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RESUMO 

 
Introdução: As doenças cerebrovasculares (DCVs) constituem importante causa de 
morbidade e mortalidade em nosso país, sendo líderes na mortalidade em adultos maiores de 
45 anos. Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar a mortalidade por doenças 
cerebrovasculares (DCVs) de residentes no Estado do Paraná no ano 2004. Material e 
Método: Foram utilizadas informações do Sistema de Informações de Mortalidade 
(SIM/MS), disponível no endereço eletrônico do Datasus. A população foi constituída das 
pessoas residentes no Estado do Paraná que foram a óbito com 45 anos ou mais de idade 
apresentando como causa básica as DCVs, CID-10 de I60 a I69 (OMS, 2000a). Para os dados 
de população foi utilizada a estimativa do censo demográfico (IBGE) para o ano de 2004. Os 
dados foram analisados segundo as variáveis sexo, idade, estado civil, raça/cor, escolaridade, 
local do óbito, município de residência, local de residência e causas associadas. Foram feitos 
cálculos de medidas de proporção e taxas de mortalidade por 100.000 habitantes. Resultados: 
No Estado do Paraná, no ano de 2004, as doenças do aparelho circulatório (DACs) foram 
responsáveis por 39,5% dos óbitos em pessoas com 45 anos ou mais de idade, e entre esses 
óbitos, as DCVs foram responsáveis pelo maior número de mortes (32,8%). A mortalidade foi 
maior para o sexo masculino, com aproximadamente 54% do total de óbitos. O coeficiente de 
mortalidade foi de 313,4 óbitos por 100.000 habitantes para os homens e 247,6% para as 
mulheres. Os indivíduos mais velhos, pretos e pardos apresentaram níveis mais baixos de 
escolaridade, sendo que entre os indivíduos com 75 anos ou mais, 68,5% apresentaram até 3 
anos de estudo, entre os pretos esse percentual foi de 78,7%, e chegou a 79,2% entre os 
pardos. Os óbitos ocorridos no domicílio foram mais freqüentes nas idades de 65 anos ou 
mais, com até 3 anos de escolaridade, raça/cor negra e residentes em municípios não-sede de 
regional de saúde. Além disso, esses municípios também apresentaram coeficiente de 
mortalidade 10% superior ao dos municípios-sede, tiveram mais indivíduos pretos e pardos 
(15,3%) e pessoas com nível mais baixo de escolaridade, sendo 73,5% delas com até 3 anos 
de estudo. Na análise da mortalidade por causas múltiplas verificou-se uma média de 2,94 
diagnósticos informados por declaração de óbito (DO), com pequena diferença entre os sexos. 
Entre as causas associadas se destacaram as DACs - com citação em 55,5% das DOs, nas 
quais 67,5% eram das doenças hipertensivas -, e as doenças do aparelho respiratório, com 
citação em 46,5% das declarações. Conclusões: Os resultados deste estudo corroboram 
resultados de outros estudos e fortalecem a hipótese da importância das ações desenvolvidas 
voltadas à redução dos níveis observados de mortalidade por DCVs. Os resultados sugerem 
ainda distintos acessos à atenção à saúde de caráter coletivo e individual, conforme o nível de 
desenvolvimento econômico das regiões do Estado do Paraná. A hipertensão arterial, 
apresentada como causa associada de morte por DCVs, ressalta a importância do acesso aos 
serviços para prevenção e controle dessa doença e conseqüente diminuição da mortalidade por 
DCVs. Destarte, o planejamento das ações específicas para o controle das DCVs deve ser 
priorizado nas áreas de maiores riscos e de piores níveis socioeconômicos.  
 

Palavras-chave: doenças cerebrovasculares; estatísticas de mortalidade; desigualdade social; 

causas múltiplas de morte.   
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ABSTRACT  
   
Introduction:  Cerebrovascular diseases (CVD) are significant cause of morbidity and 
mortality in our country, which is leader in mortality of 45-year-old adults. Objective: The 
aim of this study was to analyze the mortality caused by Cerebrovascular diseases (CVD) of 
residents in the state of Paraná in 2004. Material and  Method: Information available in the 
electronic address of Datasus of System of Information on Mortality (SIM/MS) was used. The 
population investigated consisted of residents in the state of Paraná aged 45 and over, who 
presented CVD, CID-10 from 160 to 169 (OMS, 2000a) as basic death cause. For the 
population data, the estimate of the demographic census-2004 was used (IBGE). Data were 
analyzed according to the variables sex, age, marital status, race/color, education, place of 
death, municipality of residence, home address and associated death causes. Calculations of 
proportion measures and mortality rates by 100,000 inhabitants were made. Results: In 2004, 
all over the state of Paraná, Diseases of the Circulatory System/Apparel (DSC) were 
responsible for 39.5% of deaths among people aged 45 years old and over; and among those 
deaths CVD were responsible for the largest number (32.8%). Mortality was higher in male 
sex, with approximately 54% of total deaths. The mortality coefficient was of 313.4 deaths 
per 100,000 inhabitants among men, and 247.6% among women. In relation to educational 
level, the investigation showed that the eldest black or brown individuals, presented lower 
levels of education, whereas those aged 75 and over (68.5%) had studied for up to 3 years. 
Among the black individuals, this percentile was of 78.7%, and it reached 79.2% among 
brown individuals. Deaths at home were more frequent among black individuals aged 65 and 
over -with up to 3 years of education, who lived in the municipal districts that were not the 
main health center. Moreover, those municipal districts also presented a mortality coefficient 
10% higher than the municipalities with health centers and showed higher level of deaths 
among the black and brown individuals (15.3%) whose level of education was lower - 73.5% 
of deaths of individuals with 3 or up to 3 years of formal education. Regarding the analysis of 
mortality due to multiple causes, an average of 2.94 informed diagnoses was verified, in the 
Death Reports, with small difference between male or female. Among the causes associated to 
deaths, DAC was emphasized in 55.5% of the death reports, in which 67.5% referred to 
hypertensive diseases, whereas respiratory diseases accounted for 46.5% of the reports. 
Conclusions: The results of the present investigation corroborate results of previous studies 
and reinforce the hypothesis concerning the importance of developing actions pro-reduction 
of mortality levels by CVD, as observed. In addition, the results suggest different accesses to 
individual and community health, according to the level of economical development of the 
areas in the state of Paraná.  Hypertension, presented as cause associated to death by CVD, 
emphasizes the relevance of having access to prevention and control of the disease, with 
consequent decrease in mortality by CVD. Therefore, the planning of specific actions for 
controlling CVD should be high priority in areas of larger risk, as well as in areas whose 
population present lower socioeconomic levels.    
   

Keywords: Cerebrovascular Diseases, Mortality Statistics, Social Inequality, Multiple Causes 
of Death.     
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Mortalidad por Enfermedades Cerebrovasculares en el Estado del Paraná en 2004. 
 

RESUMEN 
 

Introducción: Las Enfermedades Cerebrovasculares (ECV) constituyen importante causa de 
morbilidad y mortalidad en nuestro país, siendo líder en la mortalidad en adultos con más de 
45 años. Objetivo: El objetivo de este estudio ha sido analizar la mortalidad por 
Enfermedades Cerebrovasculares (ECV) de residentes en el estado del Paraná en 2004. 
Material y Método: Han sido utilizadas informaciones del Sistema de Informaciones de 
Mortalidad (SIM/MS), disponible en la dirección electrónica del Datasus (Departamento de 
Informática del Sistema Único de Salud de Brasil). La población ha sido constituida por los 
óbitos de residentes en el estado del Paraná con 45 años o más que presentaron como causa 
básica las ECV, CID-10 de I60 a I69 (OMS, 2000a). Para los datos de población ha sido 
utilizada la estimativa del censo demográfico (IBGE - Instituto Brasileño de Geografía y 
Estadística) para el año 2004. Los datos fueron analizados según las variables género, edad, 
estado civil, raza/color, escolaridad, local del óbito, municipio de residencia, local de 
residencia y causas asociadas. Fueron realizados cálculos de medidas de proporción y tasas de 
mortalidad por 100.000 habitantes. Resultados: En el estado del Paraná en el año 2004 las 
Enfermedades del Aparato Circulatorio (EAC) fueron responsables por el 39,5% de los óbitos 
en personas con 45 años o más, y entre esos óbitos las ECV fueron responsables por el mayor 
número de muertes (32,8%). La mortalidad fue mayor para el género masculino, con 
aproximadamente 54% del total de óbitos. El coeficiente de mortalidad fue de 313,4 óbitos 
por 100.000 habitantes para los hombres y 247,6% para las mujeres. Los individuos mayores, 
negros y pardos presentaron niveles más bajos de escolaridad, siendo que en los individuos de 
75 años o más, 68,5% presentaron hasta 3 años de estudio, entre los negros ese porcentual fue 
del 78,7% y alcanzó el 79,2% entre los pardos. Los óbitos ocurridos en el domicilio fueron 
más frecuentes en las edades de 65 años o más, con hasta 3 años de escolaridad, raza/color 
negro y residentes en municipios no sede de regional de salud. Además, esos municipios 
también presentaron coeficiente de mortalidad 10% superior a los de los municipios sede, 
tuvieron más individuos negros y pardos (15,3%) y personas con nivel más bajo de 
escolaridad, siendo el  73,5% de ellas con hasta 3 años de estudio. En el análisis de la 
mortalidad por causas múltiples se averiguó una media de 2,94 diagnósticos informados por 
Declaración de Óbito (DO), con pequeña diferencia entre los sexos. Entre las causas asociadas 
se destacaron las EAC, con citaciones en 55,5% de las DOs, en las cuales el 67,5% eran de las 
enfermedades hipertensivas, y las enfermedades del aparato respiratorio con citaciones en 
46,5% de las declaraciones. Conclusiones: Los resultados de este estudio corroboran 
resultados de otros estudios y fortalecen la hipótesis de la importancia de las acciones 
desarrolladas en la reducción de los niveles de la mortalidad por ECV observados. Los 
resultados sugieren aún distintos accesos a la atención a la salud de carácter colectivo e 
individual, según el nivel de desenvolvimiento económico de las regiones del estado del 
Paraná. La Hipertensión Arterial presentada como causa asociada de muerte por ECV resalta 
la importancia del acceso a los servicios para prevención y control de esa enfermedad y 
consecuentemente disminución de la mortalidad por ECV. Por lo tanto, el planeamiento de las 
acciones específicas para el control de las ECV debe ser priorizado en las áreas de mayores 
riesgos y de peores niveles socioeconómicos.  
Palabras-clave: Enfermedades Cerebrovasculares, Estadísticas de Mortalidad, Desigualdad 

Social, Causas Múltiples de Muerte.   
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Transição epidemiológica  

 

Nas últimas décadas tem-se observado que a redução da taxa de fecundidade e o 

aumento da expectativa de vida ao nascer modificaram a pirâmide populacional brasileira, 

favorecendo o crescimento da população idosa. Em decorrência deste e de outros fatores - 

como a redução da mortalidade precoce, principalmente a pós-neonatal, e o processo 

acelerado de urbanização e mudanças socioculturais e tecnológicas – vêm também ocorrendo 

alterações importantes no perfil de morbimortalidade da população também (SILVA JUNIOR 

et al., 2003). 

No Brasil, entre 1930 e 2001 a mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias 

(DIPs) foi reduzida de 45,6% para 5,6%; já as doenças do aparelho circulatório aumentaram 

de 11,8% para 31,1% do total dos óbitos (SILVA JÚNIOR et al., 2003).  

 A teoria de transição epidemiológica, descrita por Omran (1971) e observada desde o 

início do século XX nos países desenvolvidos, descreve um processo de transformação no 

qual as DIPs representantes da idade das pestilências tenderiam a desaparecer, sendo 

substituídas pelas doenças “produzidas pelo homem”, ou próprias da urbanização, as doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNTs). Este processo engloba três mudanças, que seriam a 

substituição das doenças transmissíveis pelas não transmissíveis e causas externas, o 

deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens para os mais idosos e a 

transformação de uma situação em que predomina a mortalidade em outra na qual a 

morbidade é dominante (SCHRAMM et al., 2004). 

 Esta teoria permaneceu como hegemônica para a explicação das grandes tendências 

nos adoecimentos e mortes das populações até meados dos anos noventa; porém o 

ressurgimento da epidemia da Aids no início da década de oitenta nos Estados Unidos abriu 

caminho para a construção do conceito das doenças infecciosas emergentes e reemergentes. 

Com a emergência da Aids verificou-se que a eliminação das doenças infecciosas indicada 

pela teoria da transição epidemiológica nem sempre acontecia, e que, além disso, os fatores 

relacionados ao progresso, ao desenvolvimento tecnológico e à modernidade, determinantes 

da transição epidemiológica, também poderiam propiciar o surgimento e a disseminação de 

novas e velhas doenças infecto-parasitárias (LUNA, 2002). 

Além da epidemia da Aids, a diversidade de características de alguns países também 

fez desta uma teoria não aplicável para todos. De acordo com Luna (2002), na América Latina 
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a teoria da transição epidemiológica apresenta limitações, devido à grande heterogeneidade no 

padrão de morbimortalidade desse continente. Alguns países estariam em uma etapa mais 

avançada da transição, correspondendo ao modelo atrasado de Omran (Cuba, Costa Rica e 

Chile), outros estariam apenas iniciando o processo de transição (Haiti, Bolívia e Peru) e 

outros ainda apresentariam características tão distintas que configurariam um "novo modelo 

de transição", nos quais se enquadrariam o México e o Brasil. 

 No modelo da situação epidemiológica e demográfica da população brasileira, além do 

destaque às doenças crônicas e causas externas, ainda reemergem e permanecem as DIPs 

como causa de óbito e de morbidade. Assim sendo, configura-se no Brasil um “mosaico 

epidemiológico”, extremamente complexo, devido à distribuição desigual dos riscos e agravos 

nos diferentes grupos da população (TEIXEIRA, 2004). Neste modelo, de acordo com Frenk 

et al. (1991), destacam-se a sobreposição de etapas (DIP e DCNT), um movimento de 

“contratransição” (representado pelo ressurgimento de doenças como a malária, o cólera e a 

dengue) e uma “transição prolongada”, pois a morbimortalidade persiste elevada para ambos 

os padrões e não há uma expectativa clara de resolução do processo de transição. 

Corroborando os citados autores, Laurenti et al. (2005) ressaltam que o Brasil, do 

ponto de vista da saúde da população, apresenta o paradoxo de conviver ao mesmo tempo 

com a situação predominante nos países desenvolvidos - ou seja, com doenças não infecciosas 

-, e com várias doenças infecciosas já vencidas há décadas, além de altos valores da 

mortalidade infantil em algumas áreas. 

Não obstante, mesmo com a persistência e surgimento de novas DIPs, as DCNTs são 

atualmente as doenças de maior impacto no perfil epidemiológico e de saúde no Brasil. Um 

estudo realizado por Schramm et al. (2004) no ano de 1998 mostrou que, no panorama da 

transição epidemiológica no Brasil, as doenças crônico-degenerativas responderam por 66,3% 

da carga de doenças – “DALY (Disability Adjusted Life Year)”, ou seja, do impacto da 

mortalidade e dos problemas de saúde que afetam a qualidade de vida dos indivíduos, pelo 

cálculo dos anos de vida perdidos por morte prematura ou vividos com incapacidades, as 

doenças infecciosas responderam por 23,5% e as causas externas, por 10,2%. 

 

1.2 O envelhecimento e as doenças crônicas não transmissíveis 

 

O envelhecimento populacional, inicialmente observado em países desenvolvidos, 

assume em países em desenvolvimento uma velocidade sem precedentes na história da 
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humanidade. Tal fato constitui um dos maiores desafios para a saúde pública, principalmente 

nestes últimos, em que a pobreza e a desigualdade social são tão relevantes (COSTA, 2003).  

Projeções da Organização Mundial da Saúde para 2025 incluem o Brasil entre os dez 

países do mundo com maior contingente de pessoas com 60 anos e mais. A proporção de 

idosos no Brasil passou de 6,3% em 1980 para 7,6% em 1996, estimando-se em 14% em 2025 

(SCHRAMM et al., 2004). Segundo pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), a proporção de idosos na população brasileira no ano de 2000 era de 8,6% e 

aumentou para 9,5% em 2003 (BRASIL, 2003). Paralelamente a estas mudanças 

demográficas, os agravos à saúde se modificam. Como afirmam Costa et al. (2000, p. 38), “o 

envelhecimento tem sido associado a uma prevalência aumentada de doenças crônicas, 

incapacidade e morte”. Assim, configura-se um complexo perfil de morbimortalidade do 

idoso, o que requer atenção especial dos serviços de saúde; por outro lado, as doenças 

crônico-degenerativas, por serem em geral de tratamento e recuperação mais lentos, exigem 

intervenções de custos mais elevados também. Mathias e Mello Jorge (2005) ressaltam que 

atualmente as condições crônicas são as que predominam, porém muitas vezes não levam à 

morte, representando motivo de incapacidade e utilização de serviços de saúde. Segundo 

Schramm et al. (2004), a modificação no perfil de saúde da população, em que as doenças 

crônicas e suas complicações são prevalentes, traz importantes desafios, pois resulta em 

mudanças na utilização dos serviços de saúde e aumento de gastos, considerando-se a 

necessidade de incorporação de tecnologias para o tratamento de tais doenças.   

Dados do Ministério da Saúde revelaram que as DCNTs representaram mais de 60% 

dos óbitos notificados no Sistema de Informações de Mortalidade (SIM) no ano de 2004, 

sendo a proporção destes óbitos mais prevalente entre as faixas etárias mais elevadas, em 

indivíduos com maior escolaridade, brancos e amarelos, e nos municípios com maior índice 

de desenvolvimento humano (IDH) (BRASIL, 2006). 

Barros et al. (2006), em pesquisa realizada com os dados da Pesquisa Nacional por 

amostra de domicílios (PNAD-2003), observaram que 40% da população brasileira com 18 

anos ou mais apresentaram pelo menos uma condição crônica entre as 12 investigadas pela 

PNAD. Segundo os autores, o aumento da sobrevivência da população é concorrente com o 

crescimento da carga e impacto social das doenças crônicas. 

 De acordo com Lessa (2004), as DCNTs respondem pela maior proporção de mortes 

nos países industrializados e emergentes, sendo que nestes últimos as projeções revelam que 

em torno do ano 2050 se concentrará o maior número de mortes por DCNTs e a maior 

população mundial com estas doenças. 
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É importante salientar, como afirmam Silva Junior et al. (2003), que nem sempre se 

podem considerar as mortes por doenças não transmissíveis como resultantes do processo de 

modernização da sociedade. As mortes resultantes de doenças como o câncer de colo de útero 

são, em grande parte, tratáveis pelas tecnologias disponíveis, e as decorrentes de doenças 

cerebrovasculares, resultantes de quadros de hipertensão inadequadamente tratados, 

encontram-se, na verdade, relacionadas com dificuldades de acesso aos serviços de saúde, 

revelando mais uma dimensão das desigualdades sociais em saúde.     

Lessa (2004) ressalta ainda que a expressão clínica das DCNTs faz-se após longo 

tempo de exposição aos fatores de risco e da convivência assintomática do indivíduo com a 

doença não diagnosticada. Como os diagnósticos são tardios, quando a doença é detectada já 

apresenta complicações, resultando num desfecho que pode ser fatal, como ocorre muitas 

vezes com a doença coronariana aguda e com o acidente vascular encefálico.  

No Brasil a persistência das políticas de saúde em optar pela medicina curativa, 

caracterizada pelo atendimento e tratamento das DCNTs em serviços de urgência, emergência 

ou hospitalizações, não favorece mudanças desejáveis no tratamento dessas doenças e, além 

disso, gera custos elevados para o país. Para Lessa (2004), sem planejamento adequado e 

metas cumpridas para atender os futuros idosos, o envelhecimento ocorrerá com altas 

prevalências de incapacidades. A autora acrescenta que nas próximas duas a três décadas os 

idosos serão os atuais adultos e jovens dependentes da assistência do Sistema Único de Saúde 

(SUS) que não receberam no momento adequado a promoção e proteção à saúde e o controle 

das DCNTs, freqüentemente instaladas em idade precoce. 

 

 

 

 

1.3 Doenças cardiovasculares e cerebrovasculares 

 

As doenças cardiovasculares estão classificadas, segundo a Décima Revisão da 

Classificação Internacional das Doenças (CID-10) no capítulo IX, como “Doenças do 

Aparelho Circulatório” (DAC). Entre as principais estão as doenças cerebrovasculares 

(DCVs), doenças isquêmicas do coração (DICs), doenças hipertensivas (DHs), aterosclerose, 

febre reumática e outras doenças do coração (OMS, 2000b). As DACs constituem-se em um 

conjunto de afecções com etiologias e manifestações clínicas diversas de grande importância 

na estrutura de morbimortalidade em todos os países (LOTUFO; LOLIO, 1995).  
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No estudo de Schramm et al. (2004) o subgrupo das doenças cardiovasculares ocupou 

a primeira posição da carga de doenças no Brasil, apresentando um número expressivo na 

mortalidade. Essas doenças são as que mais contribuem para a mortalidade e morbidade 

precoces, sendo responsáveis por 85 milhões de anos de vida perdidos ajustados pela 

incapacidade (MURRAY; LOPEZ, 1996).  

Falcão et al. (2004), ao explorarem o Sistema de Informação Hospitalar do Sistema 

Único de Saúde (SIH/SUS) no Recife no ano de 2000, observaram que as DACs ocupavam o 

segundo lugar nas internações hospitalares, excluindo as complicações da gravidez, parto e 

puerpério e transtornos mentais. Além disso, no total destas internações, a maioria dos 

pacientes era da faixa etária de 20 anos ou mais, com aproximadamente 37% deles entre 20 e 

59 anos, o que possivelmente resultaria em graves repercussões, por ser essa fase de intensa 

atividade socioprodutiva.  

Laurenti et al. (2005) mostraram a importância das DACs nos idosos ao revelarem que 

em 2002, do total de internações masculinas em hospitais do Sistema Único de Saúde (SUS) 

ou com eles conveniados, 4,5% foram internados por neoplasias malignas, 12,4% por DACs e 

21,1% por doenças do aparelho respiratório, enquanto para os de 60 e mais anos os valores 

foram 7,3%, 29,4% e 20,1%, respectivamente. Para os internados com mais de 80 anos, as 

proporções chegaram, respectivamente, a 4,8%, 30,5% e 25,1%. 

Mansur et al. (2001) observaram quedas na mortalidade por DACs, DICs e DCVs em 

ambos os sexos para o Brasil entre 1979 e 1996. Lotufo (2000), analisando a tendência da 

mortalidade por DICs e DCVs em homens e mulheres entre 40 e 79 anos, no período de 1979 

a 1998 no país, observou uma queda persistente da mortalidade pelas DCVs na década de 90, 

e para as DIC, uma estabilização nas taxas após declínio nos anos 1980. Essa tendência foi 

descrita no Estado de São Paulo por Lotufo e Lolio (1995) e seguiu-se no conjunto das áreas 

metropolitanas do país, repetindo o observado nos países do Hemisfério Ocidental (LOTUFO, 

2000).  

De acordo com Ishitani et al. (2006), apesar da tendência de redução dos riscos de 

mortalidade por DACs no Brasil e no mundo algumas projeções indicam o aumento de sua 

importância relativa em países de baixa e média renda. A maior longevidade e o possível 

aumento da incidência das doenças cardiovasculares por adoção de modos de vida com maior 

exposição a fatores de risco são tidos como as principais razões deste incremento.  

Costa et al. (2000) revelaram que durante os anos 1980 a 1996 as doenças do aparelho 

circulatório (DACs) ocuparam o primeiro lugar entre as causas de mortalidade dos idosos 

brasileiros e que essas mortes aumentavam de forma acentuada com a idade. As principais 
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causas de óbito por DACs entre homens e mulheres idosos no ano de 1996 foram as DCVs e 

as DICs. 

As DCVs constituem importante causa de morbidade e mortalidade em nosso país. 

Sua principal forma é o acidente vascular cerebral (AVC), que pode ser isquêmico ou 

hemorrágico. Segundo os registros dos Indicadores e Dados Básicos de 2004 do Ministério da 

Saúde (MS), dentro do grupo das DACs, as DCVs ocuparam o primeiro lugar na mortalidade 

e foram responsáveis por cerca de 1/3 das mortes, ultrapassando a doença isquêmica 

coronariana. A taxa específica de mortalidade por DCVs no Brasil em 2004 foi de 

50,08/100.000 habitantes, e para o Paraná, de 48,37/100.000 habitantes (BRASIL, 2004a). 

Os dados oficiais de mortalidade no Brasil revelam que a doença cerebrovascular é 

responsável por mais óbitos doque a doença coronária nos últimos 40 anos, fato que 

diferencia nosso país dos demais países do Hemisfério Ocidental, com exceção de Portugal 

(LOTUFO, 2000). Em comparação com outros países, Lotufo (2000) encontrou que na 

mortalidade por DCVs todas as cidades brasileiras possuíam coeficientes semelhantes e 

distantes dos demais países, sendo os valores brasileiros sempre mais elevados. Portugal foi o 

país com os coeficientes mais próximos dos das cidades brasileiras, e segundo o autor, a 

principal razão para esta semelhança foi a dietética, e em especial, o consumo de sal. 

Além de liderar as causas de morte, as DCVs também possuem significativa 

importância na morbidade populacional, sendo responsáveis por grande número de 

internações e, conseqüentemente, gerando altos custos para a saúde. Ao atingirem pessoas em 

idade produtiva, elas têm um forte impacto econômico, calculado por anos de vida perdidos 

nos custos de internação e de uso de serviços de saúde (FALCÃO et al., 2004).   

Falcão et al. (2004) constataram que, no grupo das DCVs, o AVC correspondeu a 

pouco mais de 80% das internações pelo SUS. Além da elevada incidência, pode resultar em 

sérias conseqüências médicas e sociais, como seqüelas de ordem física, de comunicação, 

funcionais, emocionais, entre outras. Segundo Kalache e Aboderin (1995), estima-se que entre 

20% e 30% dos sobreviventes de um AVC terão seqüelas importantes e apenas 25% a 50% 

destes serão capazes de andar sem necessitar de ajuda.     

Vários autores já relacionaram a hipertensão arterial (HA) à mortalidade por doenças 

cardiovasculares e cerebrovasculares. Segundo Lolio e Laurenti (1986), o maior fator de risco 

associado às DCVs é a HA, cujo tratamento pode reduzir tanto a mortalidade quanto a morbidade 

por AVC. Para Lotufo (2000), a taxa de mortalidade por doença cerebrovascular pode ser 

considerada um bom marcador para verificar o impacto dos níveis elevados da pressão arterial 

na população brasileira. Sendo assim, o tratamento e controle da HA devem ser priorizados 
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para a diminuição da mortalidade por DCVs, e para que isso ocorra os serviços devem 

oferecer facilidade do acesso, além de eficácia e eficiência. 

Segundo Travassos et al. (2006), o acesso aos serviços de saúde no país, tanto para crianças 

como para adultos, é fortemente influenciado pela condição social das pessoas e pelo local onde 

residem. Os autores revelaram que de 1998 a 2002, apesar de as desigualdades sociais no acesso aos 

serviços permanecerem, houve melhora em todas as regiões brasileiras, com exceção da Região 

Norte. Foi observado que as desigualdades geográficas, indicadas pela maior dificuldade no uso dos 

serviços de saúde em diferentes locais do país, pioraram no período em estudo, sendo maior a 

melhora no acesso nas regiões mais desenvolvidas. A Região Sul, uma das mais desenvolvidas do 

país, apresentou níveis de desigualdade extremamente altos, e nas regiões Norte e Nordeste a 

melhora do acesso foi menor, porém nos estados dessas regiões houve maior redução nas 

desigualdades sociais.  

Em estudo realizado no Brasil entre os anos de 1983 e 2002, que objetivou analisar a relação 

entre a ocorrência de mortes que poderiam ser evitadas por atenção à saúde e o processo de 

reorganização do sistema de saúde brasileiro nesse período, as DCVs foram selecionadas entre as 

doenças que se enquadravam no grupo de doenças evitáveis por diagnóstico e tratamento precoce, e 

observou-se que a reorganização do sistema de saúde procurando priorizar a atenção básica pode ter 

repercutido sobre a incidência dessas doenças, visto que houve maior risco de morte no primeiro 

período estudado (1983 a 1992), isto é, antes da implantação da norma operacional que serviu para a 

implantação do Sistema Único de Saúde. (ABREU et al., 2007). De acordo com os autores, a 

variação na incidência da mortalidade pode ser devida a variações na qualidade do cuidado médico, 

e sendo assim, a eqüidade no acesso aos serviços de saúde deve ser abordada, pois pode ser um dos 

fatores explicativos para as variações existentes na mortalidade por causas evitáveis entre as regiões 

e grupos sociais.  

 

 1.4 A análise da mortalidade segundo as causas múltiplas 

 

Considerando-se as mudanças epidemiológicas e maior tempo de sobrevida da 

população, hoje as causas de morte são, em grande parte, as doenças crônicas. Para tais 

doenças, a análise da mortalidade levando em conta somente a causa básica muitas vezes não 

é satisfatória, visto que, por serem em geral de longa duração, as DCNTs vão se acumulando 

nos indivíduos durante toda a sua vida juntamente com outras doenças, o que torna difícil 

atribuir a morte a apenas uma (SANTO et al. 2000). A descrição da mortalidade apenas 

considerando a causa básica adequava-se ao padrão das causas de morte do início do século 
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passado, quando as mortes eram decorrentes das doenças agudas, infecciosas e violências 

(REZENDE, et al., 2004), e não pelas doenças crônico-degenerativas.  

Concordando com Santo (2000), Laurenti et al. (2004) ressaltam que, com o declínio 

da incidência das doenças infecciosas e o aumento das DCNTs, muitos consideraram que os 

dados de mortalidade não serviam para caracterizar essa transição, por vários motivos: 

frequentemente é difícil determinar como causa básica de morte as doenças crônicas; a 

seleção de uma única causa de morte leva à perda de informações úteis sobre doenças 

concomitantes, e doenças de baixa letalidade praticamente não aparecem nas estatísticas de 

mortalidade; e ainda, o fato de os idosos acumularem várias DCNTs. 

Segundo Ishitani e França (2001), a importância da causa básica de morte em Saúde 

Pública se relaciona à prevenção, pois as ações poderão ser mais eficientes e eficazes quando 

se age no início da sucessão de eventos que possam levar à morte, diminuindo mortes 

prematuras evitáveis e proporcionando a redução dos custos sociais e econômicos decorrentes 

dessas mortes. Entretanto, as autoras ressaltam que dificilmente se poderia afirmar que uma 

morte tem uma causa única, pois com grande freqüência, além da doença que determina a 

morte, estão presentes outras doenças que, associadas ou não entre si, contribuem, direta ou 

indiretamente, para o processo que leva ao óbito. 

Como exemplo de doenças subestimadas pela análise da causa básica de óbitos pode-

se citar a hipertensão arterial (HA) e diabetes mellitus (DM), doenças crônicas freqüentes nas 

populações adulta e idosa que, quando avaliadas por meio dos dados de mortalidade, não 

traduzem a realidade, pois na maioria das vezes não são consideradas causas básicas dos 

óbitos e conseqüentemente desaparecem das estatísticas vitais, dificultando a avaliação dos 

programas específicos para o controle destas doenças (ISHITANI; FRANÇA, 2001). A HA, 

por estar geralmente associada às DCVs e à doença isquêmica do coração, perde a preferência 

no momento da codificação, o mesmo acontecendo com o DM, não pelas regras de seleção, 

mas por ser quase sempre declarado na parte II do atestado de óbito como causa contributiva 

(LAURENTI et al., 2004).  

Desse modo, recomenda-se o estudo de causas múltiplas de morte nas declarações de 

óbito, pois a seleção da causa básica, apesar de obedecer a normas uniformes e padronizadas, 

exclui das tabulações estatísticas certas doenças que desempenhariam importante papel no 

processo mórbido que levou à morte. Na seleção desprezam-se as chamadas causas 

associadas, que incluem as causas conseqüenciais e as causas contributivas (SANTO; 

PINHEIRO, 1995). 
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No caso das DCVs, doenças que geralmente possuem prioridade na seleção, o estudo 

das causas múltiplas se justifica por constituir uma oportunidade de investigação das outras 

causas presentes no momento da morte que também contribuíram esse desfecho. 

 Segundo Ishitani e França (2001, p. 172),  

 

A utilização da metodologia das causas múltiplas de morte pode ser um 
importante instrumento complementar na avaliação e planejamento das 
ações de saúde, especialmente neste momento em que se verifica um 
aumento do número de diagnósticos informados por DO. 
 

A análise da mortalidade sob o enfoque de causas múltiplas de morte permite a 

identificação de doenças presentes no momento da morte que podem ter participado do 

processo que evoluiu para o óbito, retratando melhor o perfil da mortalidade e, indiretamente, 

também revelando o padrão de morbidade, pois aproveita as informações de todas as causas 

de morte mencionadas na DO. Desse modo, seu estudo pode representar um incentivo para o 

preenchimento mais completo da DO, pois assim oferece mais informações e 

conseqüentemente faz aumentar a utilidade das estatísticas de mortalidade, que, quando 

utilizadas adequadamente, possibilitam melhor conhecimento da situação de saúde da 

população (ISHITANI; FRANÇA, 2001). 

Além disso, alguns autores citados por Ishitani e França (2001) enfatizam que 

programas de prevenção orientados pelo perfil da mortalidade definido apenas pela causa 

básica não são suficientes para evitar as mortes. Destarte, além do estudo da mortalidade 

pelacausa básica, o estudo das demais causas que participaram do processo que levou ao 

óbito, isto é, das causas associadas, traz informações complementares, pois se estas afecções 

contribuintes persistirem, não bastarão medidas para evitar a causa básica.  

 

1.5 Estatísticas de mortalidade: importância e qualidade 

 

As estatísticas de mortalidade constituem importante instrumento para a análise da 

situação de saúde de uma população. A avaliação da mortalidade por determinada doença 

pode trazer grande contribuição para o conhecimento epidemiológico dessa doença 

(CHIAVEGATTO FILHO et al., 2004) e assim subsidiar metas para um bom planejamento 

em saúde. 

No Brasil, as informações de mortalidade podem ser obtidas, basicamente, pelos 

órgãos do IBGE e pelo MS, através do SIM. Existe, entretanto, uma diferença básica entre 
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eles, que é a informação sobre a causa de óbito não captada pelo IBGE (MATHIAS; MELLO 

JORGE, 2001). Paes (2005), ao pesquisar os registros nos dois sistemas, no ano de 2000, 

revelou uma tendência à deterioração do sistema de coleta de óbitos pelo IBGE, pois, além da 

ausência da informação da causa básica, esse sistema, embora de forma pouco expressiva, 

registrou menos óbitos que o MS no referido ano, fato que sugeriu um trabalho mais atento na 

captação dos óbitos pelo IBGE, pois os sistemas deveriam produzir as mesmas magnitudes. 

O SIM foi criado em 1975 pelo MS, representando um grande avanço na produção de 

informações sobre mortalidade no Brasil. A criação do SIM possibilitou a utilização de um 

formulário padronizado e individualizado para registro dos dados de mortalidade de forma 

abrangente e confiável, buscando embasar os diversos gerenciamentos em suas ações em 

saúde. Desde 1979 este sistema encontra-se informatizado e disponível no endereço eletrônico 

do Ministério da Saúde, no site do Datasus. O sistema proporciona a produção de estatísticas 

de mortalidade e a construção dos principais indicadores de saúde, permitindo estudos dos 

pontos de vista estatístico-epidemiológico e sociodemográfico (BRASIL, 2001). As 

informações sobre mortalidade são obtidas diretamente da declaração de óbito (DO) mediante 

busca ativa dos dados realizada pelos municípios (MATHIAS, 2002). 

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2006, p. 71), 

 

Importante instrumento de monitoramento dos óbitos, o SIM permite ao 
Ministério da Saúde a identificar as principais causas de morte registradas 
nos municípios, nos estados e nas regiões brasileiras. Com base nos dados 
captados é possível realizar análises que orientem a adoção de medidas 
preventivas e informem o processo de decisão na gestão do sistema de saúde, 
assim como realizar avaliações das ações implementadas que tenham 
impacto sobre as causas de morte.  

 

No banco de dados do SIM a codificação das causas de morte é feita com base na 10ª 

Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 

Saúde (CID-10). Em 1967 a Vigésima Assembléia Mundial de Saúde definiu as causas de 

morte a serem registradas no atestado médico como “todas as doenças, afecções mórbidas ou 

lesões que produziram a morte ou contribuíram para ela e as circunstâncias do acidente ou 

violência que produziram quaisquer de tais lesões”, com o propósito de assegurar que toda 

informação relevante fosse registrada (OMS, 2000b). A causa básica de morte tem sido 

definida como “(a) a doença ou lesão que iniciou a cadeia de eventos patológicos que 

conduziram diretamente à morte, ou (b) as circunstâncias do acidente ou violência que 

produziram a lesão fatal” (OMS, 2000b); as demais causas são designadas como causas 
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associadas de morte, as quais compreendem as causas conseqüenciais (terminais e 

intervenientes), doenças resultantes da causa básica e as causas contributivas, não 

relacionadas com o processo que conduziu diretamente à morte, que devem ser declaradas na 

Parte II da DO (SANTO; PINHEIRO, 1995).  

Quando somente uma causa de morte é registrada, essa é selecionada para tabulação. 

Quando mais de uma causa é registrada, a seleção da causa básica é processada a partir do 

Sistema de Seleção da Causa Básica (SCB-10). O SCB-10 é um sistema - proposto por Santo 

e Pinheiro (1995) - que, a partir dos dados sobre as afecções informadas no atestado de óbito, 

determina o código e fornece a descrição da causa básica de morte. Após a digitação dos 

dados da Declaração, o SCB-10 codifica os diagnósticos mencionados no Modelo 

Internacional de Atestado Médico de Causas de Morte, incluído na Parte IV da DO, interpreta 

e processa os diagnósticos segundo as disposições vigentes da CID-10, realizando a seleção 

automática da causa básica e arquivando os dados sobre as causas associadas de morte 

(PINHEIRO; SANTO, 1998) o que torna possível a comparabilidade dos dados em todo o 

país. O SCB-10 busca simular o raciocínio de um perito em codificação de mortalidade 

utilizando técnicas que, a partir dos dados informados nas DOs, determinam o código e 

fornecem a descrição da causa básica de morte (SANTO; PINHEIRO, 1995).  

No Brasil desde a introdução do uso da CID-10 em mortalidade, o SCB-10 trabalha 

em conjunto com o Sistema de Informações de Mortalidade (SIM), no qual as DOs são 

registradas uma a uma.  

Laurenti et al. (2004) ressaltam a qualidade dos dados brasileiros de mortalidade ao 

afirmar que, do ponto de vista qualitativo, eles são tão exatos ou fidedignos quanto os 

oriundos de qualquer outro país de longa tradição na elaboração dessas estatísticas, como os 

Estados Unidos, o Canadá, a Inglaterra, a Suécia e outros países europeus. Os autores ainda 

afirmam que, embora as estatísticas de mortalidade apresentem alguns vieses, uma 

determinada tendência, seja ela ascendente, declinante ou estável, deve sempre ser aceita 

como verdadeira.  

 Vários estudos já foram feitos para avaliar a qualidade dos dados do SIM. No Brasil é 

clara a verticalização do aumento da magnitude da cobertura dos óbitos no sentido norte-sul 

(PAES, 2005). Paes (2005), em seu estudo, mostrou que a maioria dos estados brasileiros 

possui uma cobertura com qualidade no mínimo satisfatória para ambos os sexos, com 

exceção dos estados do Norte, do Maranhão e do Piauí.  

 Ishitani et al. (2006, p. 685-686) afirmam que:  
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As regiões Norte e Nordeste do Brasil são consideradas menos 
desenvolvidas e com maiores deficiências na oferta, no acesso e na 
organização dos serviços de saúde. Assim, suas informações sobre 
mortalidade são comprometidas pela captação deficiente de óbitos e pelas 
elevadas proporções de causas mal definidas informadas no SIM. O Sul e o 
Sudeste, ao contrário, possuem melhor qualidade das estatísticas vitais e 
apresentam maiores taxas de mortalidade, possivelmente devido a melhor 
cobertura do SIM. 

 

 No município de Maringá - PR houve significativa melhora da qualidade das 

informações de mortalidade, principalmente a partir de 1991, quando foi iniciado o processo 

de municipalização da atenção à saúde e descentralização das atividades de vigilância 

epidemiológica, no que se refere à distribuição, coleta, codificação e digitação das 

informações das DOs (MATHIAS; MELLO JORGE, 2001). A qualidade dos dados do 

município foi melhor quando comparada à da Região Sul como um todo, no que concerne aos 

dados por causa mal-definida e sem assistência médica, e melhor que a do Brasil, 

comparando-se os óbitos por causas externas do tipo “ignoradas” (MATHIAS; MELLO 

JORGE, 2001).  

 

1.6 Justificativa 

 

Considerando-se o envelhecimento da população, a importância da mortalidade por 

DCVs, as desigualdades sociais e a complexidade das doenças crônicas e, principalmente, das 

DACs, este trabalho justifica-se pela necessidade de se conhecer o perfil da mortalidade pelas 

DCVs em residentes no Estado do Paraná, segundo variáveis sociodemográficas, 

Macrorregionais de Saúde e municípios sede e não sede, e as causas associadas a estes óbitos. 

Percebe-se que as diferenças e dificuldades sofridas pela população menos favorecida 

social e geograficamente em relação ao acesso aos serviços podem afetar os dados de 

mortalidade desta população, e assim revelar a magnitude das desigualdades em saúde. 

Sabendo-se, por outro lado, que a saúde, a doença e a morte são acontecimentos que 

apresentam relações com fatores socioeconômicos, culturais, ambientais e subjetivos 

(PRATA, 1994), ressalta-se a importância de se trabalhar com as estatísticas de mortalidade 

por DCVs, pois em alguns casos essas mortes poderiam ser evitadas. 

Desse modo, destaca-se o papel da enfermagem na atenção básica, no trabalho de 

promoção e prevenção da saúde, com o objetivo de diminuir e controlar esses óbitos que 

poderiam ser evitados com tratamento adequado.   
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A análise dos dados de mortalidade permite um conhecimento indireto da morbidade 

populacional, e a análise de causas múltiplas de óbito representa uma aproximação ainda 

maior com estes dados de morbidade. Espera-se que, com os resultados deste estudo, os 

profissionais de saúde, principalmente os de enfermagem, possam realizar um trabalho 

baseado em dados fidedignos para o controle dos óbitos por DCVs e das causas associadas a 

estes óbitos, e assim contribuir para a redução da mortalidade evitável por DCVs, 

principalmente na parcela da população mais atingida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

40 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

O trabalho tem como objetivo geral analisar a mortalidade por DCV de pessoas com 

45 anos ou mais de idade residentes no Estado do Paraná, no ano de 2004. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Estabeleceram-se como objetivos específicos: 

- caracterizar as pessoas falecidas por DCV residentes no Estado do Paraná, no ano de 

2004 segundo variáveis sociodemográficas e região de residência; 

 

 - verificar associação entre local de ocorrência do óbito por DCV e variáveis 

sociodemográficas; 

 

- analisar a mortalidade por DCV por causas múltiplas, segundo condições 

contribuintes e número médio de diagnósticos informados na DO. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Local de estudo 

 

Foram estudados os óbitos por DCVs ocorridos no Estado do Paraná. O Paraná é uma 

das 27 unidades federativas do Brasil e localiza-se na Região Sul do País, ocupando uma área 

de 199.314km2, que corresponde a 2,3 % da superfície total do Brasil, e contando atualmente 

com 399 municípios instalados (GOVERNO DO ESTADO DO PARANÁ, 2007). Sua 

população foi estimada em 10,5 milhões de habitantes para o ano de 2007 (BRASIL, 2007) e 

é formada, predominantemente, por descendentes de diversas etnias, como poloneses, 

italianos, alemães, ucranianos, holandeses, espanhóis e japoneses que aqui se fixaram, 

juntando-se ao índio, ao português e ao negro, os três elementos básicos que formaram o povo 

e a cultura paranaense (GOVERNO DO ESTADO DO PARANÁ, 2007). A capital do estado 

é Curitiba e suas principais cidades são Londrina, Maringá, Ponta Grossa, Foz do Iguaçu, 

Cascavel e Guarapuava.  

O relevo do Paraná é plano e levemente ondulado, com fortes elevações na Serra do 

Mar. Esse relevo é formado por baixadas no Litoral, planaltos no Interior e depressão no 

Centro. A maior parte da área territorial do estado localiza-se na região subtropical, com 

predomínio de temperaturas amenas, e uma pequena parte encontra-se na região de clima 

tropical. O território é revestido por dois tipos de vegetação original: florestas (tropical e 

subtropical) e campos (limpos e cerrados).  O estado sempre foi conhecido na história pela 

exuberância e pela riqueza de suas florestas, particularmente pelo pinheiro, que é seu símbolo 

tradicional. A devastação, porém, trouxe prejuízos irrecuperáveis ao Paraná (GOVERNO DO 

ESTADO DO PARANÁ, 2006). 

No Norte paranaense, 40% do território estão cobertos pela terra roxa, o solo mais 

fértil do Brasil. Ela foi responsável pela expansão da cultura do café, a partir de 1920. Hoje, 

na agricultura, destaca-se o plantio de trigo, milho e soja. O subsolo paranaense é muito rico 

em minerais, sendo encontradas reservas consideráveis de areia, argila, caulim, dolomita, 

talco e mármore (GOVERNO DO ESTADO DO PARANÁ, 2006). 

O Paraná possui o quinto maior produto interno bruto (PIB) do Brasil, do qual cerca de 

15% vêm da agricultura, 40% do comércio e 45% do setor terciário. A Secretaria de Estado da 

Saúde do Paraná divide o território do Estado em 22 Regionais de Saúde (Figura 1), as quais 

possuem como sede um município-pólo. As cidades sedes das Regionais de Saúde são as mais 

desenvolvidas socioeconomicamente, que são: Paranaguá, Curitiba, Ponta Grossa, Irati, 
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Guarapuava, União da Vitória, Pato Branco, Francisco Beltrão, Foz do Iguaçu, Cascavel, 

Campo Mourão, Umuarama, Cianorte, Paranavaí, Maringá, Apucarana, Londrina, Cornélio 

Procópio, Jacarezinho, Toledo, Telêmaco Borba, Ivaiporã. É principalmente através delas que 

o Estado exerce seu papel de apoio, cooperação técnica e investimentos nos municípios e 

consórcios (GOVERNO DO ESTADO DO PARANÁ, 2006).  

  As Regionais de Saúde são ainda agrupadas em seis Macrorregionais de Saúde, cujo 

objetivo é articular as regionais em conjunto para que possam somar esforços na solução de 

problemas comuns e trocar experiências (GOVERNO DO ESTADO DO PARANÁ, 2006). 

As Macrorregionais no Estado do Paraná são: 

- Macro 01: Regionais de Paranaguá e Metropolitana; 

- Macro 02: Regionais de Ponta Grossa, Irati, União da Vitória e Telêmaco Borba; 

- Macro 03: Regionais de Guarapuava e Ivaiporã; 

- Macro 04: Regionais de Pato Branco, Francisco Beltrão, Foz do Iguaçu, Cascavel e Toledo; 

- Macro 05: Regionais de Campo Mourão, Umuarama, Cianorte, Paranavaí e Maringá; 

- Macro 06: Regionais de Apucarana, Londrina, Cornélio Procópio e Jacarezinho. 
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Figura 1: Mapa do Estado do Paraná separado por Regionais de Saúde e Macrorregionais de Saúde.  
 

3.2 População de estudo 

 

A população foi constituída pelos óbitos de residentes no Paraná que apresentaram 

como causa básica as DCVs, as CIDs-10 I60 a I69 (OMS, 2000a) agrupamento que contém as 

seguintes categorias:  

I60 - Hemorragia subaracnóide 

I61 - Hemorragia intracerebral 

I62 - Outras hemorragias intracranianas não-traumáticas 
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I63 - Infarto cerebral 

I64 - Acidente vascular cerebral, não especificado como hemorrágico ou isquêmico 

I65 - Oclusão e estenose de artérias pré-cerebrais que não resultam em infarto cerebral 

I66 - Oclusão e estenose de artérias cerebrais que não resultam em infarto cerebral 

I67 - Outras doenças cerebrovasculares 

I68 - Transtornos cerebrovasculares em doenças classificadas em outra parte 

I69 - Seqüelas de doenças cerebrovasculares. 

 Foram selecionados para o estudo os óbitos de residentes com idade superior ou igual 

a 45 anos, pois é a partir desta faixa etária que os óbitos por DVC acontecem mais 

freqüentemente.  

 

3.3 Fonte de dados 

 

Para a realização deste trabalho foram utilizadas informações obtidas no SIM do 

Ministério da Saúde para os óbitos referentes ao ano de 2004, por ser este o último ano 

disponível no site do Datasus no momento da coleta dos dados. As informações sobre 

população também foram obtidas no Datasus, a partir de estimativas do censo demográfico 

para o ano de 2004. 

 

3.4 Variáveis de estudo 

 

Os óbitos foram analisados segundo as seguintes variáveis:  

- Sexo: feminino e masculino; 

- Idade: 45-54 anos, 55-64 anos, 65-74 anos, 75 anos e mais; 

- Local de ocorrência do óbito: hospital, via pública, outro estabelecimento de saúde, 

domicílio e outros; 

- Estado civil: solteiro, casado, viúvo, divorciado, outros e ignorado;  

- Raça/cor: branca, preta, parda, amarela, indígena e ignorada; 

- Escolaridade medida por anos de estudo: nenhuma, 1 a 3 anos de estudo, 4 a 7 anos, 8 a 11 

anos, 12 e mais anos e ignorado; 

- Município de residência: município sede e não sede de Regional de Saúde;  

- Local de residência: foram classificados pelas seis Macrorregionais de Saúde;  

 

3.5 Procedimentos de análise 
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3.5.1 Análise da mortalidade por DCV segundo variáveis sociodemográficas e região de 

residência 

 

Os óbitos por DCVs foram analisados segundo características sociodemográficas, 

primeiramente por sexo e idade, com cálculos de percentual e coeficiente de mortalidade por 

100.000 habitantes. 

Para a obtenção do coeficiente foi efetuada a razão entre o número total de óbitos pelas 

variáveis de estudo e a população total estimada pelo IBGE para 2004, utilizando-se como 

base do coeficiente o valor de 100.000 habitantes, como segue: 

 

000.100
....

var.... .
x

IBGEpeloestimadatotalPop

iávelpelaóbitosdetotalN
Coef=  

 

 Foi utilizado o programa Epi Info para calcular o x², (qui-quadrado) buscando 

estabelecer associação entre o local do óbito com o hospital e outros estabelecimentos de 

saúde ou domicílio, via pública e outros locais, com sexo, idade, escolaridade, raça/core 

município de residência. 

Neste estudo, a população de 45 anos ou mais de idade foi denominada de adultos. 

   

3.5.2 Análise da mortalidade por causas múltiplas segundo condições contribuintes e número 

médio de diagnósticos informados na DO 

 

As causas múltiplas foram processadas pelo programa Tabulador de Causas Múltiplas 

de Morte (TCM), proposto por Santo e Pinheiro (1999). Tal programa, utilizado no Brasil 

desde 1999, elimina as duplicações/multiplicações de causas, ou seja, a contagem da causa 

associada só é feita se ela não pertencer ao grupo da causa básica, ou de outra causa associada 

já mencionada anteriormente no mesmo atestado de óbito, o que evita a desnecessária 

verificação da associação de uma doença com ela mesma (SANTO; PINHEIRO, 1999).  

O número médio de diagnósticos informados nos atestados de óbitos foi calculado 

dividindo-se a soma de todas as causas informadas nas DOs pelo número de óbitos cuja causa 

básica tenham sido as DCVs.  

A análise das causas associadas de morte foi feita pelo cálculo de sua percentagem 

sobre o total de óbitos por DCVs. Este cálculo propiciou uma primeira idéia das possíveis 
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cadeias de eventos mórbidos entre si que determinaram o perfil epidemiológico da 

mortalidade (SAAD, 1987). 

Os resultados foram apresentados em forma de gráficos e tabelas.  

 

3.6 Aspectos éticos 

 

O projeto do estudo, em obediência à Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde/MS, foi submetido ao Comitê de Ética da Universidade Estadual de Maringá - PR e por 

ele aprovado em 16/02/2007, mediante o Parecer nº 003/2007. Foi solicitada dispensa do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por se tratar de um estudo baseado em 

fonte de dados secundários. 
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4 RESULTADOS  

 

4.1 A mortalidade por doenças cerebrovasculares no Estado do Paraná 

 

Na faixa etária em estudo (45 anos ou mais de idade) as DACs foram a primeira causa 

de óbito, com 39,5% do total de óbitos no Estado do Paraná, no ano de 2004 (Tabela 1). Entre 

as DACs, as DCVs foram as responsáveis pelo maior número de mortes, com 32,8%, seguidas 

pelas DICs, com 31,5% (Tabela 2), nas quais está incluído o infarto agudo do miocárdio. 
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Tabela 1: Mortalidade em adultos segundo causa de óbito. Paraná, 2004 (N e %) 
 

Causa de óbito * Total 

 N % 

Algumas infecciosas e parasitárias  1.160  2,5 

Neoplasias  8.609  18,5 

Sangue órgãos hematopoéticos e transtornos imunitários  160  0,3 

Endócrinas nutricionais e metabólicas 2.856  6,1 

Transtornos mentais e comportamentais 372  0,8 

Sistema nervoso 666  1,4 

Olho e anexos 01  0,0 

Ouvido e apófise mastóide 04  0,0 

Aparelho circulatório 18.351  39,5 

Aparelho respiratório 5.800  12,5 

Aparelho digestivo 2.540  5,5 

Pele, tecido subcutâneo 52  0,1 

Sistema osteomuscular e tecido conjuntivo  132  0,3 

Aparelho geniturinário 837  1,8 

Gravidez, parto, puerpério  01  0,0 

Malformações congênitas deformidades e anomalias 

cromossômicas 

15  0,1 

Sintomas sinais e achados anormais de exames clínicos e de 

laboratório 

2.555  5,5 

Causas externas 2.387  5,1 

TOTAL  46.498 100,0 

* CID-10 (Organização Mundial da Saúde) 

 

 

 

Tabela 2: Mortalidade em adultos por DAC, segundo agrupamentos de causas. Paraná, 2004.  



 
 

 

49 

                 (N e %)  

 

Agrupamentos N % 

Doenças cerebrovasculares 6.013 32,8 

Doenças isquêmicas do coração  5.783  31,5 

Outras doenças cardíacas  3.872  21,1 

Doenças hipertensivas  1.821  9,9 

Restante das doenças do aparelho circulatório  608  3,3 

Aterosclerose  150  0,8 

Febre reumática aguda e doenças reumáticas crônicas do coração  104  0,6 

TOTAL 18.351  100,0 

 

 

4.2 Mortalidade por DCVs segundo variáveis sociodemográficas 

 

No ano de 2004 ocorreram 6340 óbitos por DCVs no Estado do Paraná, sendo 5,1% 

(323) em pessoas com idade inferior a 45 anos, 0,1% (4) em pessoas com idade ignorada e 

94,8% (6013) em pessoas com 45 ou mais anos. Segundo estudo do Ministério da Saúde, no 

ano de 2004 os menores valores da mortalidade por DCVs em todas as regiões brasileiras 

encontravam-se na faixa etária de até 39 anos, sendo que nestas idades não alcançavam nem 

um óbito em 10.000 indivíduos (BRASIL, 2006). 

A mortalidade por DCVs no Estado do Paraná no ano de 2004, em adultos, foi maior 

para o sexo masculino, com aproximadamente 54% do total de óbitos. O coeficiente de 

mortalidade foi de 313,4 óbitos por 100.000 habitantes para homens e de 247,6 para as 

mulheres. Apesar da percentagem dos óbitos no sexo feminino ter sido maior na faixa de 75 e 

mais anos (51,3%), o coeficiente de mortalidade dos homens superou o das mulheres em 

todas as faixas etárias e foi mais alto conforme o avançar da idade, sendo de 61,5 óbitos por 

100.000 habitantes na faixa de 45-54 anos e chegando a  1709,4 para a idade de 75 e mais 

anos (Tabela 3 e Figura 1). A sobremortalidade masculina foi maior na faixa etária de 65 a 74 

anos (1,67), seguida de 55 a 64 anos (1,51). (Tabela 3).  
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Tabela 3: Mortalidade proporcional e coeficiente de mortalidade por DCVs (por 100.000  

                 habitantes) em adultos segundo sexo e idade. Paraná, 2004  

 

Sexo Masculino Feminino Total 

Idade N % Coef N % Coef 

Razão 
M/F* 

N % Coef 

45- 54 292 53,7 61,5 252 46,3 50,4 1,22 544 100,0 55,8 

55- 64 572 58,8 190,5 400 41,2 125,7 1,51 972 100,0 157,2 

65- 74 984 60,0 556,2 657 40,0 332,7 1,67 1641 100,0 438,4 

75 e mais 1391 48,7 1709,4 1465 51,3 1405,0 1,21 2856 100,0 1538,4 

Total 3239 53,9 313,4 2774 46,1 247,6 1,26 6013 100,0 279,2 

* Razão entre os sexos= Coef Mortalidade Masculino/ Coef Mortalidade Feminino  

 

 

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

1800

45- 54 55- 64 65- 74 75e+

Idade

C
oe

f p
or

 1
00

.0
00

 h
ab masc

fem

total

 

Figura 2: Coeficiente de mortalidade por DCVs (por 100.000 habitantes) em adultos segundo   
                 sexo e faixa etária. Paraná, 2004. 

Entre os homens foi maior o número de óbitos em casados (60,4%), com 1 a 3 anos de 

estudo (37,8%) e brancos (82,3%); já entre as mulheres foram as viúvas (53,6%), com 

nenhuma escolaridade (36,4%), de raça/cor branca (84,8%). Chamaram a atenção o percentual 

de 53,6% de viúvas, maior que o de viúvos - de 21,2% - e o percentual de mulheres com 

nenhuma escolaridade, de 36,4%, maior que o de homens, de 23,5% (Tabela 4). 

  Na distribuição dos óbitos por idade (Tabela 5) observou-se que o nível de 

escolaridade foi mais baixo nos indivíduos mais velhos, pois 35,7% dos que morreram com 
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75 ou mais anos não tinham nenhuma escolaridade. Chamou atenção na tabela 5 o percentual 

de 14,1% de escolaridade ignorada, considerado elevado se comparado com o percentual para 

as outras variáveis. 
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Tabela 4: Mortalidade por DCVs em adultos segundo sexo, por estado civil, escolaridade e 

                 raça/cor. Paraná, 2004 (N e %)   

Sexo Masculino Feminino Total 

Variáveis N % N % N % 

Estado Civil       

 Solteiro 376 11,6 277 10,0 653 10,8 

 Casado 1956 60,4 869 31,3 2825 47,0 

Viúvo 685 21,2 1486 53,6 2171 36,1 

 Divorciado 107 3,3 79 2,8 186 3,1 

 Outros 37 1,1 16 0,6 53 0,9 

 Ignorado 78 2,4 47 1,7 125 2,1 

Escolaridade       

 Nenhuma 759 23,5 1009 36,4 1768 29,4 

 1 a 3 anos 1225 37,8 828 29,9 2053 34,2 

 4 a 7 anos 583 18,0 386 13,9 969 16,1 

 8 a 11 anos 140 4,3 109 3,9 249 4,1 

 12 e mais 79 2,4 48 1,7 127 2,1 

 Ignorado 453 14,0 394 14,2 847 14,1 

Raça/cor       

 Branca 2665 82,3 2352 84,8 5017 83,4 

 Preta 149 4,6 77 2,8 226 3,7 

 Parda 302 9,3 226 8,1 528 8,8 

Amarela 38 1,2 28 1,0 66 1,1 

 Indígena 03 0,1 - - 03 0,1 

 Ignorado 82 2,5 91 3,3 173 2,9 

Total 3239 100,0 2774 100,0 6013 100,0 
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Tabela 5: Mortalidade por DCVs em adultos segundo idade, por estado civil, escolaridade e 

raça/cor. Paraná 2004 (N e %) 

 

45 – 54 55 – 64 65 – 74 75 e mais Total Idade 
 

       Variáveis N % N % N % N % N % 

Estado Civil 

Solteiro 116 21,3 106 10,9 198 12,1 233 8,2 653 10,8 

Casado 328 60,3 601 61,8 904 55,0 992 34,7 2825 47,0 

Viúvo 36 6,6 165 17,0 453 27,6 1517 53,1 2171 36,1 

Divorciado 45 8,3 66 6,8 42 2,6 33 1,2 186 3,1 

Outros 06 1,1 09 0,9 18 1,1 20 0,7 53 0,9 

Ignorado 13 2,4 25 2,6 26 1,6 61 2,1 125 2,1 

Escolaridade 

Nenhuma 79 14,5 209 21,5 460 28,0 1020 35,7 1768 29,4 

1 a 3 anos 193 35,5 327 33,6 595 36,3 938 32,8 2053 34,2 

4 a 7 anos 133 24,4 201 20,7 266 16,2 369 12,9 969 16,1 

8 a 11 anos 46 8,5 43 4,4 61 3,7 99 3,5 249 4,1 

12 e mais 18 3,3 34 3,5 25 1,5 50 1,8 127 2,1 

Ignorado 75 13,8 158 16,3 234 14,3 380 13,3 847 14,1 

Raça/cor 

Branca 441 81,1 810 83,3 1364 83,1 2402 84,1 5017 83,4 

Preta 23 4,2 43 4,4 63 3,9 97 3,4 226 3,7 

Parda 58 10,7 90 9,3 163 9,9 217 7,6 528 8,8 

Amarela 04 0,7 02 0,2 12 0,7 48 1,7 66 1,1 

Indígena - - - - 02 0,1 01 0,1 03 0,1 

Ignorado 18 3,3 27 2,8 37 2,3 91 3,1 173 2,9 

Total 544 100,0 972 100,0 1641 100,0 2856 100,0 6013 100,0 

  

Percebeu-se que entre os indivíduos com níveis mais altos de escolaridade havia maior 

percentagem de óbitos para os das raças/cores amarela e branca, já que 25,8% e 6,6% tinham 

8 e mais anos de estudo para as duas raças respectivamente. Entre os indivíduos com níveis 

mais baixos de escolaridade foi observada maior freqüência de pretos e pardos, sendo que 
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47,3 % dos pretos e 46,4% dos pardos não tinham nenhuma escolaridade, enquanto entre os 

brancos e amarelos essa percentagem foi de 27,7% e 13,6% respectivamente (Tabela 6).  

  

Tabela 6: Mortalidade por DCV em adultos segundo escolaridade por raça/cor. Paraná, 2004  

                 (N e %) 

  

 

 

4.3 Mortalidade por DCV segundo local de ocorrência do óbito 

 

Os hospitais foram os locais de maior ocorrência de óbitos em ambos os sexos, mas o 

percentual de 0,7% dos óbitos ocorridos em via pública e de 24,7% no domicílio foi 

ligeiramente maior para o sexo masculino do que para o feminino, no qual tais percentuais 

foram de 0,5% e 24,3% respectivamente. Por outro lado, no sexo feminino a percentagem de 

72,2% dos óbitos ocorridos em hospitais e de 1,5% em outros estabelecimentos de saúde foi 

discretamente maior que os 71,9% e 1,3% para os referidos dados no sexo masculino (Tabela 

7).  

O percentual de óbitos ocorridos no domicílio aumentou com o avançar da idade, 

chegando a 31,4% na faixa de 75 ou mais anos, ao contrário dos ocorridos em hospitais, que 

diminuíram com o aumento da idade, sendo de 84,8% na faixa de 45 a 54 anos e 65,5% na de 

75 ou mais anos (Tabela 7). 

Nenhuma 1 – 3 4 – 7 8 – 11 12 e + Ignorado Total Escolari-
dade N % N % N % N % N % N % N % 

Raça/Cor 

Branca 1389 27,7 1768 35,2 859 17,1 214 4,3 114 2,3 673 13,4 5017 100,0 

Preta 107 47,3 71 31,4 24 10,6 03 1,3 - - 21 9,3 226 100,0 

Parda 245 46,4 173 32,8 52 9,8 16 3,0 05 0,9 37 7,0 528 100,0 

Amarela 09 13,6 16 24,2 20 30,3 11 16,7 06 9,1 4 6,1 66 100,0 

Indígena 01 33,3 - - 01 33,3 - - - - 1 33,3 03 100,0 

Ignorado 17 9,8 25 14,5 13 7,5 05 2,9 02 1,2 111 64,2 173 100,0 

Total 1768 29,4 2053 34,1 969 16,1 249 4,1 127 2,1 847 14,1 6013 100,0 
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Observou-se que os indivíduos com menor escolaridade foram os que mais morreram 

no domicílio, e ao contrário, os indivíduos com maior escolaridade morreram mais em 

hospitais.  Com morte em hospital destacaram-se indivíduos com 8 a 11 anos de estudo, 

com 79,1% dos óbitos, e no domicílio, os indivíduos com nenhuma escolaridade, com 32,1% 

(Tabela 7). 

Em relação à distribuição dos óbitos segundo local de ocorrência por raça/cor, 

observou-se que a raça amarela, com 78,8%, e a branca, com 72,8%, foram as que mais 

morreram em hospital, enquanto para os óbitos ocorridos no domicílio as maiores 

percentagens foram das raças indígena, com 66,7%, parda, com 29,2%, e preta, com 28,3% 

(Tabela 7). 

  No que se refere ao local de residência, destacou-se a quantidade de óbitos ocorridos 

no domicílio na Macro 3, de Guarapuava, a qual teve 39,2%, e na Macro 2, de Ponta Grossa, 

com 31,7% dos óbitos ocorridos no domicílio. A Macro 6, de Londrina, foi a que teve maior 

número de óbitos ocorridos em hospital, com 80%, seguida da Macro 5, de Maringá com 

73,5%, e da Macro 1, de Curitiba, com 73,4%. A Macro 3, de Guarapuava, foi a que teve 

menor percentual de óbitos ocorridos em hospital: 56,5% (Tabela 7).     

 Constatou-se que nos municípios não-sede de Regional de Saúde houve mais óbitos 

ocorridos no domicílio (27,8%) e menos óbitos ocorridos em hospital (68,6%), se comparados 

aos municípios-sede, os quais tiveram 20,2% dos óbitos ocorridos no domicílio e 76,6% no 

hospital (Tabela 7).     
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Tabela 7: Mortalidade por DCV em adultos segundo local de ocorrência do óbito por sexo,  

                 idade, estado civil e escolaridade. Paraná, 2004 (N e %) 

Hospital Via Pública Outro Saúde Domicílio Outros Total Local 

Variáveis N % N % N % N % N % N % 

Sexo 

Masculino 2328 71,9 23 0,7 42 1,3 801 24,7 45 1,4 3239 100 

Feminino 2004 72,2 13 0,5 41 1,5 673 24,3 43 1,5 2774 100 

Idade 

45-54 461 84,8 05 0,9 06 1,1 68 12,5 04 0,7 544 100 

55-64 757 77,9 07 0,7 21 2,1 162 16,7 25 2,6 972 100 

65-74 1243 75,8 09 0,5 15 0,9 349 21,3 25 1,5 1641 100 

75 e + 1871 65,5 15 0,5 41 1,4 895 31,4 34 1,2 2856 100 

Estado civil 

Solteiro 440 67,4 03 0,5 12 1,8 183 28,0 15 2,3 653 100 

 Casado 2131 75,4 21 0,7 30 1,1 616 21,8 27 1,0 2825 100 

 Viúvo 1488 68,5 07 0,3 27 1,3 612 28,2 37 1,7 2171 100 

Divorciado 150 80,6 03 1,6 02 1,1 27 14,5 04 2,2 186 100 

 Outros 35 66,0 01 1,9 02 3,8 14 26,4 01 1,9 53 100 

Ignorado 88 70,4 01 0,8 10 8,0 22 17,6 04 3,2 125 100 

Escolaridade 

 Nenhuma 1140 64,4 12 0,7 17 1,0 567 32,1 32 1,8 1768 100 

 1 a 3 anos 1470 71,6 14 0,7 28 1,4 509 24,8 32 1,5 2053 100 

 4 a 7 anos 752 77,6 05 0,5 09 0,9 192 19,8 11 1,2 969 100 

 8 a 11 anos 197 79,1 03 1,2 01 0,4 46 18,5 02 0,8 249 100 

 12 e mais 99 77,9 - - 02 1,6 25 19,7 01 0,8 127 100 

 Ignorado 674 79,6 02 0,2 26 3,1 135 15,9 10 1,2 847 100 
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Tabela 7 (continuação): Mortalidade por DCV em adultos segundo local de ocorrência do 

óbito por raça/cor, local de residência e município de residência. Paraná, 2004 (N e %) 

 

Hospital Via Pública Outro Saúde Domicílio Outros Total Local  

Variáveis N % N % N % N % N % N % 

Raça/cor 

Branca 3651 72,8 25  0,5 55 1,1 1213 24,2 73  1,5 5017 100 

Preta 149  65,9 2  0,9 7 3,1 64  28,3 4  1,8 226  100 

Amarela 52  78,8 1  1,5 - - 12  18,2 1  1,5 66  100 

Parda 353  66,9 8  1,5 7 1,3 154  29,2 6  1,1 528  100 

Indígena 1  33,3 - - - - 2  66,7 - - 3  100 

Ignorado 126  72,8 - - 14 8,1 29  16,8 4  2,3 173  100 

Local de residência 

Macro 1 1252 73,4 03 0,2 57 3,4 367 21,5 26 1,5 1705 100 

Macro 2 434 65,3 02 0,3 02 0,3 211 31,7 16 2,4 665 100 

Macro 3 235 56,5 05 1,2 01 0,2 163 39,2 12 2,9 416 100 

Macro 4 641 69,9 09 1,0 03 0,3 254 27,7 10 1,1 917 100 

Macro 5 890 73,5 08 0,7 14 1,2 285 23,5 13 1,1 1210 100 

Macro 6 879 80,0 09 0,8 06 0,5 194 17,7 11 1,0 1099 100 

Município de residência 

Sede 2006 76,6 12 0,5 41 1,6 531 20,2 30 1,1 2620 100 

Não sede 2326 68,6 24 0,7 42 1,2 943 27,8 58 1,7 3393 100 

Total 4332 72,0 36 0,6 83 1,4 1474 24,5 88 1,5 6013 100 

 

Observou-se associação entre o local de ocorrência do óbito e as variáveis idade, 

escolaridade, raça/cor e município de residência (Tabela 8). Óbitos no domicílio foram mais 
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freqüentes nas idades de 65 anos ou mais, com até 3 anos de escolaridade, raça/cor negra e 

residentes em municípios não-sede de regional de saúde. 

 

Tabela 8: Mortalidade por DCVs em adultos segundo local de ocorrência do óbito por 

variáveis selecionadas e Odds Ratio bruto (OR). Paraná, 2004 (N e %). 

 

Domicílio, via 
pública e outros 

Hospital e outros 
estabelecimentos 

saúde 

 
 

 
 

Local 
 
 

Variáveis N % N % OR p 

Sexo       

     Masculino 869 54,4 2370 53,7 1,03 0,651 

     Feminino 729 45,6 2045 46,3 1,00  

Idade       

     65 e + 1327 83,0 3170 71,8 1,92 < 0,000 

     45-64 271 17,0 1245 28,2 1,00  

Escolaridade      

     0 a 3 anos 1166 80,4 2655 71,5 1,71 < 0,000 

     4 a 7 anos 208 14,3 761 20,5 1,06 0,691 

     8 e + 77 5,3 299 8,0 1,00  

 
     Negra 238 15,2 516 12,1 1,30 0,002 

     Branca 1311 83,9 3706 86,7 1,00  

     Amarela 14 0,9 52 1,2 0,76 0,365 

Município de residência    

     Não sede 1043 63,4 2350 53,8 1,49 < 0,000 

     Sede 602 36,6 2018 46,2 1,00  

* excluídos os óbitos com variáveis ignoradas. 

 

4.4 Mortalidade por DCVs segundo região de residência 

 

Ao estudar as características dos óbitos segundo região de residência constataram-se 

algumas diferenças entre as Macrorregionais de Saúde. 
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Observou-se que na Macro Regional 6, de Londrina, houve um maior percentual de 

óbitos em pessoas com 75 anos ou mais, com 54,7% dos óbitos ocorridos nesta faixa etária, 

seguida da Macro Regional 5, de Maringá, com 48,7% (Tabela 9 e Figura 3). 

Notou-se um menor percentual de pessoas com menos escolaridade na Macro 1, de 

Curitiba, na qual 14,5% tinham nenhuma escolaridade e 23,8% tinham até 3 anos de estudo; e  

ao contrário, nesta macro observou-se um maior percentual de pessoas com mais anos de 

estudo, se comparada às demais macro pois 6,3% tinham de 8 a 11 anos de estudo e 3,1% 

tinham 12 e mais (Tabela 9). Não obstante, esta Macro foi também a que apresentou maior 

percentual de variáveis ignoradas em relação à escolaridade, com 37,2%, ao estado, civil com 

5,4%, e à raça/cor, com 9,5%;  por isso esse resultado deve ser visto com cautela.  
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Tabela 9: Mortalidade por DCVs em adultos segundo Macrorregional de Saúde, por idade,  

estado civil, escolaridade e raça/cor. Paraná, 2004 (N e %) 

 

Curitiba P.Grossa Guarapu FozIguaç
ú 

Maringá Londrina Total Macro 
 

Variáveis 
N % N % N % N % N % N % N % 

Idade           

45-54 188 11,0 57 8,6 34 8,2 75 8,2 113 9,3 77 7,0 544 9,0 

55-64 310 18,2 115 17,3 71 17,1 156 17,0 160 13,2 160 14,6 972 16,2 

65-74 471 27,6 176 26,4 127 30,5 258 28,1 348 28,8 261 23,7 1641 27,3 

75 e + 736 43,2 317 47,7 184 44,2 429 46,7 589 48,7 601 54,7 2856 47,5 

Estado civil            

Solteiro 176 10,3 93 14,0 53 12,7 68 7,4 153 12,6 110 10,0 653 10,8 

Casado 769 45,1 305 45,9 204 49,0 444 48,4 595 49,2 508 46,2 2825 47,0 

Viúvo 597 35,0 248 37,3 136 32,7 347 37,8 409 33,8 434 39,5 2171 36,1 

Divorciad 67 3,9 13 1,9 07 1,7 33 3,6 29 2,4 37 3,4 186 3,1 

Outros 05 0,3 04 0,6 11 2,7 15 1,6 16 1,3 02 0,2 53 0,9 

Ignorado 91 5,4 02 0,3 05 1,2 11 1,2 08 0,7 08 0,7 125 2,1 

Escolaridade 

Nenhuma 247 14,5 204 30,7 168 40,4 270 29,4 500 41,3 379 34,5 1768 29,4 

1 - 3  406 23,8 258 38,8 174 41,8 406 44,2 489 40,4 320 29,1 2053 34,2 

4 – 7 257 15,1 93 14,0 49 11,8 161 17,5 117 9,7 292 26,6 969 16,1 

8 -11  107 6,3 36 5,4 10 2,4 31 3,4 24 2,0 41 3,7 249 4,1 

12 e mais 54 3,1 13 1,9 04 1,0 05 0,6 21 1,7 30 2,7 127 2,1 

Ignorado 634 37,2 61 9,2 11 2,6 45 4,9 59 4,9 37 3,4 847 14,1 

Raça/Cor 

Branca 1383 81,1 595 89,5 367 88,2 834 90,9 941 77,8 897 81,6 5017 83,4 

Preta 44 2,6 20 3,0 10 2,4 15 1,6 79 6,5 58 5,3 226 3,7 

Parda 107 6,3 45 6,8 35 8,4 67 7,3 165 13,6 109 9,9 528 8,8 

Amarela 08 0,5 - - 02 0,5 01 0,1 21 1,7 34 3,1 66 1,1 

Indígena - - 01 0,1 - - 01 0,1 01 0,1 - - 03 0,1 

Ignorado 163 9,5 04 0,6 02 0,5 - - 03 0,3 01 0,1 173 2,9 

Total 1705 100 665 100 416 100 918 100 1210 100 1099 100 6013 100 

 

 

 

 



 
 

 

61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Metropolitana /         Ponta Grossa /      Guarapuava 

Foz do Iguaçu /        Maringá /      Londrina 

Figura 3: Mortalidade por DCVs em adultos por Macrorregional de Saúde, segundo variáveis 

                 selecionadas. Paraná, 2004 

 

Ao analisar o número de hospitais e de leitos por habitante segundo Macro Regionais 

de Saúde observou-se que a Macro 3, de Guarapuava ,apresentou o maior número de leitos 

por 1000 habitantes, de 3,62, seguida da Macro 6, de Londrina, com 3,08 leitos por 1000 

habitantes. Em relação ao número de hospitais, a Macro 5, de Maringá, foi a que apresentou o 

maior número, sendo este de 0,78 hospital por 1000 habitantes, seguida de Guarapuava, com 

0,68 hospital por 100 habitantes (Tabela 10). 
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Tabela 10: Número de hospitais e leitos por habitantes segundo Macrorregional de Saúde.  

                   Paraná, 2004 

 

MACRORREGIONAL DE SAÚDE  Nº de hospitais por 1000 
habitantes  

Nº de leitos por 1000 
habitantes 

1. Metropolitana 0,25 1,98 

2. Ponta Grossa 0,40 2,55 

3. Guarapuava 0,68 3,62 

4. Foz do Iguaçu 0,59 3,1 

5. Maringá 0,78 2,91 

6. Londrina 0,54 3,08 

Fonte: Brasil (2007). 

 

 O coeficiente de mortalidade por DCVs, de 293,2 óbitos por 100.000 habitantes, foi 

maior para os residentes em municípios não-sede do que nos municípios-sede, nos quais foi 

de 262,9 óbitos por 100.000 habitantes. Em relação ao sexo, o coeficiente de mortalidade nos 

municípios-sede foi maior para idades de 55 a 64 anos e 75 e mais anos para o sexo 

masculino, e para o sexo feminino, nas idades de 45 a 54 anos e 65 a74 anos (Tabela 11). 
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Tabela 11: Mortalidade proporcional e coeficientes de mortalidade por DCV (por 100.000  

                   habitantes) em adultos segundo sexo e idade, por município de residência. Paraná,  

                   2004 

 

MUNICÍPIOS SEDE  

 MASCULINO FEMININO TOTAL 

IDADE N  % COEF N % COEF N % COEF 

45 – 54 123 9,0 55,9 129 10,2 52,3 252 9,6 54,0 

55 – 64 255 19,0 196,2 162 12,8 109,3 417 15,9 149,9 

65 a 74  391 29,0 528,7 316 25,0 339,0 707 27,0 422,9 

75 e mais 585 43,0 1742,9 658 52,0 1295,8 1243 47,5 1473,7 

Total 1354 100,0 295,8 1265 100,0 234,9 2619 100,0 262,9 

MUNICÍPIOS NÃO SEDE  

 MASCULINO FEMININO TOTAL 

IDADE  N % COEF N % COEF N % COEF 

45 – 54 169 9,0 66,3 123 8,0 48,4 292 8,6 57,4 

55 – 64 317 17,0 186,2 238 16,0 140,0 555 16,4 163,1 

65 a 74  593 31,0 576,1 341 23,0 327,1 934 27,5 450,8 

75 e mais 806 43,0 1685,9 807 53,0 1508,6 1613 47,5 1592,3 

Total 1885 100,0 327,3 1509 100,0 259,4 3394 100,0 293,2 

 

Nos municípios não-sede foi maior a percentagem de óbitos de pessoas com nível 

mais baixo de escolaridade. Neles, 35,5% tinham nenhuma escolaridade e 38,0% tinham até 3 

anos de estudo. Além disso, também se destacou o maior percentual de pretos, de 4,5%, e  de 

pardos, de 10,8%, em relação aos municípios-sede, nos quais estes percentuais foram de 2,9% 

e 6,2%, respectivamente (Tabela 12).  

Foi interessante notar a elevada percentagem de variáveis ignoradas encontrada, 

principalmente em relação à escolaridade, para a qual 19,3% dos óbitos nos municípios-sede e 

10,1% dos óbitos nos municípios não-sede foram ignorados. Para a variável raça/cor o 

percentual de ignorados foi de 8,3% para os municípios não-sede e de 4,1% para os 

municípios -sede (Tabela 12).  
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Tabela 12: Mortalidade por DCVs em adultos segundo município de residência e variáveis   

                   selecionadas. Paraná, 2004 (N e %) 

 

Municípios Sede Não sede Total 
Variáveis N % N % N % 

Estado Civil       

Solteiro 262 10,0 391 11,5 653 10,8 

Casado 1206 46,0 1619 47,7 2825 47,0 

Viúvo 981 37,4 1190 35,1 2171 36,1 

Divorciado 91 3,5 95 2,8 186 3,1 

Outros 10 0,4 43 1,3 53 0,9 

Ignorado 70 2,7 55 1,6 125 2,1 

Escolaridade       

Nenhuma 562 21,4 1206 35,5 1768 29,4 

1 - 3  764 29,2 1289 38,0 2053 34,2 

4 - 7  535 20,4 434 12,8 969 16,1 

8 - 11  157 6,0 92 2,7 249 4,1 

12 e mais 96 3,7 31 0,9 127 2,1 

Ignorado 506 19,3 341 10,1 847 14,1 

Raça/Cor       

Branca 2238 85,4 2779 81,9 5017 83,4 

Preta 75 2,9 151 4,5 226 3,7 

Parda 162 6,2 366 10,8 528 8,8 

Amarela 37 1,4 29 0,9 66 1,1 

Indígena - - 03 0,1 03 0,1 

Ignorado 108 4,1 65 1,9 173 2,9 

Total 2620 100,0 3393 100,0 6013 100,0 
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4.5 Mortalidade por DCV segundo causas múltiplas de morte 

 

Nas 6013 DOs de adultos que morreram por DCVs no Paraná no ano de 2004 foram 

mencionados 17706 diagnósticos, o que equivale a uma média de 2,94 diagnósticos 

informados por DO, com desvio-padrão de 1,25. Maior proporção foi observada para três 

diagnósticos declarados como causas de morte (32,4%), 26% tinham dois diagnósticos e 

18,9% apresentaram quatro diagnósticos declarados (Tabela 13).  

 

Tabela 13: Número de diagnósticos informados e total de diagnósticos nos óbitos de adultos 

em  

                   que as DCVs foram consideradas causas básicas de morte. Paraná, 2004 (N e %) 

  

 

Óbitos Total de diagnósticos Nº de diagnósticos 
por DO N % N % 

1 714 11,9 714 4,0 

2 1567 26,0 3134 17,7 

3 1947 32,4 5841 33,0 

4 1140 18,9 4560 25,8 

5 458 7,6 2290 12,9 

6 156 2,6 936 5,3 

7 22 0,4 154 0,9 

8 4 0,1 32 0,2 

9 5 0,1 45 0,2 

Total 6013 100,0 17706 100,0 

Média: 2.94   Variância: 1.5656   Desvio padrão: 1.25   

 

O número médio de diagnósticos informados por DO no sexo feminino foi próximo ao 

do sexo masculino, sendo a média de 2,92 para o sexo feminino e 2,97 para o sexo masculino. 

No sexo masculino, em cinco óbitos foram declarados nove diagnósticos e no sexo feminino o 

número máximo foi oito diagnósticos, sendo esta quantidade declarada em apenas uma DO. 
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Nas mulheres a percentagem de DOs com 1, 2 e 3 diagnósticos foi maior e nos homens a 

percentagem das DOs com 4 a 9 diagnósticos informados foi maior, porém foi pequena a 

diferença entre eles (Tabela 14). 

 

Tabela 14: Número de diagnósticos informados nos óbitos de adultos em que as DCVs  

                   foram consideradas causas básicas de morte, segundo sexo. Paraná, 2004 (N e %) 

 

Masculino Feminino Total N° de 
diagnósticos N % N % N % 

1 374 11,5 340 12,3 714 11,9 

2 833 25,7 734 26,5 1567 26,0 

3 1048 32,3 899 32,4 1947 32,4 

4 628 19,4 512 18,4 1140 18,9 

5 249 7,7 209 7,5 458 7,6 

6 86 2,7 70 2,5 156 2,6 

7 13 0,4 9 0,3 22 0,4 

8 3 0,1 1 0,1 4 0,1 

9 5 0,2 0 0,0 5 0,1 

Total 3239 100,0 2774 100,0 6013 100,0 

Média: masculino= 2,97/ feminino= 2,92   

 

Na divisão por idade observou-se que a média de diagnósticos informados nas DOs foi 

maior para os idosos - 2,96 , enquanto nos adultos foi de 2,89 (Tabela 15). 
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Tabela 15: Número de diagnósticos informados nos óbitos de adultos em que as DCVs   

                   foram consideradas causas básicas de morte, segundo idade. Paraná, 2004 (N e %) 

 

Adultos (45-64 anos)  Idosos (65 e +) Total N° de 
diagnósticos N % N % N % 

1 184 12,1 530 11,8 714 11,9 

2 424 28,0 1143 25,4 1567 26,0 

3 474 31,3 1473 32,8 1947 32,4 

4 296 19,5 844 18,8 1140 18,9 

5 97 6,4 361 0,8 458 7,6 

6 34 2,2 122 2,7 156 2,6 

7 05 0,3 17 0,4 22 0,4 

8 0 0,0 04 0,1 4 0,1 

9 02 0,1 03 0,1 5 0,1 

Total 1516 100 4497 100 6013 100,0 

Média: adultos= 2.89/ idosos= 2,.96      

                

Entre as causas associadas aos óbitos por DCV se destacaram as doenças do aparelho 

circulatório, presentes em 55,5% das DOs, as doenças do aparelho respiratório, presentes em 

46,5%, e os sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório, 

presentes em 34,9% (Tabela 16). 

 Na divisão das causas associadas segundo idade observaram-se algumas diferenças 

entre adultos e idosos, sendo destacada a maior proporção de causas associadas do aparelho 

circulatório nos adultos, e nos idosos a maior proporção de causas do aparelho respiratório, 

entre as quais estão as pneumonias. Para as causas mal-definidas também foi maior a 

proporção de citações nos indivíduos idosos (Tabela 17).  
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Tabela 16: Causas associadas em óbitos de adultos por DCVs, segundo sexo. Paraná, 2004  

                  (N e %)  

 

CAUSAS ASSOCIADAS 
Masculino 
(N=3239) 

Feminino 
(N=2774) 

Total 
(N= 6013) 

 N % N % N % 

Infecciosas e parasitárias (A00-B99) 392 12,1 332 12,0 724 12,0 

Neoplasias (C00-D48) 26 0,8 24 0,9 50 0,8 

Sangue e órgãos hematopoéticos (D50-D89)  14 0,4 15 0,5 29 0,5 

Endócrinas nutricionais e metabólicas (E00-E90) 244 7,5 262 9,4 506 8,4 

Transtornos mentais e comportamentais (F00-F99) 95 2,9 33 1,2 128 2,1 

Sistema nervoso (G00-G99) 197 6,1 219 7,9 416 6,9 

Olhos, anexos,ouvidos,apófise mastóide(H00-H95) 0 0 01 0,1 01 0,1 

Aparelho circulatório (I00-I52 e I70- I99)  1767 54,5 1572 56,7 3339 55,5 

Aparelho respiratório (J00-J99) 1620 50,0 1175 42,3 2795 46,5 

Aparelho digestivo (K00-K93) 66 2,0 41 1,4 107 1,8 

Pele e tecido subcutâneo (L00-L99) 53 1,6 44 1,6 97 1,6 

Osteomuscular e tecido conjuntivo (M00-M99) 7 0,2 16 0,6 23 0,4 

Aparelho geniturinário (N00-N99) 161 5,0 104 3,7 265 4,4 

Gravidez. Afecções perinatais.Malformações(O00-Q99) 01 0,1 01 0,1 02 0,1 

Sintomas e achados anormais exames (R00-R99) 1051 32,4 890 32,1 1941 32,3 

Lesões e envenenamentos (S00- T98) 22 0,7 15 0,5 37 0,6 

Causas externas (V00- Y98) 88 2,7 82 2,9 170 2,8 

Fatores que influenciam estado de saúde (Z00-99) 03 0,1 03 0,1 06 0,1 

TOTAL  5893 NC 6145 NC 10636 NC 
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Tabela 17: Causas associadas em óbitos de adultos por DCV segundo idade. Paraná, 2004 

                   (N e %) 

Adultos 
(N= 1516) 

Idosos 
(N= 4497) 

Total 
 (N=6013) 

CAUSAS ASSOCIADAS 

N % N % N % 

Infecciosas e parasitárias (A00-B99) 146 9,6 568 12,6 714 11,9 

Neoplasias (C00-D48) 10 0,7 40 0,9 50 0,8 

Sangue e órgãos hematopoéticos (D50-D89)  06 0,4 23 0,5 29 0,5 

Endócrinas nutricionais e metabólicas (E00-E90) 117 7,7 389 8,6 506 8,4 

Transtornos mentais e comportamentais (F00-F99) 53 3,5 75 1,7 128 2,1 

Sistema nervoso (G00-G99) 185 12,2 231 5,1 416 6,9 

Olhos, anexos; ouvidos, apófise mastóide (H00-
H95) 

01 0,1 0 0,0 01 0,1 

Aparelho circulatório (I00-I52 e I70-I99) 892 58,8 2447 54,4 3339 55,5 

Aparelho respiratório (J00-J99) 570 37,6 2225 49,5 2795 46,5 

Aparelho digestivo (K00-K93) 36 2,4 71 1,6 107 1,8 

Pele e tecido subcutâneo (L00-L99) 11 0,7 86 1,9 97 1,6 

Osteomuscular e tecido conjuntivo (M00-M99) 04 0,3 19 0,4 23 0,4 

Aparelho geniturinário (N00-N99) 51 3,4 214 4,8 265 4,4 

Gravidez. Afecções perinatais.Malformações (O00-
Q99) 01 0,1 01 0,1 02 0,1 

Sintomas e achados anormais de exames (R00-
R99) 

410 27,0 1531 34,0 1941 32,3 

Lesões e envenenamentos (S00- T98)  10 0,6 27 0,6 37 0,6 

Causas externas (V00- Y98) 42 2,8 128 2,8 170 2,8 

Fatores que influenciam o estado de saúde (Z00-
Z99) 

04 0,3 02 0,1 06 0,1 

TOTAL  2549 NC 8077 NC 10636 NC 
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Entre as causas do aparelho circulatório, a maior parte se constituiu das doenças 

hipertensivas para adultos e idosos, com 67,5% de citações entre todas as citações do aparelho 

circulatório, sendo nos adultos 76% e nos idosos 64,4%, o que mostra a importância da 

hipertensão nos adultos (Tabela 18).  

 

 

Tabela 18: Causas do aparelho circulatório associadas em óbitos de adultos por DCVs 

segundo  

                   idade. Paraná, 2004 (N e %). 

 

Adultos Idosos Total Aparelho circulatório 
N % N % N % 

Febre e dça reumática do coração (I00-09) 04 0,4 0 0,0 4 0,1 

Doenças hipertensivas (I10-15) 678 76,0 1576 64,4 2254 67,5 

Doenças isquêmicas do coração (I20-25) 13 1,5 43 1,8 56 1,7 

Outras doenças cardíacas (I26-52) 138 15,5 541 22,1 679 20,3 

Aterosclerose (I70) 36 4,0 221 9,0 257 7,7 

Demais doenças aparelho circ (I71-99) 23 2,6 66 2,7 89 2,7 

Total 892 100 2447 100 3339 100 

 

Entre as causas do aparelho respiratório destacou-se a pneumonia, com 47,9% das 

citações deste aparelho, sendo 48,3% nos idosos e 46,5% nos adultos (Tabela 19).  
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Tabela 19: Causas do aparelho respiratório associadas em óbitos de adultos por DCVs 

segundo  

                   idade. Paraná, 2004 (N e %) 

 

Adultos Idosos Total Aparelho respiratório 
N % N % N % 

Influenza (Gripe) (J10-11) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Pneumonia (J12-18) 265 46,5 1074 48,3 1339 47,9 

Outras inf agudas v.a inferiores (J20-22) 2 0,4 3 0,1 5 0,2 

Doenças crônicas v.a. inferiores (J40-47) 25 4,4 153 6,9 178 6,4 

Demais doenças ap. resp. (J00-06, J30-

39, J60-99)  
278 48,8 995 44,7 1273 45,5 

Total 570 100 2225 100 2795 100 
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5 DISCUSSÃO 

 

5.1 A mortalidade por doenças cerebrovasculares segundo sexo e idade no Estado do 

Paraná  

 

As DACs vêm ocupando a primeira posição entre as causas de morte no Brasil desde 

1980 (BRASIL, 2006). A distribuição destes óbitos vem apresentando crescente importância 

entre adultos jovens, já a partir dos 20 anos, sendo a primeira causa de óbito na faixa dos 40 

anos e predominando nas faixas etárias subseqüentes. A mortalidade nas capitais brasileiras e 

em regiões metropolitanas é maior que a da população da América do Norte, onde vem 

declinando nos últimos 30 anos (FALCÃO et al., 2004). 

Entre as DACs as DCVs ainda têm grande importância, e, como observado, ocuparam 

o primeiro lugar na mortalidade entre as doenças cardiovasculares no Paraná no ano de 2004. 

Em estudo realizado em Maringá - PR sobre as causas de morte em idosos no período 

de 1979 a 1998, as DCVs foram a principal causa em todos os triênios estudados, apesar da 

queda de 24% nos óbitos do primeiro triênio para 13,8% no último (MATHIAS et al., 2004).  

Estudo sobre tendência de mortalidade de idosos brasileiros entre os anos de 1996 e 

2000 mostrou uma diminuição das taxas de mortalidade por DCVs e por DICs, porém as 

DCVs continuaram como a principal causa de morte, tanto para 1996 quanto para 2000. Neste 

estudo, embora tenham apresentado tendência declinante, as DCVs e as DICs representaram 

as duas causas mais freqüentes de mortalidade entre idosos no ano 2000, com taxas de 

mortalidade pelo menos duas vezes superiores às observadas para a causa subseqüente (LIMA 

COSTA et al., 2004). Segundo os autores, o predomínio das DACs entre as causas de 

mortalidade de idosos brasileiros é tão acentuado que tudo indica que esse grupo continuará 

representando a principal causa de óbito nessa população por um longo tempo. 

No presente estudo observou-se que no ano de 2004, dos óbitos ocorridos por DCVs, 

94,8% ocorreram em pessoas com 45 ou mais anos de idade, sendo sempre maior o percentual 

para o sexo masculino. A idade é um fator de risco para as DCVs, pois por volta de 80 a 98% 

de todos os óbitos ocorrem em pessoas acima de 55 anos, e mesmo entre os idosos, o risco de 

morrer por DCVs cresce com a idade (KALACHE; ABODERIN, 1995).     

Lima Costa et al. (2004) também encontraram aumento das taxas de mortalidade entre 

idosos conforme o aumento da idade nos anos de 1980, 1991 e 2000 em ambos os sexos para 
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as DACs, neoplasias, doenças do aparelho respiratório, causas externas, DIPs, sinais e 

afecções mal-definidas.   

Barreto et al. (2003) constataram uma maior probabilidade de desenvolver doença da 

artéria coronária com o avançar da idade e nos homens. Estudo realizado pelo Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2006) mostrou que em todas as regiões brasileiras houve uma tendência de 

aumento das taxas de mortalidade por DCVs conforme o avançar da idade, com taxas bem 

mais elevadas na faixa de 80 anos e mais. A participação percentual dos óbitos também 

aumentou com o avançar da idade, sendo que a partir dos 70 anos estas causas responderam 

por mais de 50% do total de óbitos registrado (BRASIL, 2006).  

O crescimento das taxas de mortalidade com o avançar da idade reflete o aumento da 

prevalência da doença e do risco de óbito nas faixas etárias mais elevadas. As DCVs incidem 

com maior freqüência na idade avançada, na qual se observam as maiores taxas de óbitos e 

seqüelas (PIRES et al., 2004). O doente idoso, quando comparado ao jovem, possui algumas 

características próprias em relação à etiologia e prevenção destas doenças, como a nítida 

predominância da aterosclerose como causa, ao contrário dos jovens, entre os quais 

prevalecem condições hereditárias, malformações e uso de drogas ilícitas (PIRES et al., 

2004).   

Além disso, nas idades mais avançadas é elevada a predominância de HÁ, fator que 

contribui para o aparecimento das DCVs. Chor e Lima (2005), ao estudarem as freqüências 

dos fatores de risco modificáveis para o AVC isquêmico em população idosa, concluíram que 

a freqüência de HA foi significativamente alta nesta população (87,8%), independentemente 

do sexo e faixa etária, e que o etilismo e tabagismo também possuem freqüências altas neste 

grupo de pacientes, principalmente no sexo masculino. Para Costa et al. (2000), a presença de 

fatores de risco modificáveis que podem contribuir para a mortalidade por DCVs e DICs - 

como o fumo, inatividade física, obesidade, dislipidemia e controle inadequado da hipertensão 

e diabetes - poderia ser reduzida por programas de promoção da saúde. 

Em relação ao sexo, a mortalidade foi maior para o sexo masculino. Batista (2005), ao 

analisar a taxa de mortalidade por sexo e idade na população do Estado de São Paulo, 

constatou a maior mortalidade dos homens em relação às mulheres para o total e a maioria das 

causas. Godoy et al. (2007), analisando a mortalidade por doenças cardiovasculares em São 

José do Rio Preto - SP no ano de 2003, verificaram maiores valores de coeficiente de 

mortalidade por DACs e por DCVs para os homens em relação às mulheres e aumento a partir 

dos 50 anos para ambos os sexos. Oliveira et al. (2005) também encontraram taxas de 

mortalidade de homens sempre maiores do que as das mulheres ao analisar a mortalidade por 
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DCVs nos grupos etários de 20 a 79 anos, nos Estados do Rio de Janeiro, São Paulo e Rio 

Grande do Sul, nos anos de 1980, 1990 e 2000. 

A maior incidência das DCVs no sexo masculino já foi observada também em outros 

estudos. Lotufo (1998) comparou a razão de taxas de mortalidade por doenças do coração 

entre os sexos e mostrou que nas cidades brasileiras a probabilidade de um homem morrer 

dessas doenças foi maior do que a de uma mulher, porém em proporção menor à existente em 

outros países, fato justificado não pela baixa mortalidade dos homens brasileiros, e sim, pelas 

altas taxas observadas entre as mulheres do Brasil. Os resultados de seu trabalho mostraram 

que a mortalidade por doenças do coração no Brasil é das mais elevadas, quando comparadas 

às de outros países, e além disso, a participação das mulheres na composição dos óbitos 

também foi das mais elevadas.   

De acordo com Laurenti et al. (2005), existem alguns determinantes biológicos para 

essas heterogeneidades encontradas, como, por exemplo, a grande sobremortalidade 

masculina por complicações da aterosclerose coronária; porém nas idades mais velhas, após a 

menopausa, com a perda da proteção hormonal, há aumento acentuado da mortalidade 

feminina por essas causas, diminuindo a preponderância dos homens. Por outro lado, há 

agravos à saúde ligados a comportamentos específicos do homem e da mulher, que dependem 

de fatores culturais e, de uma maneira geral, sociais. No estado do Paraná, apesar do maior 

coeficiente de mortalidade encontrado para o sexo masculino em todas as idades, na faixa 

etária de 75 e mais anos houve um maior percentual de mulheres em relação aos homens que 

faleceram por DCVs. Na comparação entre os sexos houve sobremortalidade masculina, 

sendo esta de menor valor na faixa de 75 e mais anos.   

Segundo Laurenti et al. (2005), a mortalidade masculina é maior em praticamente 

todas as idades, não somente quanto aos números absolutos e respectivos coeficientes, mas 

também para a quase-totalidade das causas, sendo esse diferencial mostrado com clareza na 

maioria dos indicadores de saúde. Falcão et al. (2004) atribuem essa diferença ao maior 

cuidado destinado pelas mulheres à sua saúde e citam que a mulher é mais atenta e possui 

maior facilidade em falar e reconhecer os problemas de saúde e seus sintomas e em procurar e 

usar os serviços preventivos e para tratamento, o que estaria relacionado à condição feminina 

associada à maternidade e à responsabilidade pela conservação da vida (FALCÃO et al., 

2004). Ao comparar homens e mulheres quanto ao conhecimento e tratamento de doença 

hipertensiva preexistente ao AVC, tais autores constataram que os valores positivos foram 

maiores entre as mulheres. 



 
 

 

75 

Além disso, as esperanças de vida ao nascer e em outras idades também são sempre 

menores entre os homens, e essas diferenças estão aumentando com o passar dos anos 

especialmente na Região Sudeste do Brasil (LAURENTI et al., 2005). Neste estudo observou-

se que a percentagem de mulheres viúvas foi maior que a dos homens, sugerindo que estes 

morreram antes das mulheres. 

 

5.2 Mortalidade por DCVs segundo local de ocorrência do óbito e variáveis 

sociodemográficas 

 

Neste estudo as diferenças entre os anos de estudo, raça/cor e local de ocorrência do 

óbito seguiram uma tendência sugestiva da influência das desigualdades sociais. O menor 

nível de escolaridade e mais óbitos ocorridos no domicílio para pretos e pardos e menor nível 

de escolaridade para os óbitos domiciliares revelaram a realidade vivida pela parcela da 

população menos favorecida socioeconomicamente.  

Entre os idosos, houve um percentual elevado de óbitos ocorridos no domicílio, sendo 

superior ao verificado para outras faixas etárias, como observado no estudo de Coeli et al. 

(2002). Sobre esse assunto, Lima Costa et al. (2004) ressaltam o excesso da mortalidade sem 

assistência médica entre idosos quando comparados aos mais jovens, indicando menor 

assistência médica a essa população pelo menos no momento da ocorrência do óbito. Segundo 

os autores, esse resultado aponta para a necessidade de investigações mais profundas, que 

esclareçam as razões do excesso de mortes registradas como sem assistência médica entre 

idosos brasileiros. 

Vários estudos já realizados no Brasil e em outros países apontam que as condições 

crônicas tendem a acometer mais intensamente as camadas de menor nível socioeconômico.  

Ishitani et al. (2006) obtiveram associação inversa entre condições socioeconômicas 

indicadas pela renda, escolaridade e moradia, e mortalidade por doenças cardiovasculares, 

cerebrovasculares e hipertensivas no Brasil.   

Barros et al. (2006), com base nos dados da PNAD-2003, analisaram o perfil de 

doenças de adultos segundo o nível de escolaridade e revelaram freqüências mais elevadas das 

doenças crônicas pesquisadas nos segmentos de menor escolaridade. Nesse estudo, a 

desigualdade social na presença de condições crônicas revelou-se significativa, sendo que o 

segmento de menor escolaridade da população adulta brasileira apresentou 62% a mais de 

prevalência de doenças crônicas, se comparado aos de melhor nível. As maiores disparidades 
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sociais na ocorrência de morbidade, avaliadas pelo nível de escolaridade foram observadas 

nas prevalências ajustadas de doenças do coração (BARROS et al., 2006).   

No estado do Paraná, no ano de 2004, também foi encontrado um maior percentual de 

óbitos em pessoas com menos anos de estudo, corroborando os achados de Falcão et al. 

(2004) nos casos de AVC que estudaram, para os quais foi observado que muitos indivíduos 

eram analfabetos ou de baixa escolaridade, ocupando vagas no setor informal, o que é 

indicativo de situação de pobreza e baixas oportunidades anteriores ao AVC. 

Inquérito realizado pelo Instituto Nacional de Câncer (Inca) em 15 capitais brasileiras 

e no Distrito Federal detectou maiores freqüências de diabetes, hipertensão e DIC em pessoas 

com ensino fundamental incompleto (BRASIL, 2004b). Em Bambuí (Minas Gerais) foi 

encontrada associação entre escolaridade menor que quatro anos e um perfil de risco 

aumentado para doenças cardiovasculares em adultos (BARRETO et al., 2003).  

Além dessas diferenças em relação à mortalidade e escolaridade, observou-se que, 

quanto maior a escolaridade dos indivíduos, menor foi a percentagem de negros e de óbitos 

ocorridos no domicílio.  

Ishitani et al. (2006) ressaltam que o fato de a mortalidade ser maior nas pessoas com 

menor escolaridade se agrava, pois esses indivíduos possuem menor conhecimento sobre 

prevenção de doenças crônicas, o que aponta a necessidade de ações preventivas direcionadas 

para a população mais carente. Indicadores socioeconômicos relativos à renda, apesar de 

apresentarem limitações, são importantes marcadores da situação socioeconômica, pois, 

segundo os autores, melhor renda proporciona acesso a bens e serviços.     

De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2006), a condição socioeconômica 

tem sido abordada como importante fator na determinação da situação de saúde de uma 

população. Comparando o perfil de mortalidade dos beneficiários de algum plano de saúde 

com o da população em geral, o MS observa que  

[...] a diferença no perfil de mortalidade em beneficiários em face daquele 
observado para a população brasileira deve ser abordada como resultado de 
um conjunto complexo de determinantes, entre os quais se destacam, além 
do acesso à rede assistencial suplementar, distintas condições de renda, 
ocupação, habitação e desenvolvimento sociocultural, que, como a 
epidemiologia social vem demonstrando, interferem tanto na exposição ao 
risco como no desfecho da situação (BRASIL, 2006, p. 205). 

 

Drumond Júnior e Barros (1999), em investigações abordando diferenciais intra-

urbanos brasileiros, também verificaram maior taxa de mortalidade por DCVs em populações 

de pior nível socioeconômico.  Lotufo e Bensenor (2004) mostraram que as DCVs têm um 
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importante determinante social, e segundo o primeiro autor (Lotufo 2005), esta é a chave para 

se entender por que as DCVs ainda são doenças negligenciadas no Brasil.   

Juntamente com as questões socioeconômicas e demográficas emerge a questão racial. 

Batista (2005) afirma que, considerando-se que as condições sociais provocam impactos na 

saúde, as piores condições de vida e de acesso a bens e serviços de saúde de qualidade são 

associadas à mortalidade; e ressalta ainda que, sendo a população negra aquela que em nossa 

sociedade possui as piores condições de vida, a mortalidade, provavelmente, será maior para 

os negros. 

Nesse sentido. Chor e Lima (2005), estudando os aspectos epidemiológicos das 

desigualdades raciais em saúde no Brasil, encontraram taxas de mortalidade por DCVs entre 

as mulheres pretas de 40 a 69 anos de idade cerca de duas vezes maiores do que as verificadas 

entre brancas e pardas; além disso, a mortalidade por doença hipertensiva e diabetes Mellitus 

também foi muito mais expressiva entre as mulheres pretas. Tais autores também associam as 

DCVs à pobreza em períodos precoces da vida.     

Lotufo, Goulart e Bensenor (2007) também encontraram taxas de mortalidade por 

DCVs para pessoas entre 30 e 79 anos maiores em negros e pardos do que entre brancos, em 

ambos os sexos, na cidade de São Paulo, nos anos de 1999 a 2001. 

Na análise feita pelo Ministério da Saúde da mortalidade por DCVs da população 

brasileira e da população beneficiária de algum plano de saúde, os indivíduos da raça negra 

(pretos e pardos) morreram mais jovens que os brancos, sendo destacada entre os negros a 

participação das faixas mais jovens nesta mortalidade (BRASIL, 2006).  

A presença simultânea de dois ou mais fatores de risco para DCVs foi encontrada em 

pessoas com menor escolaridade (LESSA et al., 2004; BARRETO et al., 2003) e da raça 

negra (LESSA et al., 2004). 

As diferenças sociais entre brancos e negros não são refletidas somente na 

mortalidade, visto que no ano de 2000 a população brasileira apresentava IDH médio de 0,814 

e, especificamente, a população negra, de 0,703 (BRASIL, 2006). Essas diferenças estão 

principalmente baseadas no acesso desigual à educação. O censo de 2000 mostrou que a 

média dos anos de estudo da população branca era de cerca de 2 anos superior à dos negros, 

sendo que entre os pretos, 17,9% declararam ter menos de 1 ano de estudo ou não tinham 

instrução, e apenas 1,4% tinha mais de 15 anos de estudo, ao passo que  entre os brancos 

ocorreu o inverso: maior concentração daqueles com mais estudo e menos analfabetos 

(BRASIL, 2006).     
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No Estado do Paraná, na análise da mortalidade por local de residência, observou-se 

que 39,2% dos óbitos ocorreram no domicílio na Macro de Guarapuava e 31,7% na Macro de 

Ponta Grossa. Ao contrário, na Macro de Londrina, 80% dos óbitos ocorreram no hospital.  

Relacionando tais dados com a realidade desses lugares, podemos perceber que nas 

Macro de Guarapuava e Ivaiporã, apesar de terem um número suficiente de hospitais 

(0,68/1000 habitantes) e leitos hospitalares (3,62/1000 habitantes), as regionais estão entre os 

menores IDHs, na comparação entre cidades-sedes de Regionais (ANEXO H). Na  Macro 2, 

na qual estão as Regionais de Saúde de Ponta Grossa, Irati, União da Vitória e Telêmaco 

Borba, os municípios-sede também possuem IDHs baixos, se comparados com os das demais 

cidades (ANEXO H). A Macro de Londrina, Apucarana, Cornélio Procópio e Jacarezinho 

pode ter tido grande parte dos óbitos em hospital, talvez devido à maior facilidade de acesso 

aos hospitais e ao número disponível de leitos e hospitais. 

Percebeu-se uma maior quantidade de óbitos ocorridos no domicílio e um maior 

percentual de pretos e pardos e de pessoas com baixa escolaridade nos municípios não-sede. 

Tal fato pode estar relacionado a uma menor quantidade de serviços nos municípios não-sede 

e dificuldade de aceso das pessoas residentes nesses municípios aos hospitais dos municípios-

sede. Os municípios-sede são em geral municípios de maior porte e, conseqüentemente, mais 

desenvolvidos, disponibilizando maior quantidade e melhores acessos aos serviços, saúde, 

educação e comunicação.  

 Já foi confirmado em outros trabalhos (TRAVASSOS et al., 2006) que o acesso aos 

serviços de saúde no Brasil é fortemente influenciado pela condição social das pessoas e pelo 

local onde residem, sendo que o acesso melhora com o grau de desenvolvimento econômico 

da região. Concordando com a situação, dados do Ministério da Saúde (BRASIL, 2006) 

revelaram que os pequenos municípios brasileiros têm as maiores taxas de analfabetismo e 

menos acesso a água canalizada, o que também influencia no acesso aos serviços.  

Em Salvador, cidade com elevada freqüência de baixa escolaridade e baixa renda, foi 

crítico o perfil de risco cardiovascular da população adulta estudada (LESSA et al., 2004). Em 

São Paulo (DRUMOND JUNIOR; BARROS, 1999) e no Rio de Janeiro (SANTOS; 

NORONHA, 2001), populações residentes em áreas de melhor nível socioeconômico tiveram 

menor mortalidade por doenças cardiovasculares, DCVs, DICs e doenças hipertensivas.   

Segundo Prata (1994), os indivíduos e os grupos populacionais estão desigualmente 

submetidos a fatores protetores e a fatores de risco, em conseqüência da profunda 

desigualdade no desenvolvimento regional e na distribuição de renda e riquezas, e há uma 

grande distância entre os que possuem e os despossuídos; portanto o objetivo deve ser o de 
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equalizar quanto possível o estado de saúde da população, dando prioridade àqueles que mais 

necessitam. ABREU et al. (2007), ao estudarem a relação entre as causas de morte evitáveis 

por atenção à saúde, afirmam que ao se ampliar o acesso aos serviços seria esperada uma 

redução nas causas de morte evitáveis por atenção à saúde, e acrescentam que um dos 

principais objetivos do atual sistema de saúde brasileiro é alterar a situação de desigualdade 

na oferta de serviços de saúde à população.  

 

5.3 Mortalidade por DCVs segundo causas múltiplas de morte 

 

Na análise da mortalidade por causas múltiplas observou-se que o número médio de 

diagnósticos informados por DOs foi 2,94, o que revelou  uma relativa melhora na qualidade 

dos dados de mortalidade ao compararmos os dados deste estudo com os de Santo (1988) no 

Estado de São Paulo, Santo e Pinheiro (1999) em São Paulo e Rezende et al. (2004) em Belo 

Horizonte, nos quais as médias de diagnósticos encontradas foram, respectivamente, de 2,55, 

2,7 e 2,6  diagnósticos por DO.     

Trabalhos têm mostrado que o número médio de diagnósticos em DOs vem 

aumentando desde o início da disponibilidade dos dados de causas múltiplas, principalmente 

nos últimos anos, e que o número médio superior a duas causas por DO encontrado é 

satisfatório para o uso da metodologia das causas múltiplas de morte (SANTO, 2007).  

O número médio de diagnósticos informados nas DOs é usado como indicador de 

qualidade dos dados de mortalidade, sendo considerado que quanto maior o número 

informado de causas, melhor será o conhecimento da história natural de doenças e, 

conseqüentemente, maiores as possibilidades de prevenção dessas mortes (SANTO, 2000).  

Rezende et al. (2004), nos óbitos que estudaram, encontraram 22,5% deles citando 

apenas uma causa de morte nas DOs e menos que 1% dos óbitos informando mais de 5 

diagnósticos. NesSe estudo, em 3,2% dos óbitos foram citados mais que 5 causas e em apenas 

11,9% deles (714 óbitos) foi citada somente uma causa de morte na DO, revelando que no 

Estado do Paraná a qualidade das DOs está melhor do que em Belo Horizonte (Minas Gerais) 

no ano de 1998, que foi o ano estudado pelos referidos autores. Observa-se a importância de 

se estudarem as causas múltiplas de morte, pois nota-se que, se não fosse desta forma, seriam 

deixadas de estudar as outras causas declaradas nas DOs que tiveram mais de uma causa 

informada (88,1%).  

Este aumento do número de diagnósticos informados se deve ao maior conhecimento 

dos médicos sobre a importância médica e legal do preenchimento adequado da DO, e além 
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disso, à adição da alínea (d) na parte I do atestado médico, em conseqüência da introdução da 

CID-10, a partir de 1996 (OMS, 2000a) (SANTO, 2007). 

Santo e Pinheiro (1999) verificaram que no ano de 1998, em São Paulo, as principais 

causas associadas de morte das DCVs foram as doenças do aparelho respiratório (41,8%), as 

doenças hipertensivas (37,8%), os sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e 

de laboratório não classificados em outra parte (26,3%) e as doenças endócrinas, nutricionais 

e metabólicas (12,3%). Próximas a estes dados, no Paraná as principais causas associadas 

foram as doenças do aparelho circulatório, com citações em 55,5% dos óbitos ( as doenças 

hipertensivas representaram 67,5%), as doenças do aparelho respiratório foram citadas em 

46,5% dos óbitos (entre estes a pneumonia representou 47,9%), e os sintomas, sinais e 

achados anormais de exames clínicos e de laboratório foram citados em  32,3% das DOs. As 

doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas foram citadas em 8,4% dos óbitos.  

O estudo da mortalidade por causas múltiplas tem como vantagem a apresentação de 

todas as causas de morte declaradas nas DOs, e neste caso se destacam as doenças 

hipertensivas, por serem doenças subestimadas em estudos feitos somente com a causa básica 

de morte, perdendo a preferência quando mencionadas com as DCVs e com as DICs, por 

exemplo.   

Em trabalho realizado no Estado de São Paulo sobre causas básicas e associadas de 

morte, as doenças hipertensivas foram mencionadas 25.480 vezes em declarações de óbito, 

das quais em apenas 4830 foram selecionadas como causa básica de morte, refletindo, entre 

outros fatores, a menor importância conferida às essas doenças pelas regras de mortalidade 

(SANTO e PINHEIRO 1999). Em outro trabalho sobre dados de mortalidade do Brasil, a 

doença hipertensiva ficou em 8º lugar entre as principais causas básicas de morte, e ao serem 

consideradas todas as causas mencionadas, essa doença subiu para o 2º lugar entre as causas 

mais mencionadas nas DOs (SANTO, 2007).  

Em estudo realizado no município de São Paulo com mulheres de 20 a 49 anos no ano 

de 2002, foi mostrado que, do total dos casos de óbito analisados em que houve menção de 

doença hipertensiva, em 48% esta acabou sendo considerada causa associada, o que 

certamente a subestimaria se os óbitos fossem analisados apenas pela causa básica 

(CHIAVEGATTO FILHO et al. 2004). 

Laurenti et al. (2004) apresentam que a avaliação da freqüência da hipertensão apenas 

por meio dos dados de mortalidade por causa básica não traduz a realidade, pois, mesmo 

quando o médico declara esta causa de maneira correta no atestado de óbito, na maioria das 

vezes ela é descartada devido às regras internacionais de codificação da causa básica, 
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perdendo a preferência quando citada juntamente com as DCVs ou com as DICs, conforme já 

salientado.  

A análise por causas múltiplas permite uma melhora, uma aproximação do complexo 

causal no conjunto de óbitos por determinada causa, o que pode subsidiar o monitoramento 

das ações de prevenção e da qualidade de atendimento dos serviços de saúde (ISHITANI; 

FRANÇA, 2001). Neste estudo pôde-se observar que as doenças hipertensivas foram citadas 

como causa associada às DCVs em grande parte das DOs. Rezende et al. (2004) também 

revelaram forte associação entre as DCVs e as doenças hipertensivas, especialmente em 

mulheres mais idosas, acima de 80 anos, e em homens mais jovens. Assim, destaca-se a 

importância da prevenção e tratamento da hipertensão arterial como forma de diminuir os 

óbitos por DCVs. 

 

 

 

5.4 Variáveis ignoradas 

 

 Não foi objetivo deste estudo analisar a qualidade do preenchimento da DO, porém foi 

interessante notar o alto percentual de variáveis ignoradas encontrado, principalmente em 

relação à escolaridade, fato que pode influenciar na comparação dos resultados.  

Além disso, foi elevado o número de causas mal-definidas (sintomas, sinais e achados 

anormais de exames clínicos e de laboratório) citadas nas DOs estudadas, sendo ainda maior 

que o percentual de 23,5% encontrado associado aos óbitos devido à doença pelo vírus da 

imunodeficiência humana HIV (Aids) por Santo e Pinheiro (2000). 

Um dos problemas da qualidade dos dados de mortalidade é representado pelo médico, 

que é o responsável direto pelo preenchimento da DO (MELLO JORGE et al., 2002). Muitas 

vezes a DO é vista pelo médico apenas como um procedimento burocrático necessário para o 

sepultamento, e assim não a preenche de forma adequada e completa. 

Segundo Laurenti et al. (2004), quanto maior a proporção de óbitos por causas mal-

definidas, menor é a exatidão dessas estatísticas. De acordo com os autores, até já foi proposto 

que a proporção de “mal-definidas” fosse considerada um indicador do nível de saúde e de 

desenvolvimento de uma região. No Brasil, a percentagem de óbitos por causas mal-definidas 

é alta, porém apresenta grande variabilidade entre os Estados, sendo baixa a proporção nas 

capitais.  
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Apesar desta alta proporção de variáveis ignoradas e de causas mal-definidas, deve-se 

ressaltar que o Paraná é considerado um estado com qualidade e cobertura da DO no mínimo 

satisfatória para ambos os sexos (PAES, 2005); porém ainda deve melhorar muito, 

principalmente em algumas das regionais de saúde estudadas.   

 

 

5. 5 Considerações finais 

 

A análise da mortalidade por DCVs no Estado do Paraná revelou que a distribuição 

dos óbitos segundo local de ocorrência do óbito, escolaridade e raça/cor mostrou as diferenças 

sofridas pelas populações residentes em diferentes regiões, sugerindo desvantagens 

relacionadas ao acesso aos serviços de saúde. 

Desse modo, ressalta-se a necessidade de uma atenção especial por parte dos serviços 

e políticas públicas para este grupo populacional, principalmente ao público com menor 

escolaridade, através de mensagens adequadas para que as estratégias não alarguem ainda mais as 

diferenças de mortalidade entre os níveis socioeconômicos deixem de beneficiar aqueles de melhor 

nível educacional. As pessoas com melhor escolaridade e renda assimilam melhor as políticas e 

aprendem mais, tendo maior facilidade em mudar e adquirir hábitos de vida mais saudáveis.  

O estudo da mortalidade por causas múltiplas mostrou uma melhora no preenchimento 

da DO em relação a outros trabalhos anteriormente realizados, pois o Paraná, no ano de 2004, 

apresentou um número maior de diagnósticos informados. A HA como uma das principais 

causas associadas demonstrou a necessidade da prevenção e controle da pressão arterial para 

se combater a mortalidade por DCVs, e nesse sentido revelou a importância do acesso para 

detecção precoce e monitoramento da doença. 

Os sistemas de saúde devem ser capazes de identificar quais ações devem ser 

priorizadas e intervir de modo satisfatório com vista à redução da mortalidade evitável. 

Recomenda-se que o planejamento de ações específicas para o controle das DCVs seja 

priorizado em áreas que apresentam os maiores riscos, as quais coincidem com as de piores 

níveis socioeconômicos. 
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6 CONCLUSÕES 

 

De modo geral, os resultados deste estudo mostraram a importância e magnitude da 

mortalidade por DCVs no Estado do Paraná. Corroboram resultados de outros estudos e 

fortalecem a hipótese da importância das ações desenvolvidas na redução dos níveis da 

mortalidade por DCVs observados. Os resultados sugerem ainda distintos acessos à atenção à 

saúde de caráter coletivo e individual, conforme o nível de desenvolvimento econômico das 

regiões do Estado do Paraná. Os principais resultados estão expostos abaixo:  

• Na faixa etária de 45 ou mais anos de idade as DACs foram a primeira causa de óbito, 

com 39,5% do total, e dentro delas as DCVs foram responsáveis por 32,8% dos óbitos. 

• A mortalidade foi maior para o sexo masculino, com 53,9%, e o coeficiente de 

mortalidade dos homens superou o das mulheres em todas as faixas etárias. 

• Os indivíduos mais velhos apresentaram menor escolaridade, sendo que, das pessoas 

com 75 anos ou mais, 68,5% apresentaram até 3 anos de estudo. 

• Os pretos e pardos apresentaram níveis de escolaridade mais baixos. 

• As raças indígena, parda e preta e os indivíduos com 75 anos ou mais de idade 

apresentaram mais óbitos ocorridos no domicílio, e entre as Macroregionais, a Macro 

3, de Guarapuava, foi a que teve mais óbitos domiciliares (39,2%). 

• A Macro 6, de Londrina, apresentou 80% dos óbitos ocorridos no hospital, sendo o 

maior percentual entre as macros. 

• Os municípios não-sede apresentaram maior coeficiente de mortalidade (293,2 por 

100.000 habitantes), mais óbitos ocorridos no domicílio - que foram 27,8% do total -, 

mais indivíduos pretos e pardos, com 15,3% de diferença, e maior percentual de 

indivíduos com nível mais baixo de escolaridade, pois 73,5% tinham até 3 anos de 

estudo. 

• A média de diagnósticos informados por DO foi de 2,94. 

• Na análise por causas múltiplas se destacaram as doenças do aparelho circulatório, 

com citação em 55,5% das DOs, e entre essas doenças, as hipertensivas representaram 

67,5%. As doenças do aparelho respiratório foram citadas em 46,5% das DOs. 
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APÊNDICE A 
Algumas variáveis sociais segundo Regionais de Saúde e municípios sede e não sede. 
Paraná, 2004. 
Regional de Saúde Coeficien

te mort 
DCV  

%óbitos 
hospital 

% óbitos 
domicílio 

%óbitos 
até 3anos 
de estudo 

Raça/cor 
preta e 
parda 

Razão 
Coef M/F 

S 419,9 59,5 36,9 62,2 13,5 1,23 1.Paranaguá 
N 230,4 68,3 31,6 60,0 10,0 1,21 
S 228,0 78,8 16,7 26,3 6,6 1,26 2.Metropolita

na N 276,9 69,2 24,3 48,2 10,9 1,17 
S 263,9 83,6 15,8 41,9 1,8 0,96 3.Ponta 

Grossa N 306,8 63,6 33,1 74,0 10,4 1,27 
S 395,1 55,1 42,9 79,6 6,1 2,52 4.Irati 
N 367,3 55,3 43,4 77,6 9,2 1,05 
S 362,4 63,4 33,0 82,1 8,9 1,19 5.Guarapuava 
N 355,0 49,5 45,3 84,9 12, 1,07 
S 418,0 52,2 32,6 78,3 6,5 0,57 6.União da  

Vitória N 265,7 61,7 35,0 76,7 18,3 0,91 
S 350,6 75,0 22,9 75,0 4,2 0,74 7.Pato Branco 
N 199,1 70,8 27,8 75,0 1,4 1,14 
S 250,9 64,9 32,4 59,5 0 0,84 8.Francisco 

Beltrão N 225,7 60,5 38,0 72,9 3,9 0,86 
S 256,6 76,6 21,6 63,1 6,3 1,16 9.Foz do 

Iguaçu N 245,3 67,2 28,1 78,1 9,4 0,79 
S 234,7 72,2 25,2 62,6 9,6 0,99 10.Cascavel 
N 262,5 69,3 28,3 85,0 11,0 1,18 
S 284,0 76,0 18,0 80,0 20,0 2,15 11.Campo 

Mourão N 334,2 71,6 26,3 86,6 28,9 1,39 
S 292,7 81,2 17,2 73,4 14,1 1,79 12.Umuarama 
N 370,4 66,7 31,2 86,8 25,0 1,59 
S 383,6 74,5 25,4 92,7 9,1 1,37 13.Cianorte 
N 359,5 61,4 38,6 89,5 24,6 2,25 
S 347,3 69,7 27,3 77,3 12,1 1,28 14.Paranavaí 
N 315,9 72,1 23,2 87,6 31,8 1,34 
S 231,1 84,8 14,0 66,7 9,3 1,22 15.Maringá 
N 333,7 73,2 21,8 81,8 17,5 1,55 
S 214,5 91,2 8,8 80,7 15,8 1,80 16.Apucarana 
N 314,1 80,0 17,5 80,0 10,0 1,31 
S 253,3 80,1 17,5 27,6 11,9 1,79 17.Londrina 
N 268,9 81,4 16,7 63,3 20,0 1,59 
S 321,9 82,0 12,8 89,7 12,8 1,81 18.Cornélio 

Procópio N 291,3 77,9 19,3 85,5 24,8 1,11 
S 308,0 78,6 21,4 60,7 32,1 1,33 19.Jacarezinh

o N 298,3 75,9 21,3 78,7 9,2 1,53 
S 264,7 90,9 7,3 89,1 16,4 1,63 20.Toledo 
N 295,1 64,8 32,1 76,1 17,0 0,14 
S 376,0 66,7 31,4 76,5 17,6 1,55 21.Telêmaco 

Borba N 302,7 53,1 43,7 93,7 20,3 0,88 
S 393,5 74,2 22,6 77,4 6,4 0,96 22.Ivaiporã 
N 313,3 56,8 39,5 77,8 11,1 1,26 

* S= Município Sede/ N= Município Não Sede.Fonte: Ministério da Saúde, 2007. 
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ANEXO B 
Distribuição da mortalidade segundo capítulos da CID-10. Brasil, 2004. 
 

Capítulo CID-10 N % 

I. Algumas doenças infecciosas e parasitárias  46.067  4,5 

II. Neoplasias  140.801  13,7 

III. Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár  4.978  0,5 

IV. Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas  53.134  5,2 

V. Transtornos mentais e comportamentais  8.158  0,8 

VI. Doenças do sistema nervoso  15.156  1,5 

VII. Doenças do olho e anexos  21  0,0 

VIII.Doenças do ouvido e da apófise mastóide  119  0,0 

IX. Doenças do aparelho circulatório  285.543  27,9 

X. Doenças do aparelho respiratório  102.168  10,0 

XI. Doenças do aparelho digestivo  48.661  4,7 

XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo  1.886  0,2 

XIII. Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo  3.002  0,3 

XIV. Doenças do aparelho geniturinário  17.094  1,6 

XV. Gravidez parto e puerpério  1.672  0,2 

XVI. Algumas afec originadas no período perinatal  31.011  3,1 

XVII. Malf cong deformid e anomalias cromossômicas  10.210  1,0 

XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat  126.922  12,4 

XX. Causas externas de morbidade e mortalidade  127.470  12,4 

TOTAL 1.024.073 100,0 

Fonte: Ministério da Saúde (2007). 
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ANEXO C 
 
População do Paraná de 45 e mais anos segundo sexo e faixa etária. Paraná, 2004. 
 
Faixa Etária  Masculino Feminino Total 

45-54 474.991 500.378 975.369 

55-64 300.209 318.135 618.344 

65-74 176.899 197.452 374.351 

75 e mais 81.373 104.269 185.642 

Total 1033472 1.120.234 2.153.706 
Fonte: Ministério da Saúde (2007). 
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ANEXO D 
 
População de 45 e mais anos segundo sexo e Regional de Saúde. Paraná, 2004.  
 
Regional de Saúde Masculino Feminino Total 

Paranaguá  25.757  26.718  52.475  

Metropolitana  286.519  334.993  621.512  

Ponta Grossa  53.364  59.359  112.723  

Irati  16.218  16.878  33.096  

Guarapuava  42.161  42.825  84.986  

União da Vitória  16.444  17.144  33.588  

Pato Branco  24.325  25.517  49.842  

Francisco Beltrão  35.259  36.632  71.891  

Foz do Iguaçu  34.732  34.622  69.354  

Cascavel  48.161  49.214  97.375  

Campo Mourão  37.714  37.946  75.660  

Umuarama  31.000  31.397  62.397  

Cianorte  15.051  15.143  30.194  

Paranavaí  29.309  30.522  59.831  

Maringá  75.567  82.308  157.875  

Apucarana  37.300  40.223  77.523  

Londrina  89.907  101.075  190.982  

Cornélio Procópio  30.109  31.779  61.888  

Jacarezinho  32.973  34.446  67.419  

Toledo  36.486  38.174  74.660  

Telêmaco Borba  17.731  16.974  34.705  

Ivaiporã  17.385  16.345  33.730  

Total 1.033.472  1.120.234  2.153.706  

Fonte: Ministério da Saúde (2007). 
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ANEXO E 
 

 População de 45 e mais anos dos municípios sede e não sede de Regionais de Saúde segundo 
sexo. Paraná, 2004. 
Regional de Saúde  Masculino Feminino Total 

S 12658 13776 26434 1.Paranaguá 
N 13099 12942 26041 
S 168608 213877 382485 2.Metropolitana 
N 117911 121116 239027 
S 28294 34229 62523 3.Ponta Grossa 
N 25070 25130 50200 
S 5866 6537 12403 4.Irati 
N 10352 10341 20693 
S 14641 16261 30902 5.Guarapuava 
N 27520 26564 54084 
S 5026 5979 11005 6.União da  Vitória 
N 11418 11165 22583 
S 6441 7248 13689 7.Pato Branco 
N 17884 18269 36153 
S 7013 7736 14749 8.Francisco Beltrão 
N 28246 28896 57142 

9.Foz do Iguaçu S 21782 21477 43259 
 N 12950 13145 26095 

S 23502 25500 49002 10.Cascavel 
N 24659 23714 48373 
S 8358 9249 17607 11.Campo Mourão 
N 29356 28697 58053 
S 10546 11318 21864 12.Umuarama 
N 20454 20079 38880 
S 6956 7382 14338 13.Cianorte 
N 8095 7761 15856 
S 8898 10103 19001 14.Paranavaí 
N 20411 20419 40830 
S 34359 39621 73980 15.Maringá 
N 41208 42687 83895 
S 12460 14117 26577 16.Apucarana 
N 24840 26106 50946 
S 51967 60922 112889 17.Londrina 
N 37940 40153 78093 
S 5677 6437 12114 18.Cornélio Procópio 
N 24432 25342 49774 
S 4215 4876 9091 19.Jacarezinho 
N 28758 29570 58328 
S 9953 10828 20781 20.Toledo 
N 26533 27346 53879 
S 6499 7064 13563 21.Telêmaco Borba 
N 11232 9910 21142 
S 3891 3987 7878 22.Ivaiporã 
N 13494 12358 25852 

Total  1033472 1120234 2153706 
S= Município Sede/ N= Município Não Sede.Fonte: Ministério da Saúde (2007). 
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ANEXO F 
 

População de 45 e mais anos segundo idade e Regional de Saúde. Paraná, 2004. 
 
Regional de Saúde 45-54 55-64 65-74 75 e mais Total 

Paranaguá  23.835 15.531 8.918 4.191 52.475 

Metropolitana  300.850 170.340 100.326 49.996 621.512 

Ponta Grossa  50.758 32.064 19.924 9.977 112.723 

Irati  14.122 9.737 6.233 3.004 33.096 

Guarapuava  39.279 24.961 14.125 6.621 84.986 

União da Vitória  14.484 9.985 6.240 2.879 33.588 

Pato Branco  22.794 14.386 8.437 4.225 49.842 

Francisco Beltrão  31.710 21.448 12.743 5.990 71.891 

Foz do Iguaçu  35.375 19.489 10.053 4.437 69.354 

Cascavel  45.396 28.513 16.200 7.266 97.375 

Campo Mourão  31.791 22.499 14.332 7.038 75.660 

Umuarama  24.895 18.761 12.542 6.199 62.397 

Cianorte  12.520 8.886 5.896 2.892 30.194 

Paranavaí  23.793 18.084 11.882 6.072 59.831 

Maringá  71.314 45.059 27.372 14.130 157.875 

Apucarana  33.204 23.041 14.065 7.213 77.523 

Londrina  84.700 54.878 33.832 17.572 190.982 

Cornélio Procópio  25.665 18.010 11.889 6.324 61.888 

Jacarezinho  27.609 19.518 13.310 6.982 67.419 

Toledo  32.619 22.301 13.372 6.368 74.660 

Telêmaco Borba  14.917 10.492 6.210 3.086 34.705 

Ivaiporã  13.739 10.361 6.450 3.180 33.730 

Total 975.369 618.344 374.351 185.642 2.153.706 

Fonte: Ministério da Saúde (2007). 
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ANEXO G 
 População de 45 e mais anos dos municípios sede e não sede de Regionais de Saúde segundo 
idade. Paraná, 2004. 
Regional de Saúde  45-54 55-64 65-74 75 e mais Total 

S 12.362 7.694 4.354 2.024 26.434 1.Paranaguá 
N 11.473 7.837 4.564 2.167 26.041 
S 181.703 104.013 63.605 33.164 382.485 2.Metropolitana 
N 119.147 66.327 36.721 16.832 239.027 
S 28.549 17.478 11.011 5.485 62.523 3.Ponta Grossa 
N 22.209 14.586 8.913 4.492 50.200 
S 5.314 3.685 2.279 1.125 12.403 4.Irati 
N 8.808 6.052 3.954 1.879 20.693 
S 14.609 8.889 5.080 2.324 30.902 5.Guarapuava 
N 24.670 16.072 9.045 4.297 54.084 
S 4.714 3.174 2.110 1.007 11.005 6.União da  Vitória 
N 9.770 6.811 4.130 1.872 22.583 
S 6.728 3.748 2.111 1.102 13.689 7.Pato Branco 
N 16.066 10.638 6.326 3.123 36.153 
S 7.018 4.127 2.408 1.196 14.749 8.Francisco Beltrão 
N 24.692 17.321 10.335 4.794 57.142 
S 23.348 11.710 5.765 2.436 43.259 9.Foz do Iguaçu 
N 12.027 7.779 4.288 2.001 26.095 
S 24.729 13.452 7.494 3.327 49.002 10.Cascavel 
N 20.667 15.061 8.706 3.939 48.373 
S 8.051 5.009 3.068 1.479 17.607 11.Campo Mourão 
N 23.740 17.490 11.264 5.559 58.053 
S 9.632 6.310 3.953 1.969 21.864 12.Umuarama 
N 15.263 12.451 8.589 4.230 40.533 
S 6.136 4.156 2.668 1.378 14.338 13.Cianorte 
N 6.384 4.730 3.228 1.514 15.856 
S 7.877 5.637 3.632 1.855 19.001 14.Paranavaí 
N 15.916 12.447 8.250 4.217 40.830 
S 34.763 20.787 12.099 6.331 73.980 15.Maringá 
N 36.551 24.272 15.273 7.799 83.895 
S 11.886 7.809 4.565 2.317 26.577 16.Apucarana 
N 21.318 15.232 9.500 4.896 50.946 
S 50.994 32.261 19.493 10.141 112.889 17.Londrina 
N 33.706 22.617 14.339 7.431 78.093 
S 5.363 3.357 2.222 1.172 12.114 18.Cornélio 

Procópio N 20.302 14.653 9.667 5.152 49.774 
S 3.914 2.584 1.665 928 9.091 19.Jacarezinho 
N 23.695 16.934 11.645 6.054 58.328 
S 9.590 5.829 3.738 1.624 20.781 20.Toledo 
N 23.029 16.472 9.634 4.744 53.879 
S 6.133 4.003 2.302 1.125 13.563 21.Telêmaco Borba 
N 8.784 6.489 3.908 1.961 21.142 
S 3.090 2.408 1.547 833 7.878 22.Ivaiporã 
N 10.649 7.953 4.903 2.347 25.852 

Total S 466.503 278.120 167.169 84.342 996.134 
 N 508.866 340.224 207.182 101.300 1.157.572 
S= Município Sede/ N= Município Não Sede. 
Fonte: Ministério da Saúde (2007). 
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ANEXO H 
 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) por ordem decrescente, segundo Regional de 
Saúde. Paraná, 2000.  
 
Regional de Saúde IDH/2000 

Metropolitana 0,856 

Pato Branco 0,849 

Maringá 0,841 

Toledo 0,827 

Londrina 0,824 

Cianorte 0,818 

Cascavel 0,810 

Ponta Grossa 0,803 

Umuarama 0,800 

Apucarana 0,799 

União da Vitória 0,793 

Francisco Beltrão 0,791 

Cornélio Procópio 0,791 

Foz do Iguaçu 0,788 

Paranavaí 0,787 

Paranaguá 0,782 

Jacarezinho 0,782 

Campo Mourão 0,774 

Guarapuava 0,773 

Telêmaco Borba 0,767 

Ivaiporã 0,764 

Irati 0,743 

Fonte: IPARDES (2000). 
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ANEXO I 
 

Regionais de Saúde e cidades pertencentes. Paraná, 2007. 
Regional de 
Saúde 

Cidades pertencentes 

Apucarana Apucarana, Arapongas, Bom Sucesso, Borrazópolis, Califórnia, Cambira, Faxinal, 
Grandes Rios, Jandaia do Sul, Kaloré, Marilândia do Sul, Marumbi, Mauá da 
Serra, Novo Itacolomi, Rio Bom, Sabáudia, São Pedro do Ivaí. 

Campo Mourão Altamira do Paraná, Araruna, Barbosa Ferraz, Boa Esperança, Campina da Lagoa, 
Campo Mourão, Corumbataí do Sul, Engenheiro Beltrão, Farol, Fênix, Goioerê, 
Iretama, Janiópolis, Juranda, Luiziana, Mamborê, Moreira Sales, Nova Cantu, 
Peabiru, Quarto Centenário, Quinta do Sol, Rancho Alegre D’Oeste, Roncador, 
Terra Boa, Ubiratã. 

Cascavel Anahy, Boa Vista da Aparecida, Braganey, Cafelândia, Campo Bonito, Capitão 
Leônidas Marques, Cascavel, Catanduvas, Céu Azul, Corbélia, Diamante do Sul, 
Espigão alto do Iguaçu, Formosa do Oeste, Guaraniaçu, Ibema, Iguatu, Iracema do 
Oeste, Jesuítas, Lindoeste, Nova Aurora, Quedas do Iguaçu, Santa Lucia, Santa 
Tereza do Oeste, Três Barras do Paraná, Vera Cruz do Oeste. 

Cianorte Cianorte, Cidade Gaúcha, Guaporema, Indianópolis, Japurá, Jussara, Rondon, São 
Manoel do Paraná, São Tomé, Tapejara, Tuneiras do Oeste. 

Cornélio 
Procópio 

Abatiá, Andirá, Assaí, Bandeirantes, Congonhinhas, Cornélio Procópio, 
Itambaracá, Leópolis, Nova América da Colina, Nova Fátima, Nova Santa 
Bárbara, Rancho Alegre, Ribeirão do Pinhal, Santa Amélia, Santa Cecília do 
Pavão, Santa Mariana, Santo Antônio do Paraíso, São Jerônimo da Serra, São 
Sebastião da Amoreira, Sapopema, Sertaneja, Uraí 

Francisco 
Beltrão 

Ampére, Barracão, Bela Vista da Caroba ,  Boa Esperança do Iguaçu, Bom Jesus 
do Sul, Capanema, Cruzeiro do Iguaçu, Dois Vizinhos, Enéas Marques, Flor da 
Serra do Sul, Francisco Beltrão, Manfrinópolis, Marmeleiro, Nova Esperança do 
Sudoeste, Nova Prata do Iguaçu, Pérola d'Oeste, Pinhal de São Bento, Planalto, 
Pranchita, Realeza, Renascença, Salgado Filho, Salto do Lontra, Santa Izabel do 
Oeste, Santo Antônio do Sudoeste, São Jorge d'Oeste, Verê. 

Foz do Iguaçu Foz do Iguaçu, Itaipulândia, Matelândia, Medianeira, Missal, Ramilândia, Santa 
Terezinha de Itaipu, São Miguel do Iguaçu, Serranópolis do Iguaçu. 

Guarapuava Boa Ventura de São Roque, Campina do Simão, Candói, Cantagalo, Foz do 
Jordão, Goioxim, Guarapuava, Laranjal, Laranjeiras do Sul, Marquinho, Nova 
Laranjeiras, Palmital, Pinhão, Pitanga, Porto Barreiro, Prudentópolis, Reserva do 
Iguaçu, Rio Bonito do Iguaçu, Turvo, Virmond. 

Irati Fernandes Pinheiro, Guamiranga, Imbituva, Inácio Martins, Irati, Mallet, 
Rebouças, Rio Azul, Teixeira Soares.  

Ivaiporã Arapuã, Ariranha do Ivaí, Cândido de Abreu, Cruzmaltina, Godoy Moreira, 
Ivaiporã, Jardim Alegre, Lidianópolis, Lunardelli, Manoel Ribas, Mato Rico, Nova 
Tebas, Rio Branco do Ivaí, Rosário do Ivaí, Santa Maria do Oeste, São João do 
Ivaí. 

Jacarezinho Barra do Jacaré, Cambará, Carlópolis, Conselheiro Mairinck, Figueira, Guapirama, 
Ibaiti, Jaboti, Jacarezinho, Japira, Joaquim Távora, Jundiaí do Sul, Pinhalão, 
Quatiguá, Ribeirão Claro, Salto do Itararé, Santana do Itararé, Santo Antônio da  
Platina, São José da Boa Vista, Siqueira Campos, Tomazina, Wenceslau Braz. 

Londrina Alvorada do Sul, Bela Vista do Paraíso, Cafeara, Cambé, Centenário do Sul, 
Florestópolis, Guaraci, Ibiporã, Jaguapitã, Jataizinho, Londrina, Lupionópolis, 
Miraselva, Pitangueiras, Porecatu, Prado Ferreira, Primeiro de Maio, Rolândia, 
Sertanópolis, Tamarana. 
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ANEXO I (Continuação) 
 

 
Regionais de Saúde e cidades pertencentes. Paraná, 2007. 
Maringá Ângulo, Astorga, Atalaia, Colorado, Doutor Camargo, Floraí, Floresta, Flórida, 

Iguaraçu, Itaguajé, Itambé, Ivatuba, Lobato, Mandaguaçu, Mandaguari, Marialva, 
Maringá, Munhoz de Melo, Nossa Senhora das Graças, Nova Esperança, 
Ourizona, Paiçandu, Paranacity, Presidente Castelo Branco, Santa Fé, Santa Inês, 
Santo Inácio, São Jorge do Ivaí, Sarandi, Uniflor. 

Metropolitana Adrianópolis, Agudos do Sul, Almirante Tamandaré, Araucária, Balsa Nova, 
Bocaiúva do Sul, Campina Grande do Sul, Campo do Tenente, Campo Largo, 
Campo Magro, Cerro Azul, Colombo, Contenda, Curitiba, Doutor Ulysses, 
Fazenda Rio Grande, Itaperuçu, Lapa, Mandirituba, Piên, Pinhais, Piraquara, 
Quatro Barras, Quitandinha, Rio Branco do Sul, Rio Negro, São José dos Pinhais, 
Tijucas do Sul, Tunas do Paraná. 

Paranaguá Antonina, Guaraqueçaba, Guaratuba, Matinhos, Morretes, Paranaguá, Pontal do 
Paraná. 
 

Paranavaí Alto Paraná, Amaporã, Cruzeiro do Sul, Diamante do Norte, Guairaçá, Inajá, 
Itaúna do Sul, Jardim Olinda, Loanda, Marilena, Mirador, Nova Aliança do Ivaí, 
Nova Londrina, Paraíso do Norte, Paranapoema, Paranavaí, Planaltina do Paraná, 
Porto Rico, Querência do Norte, Santa Cruz de Monte Castelo, Santa Isabel do 
Ivaí, Santa Mônica, Santo Antônio do Caiuá, São Carlos do Ivaí, São João do 
Caiuá, São Pedro do Paraná, Tamboara, Terra Rica. 

Pato Branco Bom Sucesso do Sul, Chopinzinho, Clevelândia, Coronel Domingos Soares, 
Coronel Vivida, Honório Serpa, Itapejara d'Oeste, Mangueirinha, Mariópolis, 
Palmas, Pato Branco, São João, Saudade do Iguaçu, Sulina, Vitorino. 

Ponta Grossa Arapoti Carambeí, Castro, Ipiranga, Ivaí, Jaguariaíva, Palmeira, Piraí do Sul, 
Ponta Grossa, Porto Amazonas, São João do Triunfo, Sengés. 

Telêmaco Borba Curiúva, Imbaú, Ortigueira, Reserva, Telêmaco Borba, Tibagi, Ventania. 
Toledo Assis Chateaubriand, Diamante D'Oeste, Entre Rios do Oeste, Guairá, Marechal 

Cândido Rondon, Maripá, Mercedes, Nova Santa Rosa, Ouro Verde do Oeste, 
Palotina, Pato Bragado, Quatro Pontes, Santa Helena, São José das Palmeiras, São 
Pedro do Iguaçu, Terra Roxa, Toledo, Tupãssi. 

Umuarama Alto Paraíso, Alto Piquiri, Altônia, Brasilândia do Sul, Cafezal do Sul, Cruzeiro 
do Oeste, Douradina, Esperança Nova, Francisco Alves, Icaraíma, Iporã, Ivaté, 
Maria Helena, Mariluz, Nova Olímpia, Perobal, Pérola, São Jorge do Patrocínio, 
Tapira, Umuarama, Xambrê. 

União da Vitória Antônio Olinto, Bituruna, Cruz Machado, General Carneiro, Paula Freitas, Paulo 
Frontin, Porto Vitória, São Mateus do Sul, União da Vitória. 

Fonte: Governo do Estado do Paraná (2006). 
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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