UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO
ESCOLA DE NUTRICAO

Elvis Maciel Jorge

TAXAS DE MORTALIDADE POR DOENCAS CRONICAS E POR CAUSAS
EXTERNAS NA MICRORREGIAO DE SAUDE DE OURO PRETO, MINAS
GERAIS

Ouro Preto

2019



Elvis Maciel Jorge

TAXAS DE MORTALIDADE POR DOENCAS CRONICAS E POR CAUSAS
EXTERNAS NA MICRORREGIAO DE SAUDE DE OURO PRETO, MINAS

GERAIS

Ouro Preto

2019

Trabalho de Conclusédo de Curso apresentado
ao curso de Nutricdo da Universidade Federal
de Ouro Preto (UFOP) como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Bacharel em
Nutrigdo.

Orientadora: Prof2 Dr2 Adriana Lucia Meireles

Coorientadora: Ms. Erica Costa Rodrigues



J826t

Jorge, Elvis Maciel.

Taxas de mortalidade por doencas cronicas e por causas externas na
microrregido de salde de Ouro Preto, Minas Gerais [manuscrito] / Elvis
Maciel Jorge. - 2019.

50f.: il.: color; grafs; tabs.

Orientadora: Prof2. Dré, Adriana LUcia Meireles.
Coorientadora: Prof2. MSc?. Erica Costa Rodrigues.

Monografia (Graduacéo). Universidade Federal de Ouro Preto. Escola de
Nutricdo. Departamento de Nutricdo Clinica e Social.

1. Mortalidade. 2. Doencas cronicas. |. Meireles, Adriana Ldcia. 1l.
Rodrigues, Erica Costa. I1l. Universidade Federal de Ouro Preto. V. Titulo.

CDU: 614

Catalogacdo: ficha.sisbin@ufop.edu.br




MINISTERIO DA EDUCACAO
Universidade Federal de Ouro Preto - UFOP
Escola de Nutrigao - ENUT

Universidade Federal
de Ouro Preto

Ata da Defesa do Trabalho de Conclusio de Curso intitulado:

"Taxa de mortalidade por doencas cronicas e por causas externas em trés municipios da Regido
dos Inconfidentes, Minas Gerais"'.

Aos onze dias do més de julho de 2019, na Sala 51 da Escola de Nutricdo da Universidade Federal de
Ouro Preto, reuniu-se a Banca Examinadora do Trabalho de Conclusio de Curso do estudante Elvis
Maciel Jorge orientado pela Proft. Adriana Licia Meireles. A defesa iniciou-se pela apresentagdo

oral feita pelo estudante, seguida da argiiicio pelos membros da banca. Ao final, os membros da

banca examinadora reuniram-se e decidiram por _ &ofionsout

o estudante.
I

Membros da Banca Examinadora:

Aol@oxm L d\wgﬁm

/ Prof®. Adriana Licia Meireles
Presidente (DENCS/ENUT/UFOP)

'Y\ww\ \(\\mw, i&‘)\(}b
\Prof*. Nara Nunes ﬂage
Examinadora (DENCS/ENUT/UFOP)

RN
W\‘\m nog,
Prof*. Wanessa Debortoli de Miranda
Examinadora (DENCS/ENUT/UFOP)

Campus Universitario Morro do Cruzeiro
35400-000 — Ouro Preto - MG



DEDICATORIA

Dedico esse trabalho aos meus pais Moisés e Arlinda por todo apoio que me
deram durante essa trajetéria e por nunca desistirem de lutar comigo, a minha irma
que tanto me incentivou durante meu caminhar e aos meus amigos que muitas
vezes compreenderam minha auséncia e se mantiveram ao meu lado e na torcida

para o cumprimento dessa etapa.



AGRADECIMENTO

Como deixar de agradecer ao meu amparo e sustento? Aquele que nunca
me deixou parar, mesmo quando a meu ver as coisas pareciam se tornar
impossiveis de se realizarem. Obrigado meu Deus, por sonhar comigo e permitir
que eu experimentasse esta mistura de sentimentos até chegar aqui. Um
agradecimento todo especial a Maezinha do céu que ouviu meus lamentos e me
levou todos os dias para perto do coracdo de Deus e me acalmou.

Aos meus pais Moisés e Arlinda por ndo terem deixado faltar nada durante
toda a minha vida e em especial nos dias loucos, apertados e corridos, gratidao por
sonhar e acreditar em mim até mais do que eu mesmo. A minha irma Graziele por
todo companheirismo, carinho e preocupacéao, obrigado por me fazer sonhar alto!

Agradeco também a professora Adriana, minha orientadora, que aceitou
embarcar comigo nesta aventura, a qual ndo sabiamos o que iriamos encontrar no
caminho, pelo cuidado, atencdo e conhecimentos compartilhado durante este
tempo. Minha gratiddo & Erica pela paciéncia e pelas tardes sem fim que passou
me dando todo suporte e orienta¢ées para bom desempenho deste trabalho. A
Nathélia pelas corre¢bes e me socorrer até nos finais de semana.

N&o posso deixar de agradecer as minhas grandes amigas do 15.2, em
especial a Val, Vivian, Taty, Katia, Fabi, Jodo Marcos, Jéssica, Tacila, Priscila,
Laisa, obrigado por me aceitarem com meu jeito atrapalhado, pelas conversas,
desabafos, risadas que nao foram poucas até mesmo diante dos maiores desafios,
sem vocés essa meta jamais seria alcancada. Vocés me fizeram crescer e me
ensinaram muito ao longo destes anos de graduacao.

Gratiddo a todos professores, que hoje 0s vejo como grandes amigos e
futuros companheiros de profissdo. Obrigado por cada ensinamento e buscarem
passar o melhor a mim e demais colegas. Um agradecimento especial aquelas que
me orientaram nos projetos de extensdo e monitoria: Sénia, Simone, Silvana e
Raquel.

Meu muito obrigado aos amigos que nao desistiram de mim, até mesmo
quando eu acabei descontando todo meu estresse, cansaco e esgotamento, né
Samuel? Obrigado pelas oragfes, paciéncia e por torcer! Obrigado também aos
que compreenderam os “ndos” que tive que dar e perddo por talvez nao ter

respondido ou dado a atencao necessaria.



Enfim, levarei todos vocés em meu coragao e o sentimento que ficara sera a
alegria por ter vocés e perceber que em nenhum momento Deus me deixou sozinho

e gque valeu a pena, eu sempre soube que valerial



EPIGRAFE

“Mas aqueles que contam com o Senhor
renovam suas forcas;

Ele da-lhes asas de aguia.

Correm sem se cansar, vao para a frente
sem se fatigar. ”

Isaias 41, 31.



RESUMO

Os processos de transicdo demogréfica, epidemioldégica e nutricional s&o
caracterizados por diversas transformagdes sociais, como 0 aumento da populagéo
nos centros urbanos e reducdo no meio rural, transicdo do perfil de doenca, com
reducdo da morbimortalidade por doencas infecciosas e neonatais e aumento da
mortalidade por doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) e por causas
externas (CE) e alteracdes no perfil da dieta, gerando um novo perfil na populacéo
e grandes impactos socioecondmicos. Investigar as taxas de mortalidade por essas
causas, sdo de fundamental importancia para que possiveis intervencdes sejam
feitas, a fim de melhorarem a qualidade de vida da populacdo. Deste modo, o
objetivo deste trabalho foi descrever as taxas de mortalidade por DCNT e CE na
microrregido de saude de Ouro Preto (Mariana, Itabirito e Ouro Preto) e compara-
las as taxas de Minas Gerais (MG) e do Brasil. Trata-se de um estudo ecoldgico,
com coleta de dados secundarios, sendo as informacBes de mortalidade e
populacdo obtidas pelo Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM) e Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), dentro do banco de dados do Sistema
Unico de Saude (DATASUS) para os anos de 2006 a 2015. Descreveu-se as taxas
de mortalidade sempre por 100.000 habitantes e diante dos resultados no periodo
avaliado observou-se tendéncia de reducdo das taxas de mortalidade por DCNT
em ltabirito (466,07 em 2006 para 410,55 em 2015) e em Ouro Preto (483,1 em
2006 para 337,16 em 2015); acompanhando as tendéncias de Minas Gerias
(416,96 em 2006 para 369,24 em 2015) e do Brasil (456,12 em 2006 para 423,73
em 2015). No municipio de Mariana, esta taxa aumentou, passando de 384,89 em
2006 para 406,2 em 2015. Com relacdo as taxas de mortalidade por CE, foi
observado tendéncia de aumento ao longo dos anos para os trés municipios, para
o Estado de MG e para o Brasil: Itabirito (44,82 em 2006 para 61,91 em 2015),
Mariana (32,26 em 2006 para 75,48 em 2015), Ouro Preto (46,64 em 2006 para
57,77 em 2015), MG (67,4 em 2006 para 68,93 em 2015) e Brasil (73,9 em 2006 e
77,98 em 2015), sendo que, dentre estes, a cidade de Mariana apresentou a maior
tendéncia de aumento. Concluimos com este trabalho que o municipio de Mariana
apresenta as piores taxas de mortalidade por CE dos trés municipios avaliados, e
o0 Unico municipio que aumentou a taxa de mortalidade por DCNT nos anos
avaliados.

Palavras-chave: mortalidade; doencas ndo transmissiveis; causas externas.



ABSTRACT

The demographic, epidemiological and nutritional transition processes are
characterized by several social transformations, such as the increase of the
population in urban centers and reduction in the rural environment, transition of the
disease profile, with reduction of morbidity and mortality due to infectious and
neonatal diseases and increased mortality due to the disease. chronic
noncommunicable diseases (NCDs) and external causes (EC) and dietary profile
changes, generating a new population profile and major socioeconomic impacts.
Investigating mortality rates from these causes are of fundamental importance for
possible interventions to improve the quality of life of the population. Thus, the aim
of this study was to describe the NCDs and EC mortality rates due to in the health
micro-region of Ouro Preto (Mariana, Itabirito and Ouro Preto) and to compare them
with the rates of Minas Gerais (MG) and Brazil. This is an ecological study, with
secondary data collection, and the mortality and population information obtained by
the Mortality Information System (SIM) and the Brazilian Institute of Geography and
Statistics (IBGE), within the Unified System database. (DATASUS) for the years
2006 to 2015. The mortality rates were always described per 100,000 inhabitants
and in view of the results in the evaluated period there was a tendency to reduce
the mortality rates due to NCDs in Itabirito (466.07 in 2006 to 410.55 in 2015) and
in Ouro Preto (483.1 in 2006 to 337.16 in 2015); following the trends of Minas Gerais
(416.96 in 2006 to 369.24 in 2015) and Brazil (456.12 in 2006 to 423.73 in 2015). In
the Mariana city, this rate increased from 384.89 in 2006 to 406.2 in 2015. Regarding
the mortality rates due to EC, there was a trend of increase over the years for the
three municipalities, for the State of MG and Brazil: Itabirito (44.82 in 2006 to 61.91
in 2015), Mariana (32.26 in 2006 to 75.48 in 2015), Ouro Preto (46.64 in 2006 to
57.77 in 2015), MG (67.4 in 2006 to 68.93 in 2015) and Brazil (73.9 in 2006 and
77.98 in 2015), and among these, the Mariana city showed the largest upward trend.
That concluded from this study that the Mariana municipality has the worst EC
mortality rates of the three evaluated municipalities, and the only municipality that
increased the NCD mortality rate in the years evaluated.

Keywords: mortality; chronic diseases; external causes.
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1. INTRODUCAO

O processo de transicdo demogréfica, observado em meados da década de
1970 e 1980 é caracterizado por mudancas sociais, como aumento da populacdo
urbana e reducéo da populacéo rural, declinio das taxas de mortalidade infantil e
aumento da esperanca de vida ao nascer (VASCONCELOS & GOMES, 2012). Tais
mudancas vieram acompanhadas de alterac6es dos habitos sociais, entre eles os
hébitos alimentares (MONTEIRO et al., 2004; POPKIN, 2001). Seguindo essas
alteracdes, uma reducdo do numero de desnutridos e aumento de individuos com
excesso de peso (BATISTA & RISSIN, 2003). Juntamente com essas transigoes
surge um novo perfil epidemiolégico de reducdo das enfermidades agudas e
aumento das doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as DCNT s&do um
grande problema de saude publica levando a um acentuado nimero de mortes
prematuras (16 milhdes) devido as doencas do aparelho circulatorio, respiratorio,
neoplasias e diabetes (WHO, 2015), sendo que grande parte dessas mortes
poderiam ser evitadas, uma vez que se conhece os fatores de risco para essas
morbidades, que seriam eles: consumo excessivo de alcool, uso de tabaco,
alimentacado ndo saudavel e sedentarismo (WHO, 2009).

No processo de transicdo epidemioldgica, além do elevado nimero de mortes
por DCNT, aumenta-se também os 6bitos por causas externas (BRASIL, 2014).
Conforme observado em um estudo de Carga Global de Doencgas por Malta et al., as
DCNT vém ganhando importancia seguida de violéncia e com reducao de doencas
transmissiveis, maternas e nutricionais (MALTA et al, 2017). Das causas externas
(CE) um aumento significativo para os acidentes de transporte, homicidios e
suicidios que acometem em sua maioria individuos jovens do sexo masculino
(BRASIL, 2012).

S&o grandes os impactos sociais pelo elevado numero de mortes por essas
causas, uma vez que a maioria das vidas perdidas sédo de individuos ativos em idade
produtiva (BRASIL, 2005). Além disso, 0s custos que recaem sobre 0s sistemas de
saude para diagnoéstico, tratamento e acompanhamento das DCNT séo
extremamente altos e ndo resultam em melhoria das taxas de mortalidade (BRASIL,
2005).
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Conhecendo as diversas transformacdes epidemioldgicas e demogréficas que
0 mundo e o pais passaram ao longo dos anos, desejou-se investigar as taxas de
mortalidade pelas grandes causas de mortalidade mundiais que séo as DCNT e as
CE e os seus subgrupos, para poder contribuir com as secretarias de salde para
gue desenvolvam acdes a fim de reduzirem as taxas de mortalidade de acordo com
as causas com maiores taxas de mortalidade e possam melhor investiga-las e reduzi-

las.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Transicdo demografica, nutricional e epidemioldgica

Mudangas no ritmo de crescimento da populagdo comecaram a ser
observadas na populacdo a partir do processo de industrializagdo nos paises
considerados desenvolvidos. No entanto, em paises em desenvolvimento como o
Brasil, estas mudancas se deram de forma tardia, ocorrendo principalmente em
meados da década de 1970 (PUFFER & SERRANO,1988). Apesar do surgimento
tardio dessas mudancas no Brasil, a velocidade com que ocorrem supera as
alteracdes de paises mais desenvolvidos. (BRITO, 2006).

Parte dessas alteragcbes se deve ao processo denominado transicado
demografica que é caracterizado por uma mudanca na sociedade, que
tradicionalmente era rural para uma sociedade urbana, queda na taxa de mortalidade
infantil, aumento da esperanca de vida ao nascer e queda da natalidade. As maiores
alteracdes demogréficas so foram observadas a partir de 1970. Em 1980 era possivel
notar uma queda nos indicadores de fecundidade, natalidade e mortalidade. No ano
de 1991 observa-se que a populacédo brasileira havia dobrado, comparada aos
altimos 30 anos, passando a ter 147 milhdes de habitantes (VASCONCELOS &
GOMES, 2012).

Estas transformacfes se deram de forma rapida, trazendo mudancas para a
economia, demografia, cultura e ambiente, que de certa forma influenciaram o
comportamento da sociedade, seus habitos de vida, em especial, os padrbes
alimentares (MONTEIRO et al., 2004; POPKIN, 2001).

Nesse cenario, tem-se entdo o processo de transi¢cao nutricional, que de uma
forma simplificada pode ser descrito pela reducdo na prevaléncia de desnutricdo e
aumento do nimero de sobrepeso e obesidade (BATISTA & RISSIN, 2003). Nesse
mesmo periodo, ha uma alteracdo na organizagdo familiar, em que as mulheres
comecgam a participar do mercado de trabalho e dessa forma, j& ndo dispbem de
mais tempo para dedicar as atividades domésticas, como o preparo das refeicdes
(MENDONCA & ANJOS, 2004). O ocorrido é reafirmado por Escoda (2002), que
relata o aumento do consumo de alimentos ultraprocessados, e a reducao da
ingestéo de alimentos in natura.

Outro fator que influenciou a adocao de novos habitos alimentares em meados

da década de 70 foi a reducdo do preco de alimentos, associado ao fato de que as
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familias passaram a ter maior aceso, resultando em uma queda no numero de
desnutridos. Houve também um aumento do acesso aos servigos de saude. Com
iSs0, gerou-se um novo padrdo de saude com reducéo das enfermidades agudas e
infecciosas e aumento das DCNT (MONTEIRO et al, 2009). Omran (1971) definiu
esse processo como transicdo epidemioldgica, ou seja, ele observou que havia
reducdo na mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias, um aumento de
Obitos por doencas cardiovasculares, neoplasias e outras doencas cronico-
degenerativas, e aumento da morbimortalidade por causas externas.

Por meio de um estudo de Prata (1989) foi possivel observar as alteracfes
epidemioldgicas ocorridas nas diferentes regides do Brasil, entre 1930 e 1985,
concentradas em diferentes estagios de acordo com o desenvolvimento de cada
regido. As regibes menos desenvolvidas, com precéria infraestrutura (Norte,
Nordeste e Centro-Oeste), apresentavam maior nimero de mortalidades por
doencas infecciosas comparadas as mortalidades por doencas cardiovasculares,
neoplasias e causas externas. Porém, mesmo com tais diferencas regionais, nota-
se que ao longo dos anos ha uma alteracao no perfil de mortalidade, sendo crescente
0 numero de mortes por doencgas cardiovasculares, neoplasias e causas externas e
diminuicdo das mortes por doencas infecciosas.

Tal constatacdo, foi reafirmada por Frenk e colaboradores em 1991, que
afirmou haver no processo de transicdo uma polarizacdo epidemioldgica, tanto
quando se compara diferentes paises, quando se compara diferentes grupos sociais
de um mesmo pais. Anos mais tarde, Duarte Araujo (2012), reafirma a descri¢do de
Frenk utilizando o Brasil, como exemplo dessa polarizacédo epidemiolégica.

Outro fator determinante na alteracdo do perfil de saude no Brasil foram as
mudancas no quadro de saneamento basico, como abastecimento de &gua,
esgotamento sanitario e a coleta de lixo, em que houve aumento de 75% na
distribuicdo de servigos de saneamento basico do final do século XX para o inicio do
século XXI, tanto no centro urbano quanto no rural. Este aumento ocorreu
principalmente na década de 1980 em todas as regides, exceto no Nordeste. Porém,
no ano de 2003 o pais ainda era considerado um dos piores na oferta de servi¢os de
saneamento basico na América Latina e Caribe, segundo Relatério do Banco

Mundial. Dessa maneira, a parcela da populacdo excluida do acesso a esses
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servigos enfrenta uma desvantagem, como mortalidade infantil e outras mortes, além
de adoecimento (BRASIL, 2004).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), as
taxas de mortalidade infantil no Brasil decresceram entre os anos de 1940 a 2017,
passando de 146,6/1000 habitantes para 12,8/1000 habitantes, sendo que
atualmente a maioria dessas mortes sao devido as doencas congénitas. A reducao
dessa taxa esta relacionada ao aumento da esperanca de vida ao nascer que em
1940 era de 45,5 anos, passando para 76 anos em 2017 (IBGE, 2018).

No Brasil, em meados da década de 1970, o movimento da reforma sanitéria
foi de fundamental importancia no contexto de alteracdes que o pais vinha passando,
a fim de melhorar o sistema de saude, de forma a torna-lo mais eficiente e
democréatico. Nesse momento, iniciaram ac¢des para aumentar a cobertura da
atencado a saude, e mais futuramente alteracédo na forma como as politicas de saude
eram guiadas, passando a ter politicas de promocéao a satude e melhoria na qualidade

geral de vida, ao invés de politicas de controle de doencas (PAIVA, 2014).

2.2. Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis - DCNT

Segundo a OMS as doencgas cronicas, também chamadas de DCNT sao
caracterizadas por serem de longa duracdo e ter uma lenta progressdo. Essas
doencas geram mudancas em habitos de vida, levando a uma perda da sua
qgualidade e de autonomia, muitas vezes acompanhada por uma dependéncia do uso
de medicamentos, dieta especifica, constante acompanhamento médico e
psicolégico. Na maior parte dos casos, as DCNT séo assintométicas, ndo sendo
reconhecidas como um risco de vida para o individuo, porém pode se manifestar em
episédios agudos (GOLDANI et al, 2012). Além disso, atingem as camadas mais
pobres da populacédo e grupos mais vulneraveis (SCHMIDT et al, 2011).

As DCNT sao consideradas um problema mundial, uma vez que a maioria das
mortes sdo prematuras ocorrendo na faixa etaria de 30 a 69 anos (GBD, 2013). Além
disso, geram um grande impacto macroecondmico no desenvolvimento dos paises,
principalmente nos de baixa e média renda (ABABEGUNDE, 2007).

Diante do grande impacto que essas doencas podem ter no desenvolvimento

e na saude, a OMS aprovou no ano de 2013 o Plano Global de Acao para Prevencgao
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e Controle das DCNT, o qual apresenta nove objetivos para serem cumpridos pelos
planos nacionais e uma das metas é a reducao de 25% da mortalidade prematura,
para ser alcancada até o ano de 2020 (OMS, 2013).

O grupo das DCNT, segundo a OMS, € composto por: doencas do aparelho
circulatorio (DAC), diabetes, neoplasias e doencas respiratorias crénicas. As DAC
sao as principais responsaveis pela morbimortalidade no Brasil e no mundo, sendo
0s acidentes vasculares encefélicos, as doencas coronarianas e a hipertenséo
arterial sistémica, as que mais se destacam (BRASIL, 2011).

O diabetes mellitus (DM) é uma doenca metabdlica cujas taxas tém
aumentado na populacdo mundial, especialmente em paises de baixa e média renda.
Entre os anos de 1980 e 2014, a frequéncia do diabetes quase quadriplicou,
passando de 108 milhdes para 422 milhdes (OMS, 2018). Durante o ano de 2017, 4
milhdes de ébitos foram causados pelo diabetes no mundo, 209.717 pessoas ha
faixa etéria entre 20 e 79 anos morreram na América do Sul e México, quase metade
desses Obitos foram pessoas com menos de 60 anos e 50% deles ocorreram no
Brasil (SBD, 2017).

As neoplasias podem ser definidas pelo crescimento desordenado de células
em Orgdaos e tecidos, podendo ser incontrolavel esse crescimento e além disso, gerar
tumores que podem se formar em todo o corpo (INCA, 2019). As neoplasias
apresentam medidas de prevencédo e tratamento, sendo as principais abordagens
para controle a prevencdo primaria, deteccdo precoce, tratamento e cuidados
paliativos (OMS, 2002). No Brasil, as principais causas de morte por neoplasias em
homens, de acordo com a localizac&o priméria sao na traqueia, brénquio e pulmdes,
sendo um total de 15.968 6bitos (14,2%), jA nas mulheres as neoplasias de mama
predominam, com 16.069 oObitos (16,1%) (INCA, 2019).

A respeito das doencas do aparelho respiratdrio, as mais comuns sao asma,
rinite alérgica e doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) que acometem pessoas
de todas as faixas etarias, mas principalmente criancas e idosos e estdo presentes
em todo o mundo, sendo mais comuns nos paises em desenvolvimento (BRASIL,
2010). No Brasil, de 2003 para 2013, houve reducédo na taxa de mortalidade por
doencas respiratérias crénicas (DRC), passando de 34,5 para 33,6 respectivamente.
A taxa de mortalidade por DRC nesse periodo tendia a aumentar a medida que se

aumentava a faixa etaria, um crescimento acentuado acima dos 50 anos e era maior
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em individuos do sexo masculino. As maiores taxas de mortalidade estdo presentes
na regido sul 48,9 em 2003 e 47,0 em 2013. (BRASIL, 2016).

Segundo a OMS, no ano de 2016, 72% das mortes no mundo foram causadas
por DCNT. Nos paises de baixa renda 39% das mortes se deram por DCNT, ja nos
paises de alta renda 88% foram por DCNT, sendo que nos paises de alta renda,
apenas uma das dez principais causas de morte ndo era devido a DCNT. Do total de
mortes ocorridas por DCNT em todo o mundo em 2016, 78% ocorreram em paises
de baixa e média renda. Ainda sobre o ano de 2016, foram registradas um total de
56,4 milhdes de mortes no mundo, sendo as principais causas cardiopatia isquémica
e acidente vascular cerebral (15,2 milhdes), DPOC (3 milhdes), neoplasias de
pulméo, da traqueia e bronquios (1,7 milhdes) e diabetes mellitus (1,6 milhdes)
(OPAS, 2018).

De acordo com informacdes do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM) analisando as taxas de mortalidade prematura corrigida e padronizadas por
100.000 habitantes para o conjunto de DCNT, por faixa etaria, nos anos de 2000 e
2014 foi possivel notar uma tendéncia decrescente do primeiro para o Gltimo ano em
todas as regides, sendo os maiores decréscimos nas regides Sul e Sudeste, ja o
menor decréscimo foi observado no Nordeste, essas diferencas foram
estatisticamente significativas. Avaliando os quatro grupos de DCNT foi possivel
notar também um decréscimo para essas grandes causas, sendo as mais
significativas nas DRC e DAC, e com menor variagdo para neoplasias e diabetes
(BRASIL, 2017).

De acordo com um estudo de Malta et al., (2017), no estado de Minas Gerais,
as taxas de mortalidade para as quatro causas de DCNT decresceram comparando
1990 e 2015. Analisando as taxas de mortalidade dessa unidade da federacéo com
as demais, foi possivel notar que ela apresentou a maior reducdo nas taxas de
mortalidade por doencas respiratorias.

Tendo-se conhecimento sobre os quatro grandes grupos de DCNT a OMS, no
ano de 2009, apresentou quatro fatores de risco comuns para elas: consumo de
alcool, uso de tabaco, alimentacdo nao saudavel e sedentarismo (OMS, 2009).

No ano de 2011, foi elaborado o Plano de Ac¢les Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil 2011-2022, sob

coordenacao do Ministério da Saude, com o objetivo de promover politicas e acdes
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eficazes no controle dessas doengas, conhecer os fatores de risco e aprimorar oS
servicos de atencao a saude. O monitoramento tem sido feito com base no inquérito
de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL), implantado em 2006 pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011).

O consumo de alcool € maior em paises desenvolvidos, principalmente nas
regides das Américas e Europa e estima-se que 237 milhdes de pessoas no mundo
sofram de algum transtorno relacionado ao uso de alcool e 2,3 bilhdes de pessoas
facam consumo dessa substancia (OPAS, 2018). O seu consumo, geralmente é
iniciado na adolescéncia (JOHNSTON et al., 2015). De acordo com o PeNSE
(Pesquisa Nacional de Saude do Escolar) o uso do alcool vem aumentando entre os
adolescentes brasileiros (IBGE, 2016). Em contrapartida a reducéo de 10% do uso
de &lcool é um dos objetivos da OMS até o ano de 2025.

O tabagismo vem apresentando uma reducao na prevaléncia no Brasil. No
ano de 1989 a prevaléncia de fumantes era de 34,8%, jA no ano de 2013 passou
para 15%, segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), sendo maior a prevaléncia
na area rural e em individuos do sexo masculino (INAN, 1989; IBGE, 2014). De
acordo com o VIGITEL, de 2006 para 2017, houve uma reducdo na prevaléncia de
fumantes, passando de 15,6% para 10,1% respectivamente (BRASIL, 2018).

Os habitos alimentares vém se alterando ao longo dos anos e conforme
descrito por Escoda (2002), ha uma reduc¢do no consumo de frutas, verduras e
legumes e um aumento da ingestdo caldrica, pelo consumo excedente de
carboidratos, lipidios e proteinas, além de ser deficiente em vitaminas e minerais.
Reconhecendo essa mudanca no padrdo alimentar, o guia alimentar para a
populacao brasileira (2014), iniciativa do Ministério da Saude, foi lancado a fim de
alcancar a populacdo com acgfes que promovam uma alimentacdo adequada e
saudavel, estimulando o consumo de alimentos in natura e reduzindo o consumo de
ultraprocessados. Um estudo realizado em 2015 demonstrou o aumento do consumo
de alimentos ndo saudaveis na populagédo brasileira, sendo eles considerados
fatores de risco para DCNT; além disso, observou-se uma prevaléncia de 37,2% no
consumo de carne com excesso de gordura, 60,6% de leite integral, 23,4% de
consumo regular de refrigerantes, e 21,7% de consumo regular de doces, em 60.202
entrevistados (CLARO, et al 2015).
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A prética de atividade fisica é crucial para prevencédo e controle de doencas
cronicas. Dessa forma, a OMS lancou o plano de acéo global sobre atividade fisica
de 2018 a 2030, uma vez que grande parte da populacdo mundial vem reduzindo
essa prética, ao passo que os paises vém se desenvolvendo (OMS, 2018). No Brasil,
a pesquisa do VIGITEL de 2013, nas 27 capitais do Brasil, apontou que 33,8%
praticam 150 minutos de atividade fisica moderada por semana, a grande maioria
sdo homens, a frequéncia € maior de acordo com o maior nivel de escolaridade e

tende a diminuir com o aumento da idade (BRASIL, 2014).

2.3. Causas Externas - CE

O processo de transicdo epidemiolégica € acompanhado pelo aumento de
mortalidades por causas externas (BRASIL, 2014). O numero de 6bitos por essas
causas vem se elevando a partir da década de 1980, principalmente pelo aumento
do nimero de homicidios, em especial em individuos do sexo masculino. Outras
grandes causas sdo suicidios e acidentes de transporte terrestre (ATT) (BRASIL,
2012).

No Brasil, entre os anos de 2000 e 2010 as causas externas foram
responsaveis por 1,4 milhdo de mortes, sendo que 38% foram devido a homicidios,
6,5% por suicidios (RIPSA, 2012). Os ATT foram a segunda maior causa de
mortalidade por causa externa, no ano de 2013, sendo responsavel por 45099
mortes e as internacfes por essa causa geram gastos de quase R$304 milhdes no
Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2015).

Em 2013, foi realizado um estudo no estado de Minas Gerais acerca das
mortalidades por causas externas em individuos do sexo masculino entre os anos
de 1999 e 2008. Observou-se aumento do risco de Obitos para este sexo, uma vez
gue em 1999 a taxa de mortalidade por causas externas era de 82,7 obitos para 100
mil habitantes, e em 2008, essa taxa era de 95,7 oObitos para 100 mil habitantes
(BARBOSA, et al., 2013).

Atualmente os homicidios sdo utilizados como método universal de avaliacdo
da qualidade das relagbes sociais e podem ser definidos como morte de um individuo
por agressao de outrem, que afetam diretamente a sociedade, uma vez que, gera no

meio em que ocorre sentimentos de medo e inseguranca, absenteismo e reducéo da
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producdo, levando a impactos socioecondmicos. Ja os suicidios podem ser
compreendidos pelo autoexterminio, quando um individuo que passa por alguma
situacdo problemética encontra na retirada da préopria vida o fim para aquele
problema, e impactam a sociedade (BRASIL, 2005).

Outro grande gerador de impactos sociais e no setor da saude sdo os ATT,
que afetam principalmente a vida de individuos jovens, na faixa etaria entre 15 e 29
anos, do sexo masculino, acometendo anualmente, mais de 50 milhdes de individuos
(OMS, 2015). O numero de mortes por acidentes de transito no mundo em 2016 foi
de 1,4 milhdes, sendo que sua grande maioria eram individuos do sexo masculino
(3/4 das mortes). Em paises de baixa e média renda as mortes por acidentes de
transito estdo entre as 10 principais causas de morte (29,4 mortes por 100.000
habitantes) (OPAS, 2018).

2.4. Microrregido de Saude de Ouro Preto

O estado de Minas Gerais € dividido em macrorregifes de saude, sendo elas
Centro, Centro Sul, Jequitinhonha, Leste, Leste do Sul, Nordeste, Noroeste, Norte,
Oeste, Sudeste, Sul, Triangulo do Norte e Triangulo do Sul.

A Macrorregido Centro de Minas Gerais, composta por 103 municipios e 10
microrregides, com uma area de 56.812 Km?, e uma populacdo de 6.097.286
habitantes, tendo uma densidade demografica de 107,45 Hab/Km?, segundo dados
do IBGE (2010).

No presente trabalho serd avaliada a microrregido de saude de Ouro Preto,
formada pelas cidades de Itabirito, Mariana e Ouro Preto, tendo Ouro Preto como
polo.

Essa microrregido possui uma populacéo total 169.949 habitantes segundo o
Censo IBGE 2010, sendo que Itabirito possui 45.449 habitantes, Mariana 54.219
habitantes e Ouro Preto 70.281 habitantes.

De acordo com informacdes do IBGE sobre trabalho e rendimento, no ano de
2016, no municipio de Itabirito, o salario médio mensal era 2,4 salarios minimos e a
populacdo ocupada era de 29,6%. O municipio de Mariana nesse mesmo ano teve

como salario médio 2,5 salarios minimos e a populacdo ocupada era de 24%. O
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municipio de Ouro Preto no ano de 2016 teve como salario médio 3,0 salarios
minimos e a populacéo ocupada nesse mesmo periodo era de 27,6%.

No ano de 2005, foi realizado no estado de Minas Gerais um estudo de Carga
de Doencas, avaliando os anos de vida perdidos nas microrregiées de saude da
macrorregido Centro. Constatou-se que a taxa de anos de vida perdidos na
microrregido de Ouro Preto de 2000 a 2006, foi de 79 por mil habitantes para doencas
infecciosas e parasitarias, 111 por mil habitantes condi¢cdes do periodo perinatal, 83
por mil habitantes neoplasias, 98 por mil habitantes doencgas cardiovasculares, 98
por mil habitantes doencas respiratdrias crénicas, 91 por mil habitantes doencas do
aparelho digestivo, 80 por mil habitantes causas externas nao intencionais e 30 por
mil habitantes causas externas intencionais (BRASIL, 2012).

De acordo com informacgdes do IBGE, € possivel notar que os trés municipios
apresentaram um crescimento populacional de 2006 para 2015, sendo que 0s
municipios de Itabirito e Mariana apresentaram o0s maiores crescimentos nesse
periodo (IBGE, 2019).

Tabela 1 - Crescimento populacional nos anos de 2006 e 2015.

Localidade  Populacdo em 2006 Populacdo em 2015  Crescimento no periodo de
2006 a 2015 (%)

Itabirito 43.741 49.771 13,9
Mariana 52.730 58.801 11,5
Ouro Preto 70.451 74.037 51

Fonte: IBGE, proje¢8es intercensitarias.

A respeito da cobertura de equipes de Estratégia saude da Familia (ESF) nos
trés municipios de interesse, nota-se um aumento de ESF do ano de 2007 para o
ano de 2015, aumentando assim a cobertura dessas ESF nesses municipios. Porém,
ainda assim, muitos sdo os desafios enfrentados, como estruturas inadequadas,
dificuldade de acesso a residéncias afastadas, equipe com sobrecarga, alta
rotatividade profissional, dificuldade de atender as necessidades cronicas,

dificuldade em monitorar e acompanhar resultados (BRASIL, 2012).
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Tabela 2 - Nimero de equipes e cobertura de Estratégia Saude da Familia (ESF) nos municipios
de Itabirito, Mariana e Ouro Preto em 2007 e 2015.

Localidade N° ESF em N° ESF em Cobertura ESF Cobertura ESF 2015
2007 2015 2007 (%) (%)
Itabirito 8 12 65,41 84,14
Mariana 4 13 26,03 77,02
Ouro Preto 8 20 39,97 93,62

Fonte: MS/SAS/Departamento de Atencdo Béasica - DAB
Portanto, conhecendo os processos de transicdo pelos quais o0 mundo e o

Brasil passaram, em especial 0 aumento das mortalidades por DCNT e CE objetivou-
se investigar se 0s municipios da microrregido de salde acompanhavam tais
alteracdes. Além disso, sabendo dos grandes impactos socioecondmicos que essas
morbimortalidades trazem, investigar as taxas de mortalidade sdo de fundamental
relevancia para que iniciativas pelos governos locais sejam tomadas, a fim de

melhorarem a qualidade de vida da populacao.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Descrever as taxas de mortalidade por doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) e causas externas (CE) na microrregido de saude de Ouro Preto (Mariana,

Ouro Preto e Itabirito) entre os anos de 2006 a 2015.

3.2. Objetivos Especificos

e Descrever as taxas de mortalidade por DCNT segundo grande grupo de
causas e subtipos (doencas do aparelho circulatorio, respiratorio, neoplasias
e diabetes) nos municipios de Ouro Preto, Mariana e Itabirito;

e Descrever as taxas de mortalidade por CE segundo grande grupo de causas
e subtipos (homicidios, suicidios, acidentes de transporte e outros) nos
municipios de Ouro Preto, Mariana e Itabirito;

e Comparar as taxas de mortalidade por DCNT e CE dos municipios da
microrregido de saude de Ouro Preto com as taxas de Minas Gerais e do

Brasil.
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4. METODOLOGIA
41. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico com analise de dados secundarios de
mortalidade dos municipios da microrregido de saude de Ouro Preto nos anos de
2006 a 2015.

4.2. Fonte de dados

Os dados de mortalidade anual foram extraidos do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM), por meio do banco de dados do Sistema Unico de Sautde
(DATASUS). A populacdo de 2006 a 2013 foi estimada pela Rede Interagencial de
Informaces para a Saude (RIPSA) em parceria com o IBGE. A populacéo dos anos
de 2014 e 2015 foi coletada por meio de andlise de regressdo com as estimativas do
IBGE. Os dados da populacéo foram coletados também pelo DATASUS.

Foram analisadas taxas de mortalidade por DCNT e por CE, sendo
categorizadas da seguinte forma:

- DCNT: doencas do aparelho circulatorio, doencas do aparelho respiratorio,
diabetes mellitus e neoplasias;

- CE: acidentes de transporte de transito, homicidios, suicidios e outros.

A categoria outros diz respeito a causas como, afogamentos e submersdes
acidentais, exposicdo a fumaca e ao fogo, queda, eventos cujas intencdes séo
indeterminadas, entre outras, que ndo sao as principais causadoras de morte quando
investigadas separadamente, além de ndo serem avaliadas separadamente na
literatura.

O quadro 1 apresenta as categorias utilizadas para a coleta de dados e seus
cbdigos respectivos de acordo com a 102 revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas, CID-10.
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Quadro 1 — Causas de mortalidade e suas demais categorias na CID-10

Categoria Capitulos da CID-10

Doengas cronicas ndo transmissiveis

Neoplasias C00 a C97

Diabetes Mellitus E10 a E14
Doencas do aparelho circulatério 100 a 199
Doencas do aparelho respiratério JO0 a J99

Causas externas

Acidentes de transporte V01 —-V99
Suicidios X60 — X84
Homicidios incluindo as intervengdes legais X85 -Y09 e Y35-Y36
Outras Demais cddigos de VO1 — Y98

Elaboracéo prépria

Para realizacao do estudo foi coletada a populacéo do Brasil, de Minas Gerais
e dos trés municipios de interesse (Itabirito, Mariana e Ouro Preto).

A coleta de dados da populacéo do pais foi realizada a partir da selecéo das
cinco regides brasileira. No site do DATASUS, para gerar os dados em forma de
tabela na opcéao “linha” foi selecionada a opc¢ao regido, na opgao “coluna” os anos
de interesse e em “conteudo” a populacdo residente. Nas selecbes disponiveis
coletou-se a populacéo por faixa etaria de dez em dez anos, a saber: 0 a 9 anos; 10
a 19 anos; 20 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos;
70 a 79 anos; 80 anos ou mais.

A populacdo do estado de Minas Gerais foi obtida a partir dos municipios
correspondentes a essa unidade da federagcédo. Para gerar os dados em forma de
tabela na “linha” foi selecionada a opcdo municipio, na “coluna” os anos de interesse
e em “conteudo” a populacdo residente. Nas selecdes disponiveis coletou-se a
populacao por faixa etaria de dez em dez anos, conforme descrita anteriormente
para o pais.

Para obter a populacdo dos municipios em forma de tabela na linha foi
selecionada os trés municipios de interesse, na coluna os anos desejados e em
conteudo a populacéo residente. Nas selecdes disponiveis coletou-se a populacao
por faixa etaria de dez em dez anos, conforme descrita anteriormente para o pais e

para a unidade da federacéao.
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Os dados de mortalidade foram coletados de forma similar, também no

DATASUS, abaixo o fluxograma ilustra a metodologia da coleta.

Mortalidade ]7

l Y
I Itabirito, Mariana, Ouro Preto
| | |
I I }
Linha: Coluna: Contetido:
Regiao/ Ano Obitos por
Municipio residéncia
DCNT ‘-: | CE P —
A * ‘ v
Diabetes || Neoplasias “ DAR “ DAC | | ATT ” Suicidio " Homicidios ” Demais causas |
0a9anos J
10 a 19 anos
20 a 29 anos
> 30 a 39 anos —
40 a 49 anos
50 a 59 anos
> 60 a 69 anos [«
70 a 79 anos
80 e mais anos

ATT — acidentes de transporte terrestre; CE — causas externas; DAC — doengas do aparelho
circulatério; DAR — doencas do aparelho respiratério; DCNT — doengas crénicas ndo transmissiveis.

Figura 1 — Fluxograma da coleta dos dados sobre mortalidade no banco de dados do Sistema
Unico de Saude

Os dados sobre mortalidade foram organizados em tabelas de Excel, segundo
municipios, ano do ébito e nimero de. Posteriormente, as tabelas ja editadas foram
exportadas para o software estatistico SPSS®, a fim de serem realizados os calculos
das taxas de mortalidade.

Para a analise dos dados, foram calculadas as seguintes taxas, sempre por
100.000 habitantes:
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4.3. Taxade mortalidade por causa especifica por idade

Calculada para avaliar o risco de ocorréncia de Obito por determinada causa

em determinada faixa etaria.

Taxa de mortalidade por idade

nimero total de mortes por determinada causa na faixa etaria no ano

populacao em risco na faixa etaria no ano

4.4. Taxade mortalidade ajustada por idade

O célculo dessa taxa tem por finalidade reduzir os possiveis erros das
diferencas etarias entre as popula¢des distintas em um mesmo periodo de tempo.
Adota-se uma populacdo padrdo comum, nesse caso, adotou-se como referéncia a
populacdo mundial padrdo da OMS (2000-2005).

X(taxa especifica) x(populagio padrio mundial na faixa etaria)
¥ populagio padrio mundial de cada faixa etaria

Taxa ajustada =

Como descrito, para realizar o célculo a taxa ajustada € necesséaria uma
populacao de referéncia para cada faixa etaria. Dessa maneira, foram utilizados os

seguintes valores:
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Quadro 2 — Populacao por faixa etaria padrao

Faixa etaria Populacao por Agrupamento de faixas etarias
(anos) Faixa etaria usadas nesse estudo

79777507 72850502
5-9 72995
10 — 14 79620391 143621510
15-19 71001119
20-24 66294501 128292445
25-29 61997944
30-34 9550771 118234069
35-39 58674298
40 — 44 53480145 100092055
45-49 46611906
50 — 54 38506072 68660844
55-59 30064772
60 — 64 24383765 44840939
65-69 20457174
70-74 17450673 30829584
5-79 13369911
80 e mais 15118984
15118984
Total 299540032 722540932

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude, 2000-2005.

Os resultados das taxas sempre serdo expressos por 100.000 habitantes.
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5. RESULTADOS

Ao longo dos anos avaliados (2006 a 2015), o Brasil e 0 estado de Minas
Gerais (MG) apresentaram tendéncia de diminuicdo da taxa de mortalidade por
DCNT. No Brasil, a taxa de mortalidade por DCNT passou de 456,12 em 2006 para
423,73 em 2015 (Figura 2). Em MG, a taxa passou de 416,96 em 2006 para 369,24
em 2015.

As cidades de Itabirito e Ouro Preto apresentaram tendéncia de reducao
dessa taxa de mortalidade por DCNT: Itabirito de 466,07 em 2006 para 410,55 em
2015; Ouro Preto de 483,1 em 2006 para 337,16 em 2015. J4 o municipio de Mariana
teve aumento da taxa de 384,89 em 2006 para 406,2 em 2015.

A taxa de mortalidade em Itabirito oscilou ao longo dos anos, sendo maior que
as do Brasil em 2006 (466,07), 2007 (514,13), 2008 (481,02) e 2010 (468,88).
Comparando Itabirito com Minas Gerais notou-se que taxa de mortalidade por DCNT
foi maior durante a maioria dos anos (2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2014 e 2015).

A cidade de Mariana apresentou a menor de taxa de mortalidade no ano de
2006 (384,89), entretanto, em 2015, a taxa de mortalidade desta cidade foi a terceira
maior (406,2), estando abaixo apenas do pais como um todo (423,73) e da cidade
de Itabirito (410,55), apresentando grande proximidade.

J& o municipio de Ouro Preto obteve a maior taxa de mortalidade em 2006
(483,1), porém apresentou tendéncia de reducao e no ultimo ano avaliado (2015) foi

o local que apresentou a menor taxa de mortalidade (337,16).
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Figura 2- Taxas de mortalidade ajustada por doencas crénicas por 100.000 habitantes, 2006 -
2015.

Em relacéo aos 6bitos por causas externas (Figura 3), notou-se tendéncia de
elevacdo das taxas de mortalidade no Brasil (73,9 em 2006 para 77,98 em 2015) e
no estado de Minas Gerais apresentou pequena variacao (67,4 em 2006 para 68,93
em 2015).

Dos trés municipios analisados no estudo, o de Mariana apresentou a menor
taxa de mortalidade por causas externas no ano de 2006 (32,26). No entanto, no ano
de 2015 (75,48) observou-se uma superacao da taxa de mortalidade comparada aos
municipios de Itabirito (61,91) e Ouro Preto (57,77) e do estado de Minas Gerais
(68,93), estando proxima da taxa de mortalidade do Brasil (77,98).

Notou-se no municipio de Ouro Preto, grandes oscilacées ao longo dos anos,
apresentando suas maiores taxas nos anos de 2009 (69,32) e 2014 (78,44). Em
Itabirito, observou-se um acentuado aumento no ano de 2009 (91,04) superando as
taxas de mortalidade do Brasil (76,34), do estado de Minas Gerais (67,19) e dos
municipios de Mariana e Ouro Preto (25,11 e 69,32 respectivamente), declinando no
ano de 2010 (39,38) e nos posteriores anos analisados apresentou tendéncia de

aumento.
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Figura 3- Taxas de mortalidade ajustada por causas externas por 100.000 habitantes, 2006 -
2015.

A figura 4 compara os quatro grupos de causas que compde as DCNT para
os trés municipios. Em Itabirito (4A) observa-se uma tendéncia na reducdo da taxa
de mortalidade por doencas do aparelho circulatério (DAC) nesse municipio,
passando de 242,44 em 2006 para 175,6 em 2015. Entretanto, observa-se que este
comportamento obteve elevacdo atipica no ano de 2008 (313,42). Nas taxas de
mortalidade por neoplasias (115,42 em 2006 para 115,1 em 2015), ndo houve
variagcdo relevante do ano inicial até o ano final avaliado, mas observou-se, no
entanto, reducdo das taxas entre os anos de 2007 a 2009, e elevacdo nos anos
seguintes. Para as doencas do aparelho respiratorio (85,15 em 2006 para 90,08 em
2015) e diabetes (23,05 em 2006 para 29,77 em 2015) houve uma pequena
tendéncia de aumento.

No municipio de Mariana (4B) também ocorreu tendéncia de reducéo na taxa
de mortalidade por DAC (176,49 em 2006 para 153,39 em 2015). Somente de 2006
para 2007 houve aumento acentuado da curva (176,49 para 229,44). Para as taxas
de mortalidade das demais doengas ndo houve variacdes relevantes ao longo dos
anos, em especial para as do aparelho respiratorio, sendo que as de neoplasias
apresentaram curva com tendéncia de crescimento a partir de 2007 (43,99 para
102,42 em 2015). As taxas de mortalidade por diabetes tenderam a reduzir de 2006
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para 2009 (43,97 para 13,32), apresentando um pico em 2010 (53,01) reduzindo em
2011 (31,49) e tendendo a aumentar nos anos posteriores.

O municipio de Ouro Preto (4C), assim como os demais, apresentou tendéncia
de reducao das taxas de mortalidade por DAC (271,53 em 2006 para 172,04 em
2015). As taxas de mortalidade por neoplasias apresentaram tendéncia de aumento
(80,39 em 2006 para 104,59 em 2011), com destaque para o ano de 2012 (142,99).
Quando foi avaliado a taxa de mortalidade por diabetes, observou-se auséncia de
variagbes bruscas ao longo dos anos, mas apresentaram tendéncia na reducao
(35,09 em 2006 para 18,32 em 2015).
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Sobre as causas externas no municipio de Itabirito (5A), observou-se
tendéncia de aumento ao longo dos anos para acidentes de transporte (15,52 em
2006 para 23,97 em 2015). A taxa de mortalidade por homicidio oscilou muito de
ano para ano, com reducéo entre os anos de 2006 para 2015 (11,1 para 3,93). Os
suicidios apesar de apresentarem picos em 2007 (13,56), 2012 (9,1) e 2014 (5,89),
tenderam ao declinio.

No municipio de Mariana (5B), todas as causas variaram de ano para ano,
mas com grande elevacdo no decorrer do periodo estudado. Os acidentes de
transporte tenderam a aumentar, apresentando as maiores taxas em 2013 (29,22)
e declinando até 2015 (14,79). As taxas de mortalidade por suicidios foram as
menos elevadas dos quatro grupos ao longo do periodo de tempo avaliado,
apresentando aumento elevado no ano de 2009 (13,78), sendo este ano o Unico
em que a taxa de suicidio foi maior que a de homicidio (0 em 2009). Destaca-se o
grande aumento apresentado na taxa de homicidio, de 1,94 em 2007 para 14,49
em 2008.

Bem como nos demais municipios, em Ouro Preto (5C) as curvas oscilam
ao longo dos anos. Em relacdo aos acidentes de transporte, as maiores taxas
ocorreram nos anos de 2009 e 2011 (24,29 e 30,16, respectivamente) e néo
apresentaram variagdo tdo visivel de 2006 para 2015 (11,76 para 11,34). Os
suicidios também nédo apresentaram picos ao longo do periodo e apresentaram as
menores taxa de mortalidade, exceto em 2006 (2,83), em que os homicidios tiveram
uma taxa menor (1,52). As taxas de mortalidade por homicidios tenderam a
aumentar ao longo dos anos e apresentaram reducao de 2013 para 2015 (16,92
para 10,93).

Portanto, ao compararmos 0s municipios da microrregido de saude de Ouro
Preto, Mariana € o que apresenta piores indicadores relacionados as DCNT e CE,
uma vez que para essas duas grandes causas apresentou tendéncia de
crescimento nas taxas de mortalidade, estando préximas das taxas de mortalidade
por DCNT no Brasil em 2015 e, ultrapassando a taxa de mortalidade por DCNT do
Estado de Minas Gerais a partir no ano de 2015. Os municipios de Itabirito e Ouro
Preto apresentaram tendéncia de reducéo para as taxas de mortalidade por DCNT
e de aumento para CE, sendo que para CE segue o mesmo padrao do Estado de

Minas Gerais e do pais.
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6. DISCUSSAO

Conforme observado por Botelho et al. (2014), o Brasil apresenta taxa de
mortalidade por DCNT maior do que as causas externas, seguindo a tendéncia
mundial. No presente estudo observou-se este mesmo aspecto nas taxas de
mortalidade do Brasil, do Estado de Minas Gerais, e nos municipios de Itabirito,
Mariana e Ouro Preto.

A principal causa de mortalidade encontrada neste estudo foram as doengas
do aparelho circulatério, resultado este que corrobora com outros estudos que
utilizaram como unidade de observacéo o cenario mundial (Malta et al., 2014; WHO,
2018). Segundo Minasi e Curado (2016) em um estudo sobre as taxas de
mortalidade por DCNT na regido Centro-Oeste do Brasil, no periodo de 1996 a
2011, para ambos 0s sexos e nas faixas etérias de 40 a 79 anos foi observado que
dentre os 36.430 Obitos, 33.471 Obitos foi causado por doencas do aparelho
circulatério. Estes dados corroboram com os resultados encontrados no presente
trabalho, uma vez que, os trés municipios analisados seguiram este padrao.

De acordo com Malta et al. (2017), em uma analise da mortalidade por DCNT
no Brasil realizada pelo estudo de Carga Global de Doencgas entre os anos de 1990
a 2015 houve reducéo nas taxas de mortalidade padronizada para todas as idades.
As doencas cardiovasculares apresentaram reducédo nas taxas de mortalidade,
passando de uma taxa de 429,5 em 1990, para 256 em 2015. As taxas de
mortalidade para neoplasias permaneceram estaveis durante o periodo, passando
de 142,7 em 1990 para 133,5 em 2015. As doencas respiratorias crénicas
reduziram de 69,9 em 2006 para 49,7 em 2015 enquanto as taxas de mortalidade
por diabetes mellitus aumentaram de 35,9 em 1990 para 37,5 em 2015.

No municipio de Itabirito, as DAC, neoplasias e diabetes mellitus seguiram
as tendéncias de reducdo como no estudo de Malta et al., de 242,44 em 2006 para
175,6 em 2015 e as neoplasias permaneceram muito proximas 115,42 em 2006 e
115,1 em 2015. Observou-se leve aumento nas mortalidades por diabetes mellitus
(23,05 em 2006 e 29,77 em 2015). As doencas respiratérias cronicas aumentaram
de 85,15 em 2006 e 90,08 em 2015, contrapondo o estudo de Malta et al., (2017).

O municipio de Mariana apresentou as mesmas tendéncias nas taxas de

mortalidade por DAC e diabetes enquanto houveram divergéncias na analise de
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taxas de mortalidade por neoplasias e doencas respiratérias cronicas quando
comparado aos resultados do estudo de Malta.

Quando avaliado o municipio de Ouro Preto observou-se resultados
semelhantes na analise das taxas de mortalidade por DAC e doenca respiratoria
cronica enquanto, as taxas de mortalidade por diabetes e neoplasias ndo seguiram
a mesma tendéncia, pois para diabetes houve uma reducao de 35,09 em 2006 para
18,32 em 2015 e de neoplasias houve um aumento de 80,39 em 2006 para 93,11
em 2015.

Estudo realizado por Saltarelli et al. (2019), descreveu redugéo na taxa de
mortalidade por causas evitaveis na regido Sudeste do Brasil, entre os anos de
2000 e 2013 na populagdo com faixa etaria entre 5 e 69 anos. Observou-se que as
causas evitaveis por acdes promotoras de saude e DCNT eram as principais
responsaveis pelos 6bitos nesta regido.

O estado de Minas Gerais apresentou menor reducao na taxa de mortalidade
por DCNT, e obteve a segunda maior taxa de mortalidades por essas causas,
perdendo para o estado do Rio de Janeiro. Todos os estados do Sudeste
apresentaram tendéncia homogénea na reducdo das taxas de mortalidade por
DCNT. Esta tendéncia de reducao ocorre também com os municipios de Ouro Preto
e Itabirito entre 2006 e 2015, entretanto estes resultados n&o foram encontrados
pelo municipio de Mariana.

Além disto, as taxas de mortalidade por causas externas em Minas Gerais e
no Brasil apresentaram tendéncia de aumento e de reducéo na regidao Sudeste.
Minas Gerais foi a unidade da federagcdo com a menor taxa de mortalidade por
causas externas no ano de 2000 passando para a segunda maior no ano de 2013
(BRASIL, 2015). Resultados similares foram observados com o municipio de
Mariana. No primeiro ano de andlise (2006) a cidade de Mariana apresentava as
menores taxas de mortalidade por causas externas, tendendo a um aumento ao
longo dos anos e no ultimo ano (2015) ocupava o segundo lugar com as maiores
taxas de mortalidade por essa causa.

Malta et. al. em 2014, descreveu as mortalidades por DCNT no Brasil, no
periodo de 2000 a 2011, com a faixa etaria de 0 a 80 anos ou mais. Observou-se
guedas significativas nas taxas de mortalidade por doencas do aparelho circulatorio
e também pelas doencas cronicas do aparelho respiratério. Diabetes mellitus e
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neoplasias apresentaram reducdes nas taxas, porém menores que as duas
anteriores (Malta et. al, 2014).

Nos trés municipios do presente estudo é possivel observar que hd um
declinio nas taxas de mortalidade por doencas do DAC. As mortes por doencas
cronicas do aparelho respiratério ndo foram téao significativas para os municipios de
Itabirito e Mariana como no estudo de Malta et al., apresentando variagdes ao longo
dos anos. O municipio de Ouro Preto foi o que apresentou maiores reducdes na
taxa ao longo dos anos para esse grupo de doenca.

A respeito das taxas de mortalidade por neoplasias e diabetes, os trés
municipios ndo seguiram a mesma tendéncia do estudo de Malta et al. Itabirito
apresentou quedas e aumentos ao longo dos anos analisados, mas mantendo
praticamente as mesmas taxas de mortalidade para essas duas causas de 2000
para 2015. Mariana tendeu a um aumento nas taxas de mortalidade para
neoplasias e diabetes mellitus. O municipio de Ouro Preto apresentou aumento nas
taxas de mortalidade para neoplasias e taxas reduzidas para diabetes mellitus,
correspondendo aos resultados descritos por Malta et al.

Estudo realizado por Botelho et al., (2014) analisou as taxas de mortalidade
por DCNT e causas externas entre os anos de 2000 e 2011 nas cidades da regiao
metropolitana de Belo Horizonte. Os pesquisadores observaram que Vespasiano
apresentou a menor taxa de mortalidade por DCNT no ultimo ano de estudo (2011)
e aumento das taxas de mortalidade por causas externas, sendo assim, houve
convergéncia das taxas. O mesmo ocorre no municipio de Ouro Preto, que no
altimo ano do estudo (2015) apresentou a menor de taxa de mortalidade por DCNT
e tendéncia de aumento das mortalidades por causas externas.

De acordo com o relatério da OMS (2014), o Relatério Global de Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis (Global status report on noncommunicable diseases)
de 2014, a maioria dos 0Obitos prematuros (30 a 69 anos) por DCNT poderiam ser
evitados, reduzindo as taxas de mortalidade por essas causas, através de politicas
como reducéo do tabagismo, do consumo de &lcool, alimentagdo saudéavel, préatica
de atividade fisica e expansdo do acesso aos servigos de saude. O acesso aos
servicos de saude é um dos principais responsaveis pela reducédo de 1,8% nas
taxas de mortalidade por DCNT ao ano no Brasil (OPAS, 2015).

Nos municipios de Itabirito, Mariana e Ouro Preto, houve um aumento do

namero de equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) de 2007 para 2015 e
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melhoria na cobertura por estas equipes. O municipio de Ouro Preto é o que
apresenta maior aumento de cobertura da ESF e maiores reduc¢des nas taxas de
mortalidade por DCNT. O municipio de Mariana, apresenta a menor cobertura de
ESF dos trés municipios de 2007 para 2016 (Tabela 2), além disso, é o municipio
gue ndo apresenta boas tendéncias nas taxas de mortalidade por DCNT (BRASIL,
2017).

Ainda ndo ha grandes evidéncias que comprovem que a melhoria da
cobertura de ESF impactam positivamente na reducdo das taxas de mortalidade
por DCNT. Porém, Lentsck e Mathias (2015) investigaram a relacédo entre as taxas
de internacéo por doenca cardiovascular sensivel a atencdo primaria e a cobertura
das ESF no estado do Parana e suas regifes de saude, entre os anos de 2000 e
2011 e observaram que houve aumento da cobertura de ESF e reducédo das taxas
de internacao por essa causa.

Um estudo de Mello et al. (2017) no periodo de 2000 a 2011, no Estado do
Parana, descreveu que o aumento da cobertura da Atencdo Primaria a Saude
esteve relacionado a uma reducao nas internacdes por DCNT.

Jardim e Navarro (2017), em um estudo sobre a contribuicdo das ESF
relacionada ao controle de morbimortalidade por DCNT, com base na busca de
artigos literarios entre os anos de 2002 e 2014, puderam observar que as ESF
auxiliaram no controle de doencas transmissiveis e reducdo da mortalidade infantil,
porém nao foram evidenciadas significativas melhoras no controle de DCNT.

Em paises de baixa e média renda as mortalidades por causas externas
estdo presentes entre as 10 principais causas de 6bito (OPAS, 2018).

Foi observado por Saltarelli et al., que a regido Sudeste do Brasil
apresentava tendéncia de aumento das taxas de mortalidade por suicidio obtendo
crescimento anual médio de 1,6%. Dos trés municipios presentes neste estudo,
Mariana foi 0 Unico que apresentou aumento na taxa de mortalidade por essa
causa.

De acordo com Barbosa et al. (2013) em um estudo realizado avaliando as
taxas de mortalidade por causas externas em individuos do sexo masculino no
Estado de Minas Gerias, entre os anos de 1999 a 2008, apresentaram um aumento
de 82,7 0Obitos/100.000 homens em 1999 para 95,7 0bitos/100.000 homens em
2008. Notou-se elevagao dos coeficientes de mortalidade por acidentes de
transporte, passando de 25,7/100.000 homens para 30,4/100.000 homens. As
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taxas de suicidio se elevaram de 4,9/100.000 homens para 7,8/100.000 homens.
As demais causas passaram de 31,4/100.000 homens para 19,4/100.000 homens.
Em relacdo aos homicidios, notou-se que passaram de 16,2/100.000 homens para
35,3/100.000 homens.

No presente estudo, notou-se também tendéncia de aumento das taxas de
mortalidade por causas externas nos trés municipios. No municipio de Itabirito,
assim como no estudo de Barbosa, notou-se aumento nas taxas de mortalidade por
acidentes de transporte, porém as taxas de mortalidade por suicidios e homicidios
tenderam a reduzir. J4 as taxas de mortalidade por “outras causas” tenderam a
aumentar. Em Mariana, acidentes de transporte, suicidios e homicidios tenderam a
aumentar, bem como no estudo de Barbosa, mas com as taxas de mortalidade por
“outras causas” nao foi notada semelhancga, uma vez que tenderam a um aumento.
Por fim, em Ouro Preto ao longo dos anos ndo houve aumento na taxa de
mortalidade por acidentes de transporte, porém, ao analisar o ano inicial (2006) e o
final (2015) n&o se nota muita variagéo. As taxas de mortalidade por “outras causas”
tenderam a um pequeno aumento, ndo correspondendo com o estudo de Barbosa.
Os suicidios tenderam a um leve aumento e os homicidios também, assim como
no estudo de Barbosa.

Preis et al. (2017), analisou as taxas de mortalidade nos estados da regiao
Sul do Brasil (Santa Catarina, Parana e Rio Grande do Sul) nos anos de 2004 e
2013. Notou-se que em todos os estados as maiores taxas de mortalidade eram
por acidentes de transporte, reduzindo de 2004 para 2013 em todos eles. O Estado
de Santa Catarina apresentou as taxas de mortalidade por “demais causas” na
segunda colocacdo, seguida de homicidios, suicidios e causas de intencéo
indeterminada, para “demais causas”, homicidios e suicidios houve aumento das
taxas de mortalidade. No estado do Parana a taxa de mortalidade por homicidios
foi a segunda maior, seguida de “demais causas”, suicidios e causas de inteng¢des
indeterminadas, houve reducédo das taxas de suicidio e homicidios e aumento das
taxas de “demais causas” e causas de intencdes indeterminadas. As taxas de
mortalidade em 2004 no Rio Grande do Sul apresentaram a mesma sequéncia que
no Parana em 2004, porém no ano de 2013 houve aumento das taxas de
mortalidade de homicidios, “demais causas” e suicidios e reducido nas de causas

indeterminadas.
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Nos trés municipios do presente estudo, as taxas de mortalidade ndo séo
maiores como no estudo de Preis et al., apenas em Itabirito no primeiro ano do
estudo (2006) e ao contrario do estudo de Preis et al. a reducdo dessas taxas néo
foram observadas. As taxas de suicidio tenderam a aumentar em Mariana e Ouro
Preto de 2006 para 2015 assim como no estudo de Preis et al., apenas Itabirito se
difere, apresentando tendéncia de reducao. As taxas de mortalidade por homicidios
tenderam a aumentar em Mariana e Ouro Preto, como Santa Catarina e Rio Grande
do Sul, ja Itabirito se assemelhou ao Parana, apresentando reducdo dessa taxa.

No ano de 2014, Botelho et al. analisou as taxas de mortalidade por causas
externas na regido metropolitana de Belo Horizonte entre 2000 e 2011 e observou
que a cidade de Vespasiano era uma das cidades com maior com crescimento
populacional no periodo, além disso apresentou tendéncia de crescimento na taxa
de mortalidade por causas externas, tendo no ultimo ano do estudo a segunda
maior taxa de mortalidade por essa causa.

Com relacdo a populacdo dos trés municipios estudados notou-se um
crescimento populacional nos trés, sendo que Itabirito e Mariana apresentaram um
crescimento duas vezes maior que Ouro Preto (Tabela 1). O municipio de Mariana
também apresentou tendéncia de crescimento da taxa de mortalidade por causas
externas ao longo do periodo, assim como 0 municipio de Vespasiano no estudo
de Botelho et al. (2014).

O presente estudo tem como limitacdo, a fonte secundaria de dados (SIM),
a qual pode apresentar sub-registros no nimero de 6bitos, mesmo com todos os
avancos na cobertura de mortalidade e reducao dos sub-registros (BRASIL, 2015).

Por outro lado, este trabalho pode trazer importantes contribuicbes em
especial para as secretarias de saude dos municipios, para melhor conhecimento
das causas de Obitos nos municipios e dessa maneira, poder investir em politicas
especificas, voltadas para as principais causas de mortalidade. Além disso, trata-
se um estudo inovador, por ndo haver nenhuma investigagdao da forma como foi

realizada nos municipios aqui apresentados.
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7. CONCLUSAO

Apesar da tendéncia de aumento das taxas de mortalidade por CE, elas se
mantém menores que as taxas de mortalidade por DCNT em todos 0os municipios
da microrregido, Minas Gerais e do Brasil. Sugerimos a partir dos resultados deste
trabalho que maiores cuidados como, politicas publicas voltadas especialmente
para os fatores de risco das DCNT com apoio as praticas de atividade fisica, acesso
a alimentacdo adequada e saudavel, aumento de ambientes livres de fumo e que
hajam maiores fiscalizacGes sobre a venda e propagadas de bebidas alcodlicas,
preferencialmente realizadas intersetorialmente. Além disso, cabe as secretarias
de saude desenvolverem projetos que estimulem a adocdo de uma alimentacao
saudavel, e também a prética de atividade fisica, conscientizando a populacdo a
respeito dos beneficios de uma vida saudavel, além de fornecer a sociedade
subsidios para adesdo dessas préaticas, como academia da saude, rodas de
conversa sobre alimentacdo saudavel nos bairros, escolas e centros de salde e
feiras com venda de produtos in natura. Quanto as medidas voltadas para a
reducdo da mortalidade por causas externas, sdo necessarias iniciativas voltadas
para reducdo das mortes no transito, como maior rigor e fiscalizagao das leis de
transito, melhorias da seguranca publica, cameras de seguranca para melhorar a
fiscalizacdo das ruas, bem como, guardas municipais e até mesmo melhoria da

iluminacéo urbana.
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