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Abstract

The aim of the article was to analyze gender dif-
ferences in mortality in 117 Brazilian municipali-
ties from 1983 to 2005, based on three groups of 
causes of avoidable death: (1) avoidable through 
early diagnosis and treatment, (2) avoidable by 
improvements in quality of treatment and medi-
cal care, and (3) ischemic heart disease. The as-
sociation between avoidable mortality and de-
mographic and socioeconomic conditions and 
healthcare variables was analyzed through nega-
tive binomial regression. The multiple decrement 
technique was used to evaluate the impact of 
avoidable causes on life expectancy for men and 
women. Men showed a higher risk of death for all 
three groups of avoidable causes, after controlling 
for selected variables. Women would gain more 
than men, with an increase of up to five years in 
life expectancy, if avoidable causes were eliminat-
ed by diagnosis and early treatment. Further re-
search is needed in gender-related factors, which 
may be related to differential mortality rates in 
men and women.

Mortality; Causes of Death; Men; Women

Introdução

Estudos sobre diferenciais de mortalidade entre 
homens e mulheres apontam para o fenômeno 
de que a população feminina experimenta taxas 
mais baixas de mortalidade geral e também por 
causas de morte específicas 1,2. As razões para 
isso têm sido creditadas às diferenças biológi-
cas e à adoção de estilos de vida distintos rela-
cionados a questões de gênero (sexo construído 
culturalmente) 3,4.

A sobremortalidade masculina é observada 
especialmente na população adulta jovem, tan-
to no mundo desenvolvido como em regiões em 
desenvolvimento 3,5. Tal fato tem sido avaliado 
freqüentemente por um indicador utilizado pa-
ra medir os diferenciais entre sexos que é a es-
perança de vida ao nascer. No Brasil, em 2000, 
a esperança de vida ao nascer era de 66,7 anos 
para os homens e de 74,4 para as mulheres, com 
um diferencial a favor da população feminina de 
7,6 anos. Apesar das tendências de redução dos 
níveis de mortalidade e aumento da esperança 
de vida ao nascer, observa-se que em 2005 a dife-
rença entre os sexos não se alterou, já que a espe-
rança de vida ao nascer para os homens atingiu 
68,2 anos e para as mulheres 75,8 6.

Análises sobre a estrutura de mortalidade 
por causas de morte podem auxiliar no enten-
dimento do comportamento da mortalidade de 
homens e mulheres. A identificação dos grupos 
de causas que contribuíram para o declínio da 
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mortalidade possibilita conhecer melhor quais 
as que podem influenciar na redução ou amplia-
ção dos diferenciais entre os sexos 7. A utilização 
de listas de classificação de causas de morte ser-
ve como ferramenta para a avaliação dos riscos 
diferenciados para cada sexo. Nesse aspecto, vale 
considerar abordagens como a da mortalidade 
evitável, que se propõe a analisar as mortes que 
não deveriam ocorrer na presença de uma eficaz 
e preventiva ação de saúde 8.

A mortalidade por causas evitáveis represen-
ta um indicador de deficiências potenciais na 
atenção à saúde, e sua análise pode indicar se há 
diferenças que sugerem benefícios maiores para 
um dos sexos, frente ao avanço das medidas de 
saúde pública e do conhecimento médico 9. Mas, 
falta investigar se, ao controlar fatores como con-
dições sócio-econômicas, idade, oferta e acesso 
aos serviços de saúde, o risco de morrer para a 
população é diferenciado segundo sexo, e para 
quais causas de morte observa-se um diferencial 
mais expressivo.

No Brasil, uma análise da mortalidade por 
causas evitáveis por atenção à saúde deve con-
siderar o fato de que nas últimas décadas o con-
texto brasileiro sofreu mudanças significativas, 
que possivelmente repercutiram sobre os indi-
cadores de saúde. Particularmente, ocorreram 
importantes transformações no modelo assis-
tencial de saúde com a implantação do Sistema 
Único de Saúde (SUS), orientado por diretrizes 
de descentralização, regionalização e hierarqui-
zação dos serviços, com prioridade para ações de 
promoção e prevenção de saúde e ênfase no de-
senvolvimento de mecanismos de participação 
da população 10. Estudos sugerem que é possível 
creditar em parte ao modelo implementado pelo 
SUS a redução dos níveis de mortalidade evitável 
verificada no período 1983-2002 11.

Face a essas questões, o presente estudo tem 
como objetivo analisar os diferenciais de mor-
talidade nas populações masculina e feminina 
brasileiras no período de 1983 a 2005, com ên-
fase nas causas de morte evitáveis por atenção 
à saúde. O período analisado abarca uma fase 
decisiva do processo de mudanças na organiza-
ção do sistema de saúde no país, fator relevante 
para a análise das causas evitáveis por atenção à 
saúde que representa um indicador indireto da 
qualidade da assistência prestada.

Material e métodos

Tendo em vista o interesse em analisar o impacto 
de variáveis de contexto, a unidade de análise uti-
lizada foi o município. A principal fonte de dados 
foi o Sistema de Informações sobre Mortalidade 

(SIM), do Departamento de Informática do SUS 
(DATASUS) do Ministério da Saúde, para obten-
ção das informações sobre óbitos no período 
de 1983 a 2005. Para as populações masculina e 
feminina foram utilizadas as estimativas elabo-
radas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatística (IBGE), disponibilizadas pelo DATASUS 
por idade. A fonte de dados usada para pesquisar 
as variáveis sócio-econômicas dos municípios 
foi o Atlas de Desenvolvimento Humano, para 
1991 e 2000, elaborado pelo Programa das Na-
ções Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), 
em parceria com o Instituto de Pesquisa Econô-
mica Aplicada (IPEA) e a Fundação João Pinheiro 
(FJP) 12.

Em virtude dos problemas de sub-registro e 
qualidade da informação de óbitos observados 
entre os municípios brasileiros 13, optou-se pela 
seleção de municípios segundo critérios de ade-
quação da informação sobre óbitos. Esses crité-
rios foram: população maior que 100 mil habi-
tantes, população urbana maior que 90%, desvio 
médio da taxa geral de mortalidade menor que 
10%, porcentagem de causas mal definidas me-
nor que 10%. Tais critérios foram aplicados para 
os três primeiros anos do estudo (1983-1985), a 
fim de minimizar possíveis vieses de seleção, já 
que nos anos mais recentes houve melhoria da 
qualidade da informação de saúde no país 13. 
Dos 117 municípios selecionados como de boa 
qualidade da informação sobre óbitos, 108 es-
tão localizados nas regiões Sul e Sudeste do país, 
caracterizadas como as de melhor nível sócio-
econômico, de maior oferta e cobertura de servi-
ços de saúde e menores níveis de mortalidade.

Considerando a importância da seleção de 
causas de morte, foram estudadas as classifica-
ções existentes na literatura de causas evitáveis 
por meio de ações como vacinação, tratamen-
to preventivo, diagnóstico e tratamento médico 
apropriado. Foi construída uma proposta de se-
leção de causas baseada na classificação de Nolte 
& McKee 8, e nas propostas de Simonato et al. 14 e 
de Tobias & Jackson 15. A idade limite considerada 
para a maioria das causas foi 74 anos. Foram sele-
cionadas causas de morte evitáveis distinguindo-
se três grupos: aquelas evitáveis por diagnóstico 
e tratamento precoce, as evitáveis por melhoria 
no tratamento e na atenção médica, e a doença 
isquêmica do coração. Conforme pode ser visto 
na Tabela 1, a definição das causas de morte evi-
táveis restringiu-se aos diferentes componentes 
da atenção à saúde. Portanto, foram excluídas 
patologias cuja intervenção efetiva ocorre fora 
do controle direto do sistema de saúde, incluindo 
vários tipos de prevenção primária. Causas ex-
ternas também não foram incluídas, embora se 
reconheça sua importância na sobremortalidade 
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Tabela 1  

Classifi cação de causas evitáveis de morte em grupos *.

Grupo de causas Idade (anos) CID-9 ** CID-10 ***

Evitáveis por diagnóstico e tratamento precoce

Neoplasma maligno do colon e reto 0-74 153-154 C18-C21

Neoplasma maligno da pele 0-74 173 C44

Neoplasma maligno da mama 0-74 174 C50

Neoplasma maligno do colo do útero 0-74 180 C53

Neoplasma maligno do corpo do útero 0-44 179, 182 C54, C55

Doenças da tireóide 0-74 240-246 E00-E07

Diabetes mellitus 0-74 250 E10-E14

Epilepsia 0-74 345 G40-G41

Doenças cerebrovasculares 0-74 430-438 I60-I69

Infl uenza 0-74 487 J10-J11

Pneumonia 0-74 480-486 J12-J18

Hiperplasia da próstata 0-74 600 N40

Evitáveis por melhoria no tratamento e na atenção médica

Infecções intestinais 0-14 001-009 A00-A09

Tuberculose 0-74 010-018, 137 A15-A19, B90

Outras infecções (difteria, tétano, poliomielite) 0-74 032, 037, 045 A36, A35, A80

Coqueluche 0-14 033 A37

Septicemia 0-74 38 A40-A41

Sarampo 1-14 55 B05

Neoplasma maligno do testículo 0-74 186 C62

Doença de Hodgkin 0-74 201 C81

Leucemia 0-74 204-208 C91-C95

Doença reumática crônica do coração 0-74 393-398 I05-I09

Doenças hipertensivas 0-74 401-405 I10-I13, I15

Todas as doenças respiratórias (excluindo pneumonia/infl uenza) 1-14 460-479, 488-519 J00-J09, J20-J99

Úlcera péptica 0-74 531-533 K25-K27

Apendicite 0-74 540-543 K35-K38

Hérnia abdominal 0-74 550-553 K40-K46

Colelitiase e colecistite 0-74 574-575.1 K80-K81

Nefrite e nefrose 0-74 580-589 N00-N07, N17-N19, 
N25-N27

Mortalidade materna 0-74 630-676 O00-O99

Anomalias congênitas do coração 0-74 745-747 Q20-Q28

Acidentes com pacientes durante intervenção cirúrgica e atenção 
médica

0-74 E870-E876, E878-E879 Y60-Y69, Y83-Y84

Doença isquêmica do coração 0-74 410-414 I20-I25

* Seleção baseada em classifi cações propostas por Simonato et al. 14, Tobias & Jackson 15 e Nolte & McKee 8;

** Classifi cação Internacional de Doenças – 9a Revisão (1983-1995);

*** Classifi cação Internacional de Doenças – 10a Revisão (1996-2005).

masculina, especialmente da população jovem, 
e já tenha sido incorporada em tipologias mais 
recentes de causas evitáveis 14,15. Além disso, as 
causas perinatais não foram consideradas por 
falta de dados diretos disponíveis sobre nascidos 
vivos para os anos anteriores a 1994.

A análise estatística foi realizada em três eta-
pas. Na análise descritiva, foram calculadas as 
taxas de mortalidade padronizadas por idade, 

sendo utilizada, como distribuição etária pa-
drão, a população do Brasil em 1991. Na segunda 
etapa, as análises de associação foram realizadas 
aplicando-se o modelo de regressão binomial ne-
gativa. A variável resposta foi o número de óbitos 
por causas evitáveis segundo sexo, e as variáveis 
explicativas selecionadas foram período (1983-
1992 e 1993-2005), faixa etária, região brasileira 
e indicadores de condições sócio-econômicas. A 
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primeira variável representa as mudanças expe-
rimentadas no sistema de saúde brasileiro, en-
tendendo como marcador destas mudanças a in-
trodução de normas em determinados momen-
tos que redefiniram a organização de serviços de 
saúde no país 16. Foram criados dois indicadores 
com base nas variáveis sócio-econômicas sele-
cionadas, que explicavam 68% da variação ob-
servada nas variáveis originais. O primeiro fator, 
denominado “Desigualdade”, apresentou corre-
lação alta com as variáveis índice de Gini e razão 
entre a renda média dos 10% mais ricos e dos 
40% mais pobres. O segundo fator refere-se ao 
“Nível Sócio-econômico”, no qual foi encontrada 
uma alta correlação com as variáveis percentual 
de pessoas com idade igual ou maior do que 25 
anos e 12 anos ou mais de estudo, percentual de 
pessoas com idade igual ou maior do que 25 anos 
e menos de 4 anos de estudo e renda per capita. 
Devido a problemas de qualidade da informação 
disponível, a questão da raça/etnia não foi intro-
duzida no modelo de análise.

Assim, para a análise de associação, foi ajus-
tado, para cada grupo de causas evitáveis, um 
modelo inicial com apenas uma variável e in-
cluindo gradativamente cada uma das variáveis 
explicativas consideradas no estudo. Usando-se 
esse modelo, foi possível identificar as variáveis 
significativas nos diferentes grupamentos de 
causas evitáveis.

Na terceira etapa, foi aplicada a técnica de 
tábua de mortalidade de múltiplo decremento 
segundo o método dos riscos competitivos, for-
mulado por Chiang 17, para avaliar a magnitude 
da incidência das causas evitáveis na probabili-
dade de morte, sobrevivência e esperança de vida 
para homens e mulheres. Essa técnica permite 
medir a influência de uma determinada causa 
de morte na evolução da esperança de vida ao 
nascer, assumindo como pressuposto que há 
vários riscos de morte agindo simultaneamente 
em cada indivíduo e que para cada risco existe 
uma força de mortalidade. As tábuas de vida de 
múltiplo decremento oferecem estimativas das 
probabilidades de morte com todas as causas 
(denominadas probabilidade bruta), e as proba-
bilidades de morte se uma causa específica for 
retirada (denominadas probabilidade líquida). 
Assim, pressupõe-se que ao se remover uma cau-
sa de morte, a força das demais não seja afetada. 
Como a força de mortalidade total é o somatório 
das forças de mortalidade por várias causas, a 
diferença entre a estimativa da esperança de vida 
caso ninguém morresse por uma causa especí-
fica e a esperança de vida representa o tempo 
de vida médio da população sem a causa sele-
cionada 17. Embora os pressupostos de indepen-
dência e aditividade dos riscos possam suscitar 

questionamentos, estudos já demonstraram que 
o modelo proposto por Chiang é suficientemente 
plausível quando se pretende analisar o efeito da 
eliminação de uma causa de morte sobre os ga-
nhos de esperança de vida de uma determinada 
população 18,19,20.

Na construção das tábuas de vida por sexo, 
utilizou-se o número médio de óbitos por ida-
de para os anos de 2003-2005. Foram elaboradas 
tábuas de vida de múltiplo decremento por sexo 
para cada um dos três grupos de causas de morte 
evitáveis selecionados. Foram também calcula-
das as diferenças relativas entre as probabilida-
des de morte bruta e líquida por grupo de causas 
evitáveis segundo grupos etários para homens e 
mulheres. Uma vez que a idade limite da maioria 
das causas evitáveis selecionadas foi 74 anos, a 
análise baseia-se na expectativa de vida entre o 
nascimento e a idade de 74 anos, em vez da ex-
pectativa de vida ao nascer.

Resultados

No período de 1983 a 2005, as mortes evitáveis 
representaram cerca de 32% dos óbitos masculi-
nos e 46% dos femininos. As causas evitáveis por 
diagnóstico e tratamento precoce responderam 
por 45% e 56% do total de óbitos por causas evi-
táveis para homens e mulheres, respectivamente 
(Tabela 2). Dentre essas, as doenças cerebrovas-
culares foram as mais freqüentes em ambos os 
sexos (em torno de 22% – dados não apresenta-
dos). As causas evitáveis por melhoria no trata-
mento e na atenção médica foram responsáveis 
por cerca de um quarto dos óbitos evitáveis em 
homens e mulheres. Nesse grupo de causas, as 
doenças hipertensivas foram as que tiveram a 
maior participação para ambos os sexos (em tor-
no de 6% – dados não apresentados). Já a doença 
isquêmica do coração foi responsável por cerca 
de 30% dos óbitos masculinos por causas evitá-
veis e 20% dos femininos.

Essas diferenças também se evidenciam ao 
se analisar os grupos etários: para as idades entre 
0 e 14 anos, o percentual praticamente foi equi-
valente (29% dos óbitos masculinos devem-se a 
causas evitáveis e 30% dos óbitos femininos). A 
maior diferença entre homens e mulheres quan-
to à participação das causas evitáveis no total 
de óbitos foi encontrada no grupo etário de 15 
e 44 anos (38% para as mulheres e 15% para os 
homens – dados não apresentados). Nas idades 
mais avançadas, a diferença não foi muito ex-
pressiva, sendo um pouco maior para as mulhe-
res. Em relação às taxas específicas de mortali-
dade observa-se risco maior para os homens em 
todos os grupos de causas evitáveis, sendo que 
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Tabela 2  

Distribuição dos óbitos por grupos de causas evitáveis segundo sexo. Brasil, 1983-2005.

Grupos de causas Homens Mulheres

n % n %

Evitáveis por diagnóstico e tratamento precoce 523.012 45,3 537.052 56,1

Evitáveis por melhoria no tratamento e na atenção médica 285.928 24,8 231.501 24,2

Doença isquêmica do coração 345.371 29,9 189.135 19,7

Total (causas evitáveis) 1.154.311 100,0 957.688 100,0

Total (todas as causas) 3.591.581 2.089.917

% evitáveis * 32,1 45,8

* Percentual em relação ao total (todas as causas).

esta diferença aumenta à medida que se avan-
ça na idade, particularmente após os 45 anos, e 
também para os óbitos por doença isquêmica do 
coração (dados não apresentados).

Ao analisar a evolução da mortalidade por 
causas evitáveis ao longo do período de 23 anos, 
observa-se que houve redução da participação 
das causas evitáveis no total de óbitos, maior 
para homens do que para mulheres (16% e 9%, 
respectivamente – dados não apresentados). Em 
relação aos riscos de morte, as taxas de mortali-
dade por causas evitáveis também indicam um 
descenso no período de 1983-2005, tanto para os 
homens quanto para as mulheres. A variação no 
período foi de 50% e 49%, para homens e mulhe-
res, respectivamente. Mas essa queda dos níveis 
de mortalidade refletiu pouco nos diferenciais 
entre os sexos, pois a razão de 1,3 entre as taxas 
de homens e mulheres manteve-se praticamente 
a mesma entre 1983 e 2005.

No modelo multivariado, os homens apre-
sentaram risco maior de morrer em relação às 
mulheres em todos os três grupos de causas evi-
táveis, após controle das variáveis de confusão. 
Não houve alteração significativa nos resultados 
com o processo de inclusão seqüencial das vari-
áveis de confusão no modelo. Entretanto, foram 
observadas variações entre os grupos de cau-
sas: ser do sexo masculino representou um ris-
co 14% maior em relação ao sexo feminino para 
as causas evitáveis por diagnóstico e tratamento 
precoce, 30% maior para as causas evitáveis por 
melhoria no tratamento e na atenção médica e 
117% para as mortes por doença isquêmica do 
coração (Tabela 3).

Usando-se a técnica de múltiplo decremento 
foram identificadas as mudanças no indicador 
esperança de vida com a eliminação total do 
efeito de cada um dos grupos de causas evitáveis 
(Tabela 4). Ao serem removidas as causas evi-

táveis por diagnóstico e tratamento precoce, a 
esperança de vida entre o nascimento e 74 anos 
aumentou em quase 2 anos para os homens e 
em quase 5 para as mulheres. O segundo maior 
ganho na esperança de vida para os homens e 
mulheres se deu com a eliminação da doença 
isquêmica do coração (1,3 ano e 1,7 ano, respec-
tivamente). Já a retirada das causas evitáveis por 
melhoria no tratamento e na atenção médica 
aumentou em quase 1 ano para os homens e em 
1,5 ano para as mulheres.

Na Figura 1, são apresentados os diferenciais 
nas probabilidades de morte ao se eliminar um 
grupo de causas de morte em relação às proba-
bilidades brutas. Para as mortes por causas evi-
táveis por diagnóstico e tratamento precoce, as 
maiores reduções para os homens ocorreram 
nas idades mais avançadas (acima de 40 anos). 
Já para as mulheres, o impacto passou a ser mais 
expressivo a partir dos 25 anos. Ressalta-se que 
as diferenças para esse grupo de causas evitáveis 
foram também importantes para as idades entre 
1 e 4 anos em ambos os sexos. Para as causas evi-
táveis por melhoria no tratamento e na atenção 
médica, no caso da população masculina foram 
as crianças que sofreram um maior impacto nas 
probabilidades de morte, particularmente para 
as idades entre 1 e 9 anos. Para o sexo femini-
no, nesse mesmo grupo de causas, as diferen-
ças entre as probabilidades de morte brutas e 
líquidas foram mais significativas nas crianças 
(especialmente entre 1 e 4 anos) e nas idades 
adultas jovens (até 34 anos). No caso das mortes 
por doença isquêmica do coração, o impacto só 
foi mais expressivo para as idades mais avança-
das, a partir de 50 anos, sendo um pouco maior 
nos homens em relação às mulheres.
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Tabela 3  

Razão de taxas de incidência de mortalidade masculina versus feminina por grupos de causas evitáveis ajustada por idade, período de análise, regiões e 

indicadores sociais. Brasil, 1983-2005.

Variáveis Óbitos por grupo de causas 
evitáveis por diagnóstico 

e tratamento precoce

Óbitos por grupo de causas 
evitáveis por melhoria no 

tratamento e na atenção médica

Óbitos por doença isquêmica 
do coração

IRR * IC95% IRR * IC95% IRR * IC95%

Ajustada por idade 1,144 1,101-1,188 1,301 1,249-1,356 2,180 2,092-2,271

Ajustada por idade e período de análise 1,137 1,100-1,175 1,300 1,253-1,349 2,174 2,093-2,258

Ajustada por  idade, período de análise 
e regiões

1,136 1,100-1,174 1,300 1,258-1,343 2,172 2,093-2,253

Ajustada por  idade, período de análise, 
regiões e  nível sócio-econômico

1,137 1,102-1,174 1,303 1,263-1,344 2,173 2,095-2,255

Ajustada por  idade, período de análise, 
regiões, nível sócio-econômico e 
desigualdade

1,137 1,102-1,174 1,303 1,263-1,344 2,174 2,095-2,255

IRR: incidence rate ratios (razão de taxas de incidência); resultados do modelo de regressão binomial negativa.

* Signifi cativo a 0,01 (p < 0,01).

Tabela 4  

Esperanças de vida entre nascimento e 74 anos observadas e estimadas eliminando o efeito dos grupos de causas de morte evitáveis segundo sexo. Brasil, 

2003-2005.

HOMENS

x ex Óbitos por causas evitáveis por 
diagnóstico e tratamento precoce

Óbitos por causas evitáveis por 
melhoria no tratamento e na atenção 

médica

Óbitos por doença isquêmica do 
coração

exi exi-ex (exi-ex)/ex (%) exi exi-ex (exi-ex)/ex (%) exi exi-ex (exi-ex)/ex (%)

0 65,48 67,44 1,96 2,99 66,41 0,92 1,41 66,79 1,31 1,99

1 65,41 67,35 1,94 2,97 66,23 0,82 1,26 66,74 1,32 2,02

5 61,56 63,49 1,93 3,13 62,35 0,79 1,29 62,89 1,33 2,15

10 56,65 58,57 1,92 3,40 57,42 0,78 1,38 57,97 1,33 2,35

15 51,75 53,67 1,92 3,72 52,52 0,77 1,49 53,08 1,33 2,57

20 47,27 49,20 1,93 4,09 48,03 0,77 1,62 48,61 1,34 2,84

25 42,98 44,93 1,95 4,54 43,74 0,76 1,77 44,34 1,36 3,17

30 38,61 40,57 1,96 5,08 39,37 0,76 1,96 39,99 1,38 3,57

35 34,18 36,14 1,96 5,74 34,92 0,74 2,18 35,57 1,39 4,06

40 29,76 31,71 1,95 6,55 30,49 0,73 2,44 31,16 1,39 4,67

45 25,46 27,38 1,92 7,53 26,16 0,70 2,75 26,84 1,38 5,40

50 21,36 23,22 1,86 8,72 22,02 0,66 3,10 22,69 1,33 6,25

55 17,42 19,21 1,78 10,23 18,04 0,62 3,53 18,69 1,26 7,25

60 13,72 15,39 1,67 12,19 14,28 0,56 4,11 14,88 1,16 8,47

65 10,04 11,61 1,57 15,67 10,56 0,52 5,18 11,11 1,07 10,65

70 6,41 7,91 1,50 23,42 6,91 0,49 7,69 7,43 1,02 15,88

(continua)
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MULHERES

x ex Óbitos por causas evitáveis por 
diagnóstico e tratamento precoce

Óbitos por causas evitáveis por 
melhoria no tratamento e na atenção 

médica

Óbitos por doença isquêmica do 
coração

exi exi-ex (exi-ex)/ex (%) exi exi-ex (exi-ex)/ex (%) exi exi-ex (exi-ex)/ex (%)

0 74,41 79,33 4,92 6,61 75,89 1,48 1,99 76,09 1,68 2,26

1 74,30 79,23 4,93 6,64 75,68 1,38 1,86 75,99 1,70 2,29

5 70,45 75,37 4,92 6,98 71,80 1,35 1,92 72,15 1,70 2,42

10 65,52 70,44 4,92 7,50 66,87 1,34 2,05 67,23 1,70 2,60

15 60,60 65,51 4,92 8,11 61,93 1,33 2,20 62,30 1,71 2,81

20 55,72 60,64 4,92 8,83 57,04 1,32 2,37 57,43 1,71 3,07

25 50,87 55,79 4,92 9,67 52,17 1,30 2,56 52,58 1,71 3,37

30 46,05 50,96 4,91 10,67 47,33 1,29 2,79 47,76 1,72 3,73

35 41,26 46,15 4,89 11,86 42,52 1,27 3,07 42,98 1,72 4,17

40 36,53 41,38 4,85 13,28 37,77 1,24 3,41 38,25 1,72 4,72

45 31,91 36,68 4,77 14,96 33,13 1,22 3,83 33,62 1,72 5,38

50 27,45 32,12 4,67 17,01 28,64 1,19 4,35 29,15 1,70 6,20

55 23,14 27,68 4,54 19,61 24,31 1,16 5,02 24,82 1,68 7,26

60 19,05 23,45 4,40 23,08 20,18 1,13 5,92 20,70 1,64 8,62

65 15,06 19,35 4,29 28,49 16,16 1,10 7,30 16,67 1,61 10,67

70 11,27 15,50 4,23 37,54 12,35 1,08 9,59 12,85 1,58 14,02

ex: esperança de vida à idade x observada; exi: esperança de vida à idade x estimada eliminando o efeito de grupo x de causas de morte evitáveis; exi-ex: 

diferença entre as esperanças de vida à idade x observada e estimada eliminando o efeito do grupo x de causas de morte evitáveis; (exi-ex)/ex: variação por-

centual entre diferença das esperanças de vida à idade x observada e estimada eliminando o efeito do grupo x de causas de morte evitáveis.

Tabela 4 (continuação)

Discussão

Os resultados apresentados neste trabalho indi-
cam que houve uma queda nos níveis de mor-
talidade por causas evitáveis para homens e 
mulheres no período de 1983-2005. Entretanto, 
a diminuição observada afetou pouco os dife-
renciais entre os sexos. Ou seja, o risco de morte 
que era 34% maior para os homens do que para 
as mulheres em 1983, passou a ser 31% maior 
em 2005. 

A sobremortalidade masculina ocorreu em 
todos os grupos de causas evitáveis após con-
trole de variáveis demográficas, de nível sócio-
econômico e a variável marcadora de mudanças 
na organização e oferta de assistência à saúde no 
período estudado. Chama atenção o expressivo 
risco de morte por doença isquêmica do coração 
entre os homens (117% maior), após controle das 
variáveis de confusão. As taxas específicas foram 
de maior magnitude para as idades mais avan-
çadas, e aqui também foram observados valores 
mais elevados para a população masculina.

Essa situação é refletida ainda no indicador 
esperança de vida entre o nascimento e 74 anos. 
As mulheres, que apresentavam uma sobrevida 
maior do que os homens, seriam mais benefi-

ciadas caso se removessem as causas evitáveis, 
pois o ganho obtido na esperança de vida entre 
o nascimento e 74 anos seria maior para elas, o 
que levaria a um aumento no diferencial entre 
os sexos.

Assim, em que pese o fato de a participação 
relativa das causas evitáveis ser maior para as 
mulheres, todos os indicadores utilizados para 
analisar as diferenças entre homens e mulheres 
seguem uma mesma direção: na perspectiva da 
mortalidade por causas evitáveis, ser do sexo 
masculino representa um risco maior para qual-
quer um dos grupos de causas evitáveis selecio-
nados no período de 1983 a 2005. O menor peso 
das causas evitáveis na distribuição proporcional 
de causas entre os homens provavelmente se de-
ve à magnitude das mortes violentas, que con-
tribuem em grande medida pelos diferenciais 
por sexo, resultado do padrão de urbanização e 
industrialização, característico particularmente 
das áreas mais desenvolvidas do país 3,21. Essa 
relevância das causas violentas entre os homens 
pode também ser uma explicação para o fato de 
que, ao aplicar o método de riscos competitivos, 
os ganhos na esperança de vida entre o nasci-
mento e 74 anos foram sempre superiores para 
as mulheres do que para os homens 20.
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Figura 1  

Diferenças relativas entre as probabilidades de morte real e líquida por grupo de causas evitáveis, segundo faixas etárias. Brasil, 2003-2005.

1a) Homens

1b) Mulheres
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É importante considerar também que a com-
posição dos grupos de causas evitáveis com peso 
de determinadas doenças diferenciado entre os 
sexos pode ter tido algum efeito sobre os resul-
tados encontrados. De tal modo, a eliminação 
de causas evitáveis por diagnóstico e tratamento 
precoce teve uma maior influência para as mu-
lheres do que para os homens. Esse é um grupo 
de causas no qual o peso entre as mulheres jo-
vens é maior. Esse grupo reúne causas como do-
enças cerebrovasculares, neoplasias (mama, colo 
do útero, corpo de útero), pneumonia e diabetes 
mellitus, entre outras.

Já o grupo de causas evitáveis por melhoria no 
tratamento e atenção médica apresentou ganhos 
menores, mas com diferenciais importantes no 
risco de morte. Nesse grupo de causas estão, em 
virtude da sua evitabilidade, as infecções intes-
tinais, cuja mortalidade é muito afetada por tra-
tamento com antibióticos e vacinação, e outras 
reduzíveis por intervenções médicas e cirúrgicas, 
tais como as doenças hipertensivas, úlcera pép-
tica, apendicite e as complicações da gravidez e 
parto. Isso pode explicar por que as diferenças 
entre as probabilidades de morte bruta e líquida 
são maiores paras as crianças e para a população 
feminina adulta jovem.

Cabe ressaltar que existem outros possíveis 
fatores que atuam sobre a mortalidade por cau-
sas evitáveis entre homens e mulheres. A ado-
ção diferenciada de estilos de vida alternativos e 
mais saudáveis podem favorecer as mulheres 2,5, 
bem como a procura e utilização de serviços de 
saúde, sejam de promoção e prevenção como de 
assistência, que tende a ser maior entre a popu-
lação feminina 22. No caso da doença isquêmica 
do coração, é possível que o controle de fatores 
de risco entre homens e mulheres seja ainda 
mais diferenciado. Tradicionalmente, os homens 
apresentam maior risco por buscarem cuidados 
médicos mais tardiamente ou mesmo ignorarem 
os sintomas 23.

Outro aspecto que não deve ser desconside-
rado é que os diferenciais entre os sexos podem 
ocorrer de modo distinto nos vários grupos so-
ciais. As parcelas mais carentes da população são 
as que estão mais expostas aos riscos de contrair 
e falecer por doenças susceptíveis de prevenir e 
curar, pois, em geral, estas doenças se relacio-
nam a problemas em termos de níveis de vida, 
acesso aos serviços de saúde e ineficácia de pro-
gramas de saúde pública 24. Nesse caso, a variável 
sexo pode ser mais uma questão a ser analisada 
no enfoque da desigualdade social, pois os ho-
mens tendem a apresentar uma menor morbi-
dade auto-referida do que as mulheres 25, mas 
apresentam uma maior sobremortalidade. 

Em síntese, os resultados deste estudo suge-
rem um declínio da mortalidade no Brasil por 
causas evitáveis por atenção à saúde entre 1983 
e 2005, com importantes diferenciais segundo 
grupos de causas entre os sexos. Em razão das 
variações e diferenças encontradas, a análise dos 
diferenciais de mortalidade entre sexos por cau-
sas evitáveis pode se constituir numa ferramenta 
oportuna para monitorar a situação de saúde de 
populações masculinas e femininas. Além dis-
so, deve-se considerar a importância de avançar 
na análise de fatores relacionados à questão de 
gênero que podem estar associados ao risco di-
ferenciado de morte por causas evitáveis entre 
homens e mulheres 26. Há ainda aspectos regio-
nais, sócio-econômicos e culturais que devem 
ser incorporados aos estudos de mortalidade 
evitável. É importante considerar não somente 
as questões de acesso aos serviços de saúde, em 
alguma medida já equacionadas nos municípios 
maiores, mas de qualidade da assistência pres-
tada, utilizando-se outros indicadores que pos-
sam captar com maior propriedade o impacto 
de ações e programas específicos sobre as causas 
de morte evitáveis. Reduzir as desigualdades em 
saúde vai depender em parte de políticas que pri-
vilegiem e garantam intervenções que incorpo-
rem novas abordagens de prevenção e promoção 
à saúde.
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Resumo

O objetivo do estudo foi analisar a mortalidade de ho-
mens e mulheres em municípios brasileiros entre 1983 
e 2005, segundo três grupamentos de causas de morte 
evitáveis: evitáveis por diagnóstico e tratamento preco-
ce, evitáveis por melhoria no tratamento e na atenção 
médica e doença isquêmica do coração. A associação 
entre a mortalidade evitável e as variáveis selecio-
nadas foi realizada usando-se o modelo de regressão 
binomial negativa. Avaliou-se a magnitude da inci-
dência das causas evitáveis na esperança de vida por 
meio da técnica de tábua de mortalidade de múltiplo 
decremento. Os homens apresentaram um risco maior 
de morrer em relação às mulheres para os grupos de 
causas evitáveis estudados, após controle de variáveis 
selecionadas. O ganho na esperança de vida ao nascer 
é sempre maior para as mulheres, com um aumento 
de até 5 anos para elas, ao eliminar as causas evitáveis 
por diagnóstico e tratamento precoce. Deve-se avançar 
na análise de fatores relacionados à questão de gênero, 
que podem estar associados ao risco diferenciado de 
morte entre os sexos.

Mortalidade; Causas de Morte; Homens; Mulheres
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