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Dinâmica populacional e o perfil de mortalidade
no município de Montes Claros (MG)

Population dynamics and the profile of mortality
in the municipality of Montes Claros, Minas Gerais State, Brazil

Resumo  Trata-se de um estudo ecológico de ten-
dência temporal, cujo objetivo é verificar a dinâ-
mica populacional conforme os censos de 1980,
1991 e 2000 e o perfil de mortalidade no período
entre 1996 e 2005, em Montes Claros (MG). Uti-
lizou-se o banco de dados dos sistemas de infor-
mação do Datasus e IBGE. Os principais resulta-
dos indicam que o grupo de idosos passou de 4,1%
em 1980, 5,0% em 1991, para 6,6% em 2000. So-
bre a mortalidade proporcional por causa básica,
as doenças do aparelho circulatório foram a pri-
meira causa básica de óbito, sendo 23,05% em
1996 e 28,26% em 2005; seguiram-se as neoplasi-
as, 14,13% em 1996 e 15,69% em 2005, causas
externas de morbidade e mortalidade, 11,87% em
1996 e 12,74% em 2005 e doenças infecciosas e
parasitárias, 8,42% em 1996 e 5,43% em 2005. O
perfil de mortalidade acompanhou a dinâmica po-
pulacional do município, observando redução de
doenças infecciosas e um aumento das doenças
crônicas, compatível com o processo de envelhe-
cimento populacional.
Palavras-chave  Dinâmica populacional, Mor-
talidade, Envelhecimento, Doenças crônicas

Abstract  This study is an ecological study of time
trend. The objective of this study is to assess the
population dynamics as the 1980 Census, 1991
and 2000, and the profile of mortality in the peri-
od between 1996 and 2005, in Montes Claros,
Minas Gerais State. We used the information sys-
tems database of Datasus and IBGE. The main
results indicate that the elderly group increased
from 4.1% in 1980, 5.0% in 1991 to 6.6% in 2000.
On the proportional mortality by cause, diseases
of the circulatory system were the first cause of
death, and 23.05% in 1996 and 28.26% in 2005,
followed by cancer 14.13% in 1996 and 15.69%
in 2005, external causes of morbidity and mor-
tality 11.87% in 1996 and 12.74% in 2005 and
infectious and parasitic diseases 8.42% in 1996
and 5.43% in 2005. The profile of mortality fol-
lowed the population dynamics of the city ob-
served a reduction of infectious diseases and an
increase in chronic diseases, consistent with the
process of population aging.
Key words  Population dynamics, Mortality, Ag-
ing, Chronic diseases
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Introdução

O acelerado processo de industrialização-urba-
nização brasileiro teve profundo impacto na di-
nâmica populacional, cultural e sanitária do país.
Como resultado da queda da mortalidade e da
fecundidade, a população envelheceu. A inserção
de novos processos de trabalho determinou
mudanças de estilos de vida na população, que
vêm sendo muitas vezes estimulados pela globa-
lização de mercados e da comunicação1,2. Entre
os anos de 2002 e 2030, o mundo irá sofrer uma
mudança considerável na distribuição de óbitos,
de grupos etários mais jovens para grupos etári-
os mais avançados e de doenças transmissíveis
para doenças não transmissíveis3,4.

As doenças crônicas não transmissíveis (do-
enças do aparelho circulatório, neoplasias e ou-
tras) e agravos provocados por fatores externos
(acidentes e violências) são chamados de doen-
ças e os agravos não transmissíveis (DANT). As
DANT são responsáveis por cerca de dois terços
da carga de doenças no Brasil. As doenças cardi-
ovasculares, o câncer, as causas externas e o dia-
betes representam 55,2% do total de causas de
óbito5-8. Por outro lado, o país enfrenta o desafio
da coexistência de novos e velhos agravos, uma
vez que a magnitude das doenças infectoparasi-
tárias continua elevada e ressaltam-se, ainda, as
grandes desigualdades regionais9-11.

O município de Montes Claros, ao norte de
Minas Gerais, embora geográfica e politicamen-
te inserido na região Sudeste, tem indicadores
socioeconômicos mais próximos da região Nor-
deste12, mantendo os contrastes emblemáticos
daquilo que se convencionou chamar de “dois
Brasis”. Diante deste contexto, este artigo tem
como objetivo verificar o processo da dinâmica
populacional e o perfil de mortalidade da popu-
lação de Montes Claros (MG), entre 1996 e 2005.

Material e métodos

Trata-se de um estudo ecológico de tendência
temporal. A fonte básica de informações utiliza-
da no presente estudo foram os dados disponí-
veis nos site do Departamento de Informática do
SUS (Datasus) e no Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE), cujo acesso foi em
junho, julho e agosto de 2008.

O processo de envelhecimento populacional
foi estudado com base em análises dos censos

demográficos de 1980, 1991 e 200013, calculando-
se indicadores demográficos como percentual de
população residente no município em relação à
região Norte de Minas Gerais; distribuição etária
proporcional nos grandes grupos populacionais;
razões de dependência demográfica para a po-
pulação residente no município e índice de ido-
sos. Para realizar as análises, as idades foram
classificadas com base na divisão populacional
em grandes grupos etários: de 0 a 14 anos, 15 a
59 anos e 60 anos ou mais de idade14.

Diante disso, a análise da distribuição etária
do município nas três últimas datas censitárias
(1980, 1991 e 2000) foi realizada com base na divi-
são populacional em grandes grupos etários: de 0
a 14 anos, 15 a 59 anos e 60 anos ou mais de idade.

O limite de idade para a definição de idosos
seguiu o parâmetro da Organização Mundial da
Saúde (OMS), que estipula a idade de sessenta
anos para países em desenvolvimento15. O índice
de envelhecimento representa a proporção de
indivíduos com 65 anos ou mais em relação ao
total de jovens, de idade inferior a quinze anos na
população.

As análises do perfil de mortalidade foram
realizadas com os dados do Datasus16, referentes
aos anos de 1996 e 2005. Foi uma opção dos au-
tores estudarem apenas esses dois períodos, por
facilidade, pois as causas de morte estão codifi-
cadas pela mesma revisão da Classificação Inter-
nacional de doenças (CID).

Para a avaliação da tendência da mortalida-
de, foram consideradas os seguintes capítulos da
CID-10: I (doenças infecciosas e parasitárias –
DIP); II (neoplasias); IX (doenças do aparelho
circulatório) e XX (causas externas de morbida-
de e mortalidade)17.

As informações de mortalidade foram cate-
gorizadas segundo a CID-10, calculando-se a
mortalidade proporcional por causa básica do
óbito em referência ao total de óbitos e as razões
de sexo para os capítulos ora listados, para
100.000 habitantes, com os dados disponíveis.
Realizou-se, também, análise do perfil de morta-
lidade para os grandes grupos populacionais,
proporcionalmente ao total de óbitos para cada
grande grupo e para os sexos.

A variação entre os períodos do estudo (1996
e 2005) para grandes grupos e sexo foi calculada,
sendo registrada a evolução da mortalidade pro-
porcional considerando-se esses capítulos. Os
dados com “idade ignorada” e “sexo ignorado”
foram excluídos das análises.
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Resultados

A cidade sede do estudo possui, atualmente, cer-
ca de 350.000 habitantes, representa o principal
pólo regional e a população é predominantemente
urbana (apenas 5,8% da população se concen-
tram na área rural). A população residente no
município de Montes Claros, em 2000, era equi-
valente a 20,6% do total populacional da região
Norte de Minas, sendo o maior e mais populoso
município da região.

De acordo com a análise da distribuição etá-
ria do município, em 1980, o grupo de 0 a 14 anos
somava 40,5% do total da população, passando
para 36,8% em 1991 e 30,0% em 2000. Os outros
grupos de estudo apresentaram movimentos
crescentes, observando-se que o grupo de 15 a 59
anos passou de 55,4% em 1980 para 58,2% em
1991 e, em 2000, 63,4% do total populacional do
município. O grupo de idosos, pessoas com ses-
senta anos ou mais, passou de 4,1% em 1980 para
5,0% em 1991 e 6,6% em 2000 (Gráfico1).

Em relação o grau de dependência total exis-
tente entre os indivíduos que constituíam a po-
pulação montesclarense nos referidos anos, para
o ano de 1980, a razão de dependência total foi de
75,9%; em 1991, esta razão somou 66,8% e, em
2000, era de 52,2 %. Isto significa que, em 2000,
para cada cem pessoas em idade produtiva, exis-
tiam aproximadamente 52 pessoas dependentes.

Para as razões de dependência jovem, foram
registrados os seguintes valores: 71,3%, 61,3% e
45,6%, respectivamente, para 1980, 1991 e 2000.

Por outro lado, as razões de dependência idosa
apresentam o aumento relativo dos indivíduos
com idade superior a 65 anos. De 4,7%, em 1980,
esta razão passou para 5,5% em 1991 e, em 2000,
totalizou 6,5%. Em relação ao índice de envelhe-
cimento, em 1980 era de 6,5%; em 1991, perfazia
aproximados 8,9% e, em 2001, era de 14,3%.

A mortalidade proporcional por causa bási-
ca (CID- 10ª Revisão) de Montes Claros (MG)
para ambos os sexos, referente aos anos 1996-
2005, mostra a preponderância das doenças do
aparelho circulatório na série de estudo, como a
primeira causa básica de óbito, sendo 23,05% dos
óbitos em 1996 e 28,26% em 2005. Em segundo
lugar, encontram-se as neoplasias, com percen-
tuais iguais a 14,13% em 1996 e 15,69% em 2005.
A terceira causa básica de óbito foram causas
externas de morbidade e mortalidade, perfazen-
do 11,87% em 1996 e, em 2005, 12,74% do total
dos óbitos. As doenças infecciosas e parasitárias
(DIP) encontram-se na quinta posição em am-
bos os anos, 1996 e 2005, respectivamente, 8,42%
e 5,43% do total dos óbitos. (Gráfico 2)

O perfil de mortalidade por razão de sexos
para os anos de 1996 e 2005 indica que as causas
externas de morbidade e mortalidade obtiveram
o resultado expressivo, com 3,59 em 1996 e 5,35
em 2005 – ou seja, para cada cem mulheres que
morreram em 1996 e 2005, por esta causa, mor-
reram, respectivamente, 359 e 535 homens. En-
quanto as DIP apresentaram 1,68 e 0,74 – pas-
sando a registrar um maior número de óbitos de
mulheres por DIP, sendo que para cem óbitos de

Gráfico 1. População residente dividida por grandes
grupos populacionais no município de Montes
Claros (MG).

Fonte: IBGE13.
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Gráfico 2. Mortalidade por grupos de causa segundo
os capítulos da CID 10. Montes Claros (MG), 1996
a 2005.

Fonte: Datasus16.
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mulheres em 2005, morreram 74 homens; as ne-
oplasias, 1,33 e 1,49 e as doenças do aparelho
circulatório, 1,19 e 1,21, respectivamente.

A distribuição proporcional de óbitos em rela-
ção aos grandes grupos populacionais, entre os
anos de 1996 e 2005, indica uma queda significativa
no grupo de 0 a 14 anos das DIP, decrescendo de
16,12% em 1996 para 3,57% em 2005. Observou-
se movimento decrescente também das doenças
do aparelho circulatório, caindo de 2,07%, em 1996,
para 0,89% em 2005. Contrariamente, as neoplasi-
as apresentaram aumento nos anos em questão,
de 2,89% para 5,36%, assim como para as causas
externas de morbidade e mortalidade, crescendo
de 8,68% em 1996 para 12,50% em 2005.

O grande grupo populacional de 15 a 59 anos,
respectivo aos anos de 1996 e 2005, apresentou
queda nas DIP de 9,42% em 1996 para 6,74% em
2005. As demais doenças apresentaram taxas de
mortalidade em ascensão, com neoplasias de
13,58% para 15,16%, doenças do aparelho circu-
latório de 17, 89% para 20,6% e causas externas
de morbidade e mortalidade de 22,04 para 27,11%,
respectivamente.

Para o grupo de indivíduos com sessenta anos
ou mais, observou-se redução das DIP, passan-

do de 4,88% para 4,73 e as neoplasias de 18,27%
para 17, 31%. Entretanto, a mortalidade por
doenças do aparelho circulatório obtivera um
aumento de 34,59% para 37,31%. Observa-se
redução das causas externas de morbidade e
mortalidade de 3,91% para 2,69% (Tabela 1).

A variação do perfil de mortalidade segundo
os sexos (masculino/feminino) nos grandes gru-
pos populacionais, para os anos de 1996 e 2005,
mostrou que houve um aumento no total de
óbitos femininos por DIP para os grupos de 15 a
59 anos e de 60 anos ou mais; como também
aumento dos óbitos femininos por doenças do
aparelho circulatório, no último grande grupo
populacional, de 49,54%. As neoplasias apresen-
taram variação crescente para ambos os sexos
nos grupos de 15 a 59 anos e 60 anos ou mais,
verificando-se uma queda no total de óbitos por
esta causa no primeiro grande grupo. Os óbitos
masculinos apresentaram variação crescente de
1996 para 2005 por doenças do aparelho circula-
tório, nos grupos de 15 a 59 anos e 60 anos ou
mais, e por causas externas, no grupo de 15 a 59
anos, fato contrário para o grupo feminino, no
qual se registrou uma queda de 20,69%, neste
mesmo grupo populacional (Tabela 2).

Tabela 2. Taxas de mortalidade por grande grupo populacional em 100.000 habitantes, por algumas causas
básicas da CID-10 e anos selecionados. Montes Claros (MG).

Grande grupo
populacional

0 a 14 anos
15 a 59 anos
60 anos ou +

Fonte: Datasus16.

1996

43,70
35,54
217,68

2005

3,89
20,26

194,33

DIP

1996

5,60
66,86

1.542,38

2005

0,97
60,32

1.532,55

Doenças do aparelho
circulatório

1996

22,41
83,13
174,14

2005

13,62
81,50
110,41

Causas externas

1996

10,09
50,60

814,73

2005

5,84
45,58

711,07

Neoplasias

Tabela 1. Distribuição proporcional de óbitos, por Capítulos da CID-10 e anos selecionados, para ambos os
sexos e grandes grupos populacionais, Montes Claros, Minas Gerais, Brasil.

Capítulo CID-10

I – Algumas doenças infecciosas e parasitárias
II – Neoplasias
IX – Doenças do aparelho circulatório
XX – Causas externas de morbidade e mortalidade

1996

16,12
2,89
2,07
8,68

2005

3,57
5,36
0,89

12,50

1996

9,42
13,58
17,89
22,04

2005

6,74
15,16
20,06
27,11

1996

4,88
18,27
34,59
3,91

2005

4,73
17,31
37,31
2,69

Fonte: IBGE13 e Datasus16.

0 a 14 anos 15 a 59 anos 60 anos ou mais

Grandes grupos populacionais e anos selecionados
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Discussão

O envelhecimento populacional significa mudan-
ças na estrutura etária. Houve mudanças na com-
posição demográfica do município com o de-
créscimo da população de 0 a 14 anos e aumento
dos outros estratos populacionais. Essas mudan-
ças, em Montes Claros, ocorreram devido ao
declínio da fecundidade e ao ganho de longevi-
dade, evidenciando o processo de envelhecimen-
to18. Faz-se necessário registrar que, pelo fato do
município abrigar escolas de ensino fundamen-
tal e médio, além de oito faculdades, está atrain-
do jovens e adultos de municípios vizinhos e ou-
tras regiões do estado, para trabalhar ou estu-
dar, acarretando em um acréscimo do grupo etá-
rio de 15 a 59 anos.

O município, assim como o país, encontra-
se no momento da “janela de oportunidade”19,
quando o grupo de pessoas em idade ativa e re-
produtiva, de 15 a 59 anos, apresenta-se com a
maior proporção. Esta situação é denominada
de “bônus demográfico”20, caracterizado pelo
período entre o início do processo de envelheci-
mento e o momento em que o peso proporcio-
nal de idosos se torna maior.

As estimativas indicam um movimento de-
crescente nas razões de dependência total e jo-
vem, ao contrário da razão de dependência ido-
sa, que está em ritmo ascendente. O índice de-
crescente de razões de dependência demográfica
de jovens indica que menos pessoas estão nas-
cendo em Montes Claros, ou seja, há o declínio
da fecundidade das mulheres residentes no mu-
nicípio. Entretanto, o índice de dependência de-
mográfica está aumentando para a população
de idosos.

No Brasil, o processo de envelhecimento apre-
senta-se agudo, dado o declínio rápido da fecun-
didade, e com tendência de convergência dos seus
níveis. O grupo de pessoas idosas, com sessenta
anos ou mais de idade, passou de 6,1% em 1980
para 8,6% em 200021, projetando-se para 15% da
população brasileira no ano 202022 . Essa transi-
ção demográfica implica mudanças no perfil de
mortalidade da população, não obstante a mai-
or longevidade.

Em relação ao perfil de mortalidade no Bra-
sil, em 1930, as doenças infecciosas respondiam
por cerca de 46% das mortes em capitais brasi-
leiras. A partir de então, verificou-se redução pro-
gressiva; em 2003, essas doenças já responderam
por apenas 5% dessas mortes, aproximadamen-
te11. Essas transformações se deram, principal-
mente, com as seguintes condições: (1) o aumen-

to da expectativa de vida ao nascer, com o conse-
quente incremento da população idosa; (2) o
processo acelerado de urbanização e de mudan-
ças socioculturais que respondem, em grande
parte, pelo aumento dos acidentes e das violênci-
as e (3) a redução da mortalidade precoce, espe-
cialmente aquela ligada a doenças infecciosas e
parasitárias23,24.

Embora as taxas de mortalidade por DIP te-
nham apresentado queda nos três grandes gru-
pos populacionais, a mortalidade está acima dos
níveis brasileiros. Montes Claros apresenta uma
dupla carga de doença – alto índice de doenças
crônicas e de doenças infecciosas e parasitárias.
As DIP correspondem à quinta causa de óbito do
município e a sétima do país em 2005, registran-
do-se mortalidade proporcional por DIP, para o
município, em percentuais superiores aos do país
em toda a série de estudo, 1996-2005. Esta alta
taxa de mortalidade por DIP pode ser justificada
pelo fato do município ser uma região endêmica
para doença de Chagas e leishmaniose visceral.

No ano de 2002, realizou-se um inquérito ca-
nino censitário para o diagnóstico da leishmani-
ose visceral canina na cidade de Montes Claros.
Os autores relatam que as habitações do municí-
pio são, em sua maioria, extremamente pobres, com
deficiência na coleta de lixo e de saneamento bási-
co, muitas áreas de baixos índices socioeconômicos,
a convivência com animais domésticos é bastante
elevada, resultando em acúmulo de matéria orgâ-
nica, proporcionando condições favoráveis para a
ocorrência da transmissão da doença25.

A ligação entre a pobreza e o risco de doenças
contagiosas tende a receber muito mais atenção
que o binômio pobreza versus doenças não trans-
missíveis. As pessoas integrantes de classes de
baixo nível socioeconômico têm muito mais chan-
ces que os ricos de morrer com uma doença in-
fecciosa ou parasitária, com um risco relativo de
1,9. Mas essas pessoas também têm mais possi-
bilidades de morrer por doenças cardiovascula-
res, com taxas de mortalidade 20% mais altas
(um risco relativo de 1,2)26,27.

As doenças do aparelho circulatório, neopla-
sias e causas externas de morbidade (DANT)
obtiveram o resultado expressivo no grupo po-
pulacional de 15 a 59 anos – faixa de idade pro-
dutiva e reprodutiva. Como observamos na aná-
lise da distribuição etária do município, houve
um acréscimo do contingente populacional mon-
tesclarense maior nessa faixa etária que nos ou-
tros extratos, aumentando a taxa de mortalida-
de por DANT e este pode ser um retrato da dinâ-
mica populacional.
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As doenças crônicas acometem geralmente a
população adulta, com 75% dos casos ocorren-
do entre os 15 e 65 anos, sendo que, acima dos 65
anos, apresentam frequência muito elevada e é
comum a concomitância de diversas patologias
crônicas28. Entretanto, na população de sessenta
anos ou mais de Montes Claros, a taxa de mor-
talidade por neoplasias apresentou uma peque-
na queda, mas as doenças do aparelho circulató-
rio aumentaram.

Dessa forma, o aumento da longevidade po-
pulacional vem repercutir nas demandas de saú-
de diante da modificação do perfil de saúde da
população. A progressão das doenças crônicas
pode ser muito mais rápida pela dificuldade de
um diagnóstico precoce e um tratamento ade-
quado, estimando-se que, até 2025, entre 80 a
90% dos casos ocorrerão em parcelas da popu-
lação de média e baixa renda familiar. A DANT
pode ser um determinante do aprofundamento
do baixo nível socioeconômico da família, sendo
a maioria incapacitável para o trabalho, inicial-
mente de maneira temporária, podendo levar a
situações de invalidez, resultando em aposenta-
dorias precoces10,28.

O perfil de mortalidade por razão de sexos
evidencia que os homens morrem mais por
DANT, caracterizando uma feminização do enve-
lhecimento. A maior sobrevivência das mulheres
chama a atenção no município em 2005; para cada
cem óbitos de mulheres, registraram-se 535 óbi-
tos de homens ocasionados por causas externas.
Há uma maior proporção de óbitos masculinos
também por doenças do aparelho circulatório e
neoplasias, da ordem de 121 e 149 óbitos mascu-
linos para cem óbitos femininos por essas causas.

Esses dados repetem resultados encontrados
na literatura demográfica referentes à sobremor-
talidade masculina e feminização do processo de
envelhecimento. Há um maior número de óbitos
masculinos em quase todos os grupos etários,
resultando em um maior contingente de mulhe-
res sobreviventes.

A feminização da velhice tem implicações em
termos de políticas públicas, pois uma grande
parte das mulheres é viúva, vive só, sem experi-
ência de trabalho no mercado formal e é menos
educada. Nem sempre a maior longevidade fe-
minina é vista como vantagem. A maior espe-
rança de vida faz com que muitas mulheres ido-
sas passem pela experiência de debilitação bioló-
gica devido a doenças crônicas, enquanto os ho-
mens morrem antes29. A perspectiva dos geron-
tólogos é mais otimista quando afirmam que,
para as idosas de hoje, a velhice e a viuvez podem

representar um momento de independência e rea-
lização30.

Em relação a qualidade dos dados do Datasus,
as regiões com percentual de causas mal definidas
acima de 10% têm registro considerado inadequa-
do31. Para os dados de mortalidade do município
de Montes Claros, encontramos 14,6% dos óbitos
enquadrados no grupo de causas mal definidas
para 1996 e, para 2005, 12,3%. A média do período
foi igual a 16,6% do total de óbitos. Estes altos
percentuais de causas mal definidas em Montes
Claros indicam uma limitação deste estudo. Vale
ressaltar ainda que a mortalidade proporcional por
causas básicas não indica risco de morte por essas
causas: indica apenas a contribuição porcentual
dessas causas no total do obituário.

De acordo com o Ministério da Saúde32, o
Sistema de Informações de Mortalidade atingiu,
para 2001, 89,3% de cobertura na região Sudeste,
indicando, ainda, a existência de problemas como
a subnotificação e subrregistro de óbitos. Entre-
tanto, isso denuncia a necessidade de intensificar
a utilização dessas estatísticas, até como forma
de chamar a atenção para a premência de se re-
solver, com brevidade, os problemas inerentes à
qualidade dos dados sobre causas de morte no
município.

Considerações finais

Montes Claros está, no período, entre o início do
processo de envelhecimento e o momento do
aumento da proporção de idosos. Este processo
pode ser visualizado quando se observa uma re-
dução populacional no grupo de crianças e jo-
vens e um aumento no grupo de adultos e ido-
sos. O momento de “janela de oportunidade”
pode ser usado para a prevenção de eventuais
problemas e/ou questões sociais decorrentes do
processo de envelhecimento.

O perfil de mortalidade acompanhou a dinâ-
mica populacional do município, passando a uma
redução de doenças infecciosas e um aumento
das DANT, embora o índice de DIP permaneça
alto. O declínio de mortalidade concentrou-se
entre as doenças infecciosas nos estratos mais
jovens da população, que passaram a conviver
com os fatores de risco para as doenças crônicas
e com a predição a agravos como acidentes e vi-
olências. Na medida em que houve uma ascen-
são do número de adultos e idosos, as DANT
tornaram-se mais frequentes.

O município enfrenta a coexistência de novos
e velhos agravos, uma vez que a magnitude das
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DIP continua elevada e há predominância das
doenças crônicas e suas complicações, que im-
plicam a maior utilização dos serviços de saúde.
Estas mudanças na dinâmica e padrão de distri-
buição populacional de Montes Claros alertam
para uma adequação do sistema de saúde, que
além de cuidar de doenças agudas deve passar a
se organizar para dar atenção às DANT.
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