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Abstract

This study aimed to analyze the impact of
changes in age-related and cause-related mor-
tality on life expectancy at birth in the State of
Santa Catarina, Brazil, in the 1990s. Data were
obtained from the Mortality Information System
(SIM) for the three-year periods 1989/1990/1991
and 1998/1999/2000. Infant mortality rates and
specific mortality rates for individuals ≥ 1 year
of age were calculated by gender and cause of
death. The Pollard method was used to disag-
gregate the contributions by mortality from dif-
ferent causes and in different ages to life ex-
pectancy at birth. The age groups that con-
tributed the most to the increase in life ex-
pectancy at birth were 0-1 year and ≥ 70 years.
The causes of death that most contributed to
this increase were chronic non-communicable
diseases, such as cardiovascular diseases, in the
age brackets above 35 years, and neonatal dis-
eases in the < 1-year bracket. Finally, there were
a high proportion of deaths from ill-defined
causes, indicating that the true cause-related
mortality structure in the State is still unknown.

Mortality; Cause of Death; Life Expectancy

Introdução

Nas últimas décadas houve grandes transfor-
mações no crescimento e padrão demográficos
brasileiro, com uma tendência ao envelheci-
mento populacional 1. Paralelamente a esse pro-
cesso, a mortalidade no Brasil vem apresentan-
do uma tendência de declínio, sobretudo da
mortalidade infantil, apesar de se perceber uma
grande variabilidade nos níveis e na estrutura
de mortalidade, fruto das disparidades regio-
nais e sociais 2.

A queda da mortalidade infantil está rela-
cionada, sobretudo, à diminuição de óbitos por
causas exógenas, amplamente relacionadas às
condições ambientais, de saneamento básico e
de segurança 3. Em contrapartida, existe uma
tendência de elevação da importância das cau-
sas endógenas, cuja variação se encontra bas-
tante associada aos avanços científicos e da
tecnologia médica. O acréscimo da participa-
ção das doenças de caráter crônico-degerativo
pode ser vista, principalmente, como resultado
desse contexto de transição de estruturas etá-
rias e de mortalidade. Nas camadas mais ve-
lhas da população brasileira, observa-se o au-
mento da participação relativa das neoplasias,
doenças circulatórias e respiratórias. No entan-
to, quando se observa por regiões do Brasil,
com exceção do Nordeste e Norte, a tendência
é de diminuição da importância dessas doen-
ças no conjunto de causas 4.
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Neste estudo escolheu-se trabalhar com o
Estado brasileiro de Santa Catarina, um dos
mais desenvolvidos do país. Santa Catarina este-
ve entre os cinco estados brasileiros com maior
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) em
2000, situando-se na faixa de alto desenvolvi-
mento humano 5.

Assim, o objetivo deste trabalho é analisar a
evolução da mortalidade, nível e estrutura, por
idade, sexo e causas de morte, para o Estado de
Santa Catarina, evidenciando a participação po-
sitiva ou negativa dos diferentes grupos etários
e de determinadas causas de morte, na evolu-
ção da esperança de vida ao nascer nos anos 90.

Material e métodos

Os dados de óbitos para Santa Catarina, por
grupos de idade e causas de morte, foram obti-
dos com base no Sistema de Informações sobre
Mortalidade (SIM), na página da Internet do De-
partamento de Informática do SUS (DATASUS:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.
exe?sim/cnv/obtsc.def, acessado em 20/Fev/
2003). Esses dados não sofreram nenhum tipo
de correção, visto que possuem uma confiabi-
lidade aceitável para o estado trabalhado. As
estimativas de mortalidade infantil, obtidas
por estimativas indiretas, se aproximam bas-
tante dos resultados obtidos baseando-se em
métodos diretos de cálculo para os Estados do
Rio Grande do Sul, Santa Catarina, São Paulo e
Mato Grosso do Sul 4. Assim, mesmo sob a pre-
sença de sub-registro, os dados do SIM, entre
outros, já permitem cálculos diretos de estima-
tivas de mortalidade 4.

As populações residentes provieram dos
censos demográficos de 1991 e 2000 (realiza-
dos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatística). Estimou-se as populações para 1o de
julho de 1990 e para 1o de julho de 1999 por
meio de taxas de crescimento exponencial,
tendo como referência as populações censitá-
rias de 1991 e 2000 6,7. As taxas específicas de
mortalidade foram calculadas com base nas in-
formações de óbitos e população por faixa etá-
ria e sexo. Calculou-se estas taxas a partir das
médias dos óbitos de 1989, 1990 e 1991, para o
período de referência de 1989/1991 e de 1998,
1999 e 2000, para o período de referência de
1998/2000. Esse procedimento é adotado de
forma a minimizar os efeitos de eventuais flu-
tuações nos números de óbitos, as quais po-
dem ocorrer de um ano para outro 8.

Calculou-se taxas de mortalidade infantil
para os dois períodos analisados, tendo sido
utilizado como numerador das taxas a média

do total de óbitos infantis, desagregados por
sexo e causas de morte, de 1989, 1990 e 1991
para o primeiro período, e de 1998, 1999, 2000
para o período subseqüente. O denominador
foi obtido com base na média do número de
nascimentos para cada triênio, em cada sexo.
As informações foram obtidas a partir das Es-
tatísticas do Registro Civil 9,10,11,12,13,14.

Cabe salientar que o corte temporal adota-
do deveu-se à disponibilidade de informações
sobre óbitos, bem como ao objetivo de se ana-
lisar o comportamento da mortalidade na dé-
cada de 90, tendo em vista as mudanças nos ní-
veis e estruturas de mortalidade. Cabe ainda
salientar que trata-se de uma experiência de
mortalidade recente.

Agrupamento das causas de morte 
nos períodos de 1990 e 1999

Utilizou-se a categorização segundo capítulos
da Classificação Internacional de Doenças, no-
na (CID-9) e décima revisões (CID-10). No pe-
ríodo de 1989/1991, a causa de morte era codi-
ficada de acordo com a CID-9 e para o período
de 1998/2000, com a CID-10. Para evitar pro-
blemas de comparabilidade, houve a necessi-
dade de se compatibilizar a CID-9 com a CID-
10. A compatibilização seguiu uma forma de
comparação de Capítulos das CID-9 e CID-10
já sugerida na literatura e considerada adequa-
da ao objetivo deste trabalho 15. Assim, foram
selecionados para desagregação e análise os
seguintes grupos causais assim denominados:
doenças infecciosas e parasitárias (Capítulo 1
da CID-9 e da CID-10); neoplasias (Capítulo 2
da CID-9 e da CID-10); doenças do aparelho
circulatório (Capítulo 7 da CID-9 e Capítulo 9
da CID-10); doenças do aparelho respiratório
(Capítulo 8 da CID-9 e Capítulo 10 da CID-10);
anomalias congênitas (Capítulo 14 da CID-9 e
Capítulo 17 da CID-10); afecções perinatais
(Capítulo 15 da CID-9 e Capítulo 14 da CID-
10); causas mal definidas (Capítulo 16 da CID-
9 e Capítulo 18 da CID-10); causas externas
(Capítulo 17 da CID-9 e Capítulos 19, 20 e 21 da
CID-10); e um grupo consistindo de todas as
demais causas não incluídas anteriormente,
denominado outras causas.

Com base nas informações agrupadas des-
ta forma, foi feita uma análise da evolução das
taxas de mortalidade por grupos de causas se-
lecionados, entre os períodos de 1989/1991 e
1998/2000. Foram analisadas taxas de mortali-
dade infantil por causas de morte e taxas de
mortalidade para os indivíduos de um ano ou
mais, por causas de morte, entre os períodos
de 1989/1991 e 1999/2000.
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Tabela de sobrevivência

O ponto de partida da tabela de sobrevivência
está na transformação das taxas específicas de
mortalidade entre uma determinada idade
exata x e uma idade exata x+n, nmx, em proba-
bilidades de morte também entre duas idades
exatas correspondentes, x e x+n, ou seja, nqx 16.
Estas representam o risco de morrer, entre ca-
da idade exata, dos indivíduos sobreviventes
de uma geração inicial, hipotética, de 100 mil
nascidos vivos. As demais funções da tabela de
sobrevivência foram geradas a partir de nqx.
Neste trabalho, estimou-se probabilidades de
morte, por idades qüinqüenais, exceto para os
dois primeiros e o último grupo etário em cada
triênio em análise. Cabe salientar que para os
grupos etários 0 a 1 ano e 1 a 4 anos, o número
de anos vividos pelos indivíduos que morre-
ram, necessários para o cálculo do número de
anos vividos pela coorte dentro de um dado in-
tervalo etário, foram estimados com base no
método desenvolvido por Coale & Demeny 16.
O número de anos vividos para indivíduos de
idade exata 80 anos e mais foram calculados
por meio da relação entre número de óbitos de
indivíduos de 80 anos e mais da coorte hipoté-
tica de 100 mil nascidos vivos e a taxa específi-
ca de mortalidade observada (∝m80) para indi-
víduos de 80 anos e mais 16.

A partir da tabela de sobrevivência, tem-se
um panorama das várias funções de mortalida-
de e a esperança de vida ao nascer, que repre-
senta o número médio de anos que se espera
que um indivíduo viva ao nascimento caso este
esteja sujeito às funções de mortalidade de um
dado período. Esta medida sintética e padroni-
zada possibilita a comparação de níveis de
mortalidade entre duas regiões ou da mesma
região em momentos distintos, como é o caso
deste trabalho.

Método de Pollard

A relação entre mortalidade, força de mortali-
dade ou mortalidade instantânea (a qual inci-
de num ponto ínfimo no tempo), e esperança
de vida ao nascer foi estudada por Pollard, que
desenvolveu relações matemáticas que permi-
tem a análise dos efeitos das mudanças da
mortalidade no aumento da esperança de vida
ao nascer e os impactos da mortalidade por di-
ferentes causas de morte, e em diferentes ida-
des, na variação da esperança de vida de uma
população em um determinado período 3.

Partindo-se do pressuposto de que uma re-
dução de intensidade fi(φ) na força de mortali-
dade em um intervalo pequeno de idades, x a
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x+∆x, contribui para o aumento da esperança
de vida ao nascer (e0) da população e, pressu-
pondo que não houve mudanças na mortalida-
de em outras idades, tem-se a seguinte relação:

lx *e0x *fi(φ) (1)
A relação que descreve a contribuição por

idades nos ganhos de esperança de vida entre
um período e outro deriva da fórmula (1) e é
assim descrita: 

e010 - e020 = Σ (nQ1x - nQ2x)*Wx (2)
x=1

sendo Wx o peso da idade x e assim obtido:
Wx = 0,5 * (xp10* e020 + p20* e010) (3)
A força de mortalidade entre x e x+n, sendo lx

os sobreviventes à idade exata x, é assim obtida: 

nQx = - ln (lx+n/lx) (4)
Calcula-se a probabilidade de sobreviver do

nascimento até a idade exata x da seguinte forma:

xp0 = lx/l0 (5)
Cabe explicitar que e0x é a esperança de vi-

da à idade exata x e os índices 1 e 2 represen-
tam os períodos de 1989/1991 e 1998/2000, res-
pectivamente.

Para se estimar a contribuição das causas
de morte, segundo os grupos etários, no au-
mento da esperança de vida ao nascer, e pres-
supondo-se a independência da mortalidade
por causas de morte, utilizou-se a fórmula:

e010 - e020 = Σ (1Q0(i)1 -1Q0(i)2)*W0 +Σ (4Q1(i)1 -

4Q1(i)2)*W2 + Σ (5Q5(i)1 - 5Q5(i)2)*W7,5 +.. (6)
A probabilidade de morte pela causa i é:

nQx (i)= nQx* nDx(i)/ nDx (7)
Sendo que nDx(i) representa os óbitos pela

causa específica (i).
A contribuição de uma determinada cau-

sa/ou idade no aumento da esperança de vida
ao nascer pode ser entendida como o número
de anos adicionais, ou a porcentagem do ga-
nho total na esperança de vida ao nascer, que
resultou da redução da mortalidade em deter-
mina idade e/ou por uma determinada causa
de morte no período em análise. Estas contri-
buições podem ser positivas ou negativas 3.

A análise da evolução da mortalidade por
causas e grupos de idade foi conduzida levan-
do em conta os agrupamentos descritos de
causas de morte e de idade. Todas as análises
também foram desagregadas por sexo.

Resultados

Taxa de mortalidade infantil e taxas de 
mortalidade para idades um ano ou mais

A Tabela 1 mostra que as taxas de mortalidade
infantil decresceram entre os dois períodos,
tanto para a população feminina quanto para a
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população masculina. A desagregação por cau-
sas indica que as afecções neonatais apresen-
taram as maiores taxas de mortalidade infantil,
para ambos os sexos, nos dois períodos anali-
sados. Entretanto, a comparação entre os pe-
ríodos de 1989/1991 e 1998/2000, indicou uma
diminuição da mortalidade por essas causas,
sendo a variação maior entre as mulheres (re-
dução de 7,9%), em relação aos homens (redu-
ção de 4,4%). No caso das taxas de mortalidade
para indivíduos de um ano ou mais, as doen-
ças do aparelho circulatório foram aquelas cu-
jas taxas foram as maiores, em ambos os perío-
dos e para ambos os sexos, tendo sofrido pe-
queno acréscimo no período (de 1,2% e 3,7%
para homens e mulheres, respectivamente).

As taxas de mortalidade infantil pelas de-
mais causas assumiram um comportamento
diferenciado entre os anos analisados. Para a
população masculina, em 1989/1991, as taxas
de mortalidade infantil por causas mal defini-
das figuraram em segundo lugar, seguidas das

infecciosas e parasitárias. Em 1998/2000, em
segundo lugar apareceram as anomalias con-
gênitas, seguidas das mal definidas. No caso
das taxas de mortalidade infantil para a popu-
lação feminina, as doenças infecciosas e para-
sitárias e as anomalias congênitas apareceram
em segundo e terceiro lugares, respectivamen-
te, em 1989/1991 e, em 1998/2000, as anoma-
lias e as mal definidas figuraram em segundo e
terceiro lugares, respectivamente.

Entre os dois períodos observou-se um au-
mento das taxas de mortalidade infantil por
causas externas para ambos os sexos (67,1% e
11,3%, respectivamente), por neoplasmas para
o sexo masculino e por anomalias congênitas
para o feminino. Para todos os demais grupos
de causas, houve declínio das taxas no período
considerado, para ambos os sexos. No caso da
população masculina, os maiores declínios fo-
ram para as doenças infecciosas e parasitárias,
as causas do aparelho respiratório e as mal de-
finidas (variação negativa de 61%, 54,5% e de

Tabela 1

Taxas de mortalidade por idade (por mil), por sexo, segundo causas de morte, em Santa Catarina, Brasil, 

em 1989/1991 e 1998/2000, e porcentagem da variação por sexo e causa.

Causas de morte Taxas de mortalidade infantil
Homens Mulheres

1989/1991 1998/2000 Variação (%) 1989/1991 1998/2000 Variação (%)

Doenças infecciosas/Parasitárias 3,08 1,20 -60,96 2,71 1,10 -59,23

Neoplasmas 0,02 0,07 286,42 0,08 0,06 -21,16

Doenças circulatórias 0,13 0,09 -34,76 0,18 0,06 -68,85

Doenças do aparelho respiratório 2,60 1,18 -54,51 2,20 0,95 -56,88

Afecções neonatais 9,99 9,55 -4,40 7,42 6,84 -7,87

Anomalias congênitas 2,89 2,81 -2,79 2,36 2,75 16,57

Mal definidas 3,31 1,60 -51,66 2,35 1,21 -48,33

Causas externas 0,44 0,73 67,11 0,45 0,50 11,30

Outras causas 1,06 0,65 -38,63 0,86 0,47 -45,01

Total 23,51 17,88 -23,95 17,88 13,95 -21,97

Causas de morte Taxas de mortalidade para pessoas de idade um ano ou mais
Homens Mulheres

1989/1991 1998/2000 Variação (%) 1989/1991 1998/2000 Variação (%)

Doenças infecciosas/Parasitárias 0,12 0,25 111,06 0,09 0,14 62,29

Neoplasmas 0,80 1,00 25,27 0,55 0,69 25,98

Doenças circulatórias 1,68 1,70 1,16 1,43 1,48 3,66

Doenças do aparelho respiratório 0,51 0,64 27,05 0,30 0,43 43,02

Afecções neonatais 0,02 0,01 -23,62 0,01 0,01 -12,40

Anomalias congênitas 0,86 0,77 -11,03 0,72 0,61 -14,87

Mal definidas 1,12 1,01 -9,80 0,26 0,23 -9,80

Causas externas 0,57 0,68 19,38 0,45 0,59 31,03

Total 5,66 6,05 6,89 3,81 4,19 10,07

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (http://www.datasus.gov.br).
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51,7%, respectivamente). No caso da popula-
ção feminina, os maiores declínios ocorreram
para as doenças do aparelho circulatório, para
as doenças infecciosas e parasitárias, e para as
doenças do aparelho respiratório (variação ne-
gativa de 68,8%, 59,2% e de 56,9%, respectiva-
mente).

No caso das taxas de mortalidade para ida-
des um ano ou acima, nota-se que as taxas por
doenças do aparelho circulatório figuraram en-
tre as mais elevadas, em ambos os períodos,
para ambos os sexos, havendo pequena varia-
ção positiva entre 1989/1991 e 1998/2000 (1,2%
e 3,7% para homens e mulheres, respectiva-
mente). Para a população masculina, as taxas
por causas externas figuraram em segundo lu-
gar em ambos os períodos, seguidas pelas mal
definidas em 1989/1991 e pelos neoplasmas
em 1998/2000. Já no caso da população femi-
nina, a taxa por causas mal definidas foi a se-
gunda maior, seguida pela taxa por neoplas-
mas, em 1989/1991, e essa posição se inverteu
no período subseqüente.

Ainda que as taxas de mortalidade por doen-
ças infecciosas e parasitárias tenham sido pe-
quenas nos períodos analisados, figurando em
sétimo lugar para ambos os sexos, o maior au-
mento proporcional entre os dois períodos foi
das taxas por esta causa, para homens e mu-
lheres de um ano ou mais (111,1% e 62,3%, res-
pectivamente). Este aumento foi seguido pelo
acréscimo nas taxas de mortalidade por doen-
ças do aparelho respiratório, por outras causas,
e por neoplasmas, nesta ordem, para ambos os
sexos. Já as taxas de mortalidade por causas mal
definidas, por causas externas e por anomalias
congênitas sofreram decréscimo no período.

Evolução da esperança de vida ao nascer

As esperanças de vida ao nascer das populações
masculinas e femininas de Santa Catarina so-
freram um acréscimo entre 1989/1991 e 1998/
2000. A esperança de vida ao nascer da popula-
ção masculina passou de 67,8 para 69,4 e a da
população feminina de 74,8 para 76,7 e os ga-
nhos proporcionais na década para homens e
mulheres foram, respectivamente, de 2,4% e
3,6%.

Cabe observar que existem diferenças entre
as esperanças de vida ao nascer obtidas pela
Tabela de Sobrevivência e pelo método de Pol-
lard, que serão mostradas a seguir. Estas dis-
crepâncias podem ser atribuídas, em grande
medida, a aproximações numéricas. Essas dife-
renças foram de 0,13 ano para os homens e de
0,5 ano para mulheres. A fórmula utilizada pa-
ra aplicar o método de Pollard pode ser consi-

derada como exata, caso a mortalidade não te-
nha apresentado grandes declínios. Além dis-
so, há de se considerar que, como pressuposto
do método, não se considera a queda da mor-
talidade em todas as idades, ignorando-se, por-
tanto, a interação das reduções da mortalidade
em todas as idades, o que pode levar a subesti-
mações nos ganhos da esperança de vida 3.

Contribuição dos grupos etários para 
a evolução da esperança de vida ao nascer

A Tabela 2 mostra a contribuição de cada gru-
po etário considerado para o aumento da espe-
rança de vida ao nascer, tanto em termos de
anos de contribuição quanto em termos de
proporção de cada grupo etário ao aumento ou
diminuição da esperança de vida ao nascer.
Observa-se, inicialmente, que os ganhos na es-
perança de vida ao nascer estiveram distribuí-
dos de forma desigual entre os diversos grupos
de idade e causas de morte, sendo que a maior
contribuição proporcional para a população
masculina de Santa Catarina (23,4%), deveu-se
ao primeiro grupo etário (menores de um ano

Tabela 2

Aplicação do método de Pollard por grupo etário e sexo, para Santa Catarina,

Brasil, períodos de 1989/1991 e 1998/2000. Contribuição para a variação 

da esperança de vida, em anos e em porcentagem.

Grupo etário Homens Mulheres
Contribuição % Contribuição %

0-1 0,346 23,44 0,303 20,41

1-4 0,073 4,94 0,062 4,20

5-9 0,051 3,46 0,038 2,57

10-14 0,041 2,76 0,023 1,58

15-20 0,101 6,87 0,023 1,53

20-24 0,077 5,21 0,039 2,64

25-29 0,006 0,40 0,000 -0,03

30-34 0,018 1,21 -0,007 -0,48

35-39 -0,001 -0,07 0,014 0,97

40-44 0,017 1,17 0,020 1,32

45-49 0,091 6,14 0,072 4,89

50-54 0,173 11,69 0,128 8,64

55-59 0,131 8,89 0,081 5,49

60-64 0,059 3,98 0,031 2,10

65-69 0,072 4,85 0,097 6,53

70-74 0,103 7,01 0,236 15,92

75-79 0,119 8,06 0,322 21,72

80 e + – – – –

Total 1,476 100,00 1,482 100,00

Fonte: Censos demográficos 1991 e 2000 7,8; DATASUS
(http://www.datasus.gov.br).
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de idade). Os grupos etários mais avançados
também contribuíram de forma expressiva pa-
ra o aumento da esperança de vida ao nascer,
principalmente no caso da população femini-
na (15,9% da contribuição total na esperança
de vida para o grupo de 70 a 74 anos e 21,7%
para o grupo de 75 a 79 anos, sendo esta con-
tribuição a maior entre todas as idades no caso
da população feminina). Cabe ainda observar
que, entre as mulheres, a contribuição advinda
da redução da mortalidade entre crianças e jo-
vens até 14 anos foi bem inferior àquela decor-
rente da mortalidade entre aquelas com 60 a 79
anos.

Observou-se uma contribuição positiva nos
ganhos da esperança de vida ao nascer em pra-
ticamente todos os grupos de idade, com exce-
ção do grupo etário de 25 a 35 anos, população
feminina de Santa Catarina e dos homens de 35
a 39 anos.

Contribuição das causas de morte em 
diferentes grupos etários para a evolução 
da esperança de vida ao nascer

Nas Tabelas 3 e 4 encontram-se os resultados
não somente por grupo etário, mas também
por grupo causal. Nota-se que as doenças do
aparelho circulatório não só tiveram sua parti-
cipação relativa diminuída, como foram as que
mais contribuíram para o aumento da esperan-
ça de vida ao nascer em Santa Catarina (44% e
50,8% para homens e mulheres, respectiva-
mente). As maiores contribuições estiveram
concentradas nos grupos de idade mais avança-
dos e foram crescentes com o avançar da idade.

O grupo de causas mal definidas foi o res-
ponsável pela segunda maior contribuição po-
sitiva (39,9% e 46,4% para homens e mulheres,
respectivamente), sobretudo no primeiro gru-
po etário e nos mais avançados, seguido das
causas externas (27,5% e 8,9% para homens e
mulheres, respectivamente). A contribuição po-
sitiva, no caso das causas externas, é distribuí-
da de forma relativamente uniforme entre as
faixas de idade, sendo que, no caso da popula-
ção masculina, concentra-se nas idades inter-
mediárias. Os neoplasmas contribuíram nega-
tivamente (redução em 7,1% e em 2,8% na es-
perança de vida ao nascer para homens e mu-
lheres, respectivamente). Vale ressaltar que as
anomalias congênitas apresentaram contribui-
ções negativas para a esperança de vida da po-
pulação feminina de Santa Catarina (redução
em 2,4% na esperança de vida ao nascer) entre
1989/1991 e 1998/2000.

As doenças infecciosas e parasitárias con-
tribuíram negativamente para a variação da es-

perança de vida entre os dois períodos (decrés-
cimo de 9,7% na esperança de vida ao nascer
para a população masculina). As maiores con-
tribuições negativas concentraram-se nos gru-
pos de idade intermediários.

O grupo outras causas, que é residual, con-
tribuiu positivamente para a variação da espe-
rança de vida ao nascer, no caso dos homens, e
negativamente, no caso das mulheres. No en-
tanto, os comportamentos por idade são simi-
lares para ambos os sexos: as contribuições são
positivas até os 54 anos, tornando-se negativas
a partir daí, exceção feita ao grupo etário 40 a
44 anos masculino.

Discussão

Neste estudo foram analisadas as variações nas
taxas de mortalidade infantil por sexo e causas
de morte, nas taxas de mortalidade dos indiví-
duos de um ano ou mais, por sexo e causas e,
finalmente, analisou-se os impactos na espe-
rança de vida ao nascer, por grupos de idade e
de causas de morte durante os anos 90. Os re-
sultados decorrentes da aplicação do método
de Pollard tornaram evidente que, para o pri-
meiro grupo etário, as grandes contribuições
para o ganho na esperança de vida ao nascer
vieram da redução na mortalidade por doen-
ças infecciosas e parasitárias, e pelas afecções
neonatais. No caso das doenças infecciosas e
parasitárias, a contribuição positiva para o au-
mento da expectativa de vida ao nascer foi con-
dizente com os resultados encontrados com
base nas taxas de mortalidade infantil e nas ta-
xas de mortalidade para as demais idades, em
ambos os sexos. Esses ganhos são esperados na
medida em que as regiões analisadas alcançam
níveis de desenvolvimento maiores e, conse-
qüentemente, promovem melhorias no que se
refere às condições ambientais e de atendimen-
to médico. As regiões do centro-sul do Brasil
são as que apresentam as menores taxas de
mortalidade nos primeiros anos de vida, em
todos os estratos sociais 4. Esses resultados in-
dicam que, mesmo no Estado de Santa Catari-
na, considerado dos mais desenvolvidos do país,
a redução da mortalidade por causas conside-
radas “exógenas” teve um papel importante no
acréscimo da esperança de vida ao nascer.

Nos grupos etários intermediários, como se
esperava, o destaque é dado às causas externas.
Em relação à participação dessas causas, no-
tou-se uma queda entre 1989/1991 e 1998/2000.

É importante notar que as doenças crôni-
co-degenerativas tiveram, em geral, uma gran-
de contribuição positiva para o aumento da es-
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perança de vida ao nascer, excetuando-se o ca-
so das neoplasias para a população feminina.
O avanço da medicina no controle dessas cau-
sas tem sido um fator relevante na prevenção e
no diagnóstico precoce, sobretudo das doen-
ças circulatórias e dos neoplasmas. De fato, nas
áreas mais dinâmicas do país estão concentra-
das as principais unidades de saúde com tec-
nologia médica mais sofisticada 4. Sabe-se que
as causas de morte crônico-degenerativas têm
uma grande participação relativa entre a popu-
lação com idade mais avançada. Sabe-se tam-
bém que, com o processo de envelhecimento,
vem aumentando a demanda por serviços de
saúde especializados 1. Assim, pode-se inferir
que se de fato a prevalência de enfermidades
por doenças crônico-degenerativas está au-
mentando, o que seria decorrência do aumen-
to da longevidade 1, e este fenômeno não está
sendo acompanhado por um aumento da mor-
talidade, a letalidade por doenças crônico-de-
generativas está, muito provavelmente, dimi-
nuindo. De fato, no Brasil o decréscimo da
mortalidade por doenças do aparelho circula-

tório, doenças isquêmicas do coração e doen-
ças cerebrovasculares foram verificadas entre o
início dos anos 80 e meados dos anos 90, atri-
buídas ao controle e prevenção de fatores de
risco e à melhoria na qualidade da assistência
médica (o que levou ao aumento da sobrevi-
vência dos doentes) 17. De fato, embora haja dis-
cussão sobre quais desses fatores atuou mais
fortemente no decréscimo da mortalidade por
essas doenças mencionadas, há um consenso
entre associações médicas e órgãos governa-
mentais sobre a importância da prevenção e
controle dos fatores de risco, tais como o taba-
gismo, a pressão arterial elevada, níveis de co-
lesterol sangüíneo elevados, sedentarismo e
maus hábitos alimentares. Cabe salientar, fi-
nalmente, que muito embora tenha havido um
pequeno aumento na taxa de mortalidade para
indivíduos de um ano ou mais no caso das
doenças circulatórias, para ambos os sexos en-
tre os dois períodos, este aumento é devido ao
envelhecimento populacional 1 e não ao au-
mento do risco de mortalidade a cada idade. A
taxa de mortalidade para pessoas acima de um

Tabela 3

Aplicação do método de Pollard por causa de morte e idade na população masculina de Santa Catarina, Brasil, 1989/1991 e 1998/2000. 

Contribuição em número de anos e contribuição proporcional para a variação da esperança de vida ao nascer.

Faixa etária Doenças Neoplasmas Doenças Doenças do Afecções Anomalias Mal Causas Outras Total
(anos) infecciosas/ circulatórias aparelho neonatais congênitas definidas externas causas

Parasitárias respiratório

0-1 0,128 -0,004 0,003 0,096 0,005 -0,002 0,115 -0,022 0,030 0,346

1-4 0,013 0,001 0,004 0,017 0,000 0,002 0,022 0,010 0,000 0,073

5-9 0,002 0,007 0,000 0,000 0,000 0,002 0,003 0,030 0,010 0,051

10-14 0,002 0,003 -0,001 0,005 0,000 -0,001 0,008 0,022 0,000 0,041

15-19 0,001 -0,004 0,008 0,000 0,000 0,001 0,007 0,073 0,020 0,101

20-24 -0,014 0,003 0,010 0,003 0,000 0,000 0,005 0,054 0,020 0,077

25-29 -0,044 -0,007 0,005 0,000 0,000 0,000 0,008 0,021 0,020 0,006

30-34 -0,071 0,004 0,006 -0,005 0,000 0,001 0,007 0,056 0,020 0,018

35-39 -0,054 -0,004 0,017 0,001 0,000 0,000 0,014 0,014 0,010 -0,001

40-44 -0,041 -0,005 0,030 0,004 0,000 0,001 0,015 0,019 -0,010 0,017

45-49 -0,026 -0,023 0,048 0,006 0,000 -0,001 0,047 0,033 0,010 0,091

50-54 -0,010 0,013 0,077 0,009 0,000 0,001 0,038 0,033 0,010 0,173

55-59 -0,014 0,023 0,060 0,014 0,000 0,000 0,027 0,032 -0,010 0,131

60-64 -0,004 -0,028 0,078 -0,002 0,000 0,000 0,041 0,006 -0,030 0,059

65-69 -0,007 -0,032 0,082 -0,021 0,000 -0,001 0,073 0,007 -0,030 0,072

70-74 -0,003 -0,024 0,100 -0,042 0,000 0,000 0,080 0,019 -0,030 0,103

75-79 -0,001 -0,029 0,123 -0,024 0,000 0,001 0,079 0,001 -0,030 0,119

80+ 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Total -0,144 -0,105 0,650 0,061 0,005 0,005 0,590 0,406 0,010 1,476

Contribuição -9,780 -7,130 44,010 4,140 0,370 0,370 39,960 27,500 0,560
proporcional

Fonte: Censos demográficos 1991 e 2000 7,8; DATASUS (http://www.datasus.gov.br).
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ano, de fato, pode ser vista como uma taxa bru-
ta de mortalidade para pessoas de um ano ou
mais, o que é uma taxa para um grupo de pes-
soas bastante vasto e heterogêneo e, como se
sabe, a taxa bruta (não-padronizada) sofre a in-
fluência da estrutura etária da população, re-
fletindo não apenas o risco de mortalidade a
cada idade 16.

Um resultado deste estudo é que, conforme
já mencionado, refere-se ao fato de que, na po-
pulação feminina, a contribuição oriunda do
declínio da mortalidade entre crianças e jovens
até 14 anos foi inferior àquela decorrente do
declínio da mortalidade entre as mulheres de
60 a 79 anos. De fato, chama a atenção em rela-
ção ao envelhecimento populacional brasileiro
esta feminização do processo, em que o núme-
ro absoluto de mulheres idosas tem sido supe-
rior quando comparado à população idosa
masculina 18. Esta diferença se acentua com o
avançar da idade. Desde 1950, as mulheres têm
apresentado maior esperança de vida ao nas-
cer 18, mas na década dos 90, ainda que os ga-
nhos na esperança de vida tenham ocorrido

em todas as idades, os mais expressivos incre-
mentos foram observados na população femi-
nina. Há evidências de que as mulheres são
mais atentas à saúde do que os homens e são
mais propensas à moderação, exercendo ativi-
dades menos nocivas à sua saúde, o que resul-
ta em maior longevidade 19.

Note-se, finalmente, que mesmo em declí-
nio, conforme análise das taxas por idade, e
contribuindo positivamente para o aumento
da esperança de vida ao nascer, existia ainda
uma elevada proporção de causas mal defini-
das ao final da década de 90. Isto pode signifi-
car que a verdadeira estrutura de causas de
morte nesse estado é, de fato, desconhecida.
Ainda que muito pouco se possa dizer a respei-
to de registros de óbitos cujas causas são de
etiologia ou natureza mal definida, uma vez
que estes tendem a ser de validade questioná-
vel em relação a todas as demais informações,
ou pelo menos parte delas 20, foram estudadas
possibilidades de se redistribuir os óbitos por
causas mal definidas entre os demais grupos
de causas. Um estudo mostrou que mais de

Tabela 4

Aplicação do método de Pollard por causa de morte na população feminina de Santa Catarina, Brasil, 1989/1991 e 1998/2000. 

Contribuição em número de anos e contribuição proporcional para a variação da esperança de vida ao nascer.

Faixa etária Doenças Neoplasmas Doenças Doenças do Afecções Anomalias Mal Causas Outras Total
(anos) infecciosas/ circulatórias aparelho neonatais congênitas definidas externas causas

Parasitárias respiratório

0-1 0,117 0,001 0,009 0,091 0,020 -0,039 0,082 -0,006 0,030 0,303

1-4 0,014 0,007 0,002 0,002 -0,002 0,002 0,022 0,004 0,010 0,062

5-9 0,007 0,004 0,003 0,004 0,000 -0,001 0,007 0,010 0,000 0,038

10-14 0,002 0,004 0,001 0,001 0,000 0,006 0,007 0,007 0,000 0,023

15-19 0,003 -0,001 0,003 -0,001 0,000 0,000 0,009 0,010 0,000 0,023

20-24 -0,008 0,000 0,011 -0,003 0,000 0,000 0,011 0,017 0,010 0,039

25-29 -0,021 -0,009 0,012 -0,003 0,000 0,000 0,008 0,001 0,010 0,000

30-34 -0,024 -0,004 0,019 -0,003 0,000 -0,001 0,005 0,000 0,000 -0,007

35-39 -0,027 -0,003 0,017 0,002 0,000 0,002 0,011 0,007 0,010 0,014

40-44 -0,012 -0,009 0,005 -0,005 0,000 -0,001 0,030 0,011 0,000 0,020

45-49 -0,012 -0,011 0,021 -0,006 0,000 -0,001 0,042 0,026 0,010 0,072

50-54 -0,007 -0,003 0,083 0,003 0,000 -0,001 0,040 0,013 0,000 0,128

55-59 -0,011 -0,011 0,046 -0,004 0,000 0,000 0,057 0,011 -0,010 0,081

60-64 -0,006 0,000 0,051 -0,036 0,000 0,000 0,026 0,013 -0,020 0,031

65-69 0,000 -0,028 0,115 -0,027 0,000 -0,001 0,073 0,000 -0,040 0,097

70-74 -0,002 0,012 0,143 0,002 0,000 0,000 0,116 0,005 -0,040 0,236

75-79 -0,011 0,008 0,213 -0,015 0,000 0,000 0,144 0,002 -0,020 0,322

80+ 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Total 0,002 -0,042 0,754 0,002 0,180 -0,036 0,687 0,133 -0,040 1,482

Contribuição 0,160 -2,810 50,860 0,150 1,230 -2,430 46,380 8,940 -2,480
proporcional

Fonte: Censos demográficos 1991 e 2000 7,8; DATASUS (http://www.datasus.gov.br).
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70% desses óbitos poderiam ser realocados,
principalmente entre as doenças do aparelho
circulatório (cerca de 25% do total das mal de-
finidas) e entre as neoplasias (9% do total de
mal definidas) 21. Os autores deste estudo en-
contraram ainda que cerca de 6% desses óbitos
deveriam estar no grupo das afecções do apa-
relho respiratório e 5% entre as doenças infec-
ciosas e parasitárias, e ponderaram que a ele-
vada proporção, no caso das circulatórias, é
condizente com o fato desse grupo ser prepon-
derante na mortalidade proporcional por cau-
sas na população, sendo um resultado espera-
do. Já o percentual de quase 10% redistribuído
como neoplasias, visto que os óbitos por cân-
cer tendem a ser declarados e as declarações
de óbitos preenchidas de forma adequada, é
inesperado e deveria ser inferior. Além disso, a
análise dos óbitos por causas mal definidas re-
velou que a redistribuição desses óbitos deve-
ria ser diferencial segundo a idade, sendo que,
nos grupos etários de menores de 20 anos (es-
pecialmente abaixo de um ano) e de 60 anos ou
mais cerca de 30% dos óbitos não poderiam ser
realocados, mas, nas faixas intermediárias a
porcentagem seria inferior. Nos óbitos de 40
anos ou mais, a principal causa para a qual se
observou redistribuição foi representada pelas
doenças do aparelho circulatório, enquanto na
faixa de 20 a 39 anos prevaleceram as causas
externas 21. Assim, o que se infere no caso do
presente estudo, é que a variação na proporção
de óbitos declarada como causas mal defini-
das, de um período para o outro, deve ter afe-
tado a variação em todos os demais grupos de
causas de morte no período estudado. No caso,

por exemplo, da evolução da mortalidade por
doenças infecciosas e parasitárias, é difícil ima-
ginar quais as causas de morte estariam asso-
lando de forma tão contundente a população
adulta (especialmente homens de 30 a 74 anos)
residente em Santa Catarina, num contexto de
queda da mortalidade, usualmente acompa-
nhado por um declínio exatamente por este
grupo de causas. Parece bastante razoável e
bem mais provável que esta variação positiva
nas doenças infecciosas e parasitárias seja de-
corrente, pelo menos parcialmente, da melho-
ria da qualidade da informação. Trata-se, as-
sim, de uma questão complexa, que traz à to-
na, ainda, outro aspecto que não é possível
abordar neste trabalho dada a desagregação
feita em grandes capítulos, mas que deve ser
lembrado e merece estudos futuros, o relacio-
nado à má definição dentro do grupo de cau-
sas definidas.

Assim, a elevada proporção de causas mal
definidas, infelizmente, configura-se num pro-
blema presente mesmo nos estados mais de-
senvolvidos do país, um problema de solução
não trivial, uma vez que a simples redistribui-
ção das causas mal definidas entre os demais
grupos de causas é desaconselhada 21. Embora
haja estudos que enfatizam a questão da redis-
tribuição das causas mal definidas no nível
agregado, como o mencionado, permanece o
problema em nível do indivíduo cuja causa é
mal definida. Assim, esforços devem ser em-
preendidos no sentido de reafirmar a necessi-
dade de se codificar e preencher adequadamen-
te a causa de óbito.

Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar o impacto de va-
riações na mortalidade por idade e causas sobre os ga-
nhos na esperança de vida ao nascer, em Santa Catari-
na, Brasil, nos anos 90. Foram utilizados dados do Sis-
tema de Informações sobre Mortalidade (SIM) para os
triênios 1989/1990/1991 e 1998/1999/2000. Calculou-se
taxas de mortalidade infantil e taxas específicas para
indivíduos de 1 ano ou mais, por sexo e causas de mor-
te. Aplicou-se, ainda, o método de Pollard, que desa-
gregou as contribuições da mortalidade por causas e
idades para a variação da esperança de vida ao nas-
cer. Os grupos de idade que mais contribuíram para o

aumento da esperança de vida ao nascer foram o de 0
a 1 ano e o de 70 anos e mais. As causas de morte que
mais contribuíram para esse aumento foram as crôni-
co-degenerativas, como circulatórias, nas idades aci-
ma de 35 anos, e as afecções neonatais, no primeiro
ano de idade. Finalmente, merece atenção a elevada
proporção de óbitos por causas mal definidas, o que
indica que a verdadeira estrutura de causas de morte
no estado é desconhecida.

Mortalidade; Causa de Morte; Esperança de Vida
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