebe pacientes oriundos das outras

microrregides que necessitam de maior complexidade na atengéo a salde.

Dentre as DCNT as DAC sdo a principal causa de mortalidade em todas as microrregides da
Macro Nordeste, seguidas pelas neoplasias, o que também €é observado em Minas Gerais e no
Brasil. Isso evidencia o processo de transicdo epidemioldgica e o desvio da carga de
mortalidade para os grupos etarios de maior idade, principalmente os idosos. Para as
neoplasias, € preciso considerar que ao desagregar por localizacdo da doenca, foram
encontradas taxas com valores muito pequenos, sujeitos a instabilidade nas estimativas. Mas
vale ressaltar o diferencial entre os sexos: para as neoplasias de brénquios e pulmdes e
estdmago o risco € bem maior entre os homens. De fato, a sobremortalidade masculina nao é
exclusiva das neoplasias: essa desigualdade é observada para a mortalidade geral e para
causas especificas de morte, como causas externas, DAC?, causas evitaveis®®,em todos os
ciclos da vida. Isso decorre de atitudes comportamentais como o negligenciamento do
autocuidado com a salde, busca mais tardia de cuidados médicos, negacdo de sinais e
sintomas, exposicdo masculina maior as violéncias e acidentes, além da crenca masculina que

esse cuidado é préprio das mulheres®.
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E fundamental que seja avaliada a qualidade das estatisticas de mortalidade utilizadas neste
estudo. Quanto a cobertura do SIM, sabe-se que na Macro Nordeste é muito baixa, de 74,6%
para homens e 70,4% para as mulheres, entre 2004 e 2006%*. Para 2007, estudo realizado na
macrorregido evidenciou sub-registro de 26,4% para Obitos totais®®. Com isso, faz-se
necessaria a utilizacdo de fatores de correcdo, a fim de obter nimeros de 6bitos que possam

tornar as informagdes mais fidedignas.

Outro indicador dessa qualidade é a proporcdo de mortes atribuidas as causas maldefinidas,
que reflete a disponibilidade da assisténcia médica prestada a populacdo e o cuidado no
preenchimento da declaracdo de O6bito. Pode ser usado como medida aproximada da
especificidade dos diagndsticos dados pelo médico atestante®. No periodo de estudo, as
causas maldefinidas responderam por 26% das “causas de Obito”. Essa propor¢do ¢
classificada como altamente inadequada, segundo critérios estabelecidos por Chackiel, em
1987%%. Apesar de haver estratégias para redistribuir as causas maldefinidas entre as definidas

ou elucidar a causa base de morte, o que j4 foi realizado na Macro Nordeste®***

, € fato que
altas proporcdes dessas causas tornam sua confiabilidade questionavel. Embora o presente
trabalho tenha abordado importantes aspectos relativos a mortalidade por DCNT na
Macrorregido Nordeste de MG, é fundamental que sejam direcionados esfor¢os para o

aprimoramento das estatisticas de mortalidade da regido, a fim de produzir dados fidedignos

gue suportem estudos futuros.

Por fim, é importante considerar que dados epidemioldgicos devem ser melhor explorados no
planejamento de acOes nos diferentes niveis da atencdo e, em particular, nas atividades de
prevencdo e tratamento das DCNT na atengdo primaria, oferecendo elementos para analise da

realidade local, de modo a promover uma melhor qualidade de vida para a populacao.
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Tabela 1. Média anual de oObitos por DCNT distribuida por faixa etaria, corrigida para
subenumeracdo nas microrregides da Macrorregido Nordeste, Minas Gerais, entre 2005 e

2007. Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade, Ministério da Saude, Brasil.

Table 1: Annual average of deaths due to NCD distributed by age groups, corrected for

underreporting in Northeast Macroregion and microregions, Minas Gerais, between 2005 and

2007. Source: Mortality Information System, Ministry of Health, Brazil.

TO

. Total
Eaixa FQ?#:ssas Almenara Aracuai Itaobim Nanuque Pzerlgir; F:gl:? II\:I:rIr?tg Nl\élf(ljcer;e
etéria 2l
0-4 0 2 0 0 3 0 1 5 14
5-9 0 0 1 0 0 0 0 5 7
10-14 0 1 0 0 0 1 0 3 5
15-19 0 2 2 0 0 0 1 5 11
20-29 5 4 3 3 5 2 3 16 42
30-39 10 11 6 6 6 8 7 42 97
40-49 18 32 19 16 21 15 12 94 226
50-59 30 47 20 23 27 18 13 153 332
60-69 47 74 39 34 43 26 21 202 487
70-79 44 101 40 30 49 30 18 283 595
>80 48 105 37 26 58 26 20 259 580
Total 203 382 168 140 212 126 96 1069 2396

% 8,5 15,9 7,0 5,8 8,9 53 40 4456 100,0
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Gréfico 1: Distribuicao percentual das principais causas de obito na Macrorregido Nordeste,
Minas Gerais entre 2005 e 2007. Fonte: Sistema de Informacédo de Mortalidade, Ministério da

Saude, Brasil.

Chart 1: Percentage distribution of the main causes of death in Northeast Macroregion, Minas
Gerais, between 2005 and 2007. Source: Mortality Information System, Ministry of Health,

Brazil.
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Grafico 2: Média anual de Obitos por DCNT por faixa etaria por microrregido da
Macrorregido Nordeste, Minas Gerais, entre 2005 e 2007. Fonte: Sistema de Informacéo de

Mortalidade, Ministério da Saude, Brasil.

Chart 2: Annual average of deaths due to NCD distributed by age groups in Northeast
Macroregion and microregions, Minas Gerais, between 2005 and 2007. Source: Mortality

Information System, Ministry of Health, Brazil.
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Gréafico 3: Distribuicdo percentual dos oObitos por microrregido da macrorregido Nordeste,
Minas Gerais, entre 2005 e 2007. . Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade, Ministério

da Saude, Brasil.

Chart 3: Percentage distribution of deaths due to NCD in the microregions of Northeast
Macroregion, Minas Gerais, between 2005 and 2007. Source: Mortality Information System,

Ministry of Health, Brazil.
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Gréfico 4. Taxas padronizadas de mortalidade por DCNT segundo microrregifes da
Macrorregido Nordeste, Minas Gerais entre 2005 e 2007. Fonte: Sistema de Informacéo de

Mortalidade, Ministério da Saude, Brasil

Chart 4: Age-standardized mortality rates due to NCD in the microregions of Northeast
Macroregion, Minas Gerais, between 2005 and 2007. Source: Mortality Information System,

Ministry of Health, Brazil.
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Gréafico 5: Taxas padronizadas de mortalidade por grupos de DCNT segundo microrregides
da macrorregido Nordeste, Minas Gerais entre 2005-2007. Fonte: Sistema de Informacdo de

Mortalidade, Ministério da Saude, Brasil.

Chart 5: Age-standardized mortality rates due to NCD groups in the microregions of
Northeast Macroregion, Minas Gerais, between 2005 and 2007. Source: Mortality

Information System, Ministry of Health, Brazil.
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Gréafico 6: Taxas padronizadas de mortalidade por grupos de neoplasia no sexo masculino e
feminino na Macrorregido Nordeste, Minas Gerais, entre 2005 e 2007. Fonte: Sistema de

Informacdo de Mortalidade, Ministério da Saude, Brasil.

Chart 6: Age-standardized mortality rates due to neoplasms in male and female in Northeast
Macroregion, Minas Gerais, between 2005 and 2007. Source: Mortality Information System,

Ministry of Health, Brazil.
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Gréafico 7: Numero de 6bitos por causas maldefinidas comparado as DCNT, causas externas e
DIP na Macrorregido Nordeste, Minas Gerais, entre 2005 e 2007. Fonte: Sistema de

Informacdo de Mortalidade, Ministério da Saude, Brasil.

Chart 7: Number of deaths due to ill defined causes compared with NCD, external causes and
infectious diseases in Northeast Macroregion, Minas Gerais, between 2005 and 2007. Source:

Mortality Information System, Ministry of Health, Brazil.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo evidenciou gue, assim como em todo o Pais, na Macrorregidao Nordeste de
MG as DCNT constituem a principal causa de mortalidade da populagéo, considerando-se as
causas definidas de morte.

Estratégias para o enfretamento deste problema devem incluir obrigatoriamente acGes com
abrangéncia a toda a populacéo, valorizando a prevencao de fatores de risco e a promocao de

salde, a partir do fortalecimento da atencéo primaria

Entretanto numa regido que se distingue por fortes problemas socioeconémicos e indicadores
preocupantes relacionados ao desenvolvimento humano e a educacéo isso ndo basta. E preciso
que sejam desenvolvidas politicas voltadas para a melhoria das condigdes de vida da
populacdo, através de uma analise situacional detalhada. O presente trabalho evidenciou que a
subnotificacdo de Obitos se relaciona com areas socialmente desfavorecidas, assim como a
proporcéao de causas maldefinidas (35). Na Macrorregido Nordeste as estratégias de promocao
de salde devem levar em consideragdo o territério como um grande fator, onde ocorrem
situacOes de vida, trabalho e educacdo que contribuem para maior mortalidade por DCNT ou
gue condicionem a comportamentos que aumentem o risco de adoecimento por essas

patologias e que dificultem o acesso aos servi¢os de saude.

Os resultados encontrados no presente trabalho sdo limitados pela elevada proporcdo de
obitos por causas maldefinidas. Isso torna questionavel a confiabilidade das estatisticas de
mortalidade da Macrorregido Nordeste de MG. Somam-se a isso, dados de sub-registro, erros
de preenchimento das declaracBes de 6bito (DO), erros de codificacdo e falhas de cobertura
do SIM, os quais tém influéncia negativa na qualidade das informacGes. O conhecimento da

baixa fidedignidade e a limitacdo dos dados n&o interrompem a cultura do néo registro (12).

Estudo prévio que avaliou as informagdes sobre mortalidade infantil em Minas Gerais,
encontrou heterogeneidade da qualidade das informacdes entre as 13 macrorregifes do estado.
Na Macro Nordeste estava a maior propor¢do de microrregides e municipios classificados
como ndo adequados quanto a cobertura e qualidade dos dados: 40 de seus 63 municipios
foram classificados como “precarios” do ponto de vista de qualidade da informacéao oferecida

pelo SIM (39). Mesmo sabendo-se que a cobertura dos obitos nessa faixa etaria € menor que a
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dos adultos (40), o presente estudo, que tem foco nas DCNT, doengas mais prevalentes em

adultos, tambeém encontrou essa limitac&o.

E preciso que sejam desenvolvidas solugBes para essas importantes limitagdes. As estatisticas
de mortalidade séo fundamentais, tanto do ponto de vista clinico quanto em saude publica. O
conhecimento do perfil de mortalidade de uma regido € uma estratégia para a identificacdo de

intervencgdes que possam garantir boas condigdes de vida e de salde a populacao.

A realizacdo de busca ativa (41) e o uso da autdpsia verbal (42) foram ferramentas utilizadas

para recuperar informacdes sobre 6bitos por causas maldefinidas na Macrorregido Nordeste

O atual fluxo das informacdes de 6bito (3) permite afirmar que para alcancar a confiabilidade
dos dados de mortalidade é fundamental uma articulacdo conjunta das Secretarias Municipais
de Saude e Unidades Notificadoras (Estabelecimentos de Sadde, Instituto Médico-Legal,
Cartérios de Registro Civil), a fim de enfatizar junto aos médicos a importancia
epidemioldgica da causa basica de morte na DO. Para os futuros médicos, a valorizagdo da
DO deveria ser refor¢ada desde a sua formacao, criando-se a cultura do preenchimento focado
na elaboracdo coerente da cadeia de eventos do 6bito e na precisdo da causa basica. A garantia
do cumprimento do fluxo das informacGes estabelecido pelo Ministério da Salde em tempo

habil também contribuiria para melhorar a acurdcia da notificagdo dos 6bitos (41).

A partir de estatisticas de mortalidade mais confidveis, estudos futuros poderdo contribuir
sobremaneira para 0 acompanhamento da tendéncia de mortalidade por DCNT e definicdo de
estratégias de intervencao consistentes para o seu enfretamento na Macrorregido Nordeste de

Minas Gerais.
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