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RESUMO 

 

VILLELA, Paolo Blanco. Mortalidade por doenças cerebrovasculares e hipertensivas no 

Brasil entre 1980 e 2013. Rio de Janeiro, 2016. Tese (Doutorado em Cardiologia) - 

Faculdade de Medicina e Instituto do Coração Édson Saad. Universidade Federal do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, 2016. 

 

Introdução: Existem poucos dados na literatura nacional sobre o comportamento das doenças 

cerebrovasculares (DCBV) e das doenças hipertensivas (DHIP) ao longo dos anos. Os óbitos 

relacionados às DHIP podem estar subdimensionados quando avaliados somente pela causa 

básica. As variações nas taxas de mortalidade de ambas as condições podem sofrer influência 

de fatores socioeconômicos. 

 

Objetivo: Avaliar a evolução temporal das taxas de mortalidade por DCBV e DHIP no Brasil. 

No período entre 1980 e 2012, avaliar as taxas de mortalidade por causa básica. No período 

entre 2004 e 2013, avaliar por causas múltiplas, e também nesse mesmo período, avaliar a 

relação das taxas de mortalidade por estas doenças com o Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) e a cobertura da saúde suplementar. 

 

Métodos: Os dados dos óbitos e população foram obtidos do site do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). As taxas de mortalidade por doenças 

do aparelho circulatório (DAC), DCBV e DHIP foram padronizadas pela idade. Para a análise 

por causas múltiplas, foram avaliadas as menções as DCBV e DHIP em todas as linhas das 

declarações de óbito entre 2004 e 2013. Os dados do Índice de Desenvolvimento Humano de 

cada unidade da federação (IDH Municipal, IDHM) foram obtidos do site Atlas Brasil. Para a 

correlação com o IDHM e a cobertura da saúde suplementar, as taxas de mortalidade além de 

padronizadas por idade, foram compensadas pelas causas mal definidas. Avaliou-se a 

correlação entre a mortalidade por DAC, DCBV e DHIP e a cobertura da saúde suplementar 

entre 2004 e 2013 nas unidades da federação. Avaliou-se também a correlação entre o IDHM 

no ano 2000 e as taxas de mortalidade por DAC, DCBV e DHIP em 2013. 

 

Resultados: As taxas de mortalidade padronizadas por DAC e DCBV apresentaram declínio 

entre 1980 e 2012, enquanto houve discreto aumento na taxa de mortalidade padronizada por 

DHIP. Quando houve menção a DCBV sem DHIP, aquela foi selecionada como causa básica 



 

 

em 74,4% dos casos. Nos casos de DHIP sem DCBV, aquela foi selecionada como causa 

básica em 30,0%. Quando avaliados por menções nas DO, notou-se aumento expressivo nos 

óbitos relacionados às DHIP em comparação à sua avalição por causa básica entre 2004 e 

2013, no país. Todas as unidades da federação apresentaram elevação do IDHM entre 2000 e 

2010, e cerca de 50% apresentaram índice igual ou superior a 0,7. Houve incremento na 

cobertura dos planos de saúde no país entre 2004 e 2013, e isto se relacionou de maneira 

inversa com as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC e DCBV. As 

taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC, DCBV e DHIP, em 2013, 

apresentaram relação inversa com o IDHM do ano 2000, mas as relações mais lineares 

ocorreram nas DCBV e DHIP. 

 

Conclusão: A redução nas taxas de mortalidade padronizadas por DCBV pode contribuir para 

a elevação discreta nos óbitos por DHIP, que são subestimados quando avaliados somente 

pela causa básica. A mortalidade por ambas as condições parece estar associada à fatores 

socioeconômicos. Para a redução da mortalidade por DCBV e DHIP é necessário, além de 

enfatizar o controle da hipertensão, melhorar as condições socioeconômicas do país. 

 

Palavras-chave: Transtornos cerebrovasculares /mortalidade, hipertensão /mortalidade, 

mortalidade, causas múltiplas de morte, desenvolvimento humano, saúde suplementar. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

VILLELA, Paolo Blanco. Mortality due to cerebrovascular and hypertensive diseases in 

Brazil between 1980 and 2013. Rio de Janeiro, 2016. Thesis (Doctorate in Cardiology) - 

Medical School, Edson Saad Heart Institute, Federal University of Rio de Janeiro. Rio de 

Janeiro, 2016. 

 

Introduction: There are few data in the national literature evaluating the behavior of 

cerebrovascular diseases (CBVD) and hypertensive diseases (HYPD) over the years. Deaths 

related to HYPD may be underestimated when only the underlying cause of death is 

evaluated. Variations in the mortality rates of both conditions may be influenced by 

socioeconomic factors. 

 

Objective: To evaluate the temporal trends of the mortality rates due to CBVD and HYPD in 

Brazil. In the period between 1980 and 2012, to evaluate the mortality rates by underlying 

cause. In the period between 2004 and 2013, to evaluate the mortality rates by multiple causes 

and, in the same period, to evaluate the association of the mortality rates of these diseases 

with the Human Development Index (HDI) and supplementary health coverage. 

 

Methods: Death and population data were obtained from the Department of Information 

Technology of the Unified Health System (Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde, DATASUS) website. Mortality rates due to circulatory system diseases (CSD), 

CBVD, and HYPD were standardized by age. For the analysis of multiple causes, mentions of 

CBVD and HYPD in all lines of the death certificates between 2004 and 2013 were evaluated. 

Data related to the HDI of each federative unit (municipal HDI, MHDI) were obtained from 

the Atlas Brasil website. Mortality rates standardized by age were weighted by ill-defined 

causes of death before correlation with MHDI scores and supplementary health coverage. 

Correlations between the mortality due to CSD, CBVD, and HYPD and the supplementary 

health coverage between 2004 and 2013 in the Brazilian federative units were evaluated. 

Correlation between the MHDI scores in 2000 with the mortality rates due to CSD, CBVD, 

and HYPD in 2013 were also analyzed.   

 

Results: Between 1980 and 2012, there was a decline in standardized mortality rates due to 

CSD and CBVD and a slight increase in standardized mortality rates due to HYPD. When 



 

 

CBVD were mentioned without HYPD, they were selected as the underlying cause of death in 

74.4% of the cases. When HYPD were mentioned without CBVD, they were selected as the 

underlying cause in 30.0% of the cases. Deaths in which HYPD were mentioned in any line of 

the death certificates increased substantially between 2004 and 2013 in the country when 

compared with those in which these diseases were selected as the underlying cause of death. 

All federative units showed increases in MHDI scores between 2000 and 2010 and about 50% 

of the units presented indices equal to or higher than 0.7. Health plan coverage increased 

nationwide and correlated inversely with the weighted and standardized mortality rates due to 

CSD and CBVD. The weighted and standardized mortality rates due to CSD, CBVD, and 

HYPD showed an inverse association with MHDI scores, although the most linear 

correlations were observed with CBVD and HYPD.  

 

Conclusion: A reduction in standardized mortality rates due to CBVD may contribute to a 

slight increase in deaths due to HYPD, which are underestimated when evaluated only by the 

underlying cause. The mortality due to both conditions seems to be associated with 

socioeconomic factors. Reductions in mortality due to CBVD and HYPD require emphasis on 

hypertension control and improvements in the country’s socioeconomic conditions. 

 

Keywords: Cerebrovascular diseases; hypertension; mortality; multiple cause of death; 

human development; supplemental health. 
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Esta tese é constituída por uma seção inicial, denominada “Considerações Iniciais”, na 

qual são discutidos pontos e conceitos relevantes para o entendimento de todo o estudo, 

seguida por três artigos em formato padronizado para a publicação em periódicos científicos. 

A seguir, em uma seção denominada “Considerações Finais”, são discutidos pontos relevantes 

sobre os resultados apresentados, suas implicações clínicas e as perspectivas futuras. 

 No primeiro artigo, são estudadas as taxas de mortalidade brutas e padronizadas, de 

acordo com grupos etários e sexo, no Brasil, entre 1980 e 2012, por doenças 

cerebrovasculares, doenças hipertensivas, e também por causas externas, causas mal definidas 

e todas as causas de óbito. As causas externas e mal definidas são importantes em estudos 

sobre mortalidade porque podem interferir na análise dos demais grupos de causas. 

No segundo artigo, são avaliados os óbitos por doenças cerebrovasculares e 

hipertensivas, considerando as causas múltiplas. Causas múltiplas incluem as doenças 

mencionadas em todas as linhas da declaração de óbito, diferente da causa básica, que é o 

resultado da seleção de apenas uma causa de acordo com as menções registradas na 

declaração e a aplicação de regras padronizadas. A análise por causas múltiplas é fundamental 

para avaliar a presença de outras doenças no momento do óbito, e pode revelar ou gerar 

hipóteses sobre a associação entre elas. Para isso, são observadas todas as linhas do campo 

referente ao registro das causas de óbito, nas Partes I e II (ver Anexo I) de todas as 

declarações de óbito no Brasil. Tais informações estão disponíveis apenas a partir de 2004 e, 

por isso, foram obtidos os dados deste ano até 2013, cujos dados não estavam disponíveis no 

momento da elaboração do primeiro artigo. 

No terceiro artigo, as taxas de mortalidade por doenças cerebrovasculares e 

hipertensivas são avaliadas entre 2004 e 2013, em paralelo à taxa de cobertura da saúde 

suplementar no país, no mesmo período, e o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

(IDHM), nos anos 2000 e 2010. Os dados do IDHM são referentes aos anos em que foram 

realizados censos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

Nos artigos, são utilizadas informações do banco de óbitos do Sistema de Informações 

sobre Mortalidade, do Ministério da Saúde. Para o primeiro artigo, são analisados os óbitos de 

acordo com a causa básica registrada e construídas as curvas de mortalidade ao longo de 33 

anos. No segundo artigo, utilizam-se dados de todas as declarações de óbito disponíveis no 

período entre 2004 e 2013. No terceiro artigo, assim como no primeiro, são utilizadas as 

causas básicas de óbito para os cálculos das taxas de mortalidade. 

 Por fim, diante dos resultados apresentados, deve ser elaborada uma discussão com 

dados disponíveis em literatura médica nacional e internacional, de forma a tentar contribuir 
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ao enriquecimento do conhecimento sobre as doenças cerebrovasculares e hipertensivas no 

Brasil. 
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2.1 - Mortalidade por doenças cerebrovasculares 

 

As doenças do aparelho circulatório (DAC) são as principais causas de óbitos no 

mundo1-3, sendo representadas principalmente pelas doenças isquêmicas do coração (DIC) e 

cerebrovasculares (DCBV). Juntas, foram responsáveis por 14,1 milhões de mortes no mundo 

em 2012, das quais 47,5% foram causadas pelas DCBV2. No Brasil, de acordo com o 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS)1, em 2013, 28,1% de 

todos os óbitos tiveram sua causa básica classificada como devido à DAC (339.672). Destes 

óbitos por DAC, 31,5% se deram por DIC e 29,5% por DCBV1. 

Apesar dos dados acima, as DCBV vêm apresentando declínio em diversos países ao 

longo dos anos. Isso foi observado por Levi et al., ao avaliarem a mortalidade por doenças 

cardiovascular e cerebrovascular na Europa, Estados Unidos e Japão, entre 1965 a 19984. 

Goldacre et al. observaram a mesma tendência na Inglaterra, ao avaliarem, em 2008, os óbitos 

por acidente vascular cerebral (AVC), entre 1979 e 2004, e esse declínio foi notável a partir 

dos primeiros anos de estudo5. Em outra série temporal, Feigin et al. observaram redução de 

62% na mortalidade por AVC, na Nova Zelândia, entre 1981 e 20126, demonstrando que esse 

declínio deve ser uma tendência global, como também foi observado em outros estudos3,7. 

No Brasil, o panorama é semelhante. De Lolio et al. observaram que, na cidade de São 

Paulo (SP), as DCBV apresentaram declínio de 17,3% em suas taxas de mortalidade entre 

1970 e 19818. Apesar de se tratar de um estudo de quase três décadas, os dados são 

semelhantes aos encontrados em publicações mais recentes e consistentes com a redução 

observada no país ao longo dos anos, como observado por De Souza et al., que ao avaliarem a 

mortalidade por DIC e DCBV no Brasil entre 1981 e 2001, constaram redução na mortalidade 

por DCBV nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste9. 

Em outro estudo, realizado entre 1995 e 2005, no Distrito Federal, Pinheiro et al. 

observaram redução de 60% da taxa de mortalidade específica por AVC em homens, 

especialmente no grupo etário de 50 a 59 anos e, ao contrário, nas mulheres, houve 

incremento de 219% na taxa de mortalidade específica por AVC no mesmo período, no grupo 

etário entre 40 e 49 anos10. Isso pode ter sido resultado da maior exposição diagnóstica das 

mulheres nesta faixa etária em relação às mais velhas, e do uso de pílula anticoncepcional 

associado ao tabagismo nesta época, segundo os autores. De qualquer forma, essas diferenças 

entre as tendências podem ser peculiares de cada população e faixa etária e, em geral, não 

parecem refletir as curvas globais, quando são observadas regiões maiores, grupos com 

número maior de casos ou por tempo de observação maior ao longo de anos consecutivos. 
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No estado do Rio de Janeiro, Soares et al. observaram que, entre 1979 e 2010, houve 

declínio importante na taxa média de mortalidade por 100.000 habitantes por DAC, reduzindo 

de 656,8 no período de 1979 a 1989, para 347,1 no período de 2000 a 201011. Em outro artigo 

do mesmo grupo, observou-se redução da taxa de mortalidade por DAC nos estados do Rio de 

Janeiro, São Paulo e Rio Grande do Sul, entre 1980 e 200812. Por fim, Garritano et al. 

observaram tendência à redução na mortalidade por AVC, em todas as faixas etárias e em 

ambos os sexos, no Brasil, entre 2000 e 200913. 

É importante ressaltar que a prevalência das DCBV na população, e também por 

consequência, o seu registro nas declarações de óbito (DO), são influenciados pelos critérios 

diagnósticos destas doenças. Neste caso, embora o diagnóstico possa inicialmente ser 

suspeitado por alterações clínicas, a confirmação etiológica de um déficit neurológico 

depende de exames de neuroimagem14. Na ausência destes métodos, a prevalência destas 

doenças pode ser reduzida por falta de diagnóstico, e ao contrário, em locais com alta 

concentração destes métodos diagnósticos, pode haver elevada proporção de detecção das 

DCBV, ainda que sejam encontradas durante pesquisa de outras afecções. 

Apesar dos estudos já citados, não há disponível na literatura brasileira dados de longo 

prazo e com abrangência nacional, para que se possa compreender, de forma global, a 

importância das DCBV no país. Este entendimento é útil, por minimizar as variações 

encontradas quando se observam períodos curtos de tempo, faixas etárias específicas ou 

regiões com poucos óbitos por estas doenças. 

 

2.2 - Mortalidade por doenças hipertensivas 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é fator de risco para as doenças 

cardiovasculares, especialmente as DCBV e as DIC15-18, e seu controle deve ser estimulado, 

para a redução na mortalidade das condições a ela associadas. Nos Estados Unidos, a 

prevalência de HAS é de aproximadamente 30%19 e, no Brasil, apesar das variações 

encontradas em alguns estudos20-22, estima-se que atualmente seja de aproximadamente 

35%23. Deve-se salientar que a prevalência de HAS é dependente do critério diagnóstico. Em 

estudos epidemiológicos de desenho seccional, a prevalência é estimada com medidas obtidas 

em uma única oportunidade e o critério de classificação depende da época de sua realização. 

Estudos realizados na década de 1980 e até meados da década de 1990, utilizaram o critério 

diagnóstico de 160/95mmHg24. Já os estudos realizados do final da década de 1990 em diante 

passaram a adotar o critério de 140/90mmHg24, consolidado no III Consenso Brasileiro de 
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Hipertensão Arterial25, e que prevalece até os dias atuais15. 

A mortalidade entre os pacientes hipertensos é maior em relação aos normotensos, 

como observado por Ford, em estudo sobre as tendências de mortalidade em duas coortes nos 

Estados Unidos, realizadas entre 1971-1975 e 1988-199426. Neste estudo, observou-se 

mortalidade até 57% maior nos hipertensos, principalmente por DIC e DCBV26. 

No Brasil, da Silva et al. avaliaram a prevalência de HAS e o risco de morte 

cardiovascular em uma população composta por 1.270 adultos com 20 anos de idade ou mais, 

na Ilha do Governador (RJ), entre 1991 e 200927. Os indivíduos foram classificados em não 

hipertensos, hipertensos não tratados, hipertensos controlados e hipertensos não controlados. 

A prevalência de hipertensão foi 38% e ocorreram 170 óbitos, dos quais 31,2% foram devidos 

às doenças cardiovasculares. Os autores concluíram que os pacientes hipertensos não 

controlados, os hipertensos não tratados e os hipertensos controlados apresentaram risco de 

morte cardiovascular, respectivamente, 6,1, 2,7 e 2,1 vezes maior em relação aos pacientes 

normotensos27. 

 Estes estudos citados avaliaram a mortalidade entre os pacientes hipertensos, porém é 

necessário avaliar também os óbitos relacionados às doenças hipertensivas (DHIP), para que 

se possa dimensionar, com maior precisão, a participação e a frequência destas afecções na 

ocorrência do óbito. Além da HAS, as DHIP incluem a doença cardíaca hipertensiva, a 

doença renal hipertensiva e a hipertensão arterial secundária, todas contidas no capítulo das 

doenças do aparelho circulatório - capítulo VII, códigos 401 a 405 da 9a revisão da 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados a Saúde (CID-

9)28 e capítulo IX, códigos I10-I15 da 10a revisão da Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados a Saúde (CID-10)29. 

Em 2013, no Brasil, as DHIP foram responsáveis por 46.832 óbitos1 e, apesar de 

representarem 3,9% de todos os óbitos ocorridos no país, tal número é mais de três vezes 

superior ao encontrado em 19961. Apesar dos estudos mostrarem tendência declinante na 

mortalidade por DCBV no Brasil10-13,30 e no mundo3,31, Kung e Xu observaram, em estudo 

realizado nos Estados Unidos entre 2000 e 2013, tendência oposta em relação as DHIP17. 

Nesse estudo, os autores realizaram uma análise por causas múltiplas, em que a menção as 

doenças hipertensivas em qualquer parte da DO foi considerada, e observaram crescimento de 

23,1% nos óbitos relacionados às DHIP ao longo do período estudado17. 

Diante do exposto, observa-se a importância da avaliação das DHIP no momento do 

óbito e justifica-se a necessidade de mais estudos, especialmente utilizando-se causas 

múltiplas, para o melhor entendimento do comportamento dessas doenças. 
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2.3 - Mortalidade por causas externas e mal definidas 

 

As mortes ocasionadas por acidentes de trânsito e causas violentas, frequentes nas 

grandes cidades, estão contidas no grupo das causas externas (CE) - capítulo XVII da CID-928 

e capítulo XX da CID-1029. Esse grupo assume importância porque acomete mais 

frequentemente homens jovens e idosos1 e, de acordo com Jorge et al., representou a principal 

causa de morte entre 1977 e 1994 no Brasil, na faixa etária dos 5 aos 39 anos32. 

Em estudo sobre os óbitos por CE em idosos no Brasil, no ano 2000, Gawryszewski et 

al. observaram que os tipos mais frequentes de óbitos estavam relacionados aos acidentes de 

transporte, especialmente aos atropelamentos que, entre os indivíduos com mais 60 anos 

apresentaram maior frequência que a população geral (27,5% versus 17,4%)33. Quedas, 

homicídios e demais acidentes, como afogamentos, também foram frequentes e 

provavelmente estão relacionados à vulnerabilidade desta população. 

 Desse modo, as CE podem perturbar a análise da tendência dos óbitos por doenças 

crônicas, que ocorrem com maior frequência em grupos etários mais avançados, como as 

DCBV e as DIC. As CE podem exercer efeito de “competição” de óbitos, pois provocam 

redução do número de adultos que seriam expostos às doenças crônicas. Assim, podem 

promover redução da taxa de mortalidade proporcional por DAC no sexo masculino, uma vez 

que os óbitos por CE, em geral, são mais frequentes entre os homens1,32,33. 

 Outro grupo que deve ser avaliado em estudos de mortalidade é o das causas mal 

definidas (CMD), contidas nos capítulo XVI da CID-928 e XVIII da CID-1029. Tais causas são 

registradas quando não há informações suficientes no momento do óbito, por falta de 

assistência médica em tempo hábil, por omissão do declarante ou mesmo pelo indivíduo já se 

encontrar em estado cadavérico no momento do preenchimento da DO, de forma que deva ser 

encaminhado ao Instituto Médico Legal. 

 O grupo das CMD vêm apresentando redução da sua frequência nas DO, como 

constatado por Gaui et al. em estudo que avaliou a mortalidade por insuficiência cardíaca, 

DIC e CMD no Brasil entre 1996 e 201134. Neste estudo, houve redução de 77% do número 

de óbitos por CMD na região Norte e de 44% na região Nordeste do país, que, segundo os 

autores, pode representar melhor qualidade da informação34. 

Apesar desse declínio, as CMD também podem interferir na interpretação das 

tendências de mortalidade por outras doenças, uma vez que possivelmente contenham óbitos 

não revelados por outras causas, como as DAC, por exemplo, como observado por Oliveira et 

al., em estudo sobre a mortalidade por doenças cardiovasculares no Brasil, entre 1980 e 
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199935. Nesse estudo, os autores observaram, por exemplo, que a taxa de mortalidade por 

CMD no estado do Rio de Janeiro, entre 1990 e 1999 foi de 110,5 por 100.000 habitantes, 

próximo da observada por doenças isquêmicas do coração, no mesmo período (128,6)35. 

Desta forma, os autores sugeriram que esse grupo de causas deveria ser considerado em 

estudos sobre a mortalidade por causas específicas, especialmente em um país que, apesar de 

apresentar taxas declinantes, ainda tem elevadas taxas de mortalidade por CMD1,34,35. 

 

2.4 - Causa básica e causas múltiplas de óbito 

 

 A DO em vigor no Brasil segue o modelo internacional, denominado Modelo 

Internacional de Atestado de Óbito, sugerido inicialmente em 1925 pela Organização de 

Saúde da Liga das Nações, porém somente adotado mundialmente a partir de 195036. No 

Brasil, o Ministério da Saúde adotou, em 1976, um modelo padrão em todo o território 

nacional. Este modelo manteve o modelo internacional, em relação às causas de morte, e 

uniformizou todas as demais informações a respeito do óbito, de modo a facilitar a 

comparabilidade entre os dados do país36 (Anexo I). 

 A DO tem dois objetivos principais: subsidiar estatísticas vitais e epidemiológicas; e 

permitir a liberação do sepultamento e outras medidas legais junto aos cartórios36. O correto 

preenchimento da DO pelos médicos é fundamental, porque, uma vez coletada pelas 

Secretarias Municipais ou Estaduais de saúde em hospitais ou cartórios, as informações nela 

contidas são codificadas e transcritas, de acordo com normas descritas no Manual de 

Instrução da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados a 

Saúde – 10a revisão37. Essas informações alimentam o Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM), gerido pelo Ministério da Saúde, a partir do qual são realizadas 

estatísticas oficiais sobre o perfil de morte no país e contribuem para determinar as 

prioridades em políticas de saúde. 

Em relação às causas de óbito, o campo 40 da DO contém as informações sobre a 

cadeia de eventos que culminou no óbito, sendo divida em duas partes. A Parte I contém as 

linhas a, b, c e d, e representam a ordem cronológica de eventos, devendo a linha a conter a 

causa imediata e a linha d (ou a linha mais inferior), a causa originária do óbito, ou seja, a 

afecção ou agravo que iniciou a cascata de eventos. Na Parte II, devem ser descritas as causas 

contribuintes, que são definidas como qualquer outra doença que contribuiu para o óbito, mas 

que não esteve relacionada à doença que iniciou a sequência descrita na Parte I (Figura 1). 
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 Figura 1. Partes I e II do campo 40 da declaração de óbito.  

 

 

Apesar de a linha mais inferior da Parte I conter a causa inicial do processo descrito na 

DO, não obrigatoriamente esta é selecionada como a causa básica do óbito utilizada para 

tabulação de mortalidade, e alguns procedimentos podem alterar essa seleção37. Desse modo, 

em termos conceituais, a causa registrada na linha mais inferior da Parte I da DO deve ser 

interpretada como a causa originária, e a causa básica deve ser entendida como “(a) a doença 

ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos patológicos que conduziram diretamente à 

morte, ou (b) as circunstâncias do acidente ou violência que produziram a lesão fatal” que foi 

selecionada após a aplicação dos procedimentos e das regras de seleção37. 

Os procedimentos e as normas de seleção da causa básica de óbito são padronizados e 

descritos em manual já citado37, e são resumidos a seguir: quando apenas uma causa de morte 

for registrada, esta deve ser a causa básica do óbito; quando mais de uma causa for registrada, 

a causa contida na linha mais inferior da Parte I deve ser considerada, após a aplicação do 

Princípio Geral ou das regras de seleção 1, 2 e 3. 

O Princípio Geral estabelece que a afecção registrada na linha mais inferior da Parte I 

deve somente ser selecionada caso ela seja, de fato, responsável pela origem das doenças ou 

processos registrados nas linhas acima dela. As regras de seleção são utilizadas quando o 

Princípio Geral não for aplicado e, de forma geral, tentam selecionar a causa básica a partir 

das informações registradas em todas a linhas das Partes I e II da DO. 

A causa de morte selecionada após a aplicação desses procedimentos nem sempre é a 

mais útil ou precisa para tabulação e, assim, as regras de modificação devem ser aplicadas. 

Por exemplo: a regra A orienta que, quando a causa básica selecionada for mal definida como 
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parada cardíaca ou hipotensão, devem ser escolhidas outras afecções registradas na DO. 

Após a aplicação das regras de modificação, o código resultante para tabulação é o da causa 

básica. Ressalta-se que o Princípio Geral e as regras de seleção e modificação mencionadas 

acima e que são utilizadas para a codificação da causa básica de óbito, estão disponíveis em 

manual próprio, disponibilizado pela Organização Mundial da Saúde37. 

A causa básica de morte é útil para gerar hipóteses sobre a etiologia, avaliar 

prevalência entre os óbitos e determinar o peso de doenças na população. Permite, dessa 

forma, elaborar políticas de saúde pública voltadas para a prevenção ou mesmo para a cura da 

doença que inicia o processo que resultará no óbito38. Entretanto, após a transição 

epidemiológica ocorrida no século passado, quando houve aumento progressivo da 

expectativa de vida proporcionada pelo desenvolvimento econômico e social de determinados 

países, as causas infecciosas e violentas deixaram de ser as principais causas de óbito. Nesse 

momento, deram lugar às doenças crônicas não transmissíveis, representadas principalmente 

pelas DAC1,2,30,38. 

Assim, com o aumento da expectativa de vida, os indivíduos começaram a apresentar 

associações de doenças crônicas e a morte deve, então, ser entendida como um processo 

multicausal, resultado da interação de diversos fatores e doenças. Isso, por sua vez, torna a 

causa básica de óbito insuficiente para a análise das complexas relações entre as doenças no 

momento do óbito38-40. 

Ao mesmo tempo, a necessidade de utilização de somente uma causa de óbito nas 

estatísticas oficiais de saúde faz com que outras doenças registradas na DO não sejam 

avaliadas, por conta da aplicação do Princípio Geral ou das regras de seleção e modificação. 

Por exemplo, caso haja a sequência (a) hemorragia cerebral, (b) hipertensão, (c) pielonefrite 

crônica e (d) adenoma de próstata registrada nas linhas da DO, a causa selecionada será, pelo 

Princípio Geral, adenoma de próstata37. Em outro exemplo, no caso de constar, nas mesmas 

linhas citadas, a sequência (a) AVC não especificado e (b) HAS, será selecionado AVC37,41. 

Diante das limitações inerentes à utilização da causa básica, a utilização das causas 

múltiplas se apresenta como forma de avaliar outras doenças registradas na DO no momento 

óbito. Em estudo sobre a mortalidade por varicela no estado de São Paulo, por exemplo, Santo 

observou que a mortalidade da doença, como causa básica, apresentou redução no período 

entre 1985 e 200442. Ao analisar todas as linhas das DO em que houvesse menção a varicela, 

ele observou que, enquanto causa básica, a varicela apresentou como principais causas 

associadas as pneumonias e septicemias; enquanto causa associada, a Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida (SIDA) e as neoplasias foram as principais causas básicas 
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selecionadas. Isto permitiu avaliar o impacto da varicela em grupos específicos de pacientes42. 

Em outro estudo, Furukawa et al., ao avaliarem as causas múltiplas relacionadas às 

DCBV no estado do Paraná em 2004, observaram que as doenças do aparelho respiratório e as 

DHIP foram as principais causas associadas encontradas43. Este fato ressaltou a importância 

de medidas para controle adequado da HAS, que, além de já consagrada como fator de risco, 

esteve frequentemente associada no momento do óbito com as doenças cerebrovasculares, 

naquele estudo43. 

Assim, o estudo de todas as afecções listadas nas DO, independente da Parte em que é 

citada, constitui o conceito de causas múltiplas39,40. Esse método de observação permite 

avaliar possíveis relações entre doenças no momento do óbito por permitir o estudo de 

condições que, em virtude da aplicação do Princípio Geral e das regras de seleção e 

modificação, não seriam registradas nas estatísticas vitais, como discutido anteriormente. 

 Apesar de utilizar os termos “causa básica” e “causas múltiplas de óbito”, a análise do 

conceito de causalidade em medicina e seus diferentes modelos44,45, está além do escopo deste 

trabalho. Isto porque o conceito de causa discutido nesta tese, refere-se diretamente aos 

registros contidos nas DO. Estes registros são feitos por diferentes profissionais, e são 

influenciados por fatores que variam desde a percepção individual dos motivos que 

ocasionaram o óbito até o ambiente no qual este ocorreu. Os registros contidos nas DO 

utilizados em estudos, como no presente, são disponibilizados com códigos que representam 

as “causas”. Estes códigos foram construídos ao longo de anos, em conferências 

internacionais, organizadas pela Organização Mundial da Saúde. A décima e última revisão 

da lista de códigos utilizados para certificar “causas” de óbito data de 198929, de modo que 

pode ser considerada obsoleta e incompleta. Finalmente, o foco desta tese é estudar os 

registros contidos nas DO independente da forma como foram obtidos por observadores 

externos a este estudo. 

 

2.5 - Compensação e padronização das taxas de mortalidade 

 

A compensação é um procedimento que visa redistribuir os óbitos, neste estudo, os 

óbitos por CMD, entre as causas definidas, e foi utilizada por Oliveira et al. em outro 

estudo35. Parte do pressuposto de que os óbitos por CMD, caso fossem identificados, 

apresentariam a mesma distribuição dos óbitos por causas definidas. Matematicamente, esse 

procedimento pode ser descrito pela fórmula: Xc =[X+M*X/(T-M)], onde X é o número de 
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óbitos por causa específica (nesta tese DAC, DHIP ou DCBV); M é o número de óbitos por 

causas mal definidas, T é o número de óbitos por todas as causas, e Xc é o número 

compensado de óbitos pela causa específica35.  

A compensação por CMD propicia o aumento do número de óbitos por causas 

definidas, porque estas passam a englobar determinada proporção dos óbitos por CMD. No 

primeiro artigo, as CMD são objeto de estudo e, por tal motivo, não foi utilizada a 

compensação; no terceiro artigo, o procedimento foi realizado, conforme descrito em 

metodologia específica. 

A padronização tem por objetivo reduzir a interferência de variáveis confundidoras, 

que, nesta tese, são idade e sexo, na relação com as variáveis de interesse, que, neste caso, são 

as taxas de mortalidade por causas selecionadas e as regiões do país46. 

O cálculo das taxas de mortalidade envolve a avaliação dos óbitos por determinada 

causa em uma população da mesma região, em determinado período. O resultado é a taxa de 

mortalidade bruta, que, para efeitos comparativos e estatísticos, pode ser dividida por 100.000 

habitantes. Entretanto, devido ao fato de as regiões normalmente apresentarem diferentes 

estruturas etárias e distribuição por sexo variada, ao se compararem taxas de mortalidade de 

diferentes regiões seria possível incorrer em artefatos na interpretação dos resultados. 

Entre as regiões que apresentem maior número de idosos, por exemplo, é natural que 

as taxas de mortalidade por doenças crônico-degenerativas também sejam mais elevadas. 

Assim, este resultado deve ser interpretado com cautela, pois, neste caso, um maior número 

de óbitos pode também ser resultado do maior envelhecimento da população e representar 

uma população paradoxalmente mais saudável, com maior expectativa de vida. 

Por isso, para a realização da padronização, é necessária a seleção de uma população 

padrão, que pode ser calculada ou selecionada. No primeiro artigo desta tese, por se tratar de 

um período longo de observação e com estimativas variadas da população entre os anos 

censitários, a população padrão foi calculada por meio da utilização da distribuição etária da 

população brasileira de 1980 a 2012. No terceiro artigo, a população padrão foi a do ano de 

2010, que, além de ter sido um ano censitário, está dentro do período analisado. 

 

2.6 - Índice de Desenvolvimento Humano 

 

O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um índice de cálculo padronizado 

internacionalmente e que permite avalição socioeconômica de um país e sua comparação com 
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demais nações do mundo47. Desenvolvido pelo economista paquistanês Mahbub ul Haq com a 

colaboração do também economista, o indiano Amartya Sen, o índice foi lançado no 

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)47 pela primeira vez em 1990. 

Na ocasião, o objetivo era criar um índice que refletisse o desenvolvimento de um país com 

foco nas pessoas e não na economia, como era feito até então, por meio do Produto Interno 

Bruto (PIB). 

Desde a criação, o cálculo do IDH envolve a avaliação de três dimensões: 

longevidade, educação e renda. Embora em 2009 tenha ocorrido mudança em sua 

metodologia de cálculo, as três dimensões continuam envolvidas e podem ser resumidas da 

seguinte forma: a longevidade é avaliada pela expectativa de vida ao nascer; a educação é 

avaliada pelo índice de anos médios de estudo e pelo índice de anos esperados de 

escolaridade; e a renda é avaliada pela renda média nacional per capita47. No Brasil, os dados 

foram calculados a partir dos censos realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE). 

Em 2012, o Brasil foi um dos primeiros países a adaptar o cálculo do IDH global para 

os níveis municipal e estadual, resultando assim, no Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (IDHM), que difere do IDH global em sua metodologia de cálculo. Embora as três 

dimensões de avaliação sejam as mesmas, o IDHM difere do IDH global na avaliação da 

escolaridade (inclui fluxo escolar) e da renda (utiliza renda per capita mensal, ao invés da 

renda média nacional per capita)48. Assim, o IDH global do Brasil é publicado pelo PNUD47 

e, desde 2010, é atualizado anualmente. Enquanto isso, o IDHM é publicado em níveis 

municipal e estadual pelo Atlas Brasil48 e estão disponíveis os dados de 1991, 2000 e 2010, 

uma vez que se baseiam em informações censitárias.  

De acordo com o escore encontrado para o IDH global ou IDHM, o grau de 

desenvolvimento social e econômico de um país ou região é classificado como muito baixo 

(menor que 0,49), baixo (entre 0,5 e 0,59), médio (0,6-0,69), alto (0,7-0,79) e muito alto 

(maior ou igual a 0,8)47,48. Apesar da interpretação do resultado ser a mesma, devido às 

diferenças nos cálculos, o IDH global e o IDHM não devem ser comparados entre si, pois têm 

fontes de dados e finalidades diferentes. Enquanto o primeiro permite a comparação entre 

nações, o IDHM permite a comparação entre municípios ou entre unidades da federação (UF) 

de um mesmo país. Em 1990, o IDH global do Brasil, de acordo com o PNUD47, era 0,60; em 

2000, de 0,68; em 2010, de 0,73; e em 2014, de 0,75. Nessa tese, foram avaliados os IDH das 

UF e, por isso, foi utilizado o IDHM obtido do Atlas Brasil48. 

A relação do IDH com as DAC emerge do fato de a queda nas taxas de mortalidade 
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por DAC padronizadas por idade, encontrada nas estatísticas oficiais e em vários estudos já 

citados, não poder ser explicada pelo maior controle de seus fatores de risco. Isso porque, 

talvez à exceção do tabagismo49, a prevalência de HAS, diabetes, dislipidemia e obesidade é 

elevada e ainda apresentou incremento nos últimos anos30,50,51. Dessa forma, a redução nestas 

taxas de mortalidade deve ser analisada em conjunto com fatores mais abrangentes, como as 

transformações sociais ocorridas, especialmente no Brasil, que precederam tais reduções. 

Nesse cenário, alguns autores discutem a importância das variações socioeconômicas, 

medidas por meio de PIB per capita e do próprio IDH, na influência das taxas de 

mortalidade12,52-58, sendo esperado que mudanças nos padrões sociais, na qualidade de vida, 

no desenvolvimento da economia e na melhora dos índices de educação influenciem no 

cálculo do IDH global e do IDHM. Por isso, o IDH, apesar de não ser um índice ideal, por 

não avaliar parâmetros como felicidade, democracia e, sobretudo, desigualdade interna, ainda 

é capaz de auxiliar na análise da influência socioeconômica nas taxas de mortalidade por 

DAC, DCBV e DHIP. 

Além disso, sabe-se, atualmente, que existe forte relação entre desigualdade e 

mortalidade. Quanto mais desigual é uma sociedade, maiores suas taxas de mortalidade em 

geral por todas as causas, mesmo entre as nações mais ricas, como Estados Unidos e 

Inglaterra59. Dessa forma, como um dos objetivos desta tese é avaliar a relação entre a 

mortalidade por DCBV e DHIP com indicadores sociais, optou-se pela escolha, além do 

IDHM, da cobertura em percentual da saúde suplementar, que poderia representar, em última 

análise, um marcador de desigualdade, conforme será discutido em momento oportuno. 

 

2.7 - O Sistema Único de Saúde e a saúde suplementar 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) teve seu processo de criação iniciado em meados de 

1970 e sofreu várias transformações até sua consolidação, em 1988, durante a Assembleia 

Nacional Constituinte. Desde então, a saúde passou a ser considerada um dever do Estado e 

um direito do cidadão brasileiro60. 

 O SUS representa o subsistema público do sistema de saúde brasileiro. É um sistema 

universal, com financiamento público, de gestão pública, e a assistência é feita por rede 

pública própria e por serviços privados contratados ou conveniados. O subsistema privado é 

dividido em dois setores: o liberal clássico, no qual os serviços prestados são particulares e 

autônomos, e as relações financeiras são estabelecidas diretamente com os profissionais 

prestadores; e o setor da saúde suplementar, que é financiado por planos de saúde e 
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seguradoras, com financiamento privado e subsídios públicos, de gestão privada, e sob 

regulação da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), criada em 200060-62. 

No setor da saúde suplementar, os prestadores de assistência são privados, 

credenciados pelos planos e seguros de saúde, ou pelas cooperativas médicas, e os serviços 

são próprios dos planos e seguros de saúde. É denominado suplementar, pois parte da opção 

de pagamento de um seguro privado para a assistência médica, o que não invalida o direito ao 

acesso ao serviço público. 

O setor da saúde suplementar pode também ser denominado de complementar, quando 

supõe a existência e a limitação do subsistema público, de forma a complementar a cobertura 

de determinados serviços públicos por meio da contratação de serviços do setor privado61. Ao 

contrário do acesso ao sistema público, que é livre a todos os cidadãos, o acesso ao sistema 

privado depende, na maioria das vezes, da existência de vínculo empregatício (planos 

empresariais) ou das condições financeiras individuais (planos individuais ou familiares). 

O acesso à saúde suplementar não é homogêneo. Ao contrário, as desigualdades 

sociais existentes no país promoveram e ainda promovem desenvolvimento desigual entre 

suas regiões. A maior concentração de renda nas regiões mais ricas do país, Sudeste e Sul, 

também levou à maior concentração da oferta da saúde privada nessa regiões, situação 

corroborada pelo fato de quase 80% das 1.320 operadoras com registro ativo na ANS estarem 

localizadas nas nessas regiões62. 

Além disso, em dezembro de 2015 no país, 32.881.508 beneficiários da saúde 

suplementar estavam sob o regime de contratação empresarial, onde o empregador é o 

responsável pelo pagamento da totalidade ou da maior parte do valor do plano de saúde de 

seus empregados62. Este número representou 66,5% do total de beneficiários da saúde 

suplementar no país, e a região com o maior número de beneficiários neste tipo de contratação 

foi a Sudeste com 20.669.707, seguida pela região Sul, com 4.702.376 de beneficiários62. 

Em relação à assistência, o SUS atende de forma mais homogênea todo o país, 

considerando a Atenção Primária, por meio de programas como a Estratégia de Saúde da 

Família, o plano de prevenção e controle do HIV/AIDS, o Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU) e programas odontológicos (Brasil Sorridente)60. Já a saúde suplementar, 

pouco oferece em relação aos cuidados preventivos ou a atenção básica, com investimentos 

voltados principalmente para a média e alta complexidades. Em relação à Atenção 

Secundária, o SUS tem menor capacidade de atender a população, e o faz financiando a 

utilização da estrutura privada para seus usuários, por meio da contratação e da prestação de 

serviços (saúde complementar)60. Na Atenção Terciária, que envolve procedimentos de alto 
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custo e complexidade, o cenário é ainda mais problemático e o acesso a esse tipo de cuidado, 

infelizmente é restrito, tornando a saúde suplementar uma facilitadora de acesso, porém para 

poucos usuários60,62. Por isso, a extensão da cobertura e o percentual de beneficiários desse 

tipo de serviço podem ser interpretados como reflexo dos níveis de emprego e renda no país. 

Por fim, é possível que doenças ou condições de saúde atendidas pela Atenção 

Primária pública, sofram menos influência da atenção suplementar, como a HAS, enquanto o 

oposto deve se verificar em relação às doenças que dependem de acesso aos cuidados 

secundários e terciários, como as DIC e as DCBV. 
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3 - JUSTIFICATIVA 
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 As doenças cerebrovasculares (DCBV) estão entre as duas maiores causas de óbito no 

mundo, e o conhecimento de seu comportamento, ao longo dos anos, é fundamental para o 

planejamento de medidas que causem impacto na redução de sua mortalidade. 

Apesar do conhecimento da importância da hipertensão arterial sistêmica como fator 

de risco para as DCBV, as doenças hipertensivas (DHIP) enquanto grupo, representam 

percentual menor de óbitos, quando avaliadas por meio da causa básica, e talvez possam ser 

melhor compreendidas pela utilização de causas múltiplas. 

Por fim, o comportamento das DCBV e DHIP no Brasil não pode ser explicado 

exclusivamente pela relação com seus fatores de risco clássicos, e pode sofrer influência 

direta das mudanças nos padrões social e econômico das regiões. 
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4 - OBJETIVOS 



 

 

40 

I. Demonstrar a evolução temporal das taxas de mortalidade e de mortalidade 

proporcional pelas doenças cerebrovasculares e hipertensivas, de acordo com sexo 

e idade, no Brasil, entre 1980 e 2012. 

 

II. Avaliar a mortalidade por doenças cerebrovasculares e hipertensivas, de acordo 

com as causas múltiplas de óbito, no Brasil, entre 2004 e 2013, de forma a 

identificar possíveis relações entre as condições documentadas nas declarações de 

óbito. 

 

III. Demonstrar as possíveis relações entre o Índice de Desenvolvimento Humano e a 

extensão da cobertura da saúde suplementar com as taxas de mortalidade por 

doenças cerebrovasculares e hipertensivas, nas unidades da federação do Brasil, 

entre 2004 e 2013. 
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Evolução da mortalidade por doenças cerebrovasculares e hipertensivas no Brasil entre 

1980 e 2012   

 

Resumo   

 

Introdução: As doenças cerebrovasculares (DCBV) e as doenças hipertensivas (DHIP) estão 

entre as principais causas de óbito no mundo. Porém, existem poucos dados sobre o 

comportamento destas doenças ao longo dos anos.  

 

Objetivo: Avaliar a evolução temporal das taxas de mortalidade e mortalidade proporcional 

por DCBV e DHIP, de acordo com sexo e idade, no Brasil entre 1980 e 2012.  

 

Métodos: Foram avaliadas as causas básicas de óbito, entre 1980 e 2012, em ambos os sexos 

e por grupos etários, para as doenças do aparelho circulatório (DAC), DCBV e DHIP. Foram 

também avaliadas todas as causas (TC), causas externas (CE) e causas mal definidas (CMD) 

de óbito. Dados sobre óbitos e população foram obtidos do site do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). Foram estimadas as taxas anuais brutas 

e padronizadas de mortalidade por 100.000 habitantes e os percentuais dos coeficientes de 

mortalidade proporcional.  

 

Resultados: Com exceção das CE, nas demais ocorreu elevação das taxas de mortalidade por 

100.000 habitantes com o avanço da idade. Nas DAC, DCBV e DHIP, a mortalidade 

proporcional cresceu até a faixa dos 60–69 anos nos homens, e até 70–79 anos nas mulheres, 

com posterior estabilização em ambos os sexos. As taxas padronizadas de DAC e DCBV em 

ambos os sexos declinaram. Entretanto, as taxas de DHIP apresentaram comportamento 

oposto e aumentaram discretamente no período estudado.  

 

Conclusão: Apesar do declínio nas taxas de mortalidade padronizadas para as DAC e DCBV, 

houve crescimento dos óbitos por DHIP, o que pode estar relacionado a fatores ligados ao 

preenchimento das declarações de óbito, declínio das taxas de CMD e aumento na prevalência 

de hipertensão. 

 

Palavras-chave: Doenças cardiovasculares /mortalidade, hipertensão /mortalidade, 

epidemiologia, mortalidade. 
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Trends in mortality from cerebrovascular and hypertensive diseases in Brazil between 

1980 and 2012 

 

Abstract 

 

Background: Cerebrovascular diseases (CBVD) and hypertensive diseases (HYPD) are 

among the main causes of death worldwide. However, there are limited data about the trends 

of these diseases over the years.  

 

Objective: To evaluate the temporal trends in mortality rates and proportional mortality from 

CBVD and HYPD diseases according to sex and age in Brazil between 1980 and 2012. 

 

Methods: Primary causes of death between 1980 and 2012 were evaluated in both sexes and 

by age groups for circulatory system diseases (CSD), CBVD and HYPD. Death due to all 

causes (AC), external causes (EC) and ill-defined causes of death (IDCD) were also 

evaluated. Data on deaths and population were obtained from the Department of Information 

Technology of the Unified Health System (Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde, DATASUS) website. Crude and standardized annual mortality rates per 100,000 

inhabitants were evaluated as well as percentages of proportional mortality rates.  

 

Results: With the exception of EC, the mortality rates per 100,000 inhabitants of all other 

diseases increased with age. The proportional mortality of CSD, CBVD, and HYPD increased 

up to the age range of 60–69 years in men and 70–79 years in women, and reached a plateau 

in both sexes after that. The standardized rates of CSD and CBVD declined in both sexes. 

However, the HYPD rates showed an opposite trend and increased mildly during the study 

period.  

 

Conclusion: Despite the decline in standardized mortality rates due to CSD and CBVD, there 

was an increase in deaths due to HYPD, which could be related to factors associated with the 

completion of the death certificates, decline in IDCD rates, and increase in the prevalence of 

hypertension. 

 

Keywords: Cardiovascular diseases /mortality; hypertension /mortality, epidemiology; 

mortality. 
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5.1 - Introdução 

 

As doenças crônicas não transmissíveis são as principais causas de morte no mundo. 

Somente em 2010, foram responsáveis por quase 35 milhões de óbitos, 30% a mais do 

ocorrido em 19901. Dentre elas, as doenças isquêmicas do coração (DIC) e doenças 

cerebrovasculares (DCBV), principais representantes das doenças do aparelho circulatório 

(DAC), foram responsáveis em 2012 por 7,4 e 6,7 milhões de mortes, respectivamente2. Este 

comportamento global se observa também no Brasil, onde de acordo com o Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS)3, 28,2% de todos os óbitos em 2012 

tiveram sua causa básica classificada como devida a DAC (333.295). Desses óbitos por DAC, 

31,1% ocorreram por DIC, 30,1% por DCBV e 13,6% por doenças hipertensivas (DHIP).  

Entender o comportamento de uma doença a longo prazo é fundamental para 

aprimorar seu tratamento e reduzir o número de óbitos por ela causados. As tendências na 

mortalidade por DCBV foram avaliadas na Europa e em outras regiões do mundo 4,5. Porém, 

há poucas informações disponíveis no Brasil sobre a distribuição, comportamento e 

tendências de mortalidade das DCBV. Além disso, os dados publicados a respeito dessas 

doenças apenas apresentam a sua evolução em alguns estados6‐ 8 ou se referem a intervalos de 

tempo inferiores a 10 anos9. 

Estes dados são de tal importância que informações semelhantes permitiram um 

projeto intitulado Carga Global de Doença (Global Burden of Disease)10 avaliar o impacto das 

doenças não transmissíveis em vários países entre 1990 e 201310. Com estes dados, Roth et 

al.11 avaliaram a mortalidade por doenças cardiovasculares e concluíram que seus principais 

determinantes estavam relacionados ao crescimento e ao envelhecimento da população, com 

pouca relação com variações no Produto Interno Bruto (PIB) per capita.  

Desta forma, visto que há pouca divulgação de dados de âmbito nacional sobre o 

comportamento das DCBV e das DHIP em período mais longo a partir das informações 

disponíveis, este estudo pretendeu avaliar a evolução temporal das taxas de mortalidade e de 

mortalidade proporcional por estas doenças, de acordo com sexo e idade no Brasil, de 1980 a 

2012.  

 

5.2 - Métodos  

 

Trata‐ se de um estudo ecológico e descritivo de séries históricas de registro de óbitos 

ocorridos no Brasil entre 1980 e 2012, em todas as faixas etárias e em ambos os sexos.  
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As informações sobre as causas básicas dos óbitos foram obtidas no site do 

DATASUS3. Os bancos originais de declarações de óbito estão em formato DBC e foram 

convertidos para o formato XLS com o programa Tabwin12. Os óbitos foram classificados de 

acordo com os seguintes grupos de causas: todas as causas (TC), causas externas (CE; 

capítulos XVII da CID‐ 9 e XX da CID‐ 10), causas mal definidas (CMD; capítulos XVI da 

CID‐ 9 e XVIII da CID‐ 10), DAC (capítulos VII da CID‐ 9 e IX da CID‐ 10), DCBV 

(códigos 430‐ 438 da CID‐ 9 e I60‐ I69 da CID‐ 10) e DHIP (códigos 401–405 da CID‐ 9 e 

I10‐ I15 da CID‐ 10). Entre os anos de 1980 e 1995, foram utilizados códigos da CID‐ 913 e 

de 1996 a 2012, códigos da CID‐ 1014.  

A idade foi estratificada nos seguintes grupos: até 29 anos, 30–39 anos, 40–49 anos, 

50–59 anos, 60–69 anos, 70–79 anos e 80 anos ou mais. Foram criados três períodos de 10 

anos: 1980 a 1989, 1990 a 1999 e 2000 a 2009, além de um período de 3 anos, de 2010 a 

2012. Foram estimadas taxas anuais brutas e padronizadas de mortalidade por 100.000 

habitantes pelo método direto15, utilizando‐ se como padrão a distribuição etária da população 

brasileira de 1980 a 2012. Foram estimados ainda coeficientes de mortalidade proporcional, 

relatados em percentuais.  

Os dados sobre a população foram obtidos no site do DATASUS3, que apresenta 

distribuições etárias das populações recenseadas nos anos de 1980, 1991, 2000 e 2010. Foram 

obtidos também do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) dados relativos à 

contagem populacional de 1996. As populações dos anos intercensitários foram estimadas 

pelo método de progressão aritmética em segmentos entre cada censo ou contagem para cada 

faixa etária.  

Foram construídos gráficos cartesianos de taxas de mortalidade por grupos de causa 

básica de óbito segundo os períodos de tempo de acordo com sexo. Para análise  

de dados foi utilizado o programa Microsoft Excel®16. 

 

5.3 - Resultados  

 

As Tabelas 1 e 2 apresentam as taxas de mortalidade anual por 100.000 habitantes e a 

mortalidade proporcional registradas no Brasil entre 1980 e 2012.  
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Tabela 1. Taxas de mortalidade por grupos de causas selecionados e sexo, por 100.000 habitantes, e razões de taxas entre sexos, segundo grupos etários - Brasil de 

1980 a 2012 

Causa

Razão Razão Razão Razão Razão Razão

Grupo etário Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F

Até 29 anos 249,9 141,5 1,8 92,2 17,2 5,4 30,5 23,0 1,3 6,2 5,0 1,2 1,4 1,3 1,1 0,3 0,3 1,0

30 a 39 anos 370,5 142,2 2,6 171,2 22,4 7,6 36,2 16,2 2,2 42,2 28,2 1,5 12,0 10,9 1,1 3,3 2,8 1,2

40 a 49 anos 623,9 303,4 2,1 151,1 23,4 6,5 72,4 34,4 2,1 139,5 87,9 1,6 41,1 34,8 1,2 11,4 9,4 1,2

50 a 59 anos 1224,2 660,7 1,9 138,1 25,8 5,4 142,4 72,4 2,0 388,4 221,3 1,8 114,6 78,1 1,5 32,4 24,3 1,3

60 a 69 anos 2442,6 1458,2 1,7 131,3 34,4 3,8 297,8 169,6 1,8 895,6 546,7 1,6 276,4 177,1 1,6 73,2 58,3 1,3

70 a 79 anos 5328,6 3647,4 1,5 163,9 69,6 2,4 773,2 504,2 1,5 2011,3 1473,2 1,4 677,9 496,6 1,4 164,6 149,9 1,1

80 anos e mais 12222,1 10542,4 1,2 289,1 213,9 1,4 2182,9 1700,0 1,3 4401,2 4232,1 1,0 1479,6 1388,7 1,1 416,5 461,5 0,9

Bruta
f

683,6 477,7 1,4 117,8 23,8 4,9 89,5 66,6 1,3 172,5 148,7 1,2 54,5 50,1 1,1 14,5 15,7 0,9

Padronizada
g

724,4 447,4 1,6 118,7 23,3 5,1 96,0 62,1 1,5 188,0 136,2 1,4 59,6 46,0 1,3 15,8 14,3 1,1

Mort./100.000

Todas as causas Causas externas
a

Causas mal definidas
b

DAC
c

DCBV
d

DHIP
e

Mort./100.000 Mort./100.000 Mort./100.000 Mort./100.000 Mort./100.000

 
aCausas externas: capítulos XVII da CID-9 e XX da CID-10 

bCausas mal definidas: capítulos XVI da CID-9 e XVIII da CID-10 

cDoenças do aparelho circulatório: capítulos VII da CID-9 e IX da CID-10 

dDoenças cerebrovasculares: códigos 430-438 da CID-9 e I60-I69 da CID-10 

eDoenças hipertensivas: códigos 401-405 da CID-9 e I10-I15 da CID-10 

fTaxa total (todas as idades) 

gTaxa padronizada pelos grupos etários, padrão: população total do Brasil de 1980 a 2012 
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Tabela 2. Percentuais de mortalidade proporcional por grupos de causas selecionados e sexo e razões entre sexos, segundo grupos etários - Brasil de 1980 a 2012 

Causa

Razão Razão Razão Razão Razão

Grupo etário Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F Masc Fem M/F

Até 29 anos 36,9 12,2 3,0 12,2 16,3 0,7 2,5 3,6 0,7 0,6 0,9 0,6 0,1 0,2 0,6

30 a 39 anos 46,2 15,8 2,9 9,8 11,4 0,9 11,4 19,8 0,6 3,2 7,7 0,4 0,9 2,0 0,5

40 a 49 anos 24,2 7,7 3,1 11,6 11,3 1,0 22,4 29,0 0,8 6,6 11,5 0,6 1,8 3,1 0,6

50 a 59 anos 11,3 3,9 2,9 11,6 11,0 1,1 31,7 33,5 0,9 9,4 11,8 0,8 2,6 3,7 0,7

60 a 69 anos 5,4 2,4 2,3 12,2 11,6 1,0 36,7 37,5 1,0 11,3 12,1 0,9 3,0 4,0 0,7

70 a 79 anos 3,1 1,9 1,6 14,5 13,8 1,0 37,7 40,4 0,9 12,7 13,6 0,9 3,1 4,1 0,8

80 anos e mais 2,4 2,0 1,2 17,9 16,1 1,1 36,0 40,1 0,9 12,1 13,2 0,9 3,4 4,4 0,8

Bruta
f

17,2 5,0 3,5 13,1 13,9 0,9 25,2 31,1 0,8 8,0 10,5 0,8 2,1 3,3 0,6

Padronizada
g

16,4 5,2 3,1 13,3 13,9 1,0 26,0 30,4 0,9 8,2 10,3 0,8 2,2 3,2 0,7

Mort.Prop. (%) Mort.Prop. (%) Mort.Prop. (%) Mort.Prop. (%) Mort.Prop. (%)

Causas externas
a

Causas mal definidas
b

DAC
c

DCBV
d

DHIP
e

 
aCausas externas: capítulos XVII da CID-9 e XX da CID-10 

bCausas mal definidas: capítulos XVI da CID-9 e XVIII da CID-10 

cDoenças do aparelho circulatório: capítulos VII da CID-9 e IX da CID-10 

dDoenças cerebrovasculares: códigos 430-438 da CID-9 e I60-I69 da CID-10 

eDoenças hipertensivas: códigos 401-405 da CID-9 e I10-I15 da CID-10 

fMortalidade proporcional total (todas as idades) 

gRazão entre taxa específica e por todas as causas padronizadas (pelos grupos etários, padrão: população total do Brasil de 1980 a 2012) 
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Com exceção dos óbitos por CE, as taxas de mortalidade por 100.000 habitantes para 

as demais causas de óbito aumentaram nitidamente com o avanço da idade. Os aumentos mais 

marcantes foram nas taxas de DAC e seus componentes, DCBV e DHIP em ambos os sexos. 

As taxas brutas dos homens em qualquer grupo etário foram quase sempre maiores do que às 

das mulheres, especialmente nas CE. Uma exceção a isto foi observada nas DHIP, porém 

nestas causas, como nas demais, a taxa padronizada dos homens foi superior à das mulheres 

(Tabela 1).  

A mortalidade por 100.000 habitantes devido a CE foi mais elevada em homens em 

relação às mulheres. Porém, a razão da mortalidade entre homens e mulheres diminuiu com o 

aumento da idade. O mesmo ocorreu com as CMD, à exceção do grupo mais jovem, cuja 

razão entre os sexos foi a mesma do grupo mais velho. Já a razão entre os sexos em relação à 

mortalidade nas DAC, DCBV e DHIP cresceu até o grupo de 50 a 59 anos, estabilizou e 

decresceu a partir do grupo de 70 a 79 anos (Tabela 1).  

A Tabela 2 mostra que a mortalidade proporcional por CE ao longo dos grupos etários 

apresentou, em ambos os sexos, queda nítida dos mais jovens para os mais velhos. As taxas 

referentes às CMD mostraram relativa estabilidade ao longo dos grupos etários, com discreto 

predomínio dos mais velhos nos homens e dos extremos de idade nas mulheres. A 

mortalidade proporcional relacionada às DAC, DCBV e DHIP cresceu até o grupo dos 60 a 

69 anos nos homens e 70 a 79 anos nas mulheres e em seguida estabilizou. Uma exceção 

foram as taxas de DHIP que mostraram maior mortalidade proporcional no grupo etário mais 

velho. 

A mortalidade proporcional relacionada às CE mostraram uma razão entre os sexos 

marcadamente desfavorável aos homens (Tabela 2), especialmente até o grupo de 60 a 69 

anos. O oposto ocorreu com as CMD que mostraram equilíbrio entre homens e mulheres em 

quase todas as idades. Nas DAC, DCBV e DHIP, a razão entre os sexos foi sempre 

desfavorável às mulheres, especialmente até o grupo de 40 a 49 anos.  

Os gráficos na Figura 1 apresentam as tendências temporais das taxas de mortalidade 

brutas e padronizadas por 100.000 habitantes de acordo com a causa de óbito. As taxas brutas 

de mortalidade por TC de óbito declinaram até a primeira década do século XXI, mas 

aumentaram depois deste período (Figura 1‐ A). Porém, quando a estrutura etária da 

população é considerada, nota‐ se que o declínio das taxas padronizadas foi constante ao 

longo dos períodos, ainda que um pouco menor nos últimos anos (Figura 1‐ B). Todas as 

taxas de mortalidade brutas e padronizadas foram mais altas em homens do que mulheres.  
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Figura 1. Taxas de mortalidade brutas e padronizadas, de acordo com a causa selecionada, por 100.000 

habitantes, de acordo com sexo e período de observação - Brasil de 1980 a 2012. A e B: Todas as causas 

(TC); C e D: Doenças do aparelho circulatório (DAC), causas externas (CE) e causas mal definidas (CMD); E e 

F: Doenças cerebrovasculares (DCBV) e doenças hipertensivas (DHIP). 
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As taxas de mortalidade por CE, apesar de sempre mais altas no sexo masculino, 

apresentaram discreta tendência à elevação nos homens e relativa estabilidade nas mulheres. 

Já as taxas relativas às CMD apresentaram declínio acentuado em ambos os sexos. Estas 

tendências foram semelhantes tanto nas taxas brutas como nas padronizadas por idade (Figura 

1‐ C e 1‐ D).  

As taxas brutas de mortalidade por DAC (Figura 1‐ C) e dois de seus componentes, as 

DCBV e as DHIP (Figura 1‐ E), apresentaram comportamento diverso ao longo do período de 

estudo. Enquanto as taxas das DAC e DCBV declinaram até a primeira década do século XXI 

e apresentaram posterior elevação, a mortalidade bruta por DHIP apresentou elevação em 

todo período, especialmente na transição entre os séculos XX e XXI. Após a padronização por 

idade das taxas de mortalidade, nota‐ se que as taxas das DAC (Figura 1‐ D) e DCBV (Figura 

1‐ F) apresentaram declínio similar, o que não ocorreu com as DHIP (Figura 1‐ F), que até 

mesmo apresentaram elevação discreta a partir da década de 1990.  

 

5.4 - Discussão  

 

Nas mulheres, a mortalidade proporcional por DAC, DCBV e DHIP em praticamente 

todas as idades foi superior à dos homens, apesar do predomínio masculino nas taxas de 

mortalidade por 100.000 habitantes. Isto ocorreu pois as CE foram mais importantes nos 

homens do que nas mulheres, especialmente nos mais jovens. A contribuição das taxas das 

CMD para o mesmo efeito foi mais discreta em todos os grupos etários.  

A predominância masculina nas taxas de mortalidade por DAC, DCBV e DHIP pode 

estar relacionada com a proteção hormonal proporcionada às mulheres17. Isto se destaca uma 

vez que essa proteção parece menos nítida justamente no grupo mais jovem e no grupo mais 

velho a partir da sexta década de vida. Entretanto, é preciso considerar outros fatores, como 

por exemplo fatores ambientais, especialmente aqueles relacionados à vida laborativa que 

distinguem homens e mulheres. Ainda, é preciso considerar que as mulheres se oferecem mais 

à exposição diagnóstica tornando suas causas de óbito mais fáceis de serem estabelecidas18, o 

que pode explicar o porquê das menores razões entre os sexos terem ocorrido nas mortes por 

DHIP.  

As taxas de mortalidade por DCBV vêm decaindo de forma consistente nos países 

desenvolvidos4,5,19‐ 21 e o mesmo se observa no Brasil9,22, tanto em homens quanto mulheres. 

Entretanto, o mesmo não foi observado em relação às DHIP, como também encontrado por 
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Kung e Xu23. Estes autores analisaram os óbitos relacionados à hipertensão entre 2000 e 2013 

nos Estados Unidos e observaram aumento de 23,1% na taxa de mortalidade padronizada por 

DHIP por 100.000 habitantes.  

Vários são os fatores que podem explicar este aumento encontrado nos óbitos por 

DHIP. Ele pode representar um reflexo da elevação da prevalência de hipertensão arterial 

sistêmica, que em 2012 foi de 24,3%3 e em 2006 foi estimada em 20%24. Esse aumento pode 

ainda estar relacionado com a maior área de cobertura do programa Estratégia de Saúde da 

Família, que ao contemplar cerca de 54 milhões de brasileiros em 2006, permitiu diagnóstico 

mais frequente e precoce de hipertensão25. Aliado a isso, houve mudanças nos critérios para 

diagnóstico de hipertensão ao longo do período de observação deste estudo, fazendo com que 

indivíduos com níveis tensionais mais baixos fossem diagnosticados como novos casos de 

hipertensão26.  

Além disso, podem ter ocorrido modificações na forma de preenchimento dos 

atestados de óbito. A partir do instante em que se despende cada vez mais atenção às causas 

primárias de óbito, como a hipertensão arterial, a influência destas causas na codificação da 

causa básica de óbito das declarações de óbito não pode ser ignorada27. Por fim, destaca‐ se 

crescimento populacional em número e em idade, fazendo com que mais indivíduos alcancem 

idades mais avançadas, aumentando a probabilidade de óbito por doenças crônicas, como as 

DHIP11,25.  

Apesar do foco principal deste estudo ter sido analisar as taxas de DCBV e DHIP 

como causas de óbito, foi necessário observar também o que ocorreu com a mortalidade por 

CE e CMD. Isto porque as CE, das quais a quase totalidade compreende acidentes e 

violências, competem com as demais causas de óbito, retirando da população indivíduos que 

poderiam vir a falecer por estas últimas. Como as CE foram nitidamente as causas mais 

relevantes nos homens com menos de 40 anos, este grupo perturba a análise das tendências 

das demais causas, efeito este não tão relevante nas mulheres, que apresentaram tendência de 

equilíbrio das taxas de mortalidade por CE ao longo do período de observação.  

Já as CMD estão relacionadas a estados mórbidos cuja natureza não é revelada nos 

atestados de óbito, muitas vezes porque as mortes ocorrem em emergências ou não há 

acompanhamento médico adequado28. Portanto, este grupo de causas pode conter casos não 

diagnosticados de DCBV e DHIP, como observado por Oliveira et al29. Entretanto, ainda que 

as taxas de CMD possam ter incluindo as demais causas de óbito, pode‐ se esperar que este 

efeito deletério seja atenuado ao longo do tempo, uma vez que as taxas foram nitidamente 

declinantes.  
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As causas múltiplas de óbito não foram analisadas neste estudo, que considerou 

apenas a causa básica registrada nas declarações de óbito. Isto se tornou uma limitação deste 

estudo, por não se ter conhecimento de causas associadas à hipertensão arterial e outros 

estados mórbidos que possam ter também se relacionado aos óbitos27. No futuro será 

necessário avaliar como estas doenças associadas às DHIP e DCBV evoluem ao longo do 

tempo.  

Destaca‐ se também, que por tratar‐ se de um estudo sobre a causa básica de óbito, as 

falhas no preenchimento das declarações de óbito podem ter interferido na codificação 

adequada da causa de óbito. Como observado por Mendonça et al.30, um dos principais 

problemas encontrados no preenchimento das declarações é justamente o desconhecimento do 

médico declarante sobre a importância do correto preenchimento da cadeia de eventos que 

culminam no óbito30. Entretanto, por representar um problema generalizado de 

preenchimento, possíveis falhas afetariam TC de óbito, e não apenas as DAC ou DCBV. 

Deve‐ se ressaltar que a redução das taxas de mortalidade por CMD pode representar melhora 

evolutiva no preenchimento das declarações de óbito no país.  

 

5.5 - Conclusão 

 

Este estudo descreve a evolução da mortalidade por DAC, DCBV e DHIP no Brasil ao 

longo de um período recente de 33 anos, e mostra o crescimento da importância das DHIP 

como causas de óbito, ao contrário do que ocorre com a DCBV e até mesmo do conjunto 

maior, as DAC. Também evidencia que a mortalidade proporcional por DAC e DCBV nas 

mulheres foi maior do que nos homens, provavelmente devido à distribuição desigual entre os 

sexos das CE como causas de óbito, já que estas foram muito mais relevantes nos homens. 

Por fim, nota-se a necessidade de maior esclarecimento sobre a participação das DHIP nos 

óbitos para que se possa estimular reduções nas taxas de hipertensão arterial com a finalidade 

de evitar mortes a ela relacionadas, uma vez que a elevação em sua taxa de mortalidade não 

pode ser explicada em sua totalidade à luz dos conhecimentos atuais. 
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Doenças cerebrovasculares e hipertensivas como causas múltiplas de óbito no Brasil, de 

2004 a 2013 

 

Resumo 

 

Introdução: Apesar da hipertensão arterial sistêmica (HAS) ser fator de risco para as doenças 

do aparelho circulatório, o número de óbitos atribuídos às doenças hipertensivas (DHIP) foi 

de apenas 50% dos óbitos registrados para as doenças cerebrovasculares (DCBV) no Brasil, 

em 2013. 

 

Objetivo: Avaliar a mortalidade por DCBV e DHIP no Brasil, de 2004 a 2013, como causas 

múltiplas de óbito, observando as menções em todas as linhas das declarações de óbito (DO). 

 

Métodos: As informações sobre os óbitos foram obtidas do site do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). Os códigos da CID-10 utilizados 

foram: I60-I69 (DCBV) e I10-15 (DHIP). DCBV e DHIP foram avaliadas de acordo com suas 

presenças (concomitantes ou não) como causa básica ou menção em qualquer linha das DO. 

Avaliou-se ainda o número médio de causas mencionadas nas DO por unidade da federação e 

ano. 

 

Resultados: Quando nenhuma delas foi mencionada, as causas de óbito mais frequentes 

foram as neoplasias. Quando DCBV foi causa básica, em 40,9% dos casos houve menção as 

DHIP. Entretanto, no inverso, em apenas 5,0% houve menção as DCBV. Quando houve 

menção a DCBV sem DHIP, aquela foi selecionada como causa básica em 74,4% dos casos. 

Nos casos de DHIP sem DCBV, aquela foi selecionada em 30,0%. Quando avaliadas por 

menções nas DO, notou-se aumento de quatro vezes nas DHIP em relação a causa básica em 

2004 com estabilidade até 2013, no país. O número médio de causas nas DO apresentou 

elevação em todas as regiões do país, marcadamente nas regiões Norte, Nordeste e Centro-

Oeste, entretanto mesmo nas regiões em que este aumento foi discreto, houve notável 

elevação nos casos de óbitos relacionados às DHIP. 

 

Conclusão: Os óbitos por DHIP são subestimados nas estatísticas vitais que utilizam a causa 

básica de óbito e apresentaram aumento de até quatro vezes quando avaliados por causas 

múltiplas, no país. Este aumento não pode ser explicado pelo aumento do número de causas 
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encontradas nas DO. Isto reforça a necessidade de melhor controle da HAS para evitar 

mortes. 

 

Palavras-chave: Doenças cardiovasculares /mortalidade, hipertensão /mortalidade, 

transtornos cerebrovasculares /mortalidade, mortalidade, causas múltiplas de morte, causa 

básica de morte, Brasil. 
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Cerebrovascular and hypertensive diseases as multiple causes of death in Brazil from 

2004 to 2013 

 

Abstract 

 

Background: Even though hypertension is a risk factor for circulatory system diseases, the 

number of deaths attributed to hypertensive diseases (HYPD) was only 50% of that registered 

for cerebrovascular diseases (CBVD) in 2013 in Brazil.  

 

Objective: To evaluate the mortality due to CBVD and HYPD as multiple causes of death in 

Brazil from 2004 to 2013 by analyzing the frequency of mentions to both diseases in all the 

lines of the death certificates (DC) filed during this period.  

 

Methods: The information about the deaths was obtained from the Department of Information 

Technology of the Unified Health System (Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde, DATASUS) website. The ICD-10 codes included were I60–I69 (CBVD) and I10–15 

(HYPD). CBVD and HYPD were evaluated according to their mentions (simultaneous or not) 

as the underlying cause of death or entry in any line of the DC. The average number of causes 

mentioned in the DC per federation unit and year were also evaluated. 

 

Results: When neither CBVD nor HYPD were mentioned in the DC, the most frequent 

causes of death were neoplasms. When CBVD were the underlying cause of death, HYPD 

were mentioned in 40.9% of the cases. However, when HYPD were the underlying cause of 

death, CBVD were mentioned in only 5.0% of the cases. When CBVD were mentioned 

without HYPD, they were selected as the underlying cause of death in 74.4% of the cases. In 

the cases of HYPD without CBVD, HYPD were selected as the underlying cause of death in 

30.0% of the cases. In 2004, the frequency of any mention of HYPD relative to the frequency 

of HYPD cited as underlying causes increased fourfold and was followed by a plateau until 

2013, in the country. The average number of causes of death reported in the DC increased in 

all regions of the country, particularly in the North, Northeast, and Midwest regions. Even 

regions where this increase was not as substantial had a remarkable increase in deaths related 

to HYPD. 

 

Conclusion: Deaths due to HYPD are underestimated in vital statistics based on the 
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underlying cause of death. In this study, when HYPD were evaluated as multiple causes of 

death, they were mentioned up to four times more often than when selected as underlying 

causes of death, in the country. This increase is not explained by an increase in the number of 

causes of death mentioned in the DC. This reinforces the need for a better control of 

hypertension in order to prevent deaths. 

 

Keywords: Cardiovascular diseases; hypertension; cerebrovascular diseases; mortality; 

multiple cause of death; underlying cause of death; Brazil. 
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6.1 - Introdução 

 

As doenças cerebrovasculares (DCBV) estão entre as principais causas de óbito no 

mundo1, e no Brasil em 2013 foram responsáveis por 100.050 óbitos, atrás apenas das 

doenças isquêmicas do coração (DIC) com 106.788 óbitos2. Apesar da hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) ser considerada fator de risco para as doenças do aparelho circulatório 

(DAC), as doenças hipertensivas (DHIP) aparecem como causa básica de apenas 46.832 

óbitos no país no mesmo ano2. 

Estes números, especialmente os relacionados as DHIP, podem não representar 

adequadamente a importância deste grupo de doenças na ocorrência do óbito. Isto porque as 

estatísticas oficiais em saúde utilizam a causa básica de óbito como dado principal1,2, que é a 

causa selecionada a partir da aplicação de um conjunto de regras3 às afecções mencionadas na 

declaração de óbito (DO). Entretanto, em muitos casos os indivíduos podem ser portadores de 

mais de uma enfermidade crônica ao longo da vida e a seleção da causa básica impede o 

entendimento das relações entre as doenças no momento do óbito4,5 por privilegiar apenas 

uma causa, desconsiderando as demais6. 

As causas múltiplas de óbito são relevantes porque avaliam todas as condições 

registradas na sequência que resultou no óbito7, e também as afecções que estavam presentes 

porém não participaram diretamente da cadeia de eventos – as causas contribuintes4. A 

avaliação das causas múltiplas permite revelar associações entre doenças e agravos citados 

nas DO4,8, e também estimar a ocorrência de todas as causas mencionadas, que devido às 

regras de seleção de causa básica3, podem estar subdimensionadas nas estatísticas vitais6.  

Este artigo pretende avaliar a mortalidade por DCBV e DHIP no Brasil, de 2004 a 

2013, como causas múltiplas de óbito, observando as menções em todas as linhas das DO, 

para identificar possíveis relações entre as várias causas. 

 

6.2 - Métodos 

 

As informações sobre os óbitos foram obtidas do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde, disponibilizadas no site do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS)2, referentes às DO de todas as unidades 

da federação, em bases anuais. 

Para a classificação das causas básicas foram utilizados os capítulos da 10a revisão da 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados a Saúde (CID-
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10)9. Do capítulo das DAC foram destacados quatro subconjuntos: o das DCBV, constituído 

pelos códigos I60-I69, o das DHIP pelos códigos I10-15, o das DIC pelos códigos I20-25, e o 

das demais doenças deste capítulo. Do capítulo das doenças endócrinas e metabólicas foram 

destacados dois subconjuntos: o de Diabetes Mellitus (DM), constituído pelos códigos E10-

14, e o das demais doenças deste capítulo. Os subconjuntos DCBV e DHIP foram avaliados 

de forma especial de acordo com sua presença como causa básica ou menção como causa 

múltipla em qualquer linha das DO, incluindo as Partes I (linhas a, b, c e d) e II. 

Foram estimados os percentuais de presença de DCBV e DHIP como causa básica ou 

menção como causa múltipla, de acordo com o grupo de causa básica, grupo etário e sexo 

para a confecção de tabelas. Como a presença de DCBV e DHIP pode ser concomitante na 

mesma DO, também foi construída uma variável constituída por quatro categorias: presença 

de DCBV sem DHIP, presença de DHIP sem DCBV, presença concomitante e ausência de 

ambas. 

Foram estimados os números médios de causas mencionadas em todas as linhas da 

DO, das Partes I e II, para ajustar os percentuais de presença de DCBV e DHIP. Foram 

construídos gráficos com percentuais de presença de DCBV e DHIP, além de percentuais 

destes subconjuntos como causa básica, nas regiões geográficas do país por ano. 

Para a análise dos dados foi utilizado o programa Stata® versão 12.010. 

 

6.3 Resultados 

  

A Tabela 1 mostra a relação entre as causas básicas e as menções as DCBV ou DHIP, 

em qualquer linha da declaração de óbito, inclusive quando foram selecionadas como causa 

básica de óbito. Para cada grupo de causa básica, estão dispostos o número de declarações e 

seu respectivo percentual (linha superior), de acordo com a presença ou ausência de DCBV e 

DHIP (colunas). O percentual de menções as DCBV e/ou as DHIP em cada grupo de causa 

básica, está expresso na linha inferior do respectivo grupo. DHIP foi mencionada em 16,5% 

das DO e DCBV em 11,6%. Quando DM foi selecionada como causa básica, DHIP foi 

mencionada em 42,8% das DO e DCBV em 15,4%, enquanto que no caso de DIC ter sido 

selecionada como causa básica, aquelas menções foram de 28,3% e 5,5%, respectivamente. 

Quando nenhuma delas foi mencionada, as causas de óbito mais frequentes foram as 

neoplasias seguidas pelas causas externas e as doenças do aparelho respiratório. 
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Tabela 1. Número de declarações de óbito, percentuais de presença de doença cerebrovascular e doença 

hipertensiva de acordo com grupo de causa básica, e percentuais de causa básica de acordo com presença 

de doença cerebrovascular e doença hipertensiva - Brasil de 2004 a 2013 

 

Grupo de causa básica Ausentes
a

DCBV
b

DHIP
c

DCBV e DHIP Total

N (% linha) N (% linha) N (% linha) N (% linha) N (% linha)

% coluna % coluna % coluna % coluna % coluna

Infecciosas 442.946 (92,4) 13.418 (2,8) 20.504 (4,3) 2.249 (0,5) 479.117 (100)

5,3 1,7 1,6 0,5 4,4

Neoplasias 1.588.104 (93,6) 26.207 (1,5) 78.452 (4,6) 4.580 (0,3) 1.697.343 (100)

18,9 3,4 6,0 0,9 15,4

Sangue 51.671 (88,5) 3.847 (6,6) 2.446 (4,2) 438 (0,7) 58.402 (100)

0,6 0,5 0,2 0,1 0,5

Diabetes 254.176 (50,6) 33.232 (6,6) 171.102 (34,1) 43.908 (8,7) 502.418 (100)

3,0 4,3 13,1 8,6 4,6

Outras endócrinas 121.770 (82,0) 4.479 (3,0) 19.583 (13,2) 2.672 (1,8) 148.504 (100)

1,5 0,6 1,5 0,5 1,4

Mentais 102.991 (90,2) 3.083 (2,7) 7.555 (6,6) 554 (0,5) 114.183 (100)

1,2 0,4 0,6 0,1 1,0

Sistema nervoso 203.799 (89,8) 6.284 (2,8) 15.691 (6,9) 1.235 (0,5) 227.009 (100)

2,4 0,8 1,2 0,2 2,1

Olhos, ouvidos e mastóide 1.347 (86,5) 68 (4,4) 127 (8,1) 16 (1,0) 1.558 (100)

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

DCBV - 574.977 (59,1) - 398.283 (40,9) 973.260 (100)

- 74,4 - 78,3 8,9

DHIP - - 390.892 (95,0) 20.637 (5,0) 411.529 (100)

- - 30,0 4,1 3,7

DIC 596.672 (62,0) 19.430 (2,0) 330.565 (34,4) 15.070 (1,6) 961.737 (100)

7,1 2,5 25,4 3,0 8,7

Outras circulatórias 665.555 (82,5) 42.133 (5,2) 89.469 (11,1) 9.492 (1,2) 806.649 (100)

7,9 5,5 6,9 1,9 7,3

Respiratórias 1.008.970 (88,7) 16.148 (1,4) 107.953 (9,5) 4.229 (0,4) 1.137.300 (100)

12,0 2,1 8,3 0,8 10,4

Digestivas 509.515 (91,6) 9.658 (1,7) 34.924 (6,3) 1.994 (0,4) 556.091 (100)

6,1 1,3 2,7 0,4 5,1

Pele e subcutâneas 25.810 (89,9) 523 (1,8) 2.267 (7,9) 123 (0,4) 28.723 (100)

0,3 0,1 0,2 0,0 0,3

Osteomusculares 33.579 (83,1) 2.082 (5,1) 4.040 (10,0) 718 (1,8) 40.419 (100)

0,4 0,3 0,3 0,1 0,4

Genito-urinárias 202.114 (91,1) 4.484 (2,0) 14.413 (6,5) 969 (0,4) 221.980 (100)

2,4 0,6 1,1 0,2 2,0

Gravidez e perinatal 275.839 (99,4) 997 (0,4) 649 (0,2) 124 (0,0) 277.609 (100)

3,3 0,1 0,1 0,0 2,5

Malformações congênitas 100.966 (97,3) 1.428 (1,4) 1.117 (1,1) 260 (0,2) 103.771 (100)

1,2 0,2 0,1 0,1 0,9

Causas mal definidas 858.618 (99,8) 131 (0,0) 1.179 (0,2) 115 (0,0) 860.043 (100)

10,2 0,0 0,1 0,0 7,8

Causas externas 1.359.074 (98,3) 10.522 (0,8) 11.082 (0,8) 1.272 (0,1) 1.381.950 (100)

16,2 1,4 0,9 0,3 12,6

Total 8.403.516 (76,5) 773.131 (7,0) 1.304.010 (11,9) 508.938 (4,6) 10.989.595 (100)

100,00 100,00 100,00 100,00 100,00  
 

aSem doença cerebrovascular e sem doença hipertensiva 
bDoença cerebrovascular sem doença hipertensiva 
cDoença hipertensiva sem doença cerebrovascular 
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Nos casos em que DCBV foi selecionada como causa básica, em 40,9% dos casos 

houve menção a DHIP. Por outro lado, quando DHIP foi selecionada como causa básica, em 

apenas 5,0% das DO houve menção a DCBV (Tabela 1). Em todos os casos em que houve 

menção a DCBV sem DHIP, DCBV foi selecionada como causa básica em 74,4% dos casos, 

seguida por outras doenças do aparelho circulatório (5,45%), e DM (4,3%). Quando houve 

menção a DHIP sem DCBV, DHIP foi selecionada como causa básica em 30,0% dos casos, 

seguida por DM (13,1%) (Tabela 1). 

A Figura 1 apresenta o percentual de menções as DHIP e DCBV em qualquer linha da 

DO ou apenas como causa básica, nas regiões, por ano. As DHIP enquanto causa básica de 

óbito apresentaram ligeira elevação durante o período com estabilização nos últimos anos. As 

DCBV, como causa básica, apresentaram discreta ascensão até 2006, pelo menos nas regiões 

Norte e Nordeste, e a partir daí queda moderada no país, o mesmo ocorrendo com as DCBV 

enquanto presença mencionada nas DO. Também se observou que os níveis de DCBV são 

semelhantes nas regiões Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste, porém menores na região Norte e 

maiores na região Sul. As menções as DHIP em qualquer linha da DO apresentaram aumento 

progressivo, mais acentuado do que as DHIP enquanto causa básica, em todas as regiões, 

especialmente na região Nordeste, onde se observaram os maiores valores percentuais. 

A Tabela 2 apresenta a relação entre a presença isolada ou combinada de DCBV e 

DHIP de acordo com grupo etário e sexo. Observou-se que os percentuais de menções 

concomitantes de DCBV e DHIP cresceram com o avanço de idade até o grupo de 70-79 

anos, sendo sempre maior nas mulheres.  As menções às DHIP foram mais frequentes que as 

menções as DCBV em ambos os sexos, a partir do grupo de 40-49 anos. 

As menções as DCBV sem DHIP foram ligeiramente mais frequentes no sexo 

feminino nos grupos até 60-69 anos e depois se tornaram semelhantes às dos homens. No que 

concerne a menção as DHIP sem DCBV e as menções concomitantes, o sexo feminino 

apresentou percentuais maiores em todos os grupos etários (Tabela 2). 

No Brasil, em 87,0% dos registros de óbito havia até 4 códigos de causas múltiplas, e 

em 1 de cada 10.000 registros havia 10 a 15 códigos. Na Tabela 3 pode ser observado que se 

em 2004, no Brasil, em cada 10 DO foram registradas 28 afecções, em 2013 esta quantidade 

passou a ser de 30, em média. Esta média cresceu mais nas regiões Nordeste, Norte e Centro-

Oeste. Esta última região, que se igualava à Sudeste no início do período, passou a ter a média 

mais elevada de menções por DO no último ano. As regiões Sul e Sudeste não apresentaram 

progresso neste indicador. 
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Legenda:  _____  PresDHIPa  _____  PresDCBVb  -- -- -- DHIPcbc  -- -- -- DCBVcbd 

 
Figura 1. Percentuais de doença cerebrovascular e doença hipertensiva como presença mencionada na 

declaração de óbito e como causa básica de óbito, de acordo com região e ano – Brasil de 2004 a 2013. 
aPresDHIP: Presença mencionada de doença hipertensiva 
bPresDCBV: Presença mencionada de doença cerebrovascular 
cDHIPcb: Doença hipertensiva como causa básica 
dDCBVcb: Doença cerebrovascular como causa básica 
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Tabela 2. Quantidade de declarações de óbito e percentual de presença de doença cerebrovascular e 

doença hipertensiva de acordo com grupo etário e sexo – Brasil de 2004 a 2013 
Sexo

Grupo etário DCBV
a

DHIP
b

DCBV e DHIP Total DCBV
a

DHIP
b

DCBV e DHIP Total

<40a 20.323 13.484 4.215 1.389.284 16.607 10.629 4.323 590.197

1,5 1,0 0,3 100,0 2,8 1,8 0,7 100,0

40-49 23.276 37.779 14.543 608.099 21.195 29.956 14.985 313.425

3,8 6,2 2,4 100,0 6,8 9,6 4,8 100,0

50-59 45.613 94.949 35.222 854.637 33.938 71.409 28.260 500.651

5,3 11,1 4,1 100,0 6,8 14,3 5,6 100,0

60-69 76.252 145.581 57.049 1.041.805 53.254 126.529 45518 712879

7,3 14,0 5,5 100,0 7,5 17,8 6,4 100,0

70-79 113.934 171.893 73.846 1.201.953 95.574 186.503 73.185 1.022.001

9,5 14,3 6,1 100,0 9,4 18,3 7,2 100,0

80-89 93.351 123.632 51.854 900.619 111.704 184.317 71.074 1.069.475

10,4 13,7 5,8 100,0 10,4 17,2 6,7 100,0

90ou+ 24.047 34.236 11.670 269.872 43.291 72.554 22.919 475.807

8,9 12,7 4,3 100,0 9,1 15,3 4,8 100,0

Total 396.796 621.554 248.399 6.266.269 375.563 681.897 260.264 4.684.435

6,3 9,9 4,0 100,0 8,0 14,6 5,6 100,0

Masculino Feminino

 
aDoença cerebrovascular sem doença hipertensiva 
bDoença hipertensiva sem doença cerebrovascular 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 Tabela 3. Médias de presença de todas as causas mencionadas nas declarações de óbito e percentuais de presença de doença cerebrovascular e 

 de doença hipertensiva ajustados pelas médiasa de acordo com região e ano – Brasil de 2004 a 2013 

Região Ano 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Norte Média PTCM
b

2,6 2,6 2,7 2,7 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8 2,9

PresDCBV
c
 (%) 3,7 3,7 3,8 3,8 3,9 3,8 3,6 3,7 3,8 3,7

PresDHIP
d
 (%) 3,8 3,8 4,3 4,5 5,0 5,1 5,2 5,6 5,6 5,6

Nordeste Média PTCM
b

2,5 2,6 2,7 2,8 2,8 2,8 2,9 2,9 2,9 2,9

PresDCBV
c
 (%) 4,4 4,5 4,8 4,7 4,5 4,4 4,3 4,2 4,2 4,0

PresDHIP
d
 (%) 4,9 5,4 6,3 6,7 7,0 7,1 7,0 7,1 6,9 6,9

Centro-Oeste Média PTCM
b

3,0 3,1 3,1 3,1 3,1 3,2 3,2 3,2 3,2 3,3

PresDCBV
c
 (%) 3,9 3,7 3,6 3,5 3,5 3,4 3,3 3,2 3,1 3,1

PresDHIP
d
 (%) 4,2 4,3 4,6 4,7 4,8 4,9 5,0 5,3 5,2 5,3

Sudeste Média PTCM
b

3,0 3,0 3,0 3,0 3,1 3,1 3,1 3,1 3,1 3,1

PresDCBV
c
 (%) 4,1 4,0 3,8 3,7 3,7 3,7 3,6 3,5 3,4 3,4

PresDHIP
d
 (%) 4,9 5,1 5,2 5,3 5,6 5,6 5,7 5,7 5,6 5,6

Sul Média PTCM
b

2,8 2,9 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8 2,8 2,9

PresDCBV
c
 (%) 4,9 4,8 4,7 4,6 4,6 4,6 4,5 4,4 4,3 4,2

PresDHIP
d
 (%) 4,4 4,6 4,7 4,8 5,1 5,1 5,2 5,5 5,4 5,5

Brasil Média PTCM
b

2,8 2,9 2,9 2,9 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0

PresDCBV
c
 (%) 4,2 4,2 4,2 4,1 4,0 4,0 3,9 3,8 3,7 3,6

PresDHIP
d
 (%) 4,7 5,0 5,3 5,5 5,8 5,8 5,9 6,0 5,9 5,9  

aPercentual de presença / média de presença de todas as causas mencionadas 
bMédia de presença de todas as causas mencionadas 
cPresença de doença cerebrovascular 
dPresença de doença hipertensiva 
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Ainda na Tabela 3, nota-se que os percentuais de presença de DHIP e DCBV, 

ajustados de acordo com as médias de menções nas DO, mantiveram as mesmas tendências 

apresentadas na Figura 1. No Brasil ocorreu aumento progressivo da presença de DHIP até 

2011. Na região Nordeste, esta elevação foi mais acentuada e atingiu seu patamar mais 

elevado em 2009. No Brasil, as DCBV apresentaram declínio do percentual de menções a 

partir do início da série, mas nas regiões Norte e Nordeste ainda se observou crescimento 

residual até o meio do período. Os menores percentuais de presença ajustados de DCBV e 

DHIP, no final do período, foram observados na região Centro-Oeste. 

 

6.4 - Discussão 

 

As estatísticas oficiais em saúde utilizam a causa básica de óbito como informação de 

interesse principal1,2. É um dado construído a partir da aplicação de procedimentos e regras, 

descritos no Manual de Instrução da Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde3, às informações contidas nas DO, de forma a tentar 

estabelecer a causa principal que representa a base de toda a sequência de eventos registrados 

nas linhas da DO. 

Este processo, apesar de útil para fins estatísticos, apresenta limitação importante uma 

vez que exclui as demais causas mencionadas do rol de causas de morte. Com o aumento da 

expectativa de vida, especialmente após a transição epidemiológica ocorrida no Brasil a partir 

da década de 6011,12, as doenças crônicas tornaram-se mais prevalentes e com isso os 

indivíduos tornaram-se portadores de mais de uma enfermidade crônica ao longo da vida, de 

forma que o óbito deve ser interpretado como o resultado de múltiplas interações entre 

afecções presentes no momento de sua ocorrência4,5. 

Isto se torna especialmente importante nos casos de doenças inter-relacionadas como é 

o caso da DHIP e DCBV ou DM e doença coronariana5, em que após a aplicação dos 

procedimentos para codificação da causa básica, apenas uma delas é privilegiada como causa 

básica de óbito4,13.  

 Este estudo apresenta possíveis relações entre as doenças no momento do óbito não 

contempladas por meio da seleção de causa básica. A associação de DM com a DHIP é 

comum na ocasião do óbito, possivelmente porque HAS e DM estão entre as doenças crônicas 

mais prevalentes no mundo1 e também no Brasil, onde segundo os dados do Ministério da 

Saúde, em 2012 apresentavam prevalências de 24,3%14 e 11,7%15 respectivamente, além da já 

conhecida associação de ambas no mesmo indivíduo16,17. 
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No caso das DIC, ambas atuam como fatores de risco mas existem outros fatores 

relevantes como tabagismo e dislipidemia, o que pode explicar a menor prevalência de DHIP 

quando uma DIC é selecionada como causa básica (Tabela 1). Fryar et al., demonstraram por 

exemplo, que entre 2009 e 2010, 47% dos residentes nos Estados Unidos apresentavam pelo 

menos um dos três fatores de risco para a DIC (HAS, dislipidemia ou tabagismo)18, e apesar 

de representar amostra de outra população, demonstra a importância destes fatores 

relacionados às DIC. 

A frequência de menções as DHIP quando uma DCBV foi selecionada como causa 

básica foi 8 vezes maior do que na situação inversa, o que pode ter ocorrido devido à HAS 

representar o principal fator de risco para as DCBV19, ao passo que em caso de morte por 

DHIP, outras causas como a doença renal ou a própria doença cardíaca hipertensiva podem 

estar presentes. Destaca-se ainda, que a aplicação das regras de seleção de causa básica de 

óbito3 às DO que contenham menções as DHIP, privilegiam outras causas mencionadas, como 

a própria DCBV por exemplo. Por tudo isto, observa-se uma frequência menor do que a 

esperada de óbitos por DHIP nas estatísticas oficiais, apesar da HAS representar o fator de 

risco passível de prevenção mais importante para as DCBV19 (Tabela 1). 

 A Figura 1 demonstra a importância da utilização das causas múltiplas em saúde. O 

fato de a DCBV, quando registrada na DO, ser selecionada como causa básica em 

aproximadamente 75% dos casos (Tabela 1) faz com que a diferença entre sua frequência 

como causa básica e sua frequência como causa múltipla não seja tão expressiva como nos 

casos de DHIP. Esta, ao contrário da DCBV, tem menor probabilidade de ser selecionada 

como causa básica, e então sua presença como causa múltipla é quatro vezes maior do que 

como causa básica, em nível nacional (Figura 1-F). Portanto, a análise por causas múltiplas 

revelou a DHIP como causa relacionada a um grande número de óbitos, que teriam sido 

ignorados ao se registrar apenas a causa selecionada como básica, semelhante ao encontrado 

por Kung et al., nos Estados Unidos, entre 2000 e 201320.  

 Ressalta-se também que o aumento na frequência das DHIP em contraste com a 

redução das DCBV em praticamente todas as regiões do país ao longo de 10 anos, como 

também citado por Ribeiro et al.12, pode de alguma maneira refletir o melhor tratamento da 

HAS, como vem ocorrendo nos Estados Unidos21. No caso do Brasil, esta melhora pode ser 

reflexo dos avanços do programa Estratégia de Saúde da Família22, ou mesmo do Programa 

Farmácia Popular, iniciado em 2004 com expansão em 200723, de forma que a HAS enquanto 

fator de risco mais controlado, contribua com menor número de casos de DCBV como causa 

básica de óbito. Desta forma, por se tratar de doença crônica, diante do menor número de 
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menções as DCBV nas DO, os demais óbitos relacionados ou causados pelas DHIP tendem a 

aumentar, como mostrado neste estudo e como ocorre com óbitos relacionados às doenças 

crônicas em geral, onde a partir do instante em que há redução do número de óbitos por uma 

doença crônica, outra doença tende a ocupar seu lugar, em um ambiente de competitividade. 

 Quanto ao sexo e idade, observou-se o comportamento esperado para doenças 

crônicas, ou seja, com a elevação da idade há aumento na frequência de menções as causas 

crônicas (Tabela 2). O sexo feminino apresentou maiores frequências de menções as DCBV e 

DHIP o que pode estar relacionado a uma maior frequência de realização de diagnósticos 

destas causas. Mulheres tendem a procurar acompanhamento médico de forma mais frequente 

e regular ao longo da vida, e portanto, tem maior probabilidade de apresentar o diagnóstico de 

uma doença crônica no momento do óbito24,25. 

 Neste estudo, observou-se ainda tendência de elevação do número médio de doenças 

mencionadas por DO. Entretanto, nota-se que os percentuais de presença de DHIP e DCBV, 

ajustados pela média percentual, mantiveram as tendências observadas na Figura 1. Este fato 

demonstra que a elevação na frequência de DHIP não foi exclusivamente relacionada à um 

maior número de causas citadas nas DO, uma vez que as regiões que apresentaram os 

menores aumentos no número médio de causas por DO, também apresentaram elevações 

importantes nos percentuais de presença de DHIP. 

Ademais, nota-se que houve melhora acerca do conhecimento das informações no 

momento do óbito, especialmente na região Nordeste que registrou o maior aumento na média 

percentual de todas as causas mencionadas nas DO (Tabela 3) ao longo de 10 anos. Ainda, o 

maior número de doenças presentes nas DO pode refletir maior cuidado no momento de seu 

preenchimento, especialmente por se tratar da parte da DO que apresenta o maior percentual 

de mau preenchimento por parte dos médicos26.  

Por fim, este estudo avaliou as DO e portanto apresenta as limitações relacionadas ao 

seu preenchimento, como omissão de diagnósticos, declarações incompletas e declarações 

sem menção às causas relacionadas com a sequência do óbito. Porém, pode-se supor que as 

doenças crônicas, como a DHIP tenham probabilidades elevadas de serem registradas como 

causas múltiplas, assim como eventos marcantes como infartos do miocárdio e acidentes 

vasculares cerebrais. 

 

6.5 - Conclusão 

 

Este estudo demonstrou que, além da melhora no preenchimento das DO no país, 
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houve um aumento expressivo do número de óbitos relacionados às DHIP quando avaliados 

por causas múltiplas, que foi quatro vezes superior àquele registrado como causa básica de 

óbito, no país. Isso demonstra a importância deste grupo de doenças entre os óbitos e reforça a 

importância de seu controle para evitar mortes por estas doenças.
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Índice de Desenvolvimento Humano, cobertura de saúde suplementar e taxas de 

mortalidade por doenças cerebrovasculares e hipertensivas no Brasil, de 2004 a 2013 

 

Resumo 

 

Introdução: Fatores socioeconômicos podem influenciar as taxas de mortalidade por doenças 

do aparelho circulatório (DAC), doenças cerebrovasculares (DCBV) e doenças hipertensivas 

(DHIP). 

 

Objetivo: Avaliar as relações entre Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a extensão 

da cobertura da saúde suplementar com as taxas de mortalidade por DAC, DCBV e DHIP nas 

unidades da federação (UF) do Brasil, entre 2004 e 2013. 

 

Métodos: Avaliados IDH das UF (IDH Municipal, IDHM) dos anos 2000 e 2010 obtidos no 

site Atlas Brasil e a cobertura da saúde suplementar, disponibilizada pela Agência Nacional 

de Saúde Suplementar, entre 2004 e 2013. Dados sobre população e óbitos foram retirados do 

site do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). Foram 

avaliadas as taxas de mortalidade por DAC, DCBV, DHIP. As taxas foram compensadas 

pelas causas mal definidas e padronizadas por idade. 

 

Resultados: Todas as UF apresentaram elevação no IDHM entre 2000 e 2010 e cerca de 50% 

apresentaram índice maior ou igual a 0,7. Houve incremento na cobertura dos planos de saúde 

no país e isto se relacionou de maneira inversa com a mortalidade por DAC e DCBV, no 

período entre 2004 e 2013. As taxas de mortalidade por DCBV e DHIP no ano de 2013 

apresentaram relação linear e inversa com IDHM no ano 2000. 

 

Conclusão: As taxas de mortalidade por DAC, DCBV e DHIP foram influenciadas por 

fatores socioeconômicos, representados pelo IDHM das UF e pela cobertura da saúde 

suplementar. Planos para a redução da mortalidade por estas doenças devem incluir medidas 

de desenvolvimento econômico e redução das desigualdades no país. 

 

Palavras-chave: Doenças cardiovasculares /mortalidade, doenças cardiovasculares 

/economia, transtornos cerebrovasculares /mortalidade, hipertensão /mortalidade, 

desenvolvimento humano, epidemiologia, Brasil. 
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Human Development Index, supplementary health coverage, and mortality rates due to 

cerebrovascular and hypertensive diseases in Brazil, from 2004 to 2013 

 

Abstract 

 

Background: Socioeconomic factors may affect mortality rates due to cerebrovascular 

(CBVD), hypertensive (HYPD) as well as circulatory system diseases (CSD). 

 

Objective: To evaluate the association between Human Development Index (HDI) and the 

extension of the supplementary health coverage with the mortality rates due to CBVD, HYPD 

and CSD in the Brazilian Federal Units (FedUs) between 2004 and 2013. 

 

Methods: The HDI scores of FedUs (Municipal HDI, MHDI) in 2000 and 2010 were 

obtained from the Atlas Brasil website, and supplementary health coverage data between 

2004 and 2013 were acquired from the National Regulatory Agency for Private Health 

Insurance and Plans. Population and death data were were obtained from the Department of 

Information Technology of the Unified Health System (DATASUS) website. Mortality rates 

due to CBVD, HYPD and CSD were evaluated and weighted by ill-defined causes of death 

and standardized by age. 

 

Results: The MHDI in all FedUs increased between 2000 and 2010, and it was equal to or 

higher than 0.7 in about 50% of them. The coverage by health plans increased in the country 

and was inversely associated with mortality due to CSD and CBVD in the period between 

2004 and 2013. The mortality due to CBVD and HYPD in 2013 showed a linear and inverse 

association with the MHDI in 2000. 

 

 

Conclusion: The mortality due to CSD, CBVD, and HYPD was influenced by socioeconomic 

factors, represented by the MHDI of the FedUs, and by supplementary health coverage. Plans 

to reduce the mortality due to these diseases must include tactics for economic development 

and inequality reduction. 

 

Keywords: Cardiovascular diseases; cerebrovascular diseases; hypertension; human 
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7.1 - Introdução 

 

Apesar das doenças cerebrovasculares (DCBV), em conjunto com as doenças 

isquêmicas do coração (DIC), representarem as principais causas de óbito no Brasil de acordo 

com as estatísticas oficiais1, nos últimos 33 anos ambas apresentaram declínio em suas taxas 

de mortalidade padronizadas2. Ao contrário, a mortalidade por doenças hipertensivas (DHIP), 

após período de relativa estabilidade na década de 1990, apresentou crescimento na última 

década2. 

Além dos fatores de risco clássicos consagrados para as doenças do aparelho 

circulatório (DAC) como hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes, tabagismo e 

dislipidemia3,4, alguns estudos vêm demonstrando importante associação com fatores pouco 

contemplados nos planos de ação para redução da mortalidade por doenças crônicas5-7. Dentre 

estes, destacam-se a poluição atmosférica8,9 e fatores socioeconômicos como escolaridade, 

renda per capita, Produto Interno Bruto (PIB) e Índice de Desenvolvimento Humano (IDH)10-

15. Ainda assim, a cobertura de assistência médica por meio de planos privados, chamada de 

saúde suplementar, não tem sido abordada na sua relação com os índices de mortalidade por 

DAC. 

O Brasil apresentou importante redução em sua desigualdade social nos últimos 15 

anos, e o percentual de pessoas abaixo da linha da pobreza (renda diária inferior a US$1,90) 

apresentou queda de 24,7% para 7,4% de 2001 para 201416. Além disso, houve aumento do 

número de usuários da saúde suplementar nos últimos 10 anos, o que possivelmente é reflexo 

do crescimento do poder aquisitivo da população17. Entretanto, a heterogeneidade social ainda 

é relevante no Brasil, o que se reflete nos IDH das unidades da federação (UF), que em 2010 

variaram de 0,63 em Alagoas a 0,82 no Distrito Federal18. 

Por isso, ao avaliar-se o comportamento das DAC, é preciso avaliar também sua a 

relação com fatores socioeconômicos, uma vez que estudos sugerem correlação inversa entre 

estes índices e mortalidade por doenças cardiovasculares10-15,19,20. Desta forma, este artigo tem 

por objetivo avaliar as relações entre IDH e a extensão da cobertura da saúde suplementar 

com as taxas de mortalidade por DCBV e DHIP nas UF do Brasil, entre 2004 e 2013. 

 

7.2 - Métodos 

 

Os IDH de cada UF, correspondentes aos anos de 2000 e 2010, foram obtidos no site 

Atlas Brasil18. As informações são resultado da adaptação do cálculo do IDH global do país 
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para os níveis municipal e estadual, realizados pelo Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento (PNUD – Brasil), pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada e pela 

Fundação João Pinheiro, criando assim o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

(IDHM), cuja interpretação é a mesma do IDH global, porém em níveis municipal e estadual. 

As informações sobre os percentuais de cobertura média de saúde suplementar nas UF 

correspondem ao período de 2004 a 2013, e foram obtidas do site da Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS)17. Para compor as médias foram utilizados os dados obtidos no 

mês de setembro de cada ano. Os percentuais de beneficiários considerados incluem planos de 

saúde, independente da modalidade (individual ou coletivo). Também foram estimados 

percentuais de contratação coletiva, e médias de crescimento anual dos percentuais de 

cobertura, por meio de regressão linear dos percentuais de cobertura anuais sobre os anos, de 

2004 a 2013. Os coeficientes de regressão foram utilizados como estimativas de crescimento 

anual. 

Foram estimadas taxas de mortalidade compensadas, brutas e padronizadas, por DAC 

– capítulo IX da 10a revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados a Saúde (CID-10)21, DHIP - códigos I10-15, e  DCBV - códigos I60-

I69. Para a compensação foi necessário obter informações sobre óbitos por causas mal 

definidas (CMD) - capítulo XVIII da CID-1021. 

Os dados das populações de cada UF foram obtidos do Departamento de Informática 

do Sistema Único de Saúde (DATASUS)1, por sua vez provenientes do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE)22. Foram coletados os dados anuais de 2004 a 2013, nas 

frações correspondentes às faixas etárias menores de 30 anos, de 30 a 39, de 40 a 49, de 50 a 

59, de 60 a 69, de 70 a 79, e de 80 anos ou mais. 

As informações sobre as quantidades de óbitos foram obtidas do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde, disponibilizadas no site 

DATASUS1, em bases anuais de 2004 a 2013, nas mesmas frações etárias como para 

população, correspondentes às causas selecionadas mencionadas. 

A compensação das estimativas de taxas de mortalidade consistiu na inclusão de 

fração dos óbitos por CMD nos óbitos pelas causas selecionadas, DAC, DHIP e DCBV. Esta 

fração corresponde a proporção dos óbitos registrados por cada uma das causas selecionadas 

em relação ao total de óbitos definidos, isto é, que excluem os óbitos mal definidos. A 

suposição é a de que a distribuição de óbitos por cada causa selecionada entre os óbitos por 

CMD apresentam a mesma distribuição observada entre as causas definidas. Deste modo se 

obtiveram as taxas de mortalidade compensadas brutas para todas as idades, por 100.000 
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habitantes. 

Posteriormente foram calculadas taxas compensadas padronizadas, por 100.000 

habitantes, para as quais se utilizaram as informações de óbitos nas faixas etárias. Portanto, 

estas taxas foram padronizadas por idade, com a estrutura etária do Brasil no ano de 2010, 

utilizando-se o método direto23. 

Foram estimados coeficientes de correlação linear de Pearson entre os valores dos 

IDHM dos anos de 2000 e 2010 com as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas 

dos anos de 2010 a 2013, nas séries de pares formados pelos índices e taxas das UF. Isto foi 

feito para selecionar o ano de IDHM e o ano de taxas de mortalidade com o coeficiente de 

correlação mais afastado de zero, que não apresenta correlação. A partir desta seleção foram 

construídos gráficos de relação entre IDHM e taxas de mortalidade compensadas 

padronizadas, por causa selecionada, em que as coordenadas correspondem às UF. 

Para a análise dos dados e construção dos gráficos foram utilizados os programas 

programa Microsoft Excel®24 e Stata®25. 

 

7.3 - Resultados 

 

Os IDHM de 2000 e 2010 apresentados na Tabela 1 mostram que houve elevação 

entre os dois anos em todas as UF. Entretanto, no ano de 2010, apenas o Distrito Federal 

apresentou índice superior a 0,8 e cerca da metade das UF apresentou IDHM igual ou superior 

a 0,7, entre as quais todas as UF das regiões Centro-Oeste, Sudeste e Sul, menos da metade 

das UF da região Norte e em nenhuma das UF da região Nordeste. 

O percentual de beneficiários de plano de saúde privado foi de 21,9% em média, no 

período de 2004 a 2013, no Brasil. No mesmo período, apenas as UF das regiões Sudeste e 

Sul apresentaram cobertura maior do que 20%, assim como o Distrito Federal (Centro-Oeste). 

O estado de São Paulo apresentou a maior cobertura média no período (40,1%), e o 

Maranhão, a menor (4,8%) (Tabela 1).  

Em todas as UF, mais da metade dos beneficiários estão relacionados aos planos de 

saúde por contratação coletiva, a grande maioria destes na modalidade empresarial. Estão sob 

contrato coletivo pelo menos 56,6% dos beneficiários de Alagoas e do Pará (o menor 

percentual), que chega a atingir 86,7% no Distrito Federal. De um modo geral, nas regiões 

Norte e Nordeste os percentuais de contratação coletiva são mais baixos comparados aos 

níveis das demais regiões (Tabela 1). No conjunto do país, ocorreu incremento desta 

modalidade de contratação de 65,2% a 79,1% no período de 2004 a 2013, com média de 
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73,9%. Quase todas as UF acompanharam este aumento, porém ocorreu estagnação em 

Alagoas, Amapá, Amazonas, Roraima e Sergipe, e retração no Piauí. 

Em relação ao incremento anual da cobertura dos planos de saúde, independente de 

sua modalidade de contratação, a maior parte das UF da região Norte apresentou crescimento 

anual inferior a 0,5% ao ano, com a exceção do Amazonas que apresentou o segundo maior 

crescimento nacional no período (Tabela 1). Na região Nordeste cerca da metade das UF 

apresentou crescimento menor do que 0,5% ao ano, enquanto que a outra metade não 

alcançou 1%. No Centro-Oeste nenhuma das UF teve crescimento maior do que 1% e 

inclusive o Distrito Federal foi o de menor crescimento nesta região, com menos de 0,5% ao 

ano. Nas regiões Sul e Sudeste o crescimento anual foi sempre maior do que 0,5%, 

destacando-se o Espírito Santo com o maior crescimento entre todas as UF do país com 

1,26%. 

As taxas de mortalidade compensadas brutas por 100.000 habitantes para DAC, DHIP 

e DCBV em geral foram menores na região Norte, ao passo que as padronizadas apresentam 

maior equilíbrio entre as regiões. Porém, entre as taxas compensadas e padronizadas, as do 

Nordeste foram, de modo geral, mais elevadas. O estado do Piauí apresentou as taxas de 

mortalidade compensadas e padronizadas mais elevadas por DAC, DHIP e DCBV (Tabela 1).   

 Na Figura 1 nota-se que o percentual de cobertura dos planos de saúde apresentou 

incremento ao longo do período de 2004 a 2013, no Brasil, e relação inversa com as taxas de 

mortalidade por DAC e DCBV, entretanto com as DHIP, esta relação não apresentou padrão 

definido. 

 As taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC e DCBV apresentaram 

relações diretas entre si, e ambas declinaram entre 2004 e 2013. As DHIP não apresentaram 

padrão bem definido quando relacionadas com DAC e DCBV. Durante a primeira metade do 

período de observação ocorreu incremento nas taxas de mortalidade por DHIP no Brasil 

enquanto que na segunda metade, a partir de 2009, ocorreu o contrário, o declínio (Figura 1). 

 Na Tabela 2 é possível observar que os melhores coeficientes de correlação, isto é, 

aqueles mais afastados de zero, foram obtidos ao correlacionar o IDHM de 2000 com as taxas 

de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC, DHIP e DCBV de 2013, quando 

comparados aos obtidos com o IDHM do ano 2010. Por isto são apresentadas as relações 

entre as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC, DHIP e DCBV em 2013 

com os IDHM de 2000 nas UF, na Figura 2. 
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Tabela 1. Índice de Desenvolvimento Humano Municipal em 2000 e 2010, percentuais de cobertura, tipo de contratação e incremento anual de planos de saúde, e 

taxas de mortalidade compensadas brutas e padronizadas, por causas selecionadas, por 100.000 habitantes nas regiões e unidades da federação do Brasil no período 

de 2004 a 2013 

Região UF 2000 2010 CM
b
 (%) Col

c 
(%) IA

d
 (%) DAC

e
DHIP f DCBV

g
DAC

e
DHIP f DCBV

g

Norte Acre 0,52 0,66 5,7 75,3 0,20 99,80 17,16 35,71 175,46 31,34 63,49

Amapá 0,58 0,71 9,1 58,3 0,24 60,70 7,69 23,60 145,14 19,32 57,59

Amazonas 0,52 0,67 11,3 84,1 1,21 76,50 10,57 29,32 159,78 23,36 62,12

Pará 0,52 0,65 8,7 56,6 0,33 101,15 12,12 39,74 171,18 21,32 68,64

Rondônia 0,54 0,69 8,5 70,4 0,74 107,12 17,66 33,03 183,97 31,76 58,02

Roraima 0,60 0,71 5,3 67,5 0,46 76,29 12,95 23,54 180,09 33,61 56,13

Tocantins 0,53 0,70 5,3 76,5 0,37 144,81 27,87 47,78 202,91 40,27 67,50

Nordeste Alagoas 0,47 0,63 9,1 56,6 0,69 162,78 29,04 57,97 216,68 39,25 78,21

Bahia 0,51 0,66 9,3 72,2 0,38 144,11 25,08 49,46 162,87 28,48 56,12

Ceará 0,54 0,68 10,4 60,0 0,64 158,46 26,86 55,27 169,84 28,59 59,19

Maranhão 0,48 0,64 4,8 67,3 0,35 132,97 22,32 51,41 181,34 30,75 70,75

Paraíba 0,51 0,66 8,6 63,7 0,31 207,47 33,13 64,93 199,88 31,44 62,30

Pernambuco 0,54 0,67 13,9 57,9 0,54 199,54 27,40 60,97 218,32 30,13 66,86

Piauí 0,48 0,65 6,1 67,8 0,44 185,43 35,97 67,65 220,25 43,12 80,84

Rio Grande do Norte 0,55 0,68 13,2 57,5 0,74 152,48 23,71 44,02 154,30 23,56 44,28

Sergipe 0,52 0,67 11,1 68,9 0,71 148,17 31,41 50,85 191,07 40,96 66,18

Centro-oeste Distrito Federal 0,73 0,82 27,2 86,7 0,36 115,86 10,59 35,15 163,56 15,07 50,78

Goiás 0,62 0,74 11,7 75,5 0,89 152,07 16,03 41,56 185,41 19,92 51,25

Mato Grosso 0,60 0,73 11,7 81,6 0,66 132,05 24,33 39,55 190,39 36,34 57,60

Mato Grosso do Sul 0,61 0,73 15,9 81,2 0,51 178,02 25,31 51,05 205,08 29,53 58,97

Sudeste Espírito Santo 0,64 0,74 27,3 76,8 1,26 178,15 26,68 56,86 188,74 28,29 60,44

Minas Gerais 0,62 0,73 22,0 75,8 1,12 181,47 24,68 55,53 169,92 23,08 51,94

Rio de Janeiro 0,66 0,76 33,5 72,9 0,78 243,80 37,96 71,35 203,94 31,59 59,50

São Paulo 0,70 0,78 40,1 74,8 0,96 196,81 18,89 53,97 187,75 18,03 51,53

Sul Paraná 0,65 0,75 21,3 70,2 1,04 192,95 22,88 61,88 195,76 23,49 63,06

Rio Grande do Sul 0,66 0,75 20,7 81,8 1,14 218,70 18,59 74,10 176,56 14,98 59,71

Santa Catarina 0,67 0,77 21,1 84,5 0,72 163,96 18,47 48,13 174,18 19,97 51,64

IDHM
a Plano de saúde Mortalidade compensada bruta por 100.000 Mortalidade compensada padronizada por 100.000

 
aÍndice de Desenvolvimento Humano Municipal 
bCobertura média (2004 a 2013) 
cContratação coletiva 
dIncremento médio anual (2004 a 2013) 
eDoenças do aparelho circulatório 
fDoenças hipertensivas 
gDoenças cerebrovasculares 
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Figura 1. Relação entre cobertura de plano de saúde e taxas de mortalidade compensadas e padronizadas 

por doenças do aparelho circulatório, doenças hipertensivas e doenças cerebrovasculares, por 100.000 

habitantes, nas 27 unidades da federação do Brasil, entre 2004 e 2013. DAC: Doenças do aparelho 

circulatório; DHIP: Doenças hipertensivas; DCBV: Doenças cerebrovasculares; TC: Todas as causas. 
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Tabela 2. Coeficientes de correlação do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal em 2000 e em 2010 

com as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por causas selecionadas, por 100.000 habitantes 

nos anos de 2010 a 2013, nas unidades da federação do Brasil 

Variável Ano IDHM
a
 

    2000 2010 

IDHM
a
 2010 0,98 1 

DAC
b
 2010 -0,16 -0,15 

  2011 -0,43 -0,44 

  2012 -0,51 -0,51 

  2013 -0,53 -0,52 

DHIP
c
 2010 -0,64 -0,57 

  2011 -0,66 -0,63 

  2012 -0,63 -0,61 

  2013 -0,71 -0,68 

DCBVd 2010 -0,62 -0,64 

  2011 -0,68 -0,68 

  2012 -0,79 -0,78 

  2013 -0,79 -0,78 
aÍndice de Desenvolvimento Humano Municipal 

bDoenças do aparelho circulatório 

cDoenças hipertensivas 

dDoenças cerebrovasculares 
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Figura 2. Mortalidade por grupos de causas selecionados em 2013 e Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal nas 27 unidades da federação do Brasil em 2000. DAC: doenças do aparelho circulatório; DHIP: 

doenças hipertensivas; DCBV: doenças cerebrovasculares; IDHM: Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal; UF: unidades da federação.  

Legenda: 
 

◼ UF da região Norte 
◼ UF da região Nordeste 
◼ UF da região Centro-Oeste 
◼ UF da região Sudeste 
◼ UF da região Sul 

 

 



  

 

87 

Na Figura 2, nota-se que DAC (Figura 2-A), DHIP (Figura 2-B) e DCBV (Figura 2-C) 

apresentaram tendência a relação inversa com IDHM. Parte das UF das regiões Nordeste e 

Norte com IDHM baixo tiveram taxas de mortalidade compensadas e padronizadas elevadas. 

No outro extremo, em relação às DHIP e DCBV, as UF com maior IDHM foram as que 

apresentaram menor mortalidade, casos do Distrito Federal, São Paulo, Santa Catarina e Rio 

Grande do Sul. Este mesmo padrão não foi observado nestas UF em relação a mortalidade por 

DAC, com exceção do Distrito Federal. A linearidade das relações é mais notável nas DHIP e 

nas DCBV, especialmente nesta última.  

 

7.4 - Discussão 

 

O IDHM é um índice calculado a partir de indicadores de longevidade (expectativa de 

vida ao nascer), escolaridade (nível de educação da população adulta e fluxo de escolaridade 

da população jovem) e renda (renda per capita)18. A elevação do IDHM reflete avanços 

sociais e econômicos e no Brasil, de 2000 para 2010, cerca de 50% das UF apresentaram 

índice igual ou superior a 0,7, que representa IDH alto de acordo com a classificação das 

Organizações das Nações Unidas26, a mesma utilizada para os IDHM municipal e estadual 

pelo Atlas Brasil18. 

Entre 2004 e 2013, o número de beneficiários dos planos de saúde aumentou em todas 

as UF do país. Em parte, isto pode ser explicado pelo crescimento econômico e os avanços 

sociais alcançados pelo país neste período e refletidos na elevação do PIB per capita16 

ocorrida. Por outro lado, os percentuais de cobertura de atenção privada nas UF das regiões 

Norte e Nordeste não alcançaram no final do período de observação, 2013, aqueles 

observados no início do período, 2004, nas UF de São Paulo, do Rio de Janeiro, do Distrito 

Federal e do Espírito Santo. 

Uma das dimensões consideradas no cálculo do IDHM é a renda, portanto era 

esperado que com maior poder aquisitivo tivesse ocorrido aumento de beneficiários dos 

planos de saúde contratados tanto em nível individual, quanto em nível coletivo17. Onde a 

oferta pública é baixa, a oferta privada só ocorre se houver emprego formal e capacidade 

aquisitiva, que geram aumento da oferta de atenção da saúde suplementar17,27. A atenção 

privada reflete o emprego formal pelo fato da maior parte dos beneficiários pertencerem à 

modalidade de planos coletivos17, na maior parte empresariais, pagos pelos empregadores, 

enquanto que os pertencentes à modalidade individual ou familiar são responsáveis pelo 

pagamento, para o que precisam de renda suficiente. 
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Além disso, a cobertura de planos privados de saúde suplementar também pode estar 

relacionada de forma direta com a oferta de atenção oferecida pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), ainda que este pretenda ser universal, isto é, disponível para toda a população. A rede 

de atenção terciária, composta por procedimentos de complexidade terciária ou hospitalar é 

praticamente toda de propriedade privada, ainda que contratada pelo SUS5,27-29. As raras 

exceções são constituídas por hospitais públicos, localizados preferencialmente nas capitais e 

ainda assim, em pequeno número30. Isto significa que a atenção terciária, como também 

grande parte da secundária5,27-29, depende da existência da rede privada, a mesma que presta 

atenção aos beneficiários dos planos de saúde. 

Por isso, a relação linear e inversa entre cobertura de planos de saúde e mortalidade 

por DAC e DCBV (Figura 1) deve ser avaliada com cautela. O setor privado apresenta maior 

gasto per capita em relação ao SUS e também promove maior facilidade de acesso aos 

procedimentos de alta complexidade1,5,27-29, refletindo neste caso maior acesso a exames como 

tomografia computadorizada, ressonância magnética, angiografia coronária e outros 

procedimentos diagnósticos e terapêuticos terciários. Paralelamente, no período de estudo, o 

PIB per capita do país se elevou16, e a redução das taxas de mortalidade por DAC e DCBV 

pode estar relacionada ao crescimento econômico, pela melhoria das condições de vida e 

redução da pobreza, à adoção de hábitos mais saudáveis, e ao melhor controle dos fatores de 

risco7,10-15,19,20,31-36. 

Ao contrário das DAC e DCBV, a relação entre a cobertura de planos de saúde e as 

DHIP não apresentou padrão definido. No Brasil, a rede própria do setor público abrange de 

forma relativamente ampla somente a atenção básica5,27,37. Portanto, é preciso reconhecer que 

a atenção aos episódios dramáticos relacionados às doenças crônicas, tais como os acidentes 

vasculares cerebrais, depende muito da rede privada. Por outro lado, o tratamento adequado 

da HAS deve depender em grande parte da atenção primária oferecida por meio de 

ambulatórios públicos e de programas abrangentes como a Estratégia Saúde da Família37,38, e 

o Programa Farmácia Popular criado em 2004, e em expansão desde então39. Isto deve 

explicar, em parte, a tendência declinante da mortalidade por DHIP a partir de 2008 (Figura 

1), supondo-se que passou a ocorrer melhor controle da HAS. 

Os coeficientes de correlação do IDHM de 2000, comparados aos do IDHM de 2010, 

com as taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DHIP e DCBV a partir de 

2010, foram mais elevados porque possivelmente as alterações provocadas necessitam de 

intervalos maiores. O mesmo foi observado por Soares et al. que avaliaram a evolução do PIB 

per capita e IDH com a mortalidade por DAC, DIC e DCBV em três estados do Brasil13; e 
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por Curioni et al. que encontraram o mesmo tipo de associação do IDH com declínio na 

mortalidade por DAC, no Brasil, ao longo de 24 anos15. 

A relação do IDH com a mortalidade por DAC e com a prevalência de seus fatores de 

risco foi abordada em vários estudos nos últimos anos7,10-15,31-36, entretanto pouca ênfase foi 

dada as DHIP e DCBV14. No presente estudo, a relação entre DAC e IDHM não apresentou 

linearidade tão evidente quanto as relações entre DHIP e DCBV com o IDHM do mesmo ano, 

o que possivelmente foi devido à interferência das DIC, que representam o principal 

componente das DAC. Apesar dessas diferenças entre os grupos de causas, em aspectos 

gerais, há maior prevalência de HAS, diabetes e tabagismo em populações de baixa 

renda5,11,15,31 e ainda, foram observados os menores percentuais de tratamento e controle da 

HAS35, e a maior mortalidade40 entre indivíduos com menor grau de escolaridade,  o que pode 

justificar os resultados encontrados neste artigo. 

Este estudo apresenta limitações inerentes a coleta de dados das declarações de óbito. 

Incompletude das declarações e preenchimento incorreto da causa básica não podem ser 

ignorados. Entretanto, os bancos das declarações de óbito são os mais abrangentes por sua 

obrigatoriedade. Outra limitação foi o método de compensação pelas CMD, que pode ter 

gerado super-representação41. O IDHM por sua vez só está disponível para os anos em que 

foram realizados censos pelo IBGE, e possuem suas próprias limitações na coleta de 

informações. Por fim, é preciso considerar que o IDHM, como outros indicadores, não é 

plenamente satisfatório para avaliar todas as dimensões dos fenômenos socioeconômicos, 

como a desigualdade. 

 

7.5 - Conclusão 

 

Pode-se concluir que as taxas de mortalidade compensadas pelas CMD e padronizadas 

por idade por DAC e DCBV apresentaram relação inversa com a cobertura dos planos de 

saúde, o que pode refletir renda e desigualdade. As DHIP não apresentaram padrão bem 

definido, o que se deveu provavelmente a melhorias nos programa de atenção básica. As taxas 

de mortalidade por DAC, DHIP e DCBV foram associadas inversamente ao IDHM, embora 

as relações lineares mais evidentes tenham sido observadas para as duas últimas. Diante do 

exposto, supõe-se que, possivelmente, a redução mais duradoura e consistente nas taxas de 

mortalidade por DAC, DHIP e DCBV seja obtida através da redução das desigualdades 

sociais e econômicas existentes no país, com investimentos em melhorias de condições de 

vida da população.
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Os artigos desenvolvidos durante a confecção desta tese abordaram importantes 

questionamentos a respeito das doenças cerebrovasculares (DCBV) e hipertensivas (DHIP) no 

Brasil. Entender a importância de ambas é fundamental para a elaboração de medidas que 

impactem na redução de suas mortalidades, e este foi o foco inicial desta tese, apresentado no 

primeiro artigo. 

 Nele, a redução das DCBV e a elevação, desde a década de 1990, das DHIP, podem 

estar relacionadas, entre outros motivos, à melhora no tratamento da hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), com maior abrangência dos programas de Atenção Primária, especialmente 

pelo programa Estratégia Saúde da Família1. É possível que a redução na mortalidade por 

acidente vascular cerebral (AVC), componente principal das DCBV, tenha feito com que a 

taxa de mortalidade deste grupo de causas também tenha sido reduzida ao longo do tempo2,3. 

A redução na taxa de mortalidade por DCBV, por sua vez, provocaria elevação 

relativa na frequência de outras doenças crônicas, como as doenças isquêmicas do coração 

(DIC) e as DHIP, uma vez que estas competem com as DCBV entre os óbitos por doenças do 

aparelho circulatório (DAC). Este aumento nas taxas de mortalidade por DHIP também pode 

estar relacionado ao tratamento da HAS, que, ao reduzirem os óbitos por AVC, pelo mesmo 

efeito de competição entre os óbitos por doenças crônicas, provocariam aumento relativo na 

frequência de óbitos relacionados a HAS enquanto grupo, as DHIP.  

Deve-se ressaltar também que, no sexo masculino, as taxas de óbitos por 100.000 

habitantes por DAC, DCBV e DHIP são maiores até a sexta década de vida, devido à proteção 

hormonal nas mulheres, conforme discutido anteriormente. Apesar de controvérsias recentes 

na literatura, a menopausa é considerada fator de risco para este grupo de doenças4-7. 

A redução das taxas de mortalidade por causas mal definidas (CMD) ao longo de 33 

anos observada no primeiro artigo sugere maior conhecimento do declarante no momento do 

óbito. Isso tornaria possível que os óbitos por DHIP, outrora contidos no grupo das CMD, ao 

serem declarados corretamente, contribuíssem para o aumento do número de mortes por 

DHIP. 

 Ao concluir o primeiro artigo, chamou a atenção o fato de a prevalência da HAS ser 

elevada8 e o número de óbitos atribuídos às DHIP ser relativamente pequeno, quando 

comparados às outras DAC9, e, assim, o segundo artigo procurou entender este fato 

analisando as taxas de mortalidade por causas múltiplas. 

O segundo artigo demonstrou o subdimensionamento das DHIP nas estatísticas vitais 

que utilizam a causa básica, quando comparada à avaliação por causas múltiplas. Esta última 

mostrou aumentos importantes na frequência de óbitos por DHIP no país, entre 2004 e 2013. 
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Possivelmente, esses números se aproximam com maior fidedignidade da prevalência da HAS 

e das DHIP nas diversas faixas etárias. 

Com o objetivo de avaliar se o aumento nas menções as DHIP poderia ser atribuído ao 

melhor preenchimento das declarações de óbito (DO), representado pelo maior número de 

causas nas diversas linhas, observou-se o percentual de todas as causas mencionadas por DO 

ao longo do período. Constatou-se que, mesmo nas regiões brasileiras que apresentaram 

pouca elevação do número médio de causas de óbito nas DO, o percentual de presença de 

DHIP, entre os óbitos, aumentou de forma relevante. 

Por fim, o segundo artigo ressaltou o aumento da taxa de mortalidade por DHIP, 

quando avaliada por causas múltiplas, e ampliou o entendimento dos resultados do primeiro 

artigo. Apesar das reduções apresentadas nas taxas de mortalidade por DAC e DCBV, as 

DHIP são bastante frequentes no momento do óbito, reforçando a necessidade de manutenção 

do esforços para diagnóstico, tratamento e controle da HAS. 

O terceiro artigo foi resultado da inquietude quanto às causas para a redução da 

mortalidade por DAC e, em especial, das DCBV, nos últimos 33 anos. Isso porque, no mesmo 

período, talvez à exceção do tabagismo, que apresentou redução após a intensificação de 

campanhas públicas10, não se pode afirmar que houve redução na prevalência dos demais 

fatores de risco, como HAS, diabetes, dislipidemia, obesidade e sedentarismo no país11. 

Vincular a redução da mortalidade ao maior acesso a cuidados terciários também não é 

justificável, porque a oferta deste tipo de cuidado por meio do Sistema Único de Saúde (SUS) 

é deficitária12, e menos de um quarto da população, em média, obteve acesso a estes cuidados 

por planos de saúde nos últimos anos13.  

Então, o decréscimo nas taxas de mortalidade padronizadas poderia ser consequência 

do desenvolvimento econômico e social do país, ocorrido nas últimas décadas, como também 

observado em estudos anteriores por Soares et al.14-16 A escolha do Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) serviu como base para a interpretação de 

indicadores socioeconômicos, uma vez que seu cálculo envolve não somente indicadores de 

renda (renda municipal per capita), mas também indicadores de escolaridade e expectativa de 

vida, e representaria, de forma mais abrangente, o desenvolvimento em cada unidade da 

federação (UF)17,18. Isto é relevante, uma vez que as variações no Produto Interno Bruto (PIB) 

per capita de determinado país, quando avaliadas isoladamente, parecem exercer pouca 

influência nas taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares, como observado por Roth 

et al., e citado no primeiro artigo desta tese19. 

A relação das DAC com indicadores socioeconômicos já foi abordada em outros 
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estudos14-16, entretanto ênfase foi dada às doenças isquêmicas do coração (DIC), tanto em 

abordagem em três estados do Brasil quanto entre os municípios do estado do Rio de Janeiro. 

Além dos estudos na literatura nacional, existem estudos em nível internacional20-23, que 

também abordam as DAC de uma forma geral ou apenas o subconjunto das DIC e, assim, 

nesta tese, optou-se por abordar as DCBV e as DHIP, que têm poucas informações nesta área. 

Além do IDHM em cada UF, optou-se nesta tese, pela cobertura da saúde suplementar 

não apenas como indicador socioeconômico porque ela representa emprego formal, no caso 

dos planos empresariais, a maioria observada no período, e renda, nos casos dos planos 

individuais, mas também de cobertura da oferta assistencial terceirizada para o SUS. 

As nações mais igualitárias têm melhores índices de qualidade de vida, maior 

expectativa de vida e, em geral, menores taxas de doenças ou condições relacionadas à baixa 

renda24. Nesse caso, é difícil encontrar um marcador padronizado que avalie desigualdade em 

nível de UF. O IDHM, embora seja um índice abrangente, não mede felicidade, equidade, 

qualidade de vida, democracia, percentual de maternidade na adolescência ou qualidade 

habitacional. Além disso, apesar de uma de suas dimensões envolver renda municipal per 

capita, sua melhora por meio do enriquecimento de uma região não representaria 

necessariamente redução das desigualdades internas. 

Essa relação não linear entre renda e desigualdade fica clara ao se analisarem os dados 

do Brasil disponibilizados pelo Banco Mundial25. Em um período recente de 10 anos, o PIB 

per capita passou de US$3728,5, em 2000, para US$11121,4, em 2010, e o IDH global 

aumentou de 0,68, em 2000, para 0,73, em 2010. Em contrapartida, o índice de Gini 

apresentou redução apenas modesta, de 59,0, em 1999, para 53,9, em 200925.  

O índice de Gini é utilizado pelo Banco Mundial como coeficiente de desigualdade 

para comparabilidade entre nações. É expresso sob a forma de um número entre zero (nação 

mais igualitária) e 1 (nação mais desigual), e, como é possível notar, elevações no PIB e, 

consequentemente, no IDH não necessariamente se traduzem em melhoras relevantes na 

desigualdade interna do país25. Apesar de ser um bom índice para nortear o país em relação 

aos demais, um coeficiente baixo não é sinônimo de nação economicamente forte, mas sim 

economicamente homogênea. Além disso, a informação é limitada a cada país de forma 

global e, como nesta tese optou-se pela avaliação das UF, esse índice não foi utilizado.  

A relação entre desenvolvimento econômico e mortalidade é evidente e, ao elevar os 

padrões de vida da população, notam-se reduções das taxas de mortalidade por qualquer 

causa, sejam as infecciosas ou as crônico-degenerativas26. A explicação é multifatorial e passa 

pelo maior cuidado com a saúde, maior parcela da população com acesso aos cuidados 
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secundários e terciários públicos ou privados, adoção de hábitos mais saudáveis de vida, 

ambiente de vida mais saudável na infância e na adolescência, melhor qualidade de habitação, 

entre outros. Entretanto, ao atingir certo patamar de PIB per capita, maiores incrementos 

exercem pouco efeito sobre a saúde da população mais rica, e outros fatores parecem se tornar 

mais influentes nas taxas de mortalidade, em especial a desigualdade19,24,27. 

A desigualdade é ainda é expressiva no Brasil, e acompanha o desenvolvimento que 

vem ocorrendo de forma desigual em suas regiões, de maneira que é possível encontrar 

IDHM muito diferentes dentro do território nacional. Diante disso, não é surpreendente 

encontrar diferentes padrões nas taxas de mortalidade por DAC entre as regiões e, ainda, na 

mesma região, de acordo com a doença avaliada, como também observado por Soares et al14-

16.  

Por fim, é importante ressaltar os achados aparentemente divergentes entre as taxas de 

mortalidade por DHIP no primeiro e no terceiro artigos, e o procedimento de compensação 

pelas CMD, utilizado no terceiro artigo, pode ser um dos motivos para isso. No primeiro 

artigo, entre a década de 1990 e o período de 2010 a 2012, houve discreta elevação das taxas 

de mortalidade padronizadas por idade por DHIP no país. No terceiro artigo, as observações 

foram feitas em bases anuais, e as taxas de mortalidade, além de padronizadas por idade, 

foram submetidas à compensação pelas CMD, o que pode explicar a elevação observada entre 

2005 e 2009. Este fato faz com que as taxas avaliadas entre 2010 e 2013 apresentem-se de 

forma declinante, quando comparadas aos anos imediatamente anteriores, mas, quando 

comparadas às taxas de 2004 e 2005, representam relativo incremento, como observado no 

primeiro artigo. 

Para concluir, pelos resultados encontrados nos três artigos que compõem esta tese, 

ressalta-se que, apesar da redução nas taxas de mortalidade por DCBV, os esforços para 

diagnóstico, tratamento e controle da HAS devem ser enfatizados, uma vez que as DHIP são 

bastante prevalentes entre os óbitos. Sugere-se portanto, que os planos de ação para a redução 

da mortalidade por DAC, especificamente as DCBV e DHIP, que foram o foco desta tese, 

devam incluir, além de medidas já adotadas no Pacto Nacional28, outras que tenham por 

objetivo a redução das desigualdades entre as regiões brasileiras. Estas sim, talvez sejam as 

medidas que tenham impacto mais efetivo e duradouro nos padrões epidemiológicos destas 

doenças. 
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I. No período entre 1980 e 2012, no Brasil, houve aumento das taxas de mortalidade 

padronizadas por idade por doenças hipertensivas (DHIP) em ambos os sexos, ao 

contrário do que ocorreu com as doenças cerebrovasculares (DCBV) e com as doenças 

do aparelho circulatório (DAC), que apresentaram declínio no país. Os óbitos por 

100.000 habitantes por DAC, DCBV e DHIP foram maiores nos grupos etários mais 

velhos em ambos os sexos. As taxas de mortalidade proporcional por DAC, DCBV e 

DHIP foram maiores no sexo feminino. 

 

II. Quando avaliados por causas múltiplas de óbito, no período entre 2004 e 2013, no 

Brasil, os óbitos relacionados às DCBV e às DHIP apresentaram aumento nas suas 

frequências, especialmente aqueles relacionados às DHIP, que foram quatro vezes 

superiores em relação à quando avaliados por causa básica. 

 

III. As taxas de mortalidade compensadas pelas causas mal definidas e padronizadas por 

idade por DAC e DCBV apresentaram relação inversa com a cobertura dos planos de 

saúde, enquanto as DHIP não apresentaram padrão bem definido, no período entre 

2004 e 2013, no país. As taxas de mortalidade compensadas e padronizadas por DAC, 

DHIP e DCBV, em 2013, foram associadas inversamente ao Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal no ano 2000, embora as relações lineares mais 

eivdentes tenham sido notadas para as duas últimas. 

 

 



  

 

104 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 - ANEXOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

105 
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