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RESUMO
Objetivo: analisar a tendência da mortalidade masculina em Cuiabá-Mato Grosso em homens entre 20 e 59 anos, no período de 2002-2012. 
Método: estudo ecológico de série temporal. Foram calculados os coeficientes padronizados da mortalidade masculina segundo grupos de 
causas. Para análise da tendência da série temporal foi utilizado o modelo de regressão linear de Prais-Winsten. Resultados: observou-se tendência 
ao crescimento das neoplasias malignas (taxa de incremento: 3,2% ao ano e IC95% 0,2 a 6,4) e redução das causas externas (taxa de incremento: 
-2% ao ano e IC95% -2,8 a -1,2). Conclusão: os coeficientes de mortalidade nessa população ainda se apresentam extremamente altos. Nesse 
sentido, é importante ressaltar a necessidade da articulação entre os serviços, focando a prevenção das mortes, especialmente as evitáveis e as que 
acometem a população masculina mais jovem.
Palavras-chave: Estudos de Séries Temporais; Mortalidade; Saúde do Homem.

ABSTRACT
Objective: To analyze the trend of male mortality in Cuiabá-Mato Grosso, in men between 20 and 59 years old, in the period 2002-2012. Method: 
time series ecological study. The standardized rates of male mortality were calculated according to groups of causes. For the analysis of the trend of 
the time series, the linear regression Prais-Winsten model was used. Results: Malignant Neoplasms presented an increasing trend (rate of increase: 
3.2% per year and IC95% 0.2 to 6.4) and External Causes to decrease (Rate of increase: -2% year and 95% CI -2.8 to -1.2). Conclusion: The Mortality 
Rates in this population are still extremely high. In this sense, it is important to emphasize the need for articulation between services, focusing on the 
prevention of deaths, especially those that are avoidable and those that affect the youngest male population.
Keywords: Time Series Studies; Mortality; Men’s Health.
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INTRODUÇÃO
Na maioria dos países do mundo, os homens são mais pro-

pensos do que as mulheres a morrer em seu primeiro ano de 
vida e em todas as idades no curso de vida. Os comportamen-
tos de saúde desempenhados pelos homens possuem papel 
fundamental na etiologia das principais causas de morte nessa 
população, que tende a desenvolver comportamentos de risco 
mais ameaçadores à saúde do que o público feminino.1

Em decorrência desse comportamento, verifica-se que os 
homens habitualmente buscam atendimento às suas necessi-
dades de saúde nos serviços de média e alta complexidade, em 
geral, por já possuírem doenças e agravos em situação avança-
da.2 Essas doenças, em sua maioria, estão relacionadas às causas 
externas ou causas não naturais, como acidentes e violências; 
doenças do aparelho circulatório e neoplasias malignas, eviden-
ciado pelos altos índices de mortalidade desses agravos.3 

Tendo em vista esse contexto, destaca-se a importância 
de trabalhar com essa população a prevenção e o cuidado em 
saúde, entendendo que a atenção primária deve ser a porta de 
entrada para os homens nos serviços de saúde2, para que aces-
sem orientações e cuidados necessários.

Atualmente, tem-se discutido sobre as barreiras (sociocul-
turais e institucionais) que interferem na forma como os ho-
mens lidam com a própria saúde. Entre as barreiras sociocultu-
rais destacam-se as questões relacionadas aos estereótipos de 
gênero e as construções socioculturais que ditam o papel que 
os homens devem desenvolver perante a sociedade.2 Os ho-
mens, muitas vezes, preferem arriscar sua saúde física e bem-
-estar, para não serem associados a traços que eles ou os outros 
podem perceber como femininos.1 Essa constituição de mas-
culinidade hegemônica4, entendida como padrão cultural ide-
alizado da masculinidade que existe em determinado tempo, 
lugar e cultura, que define o homem ideal e o padrão pelo qual 
todos os homens são julgados, interfere negativamente no au-
tocuidado dessa população.4 

Entre as barreiras institucionais está a invisibilidade do homem 
pelos serviços de atenção básica em saúde no SUS (ABS/SUS), que 
têm priorizado ações voltadas para os cuidados materno-infantis, 
tornando a ambiência desses locais espaços feminizados.2 A in-

compatibilidade entre o horário de funcionamento das unidades 
da ABS/SUS com o horário de trabalho da população masculina e o 
despreparo dos profissionais de saúde para atender às necessidades 
desta também têm sido ressaltados como barreiras institucionais 
que interferem no acesso dos homens a esses serviços.2 

O Brasil, a Austrália e a Irlanda são os únicos países que 
adotaram estratégias nacionais, com o intuito de combater es-
sas barreiras e fomentar o cuidado à saúde do homem, com 
ações centradas no sexo masculino e suas necessidades. O 
mesmo não foi verificado nos Estados Unidos, que vêm discu-
tindo a saúde do homem há duas décadas, porém, ainda não 
possuem ações governamentais nessa perspectiva.5

No Brasil, em 2005, a mortalidade masculina na população 
de 20 a 59 anos se deu em primeiro lugar pelas causas externas 
(67.856 óbitos); em segundo lugar, pelos agravos relacionados 
ao aparelho circulatório (30.031 óbitos); em terceiro lugar, às 
neoplasias malignas (18.509 óbitos).6

Panorama semelhante se reproduziu em Cuiabá, Mato 
Grosso (MT), em 2002, onde as três principais causas da mor-
talidade masculina, na faixa etária de 20 a 59 anos, foram as de-
correntes de violência (homicídios e acidentes de trânsito com 
265 óbitos). Destacam-se a mortalidade precoce decorrente das 
seguintes causas: doenças crônico-degenerativas, nas quais os 
agravos decorrentes de doenças do aparelho circulatório figura-
ram com o total de 134 óbitos, e as neoplasias malignas com 41 
óbitos, sendo mais frequente no trato respiratório e digestório.3

Diante desse cenário, o governo brasileiro adotou como es-
tratégia para o enfrentamento das iniquidades relacionadas à 
saúde da população masculina a Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde do Homem (PNAISH), lançada em 2009. Tal po-
lítica buscou refletir a saúde integral da população masculina, en-
focando suas ações em cinco eixos centrais: acesso e acolhimen-
to; saúde sexual e reprodutiva; paternidade e cuidado;doenças 
prevalentes; e prevenção de violências e acidentes.7

Para tanto, com vistas à implantação dessa política, o MS 
selecionou 26 municípios que apresentavam altos índices de 
mortalidade, como prioritários para a implantação da PNAISH. 
Entre eles, Cuiabá, a capital do estado do MT, foi uma das cida-
des selecionadas como município-piloto.

RESUMEN
Objetivo: analizar la tendencia de la mortalidad masculina en Cuiabá, Mato Grosso, en hombres entre 20 y 59 años, entre 2002 y 2012. Método: 
estudio ecológico de series temporales. Se calcularon los coeficientes estandarizados de la mortalidad masculina según grupos de causas. Para 
el análisis de la tendencia de la serie temporal se utilizó el modelo de regresión lineal de Prais-Winsten. Resultados: Se observó tendencia de 
crecimiento para las neoplasias malignas (Tasa de incremento: 3,2% al año e IC95% 0,2 a 6,4) y reducción en las causas externas (Tasa de 
incremento: -2% al. año e IC95% -2,8 a -1,2). Conclusión: Los coeficientes de mortalidad en esa población todavía son sumamente altos. En este 
sentido, es importante realzar la necesidad de la articulación entre los servicios, enfocando la prevención de muertes, especialmente las evitables 
y las que afectan a la población masculina más joven.
Palabras clave: Estudios de Series Temporales; Mortalidad; Salud del Hombre.
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METODOLOGIA
Estudo do tipo ecológico com análise de série temporal 

realizado a partir da análise de tendência dos indicadores de 
mortalidade na população masculina, na faixa etária de 20 a 59 
anos, de homens que residiam e morreram em Cuiabá-MT, no 
período de 2002-2012. A faixa-etária de 20 a 59 anos foi sele-
cionada, por ser prioritária para as ações da PNAISH. Os dados 
foram coletados no Sistema de Informação sobre Mortalidade 
(SIM) diretamente na base de dados do Departamento de In-
formática do SUS (DataSUS).

Para a análise da série temporal da mortalidade masculina, 
foram utilizados os registros dos óbitos categorizados segundo 
o grupo de causas compostas por: doenças infecciosas e parasi-
tárias (AOO – B99), neoplasias malignas (C00-D48), doenças do 
aparelho circulatório (I00-I99), doenças do aparelho respiratório 
(J00-J99) e causas externas (V01-Y98), conforme o CID-10 – Có-
digo Internacional de Doenças, décima revisão da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), e categorizadas de acordo com as fi-
chas de qualificação dos indicadores de saúde organizados pela 
Rede Intergerencial de Informações para Saúde (RIPSA).11 O gru-
po “demais causas definidas” foi excluído por se entender que 
esse grupo é composto de grande variedade de tipos de causas 
e que ao serem avaliadas individualmente não possuem repre-
sentatividade estatística perante os demais grupos de causas.

Primeiramente, foram calculados os coeficientes de mor-
talidade geral e por causa específica, por meio das fórmulas, 
respectivamente: CMG = (número total de óbitos/ população) 
x 1.000 e CMP = (número de óbitos por causa ∕população) x 
100.000.11 Posteriormente, foi realizada a padronização dos co-
eficientes, por meio do método direto,12 que consiste na mul-
tiplicação entre os valores da população-padrão (neste estudo 
considerou-se como padrão a população brasileira de acordo 
com a contagem do censo demográfico de 2010 para eliminar 
os efeitos das diferenças de idades) e dos coeficientes de morta-
lidade específicos que compõem o número de casos esperados. 
Na sequência, dividiu-se o número de casos esperados de cada 
população pelo número total de pessoas na população padrão, 
obtendo-se os coeficientes de mortalidade padronizados.12 Os 
dados populacionais foram obtidos do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), disponibilizados no site do Data-
SUS.13 Esses valores compuseram as variáveis dependentes (Y).

Para estudos de série temporal, uma das possibilidades de 
análise se dá na utilização do traçado da reta de melhor ajuste 
entre os pontos da série temporal para a qual se pretende esti-
mar a tendência, obtendo-se a equação Y= a+bX. Consideran-
do-se que “y” refere-se aos valores dos coeficientes de mortali-
dade padronizados e “x” a medida dos anos, o valor “a” corres-
ponde à intersecção entre a reta e o eixo vertical e o valor “b” 
corresponde à inclinação da reta. Para cada mudança de uma 
unidade na escala “x” o valor “y” é acrescido de “b” unidades. 

No entanto, a existência de uma política nacional não ne-
cessariamente se traduz em ações concretas e planejadas para 
o enfrentamento dos problemas relacionados à saúde do ho-
mem. Mesmo Cuiabá-MT sendo selecionado como um dos 
municípios-piloto para a implantação da PNAISH, em estudo 
realizado com o intuito de verificar o processo de implementa-
ção dessa política em Cuiabá-MT constatou-se que, apesar de 
a gestão municipal ter cumprido o compromisso de implantar 
a política, os índices de mortalidade masculina persistiram e no 
cotidiano dos serviços municipais de saúde foram observadas 
poucas ações voltadas para a população masculina.8

Além disso, pesquisa que investigou o processo de implan-
tação da PNAISH em Cuiabá-MT verificou que a política foi 
implantada sem o reconhecimento da realidade local em rela-
ção à saúde masculina, ou seja, o planejamento das ações para 
efetivação da PNAISH não foi elaborado com base em estudos 
epidemiológicos da população masculina de Cuiabá-MT.9

Nesse sentido, é necessário conhecer o perfil epidemioló-
gico da população como parte do planejamento que deve an-
teceder a implantação de uma política. Para isso, os estudos de 
séries temporais podem trazer benefícios, pois permitem pre-
ver futuros cenários da distribuição de doenças na população e 
dos fatores que podem modificar essa distribuição para melhor 
ou para pior. Permitem ainda aos gestores de saúde preverem 
os coeficientes de mortalidade em sua região, podendo pro-
gramar iniciativas de promoção da saúde. Para antever esse pa-
norama é necessário levar em consideração não apenas o que 
ocorreu no último ano, mas também a movimentação recente 
que essa medida sofreu no tempo.10

A realização deste estudo justifica-se pelo crescente au-
mento das taxas de mortalidade nessa população, evidencian-
do um grave problema de saúde pública; pelas poucas ações 
de cuidado à saúde destinadas à população masculina, que po-
dem ter como um dos fatores o desconhecimento do perfil 
epidemiológico dessa população. Nesse sentido, os resultados 
desta pesquisa pretendem contribuir para o monitoramento 
das metas de redução da mortalidade, colaborando para a re-
alização com informações para subsidiar os planos municipais 
para o enfrentamento e controle dos agravos diretamente rela-
cionados à mortalidade masculina. Além disso, produz conhe-
cimento a fim de oferecer elementos aos gestores e técnicos do 
Sistema Único de Saúde para o planejamento e organização de 
intervenções de vigilância dos fatores de risco, orientação do 
cuidado integral à população masculina. As informações apre-
sentadas neste estudo poderão subsidiar demais estudos em 
locais com contextos semelhantes ao de Cuiabá-MT. 

A partir desse âmbito, este estudo teve por objetivo ana-
lisar a tendência da mortalidade masculina de 20 a 59 anos, 
em Cuiabá-MT, no período de 2002-2012, segundo os princi-
pais grupos de causas.
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Sendo assim, se “b” for positivo a reta será crescente, se “b” for 
negativo a reta será decrescente, se “b” for igual a zero a reta 
será paralela ao eixo “x” e qualquer variação de “x” não modifi-
cará “y”, configurando assim tendência estacionária. Para se de-
terminar o valor de “b” é aplicado o modelo de Prais-Winsten. 
Esse modelo consiste num procedimento estatístico de análise 
de regressão linear desenvolvido para estimar a tendência e a 
associação em séries temporais.10

Sendo assim, para a caracterização das tendências tempo-
rais, primeiramente foi realizada a transformação logarítmica 
dos coeficientes de Y, pois propicia a redução da heterogenei-
dade de variância dos resíduos da análise de regressão, ou seja, 
dos valores da diferença entre os pontos da reta média e os 
pontos da série temporal, favorecendo a apuração da razão de 
incremento anual da série temporal.10 Após a transformação 
logarítmica dos coeficientes (Y) foi realizada a análise de Prais-
-Winsten com a ajuda do software STATA 11.1, para se obter a 
equação de regressão da série temporal. A análise de regressão 
linear simples não é adequada a à análise de séries temporais, 
devido à autocorrelação serial encontrada em medidas de da-
dos populacionais. Por esse motivo, é preciso recorrer a proce-
dimentos específicos de análise de regressão linear delineados 
para essa finalidade, sendo a técnica de Prais-Winsten uma de-
las.10 Dessa forma, foi possível calcular o valor do coeficiente “b” 
e do erro-padrão “EP” da análise de regressão e calcular a taxa 
de incremento anual e o intervalo de confiança (95%) por meio 
da fórmula: taxa de incremento anual = – 1 + 10^b;IC (95%) 
dessa taxa = – 1 + 10^(b ± t*EP), sendo “t” o valor tabelado da 
distribuição de t de Student.10

Este estudo tem a aprovação do Comitê de Ética em Pes-
quisa do Hospital Universitário Júlio Muller, sob o número 
CAAE: 41468814.7.0000.5541, Parecer nº 953.428.

RESULTADOS

Foram estudados os registros de 6.050 óbitos masculinos 
ocorridos no período de 2002-2012, com média de 550 óbitos 
por ano e coeficiente médio de mortalidade geral de 3,7 óbitos 

a cada 1.000 homens. A Tabela 1 expõe a taxa de incremento 
anual (TIA) e a tendência da mortalidade masculina, segundo 
os grupos de causas.

Observou-se decréscimo na tendência do coeficiente de 
mortalidade geral com TIA de -1,2% (IC 95%: -2,3 a -0,1). As do-
enças infecciosas e parasitárias apresentaram decréscimo mais 
acentuado, com TIA de -5,2% (IC 95%: -7,3 a -3,0). As causas ex-
ternas apresentaram tendência decrescente, com a TIA de -2,0 
e IC95% (-2,8 a -1,2). As neoplasias malignas constituíram o úni-
co grupo de causas com tendência crescente, registrando TIA 
de 3,2% e IC95% (0,2 a 6,4).

Essas tendências podem ser visualizadas nas representa-
ções gráficas das Figuras 1 e 2. Na Figura 1 pode-se visualizar a 
tendência à queda dos coeficientes de mortalidade geral, em 
que a TIA foi negativa (-1,2), sendo em 2002 o coeficiente de 
mortalidade geral de 4,15 óbitos a cada 1.000 (mil) homens. Já 
no final do período, 2012, o coeficiente de mortalidade geral foi 
de 3,48 óbitos a cada 100.000 homens.

Na Figura 2 pode-se observar que as causas externas re-
presentam o grupo de causas com os maiores coeficientes de 
mortalidade masculina. Nesse grupo constatou-se tendência 
à queda no período estudado, com TIA -2, relativo aos co-
eficientes de mortalidade por causas externas (CMCE). Em 
2002 o CMCE foi de 205 óbitos masculinos a cada 100.000 
homens, enquanto em 2012 o CMCE foi de 167 mortes mas-
culinas a cada 100.000 homens.

As doenças cardiovasculares representam a segunda 
causa de mortalidade entre a população masculina, exibin-
do tendência estacionária. Já os coeficientes de mortalidade 
referentes às neoplasias malignas exibiram comportamento 
distinto, com tendência ao aumento no período estudado, 
com TIA de 3,2. As doenças do aparelho respiratório tiveram 
pouca oscilação de seus coeficientes durante o período estu-
dado, corroborando a tendência estacionária. Já as doenças 
infecciosas e parasitárias tenderam à queda com TIA de 5,2 
no qual os coeficientes passaram de 50 óbitos a cada 100.000 
homens em 2002, para cerca de 30 óbitos a cada 100.000 ho-
mens em 2012.

Tabela 1 - Tendência e taxa de incremento anual da mortalidade geral e segundo os grupos de causas na população masculina de 20 a 59 anos, 
Cuiabá – MT, 2002-2012

Variáveis Taxa de Incremento Anual (%) IC95% p-valor* Tendência

Mortalidade geral -1,2 -2,3 a -0,1 0,031 Decrescente

Doenças infecciosas e parasitárias -5,2 -7,3 a -3,0 0,000 Decrescente

Causas externas -2 -2,8 a -1,2 0,000 Decrescente

Doenças do aparelho circulatório -0.4 -2,3 a 1,6 0,646 Estacionária

Doenças do aparelho respiratório 1 -6,8 a 9,4 0,781 Estacionária

Neoplasias malignas 3,2 0,2 a 6,4 0,037 Crescente

*Regressão de Prais-Winsten (p<0,005).
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Alguns fatores e ações podem ser citados na tentativa de 
explicar a modesta tendência à queda da mortalidade masculi-
na visualizada nesta pesquisa.

Não é possível desvincular a situação de saúde de um país 
das suas condições sociais e econômicas, pois uma exerce in-
fluência sobre a outra. Assim, é de grande relevância situar as 
recentes mudanças vividas pelo Brasil, no tocante à a sua eco-
nomia, situação social e condições de saúde.

Um determinante fator que pode ter influenciado na ten-
dência decrescente da mortalidade geral da população mas-
culina refere-se ao cenário econômico vivenciado pelo Brasil e 
por seus estados e municípios nas últimas décadas, quando se 
verificou melhoria da economia e aumento dos investimentos 

DISCUSSÃO

Neste estudo destacaram-se a tendência ao crescimento 
da mortalidade masculina por neoplasias malignas, a tendência 
da mortalidade geral e dos agravos relacionados às causas ex-
ternas e a tendência à estabilidade para a mortalidade por do-
enças do aparelho circulatório. Primeiramente, é essencial re-
gistrar que a redução da mortalidade não significa necessaria-
mente a diminuição da incidência e da prevalência das doenças 
e/ou agravos em saúde.14 Nesse sentido, vale ressaltar que os re-
sultados de tendência decrescente não se traduzem em efetiva 
diminuição da mortalidade masculina, uma vez que, na análise 
do perfil de mortalidade masculina em Cuiabá-MT, os números 
de mortalidade masculina ainda se mantêm altos.

Figura 1 - Série temporal do coeficiente de mortalidade geral padronizado da população masculina de 20 a 59 anos, Cuiabá-MT, 2002 a 2012.

Figura 2 - Série temporal dos coeficientes de mortalidade padronizados da população masculina de 20 a 59 anos segundo grupo de causas específicas 
em Cuiabá-Mato Grosso, 2002 a 2012. 
*CMCE: Coeficiente de Mortalidade por Causas Externas
**CMDAC: Coeficiente de Mortalidade por Doenças do Aparelho Circulatório
***CMNEO: Coeficiente de Mortalidade por Neoplasias Malignas
****CMADIP: Coeficiente de Mortalidade por Doenças Infecciosas e Parasitárias
*****CMDAR: Coeficiente de Mortalidade por doenças do Aparelho Respiratório.
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Nacional do Estatuto do Desarmamento (Lei 10.826/203)20 rea-
lizada em 2003 pode ter contribuído em alguma medida na di-
minuição da mortalidade por armas de fogo. Isso porque esse 
estatuto propiciou a redução da compra de armas, a diminui-
ção da circulação de armas ilegais e, consequentemente, a re-
dução da mortalidade por armas de fogo.21

As campanhas de recolhimento de armas de fogo realiza-
das em todo o país pela Secretaria de Segurança Pública, assim 
como o fortalecimento dos municípios a partir da criação de 
guardas municipais, secretarias e conselhos municipais de se-
gurança pública, certamente também podem ter contribuído 
para a redução da mortalidade por essas armas e, consequen-
temente, para a redução da mortalidade por causas externas.21

No que diz respeito aos acidentes de trânsito, a promulgação 
da Lei 11.705 de 19 de junho de 2008, conhecida popularmente 
como Lei Seca22, bem como a intensificação da fiscalização por 
parte dos municípios, também pode ter contribuído para a ten-
dência decrescente da mortalidade por causas externas.

Outras iniciativas realizadas pelo MS por meio da Portaria 
737, de 16 de maio de 2001 – Política Nacional de Redução da 
Morbimortalidade por Acidentes e Violências em 2001, e a Po-
lítica Nacional de Atenção a Urgências em 2003 também po-
dem ter contribuído.

Portanto, pode-se dizer que essas ações (Lei do Desarma-
mento, Lei Seca, e as políticas públicas) em diferentes frentes 
de enfrentamento podem ter colaborado na redução da mor-
talidade por causas externas em Cuiabá-MT, porém é necessá-
rio um estudo antes e após a instituição de cada uma dessas 
ações para conclusões precisas. 

Estudo que buscou analisar a tendência da mortalidade 
masculina no município do Rio de Janeiro entre 1996 e 2011 
também observou o decréscimo da mortalidade masculina, 
em especial a mortalidade por causas externas, sendo essa a 
causa que apresentou maior declínio, 6%.15

Referente à mortalidade por doenças do aparelho circula-
tório, pesquisa realizada nacionalmente com o objetivo de ana-
lisar a tendência da mortalidade por doenças cardiovasculares, 
isquêmicas do coração e cerebrovasculares, na população de 
30 a 39 anos, no período de 1980 a 2012, identificou declínio 
para ambos os sexos, com maior redução para o sexo mascu-
lino. No período de 1980 a 2006 as variações anuais de morta-
lidade para os períodos de 1980-2006 e 2007-2012 foram, res-
pectivamente: doenças cardiovasculares em homens de -1,4% 
e -0,6%; nas mulheres a redução foi de -1,7% e -1,0%. A morta-
lidade por doenças isquêmicas do coração nos homens foi de 
-1,1% e 0,1% e nas mulheres de -1,5% e 0,4%. Na mortalidade por 
doenças cerebrovasculares houve redução de -1,7% e -1,4% en-
tre os homens e -2,0% e -1,9% entre as mulheres23

No cenário internacional também se tem verificado a redu-
ção da mortalidade por doenças do aparelho circulatório em paí-

em saúde, educação e segurança pública. O aumento no crédi-
to, a melhoria do poder de compra e da distribuição de renda 
entre os cidadãos brasileiros possibilitou a saída de muitos da 
linha da miséria. A diminuição do desemprego, o crescimen-
to do produto interno bruto, o cenário internacional favorá-
vel com recordes de exportação e a balança comercial positiva 
também podem ser destacados.15

As políticas afirmativas e assistencialistas como as cotas 
universitárias, o Bolsa Família, o PROUNI, entre outras ações 
implementadas pelo governo nos últimos anos, também po-
dem ser mencionadas como possíveis explicações para esse ce-
nário, pois, à medida que a população tem mais acesso à edu-
cação e à melhoria da renda, maior será a possibilidade de in-
vestir no cuidado da própria saúde.

Paralelamente, as ações e políticas desenvolvidas pelo Mi-
nistério da Saúde na última década também devem ser consi-
deradas como possíveis fatores para a modesta mudança no 
padrão de mortalidade da população brasileira, especialmente 
do sexo masculino.

Entre essas estratégias ministeriais destaca-se o fortaleci-
mento da ABS/SUS a partir da Política Nacional da Atenção Bá-
sica (PNAB), que tem como objetivo ser a principal porta de en-
trada dos usuários aos serviços oferecidos pelo SUS.16 Na ABS/SUS 
são desenvolvidas e fomentadas diversas políticas para a melhoria 
da saúde da população, como: HIPERDIA (programa de contro-
le da hipertensão e diabetes), PNAISH, Programa de Imunização, 
Controle do Tabagismo, da Tuberculose e Hanseníase.16 Certa-
mente, todos esses programas e ações têm repercutido positiva-
mente nas condições de vida e saúde da população masculina.

Em 2009 iniciou-se o Projeto de Expansão e Consolidação 
da Saúde da Família (PROESF). Esse programa promoveu a ex-
pansão da cobertura, qualificação e consolidação da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) em diversos municípios e no Distrito Fe-
deral.17 Os reflexos desse projeto repercutiram em aumento da 
cobertura das unidades de ESF em Cuiabá-MT, visto que em 
2002 existiam 18 equipes de ESF implantadas no município, que 
cobriam população estimada de 62.100 pessoas. Em dezembro 
de 2012, esse número aumentou para 62 equipes, passando a 
cobrir população de aproximadamente 213.900 pessoas.18 

A tendência à queda da mortalidade por doenças infeccio-
sas e parasitárias pode indicar que melhorias da cobertura vaci-
nal, com a imunização de doenças imunopreveníveis, realizadas na 
ABS/SUS, podem surtir efeitos positivos na vida adulta. Estudo que 
objetivou descrever a situação da cobertura vacinal no Brasil entre 
os anos de 1980 e 2012 identificou que a cobertura vacinal se mos-
trou elevada na vacinação de rotina e de campanhas, contribuindo 
fortemente para a redução dos agravos imunopreveníveis.19

No que diz respeito ao resultado obtido neste estudo, re-
ferente à tendência decrescente da mortalidade masculina por 
causas externas, possivelmente a aprovação pelo Congresso 
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que são várias as causas e fatores que podem estar relaciona-
dos ao aumento e/ou à diminuição da mortalidade masculina 
nas diferentes causas e que muitos desses fatores são sensíveis 
às ações de promoção à saúde, que se priorizadas poderão re-
percutir positivamente, trazendo mais qualidade de vida e saú-
de à população masculina e consequente diminuição da mor-
talidade nessa população. Assim, a partir do conhecimento do 
aumento da mortalidade masculina por neoplasias malignas, 
recomenda-se o investimento em ações que visem à diminui-
ção dessas mortes. Tais ações podem ser desde a educação 
em saúde na população masculina, visando promover adesão 
a hábitos de saúde saudáveis, à fiscalização dos ambientes de 
trabalhos com grande concentração masculina visando pro-
mover a segurança no trabalho e a diminuição de fatores de 
risco decorrentes desses ambientes. 

O presente estudo tem como limitação o fato de ter sido 
realizado com dados secundários produzidos a partir de infor-
mações de qualidade questionável, visto que o SIM é alimenta-
do pelas declarações de óbitos, que podem apresentar defici-
ências em seu preenchimento. Apesar dessa limitação, o SIM 
tem ampla cobertura populacional e grande potencialidade 
como fonte de dados para auxiliar o planejamento da saúde e 
definir prioridades de ações, além de permitir que sejam avalia-
dos os resultados das intervenções.30

Os aspectos evidenciados neste estudo ressaltam a impor-
tância da monitoração da mortalidade masculina e os desafios 
que devem ser reconhecidos para o enfrentamento do proble-
ma. Nesse sentido, é importante destacar a necessidade da ar-
ticulação entre os serviços, focando-se na prevenção das mor-
tes, especialmente as evitáveis e as que acometem a população 
masculina mais jovem.
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