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Resumo
Introducgio- A hipertensdo arterial € um problema de satide piblica por sua magnitude e

dificuldades no controle; € um dos importantes fatores de risco para acidente vascular
cerebral e infarto do miocardio. Diabetes, atualmente, é uma das principais doengas
cronicas, sendo um problema de saide global, acometendo todos os extratos
socioecondmicos. A prevaléncia de obesidade em paises desenvolvidos tem aumentado, nas
dltimas décadas. No Brasil, entre 1974 e 1989, a propor¢do de obesos aumentou de 21%
para 32%. A obesidade € fator de risco para hipertensdo arterial, hipercolesterolemia,
diabetes e doengas cardiovasculares. A desnutri¢do € fator agravante, principalmente como
indicador socioecondmico e como complica¢do de outras doengas.

Justificativa e objetivo- As doencas mencionadas apresentam-se associadas (exceto a
desnutri¢do). A sua prevaléncia vem crescendo no pais, além de serem fatores de risco para
outras enfermidades. Considerando-se estes aspectos, decidiu-se realizar esta investigagdo
cujo objetivo € verificar o ganho da informacdo em relagdo a mortalidade em mulheres de
10 a 49 anos por diabetes, desnutri¢do, obesidade e hipertensao arterial, como causa bésica
ou associada e reconhecer alguns fatores associados a esta mortalidade, por meio de uma
andlise por causas muiltiplas.

Material e métodos- Foi constituida uma base de dados com 7.332 6bitos colhidos no
“ESTUDO DA MORBI-MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS - PROJETO ‘GRAVIDEZ,
PARTO e PUERPERIO’ (GPP)”. A metodologia foi d¢ RAMOS (Reproductive Age Mortality
Survey) e aplicada em todas as capitais de estados brasileiros e Distrito Federal. Com as
informagdes adicionais, foi preenchida uma nova declaragao de 6bito. Foram analisadas
duas bases (dados da DO-ORIGINAL e da DO-NOVA) e comparagdes das distribui¢des de
6bitos segundo causa bdsica e fonte (DO-O, DO-N) foram feitas por meio de programas
estatisticos especificos.

Resultados- A declarag@o de 6bito, do modo como € preenchida pelo médico, € falha tanto
em quantidade quanto em qualidade da informagfo. Conclui-se que a andlise por causas
muiltiplas permite a obtengio de uma distribuicdo apurada, em se tratando de informagdes
advindas de declarég(')es de 6bito. Sdo necessdrias campanhas para melhor preenchimento
da declarac@o de 6bito, assim como mais estudos voltados a andlise de causa miiltipla de

morte.



Abstract

Introduction- The primary hypertension is a public health problem due to its magnitude
and control difficulties; it is one of the most important risk factor for cerebral vascular
accident and infartation of the myocardium. Diabetes, currently, is one of the most frequent
chronic diseases, being a problem of global health, attacking all social sets. The prevalence
of obesity in developed countries has increased in the last decades. In Brazil, between 1974
and 1989, the obese ratio increased of 21% to 32%. The obesity is a risk factor for
hypercholesterolemia, hypertension, diabetes and cardiovascular diseases. The malnutrition
has its importance, mainly as an index of social status and as consequence to other

illnesses.

Justification and objective- the mentioned diseases are associated (except the
malnutrition). Their prevalences have being growing in the country, as also being factors of
risk for other diseases. Considering these aspects, it was decided to carry out this inquiry
~which objective is verify data gain by a multiple cause analysis for mortality in women of
10 the 49 years for diabetes, malnutrition, obesity and arterial hypertension, as underlying

or associated cause of death and to recognize some factors associated to this mortality.

Material and methods- A data base was constituted with 7,332 deaths collected in the
“STUDY OF MORTALITY AND DISEASES IN FERTILE WOMEN (10 TO 49 YEARS) — PROJECT
“PREGNANCY, PARTUM AND PUERPERIUM™”.. The methodology was RAMOS type and it
was applied in all the capitals of Brazilian states and Federal District. With the new
information, a new death certificate was filled. Two data sets were made (data from the
DC-ORIGINAL and the DC-NEW) and comparisons of the distributions of deaths
according to underlying causes of death and source (DC-O, DC-N) were analyzed, using

statistical software.

Results- the death certificate, the way it is filled by the physician, is not perfect both in
quantity as in quality of the information. The multiple causes analysis allows the attainment
of a refined distribution, concerning information on the death certificate. Campaigns are
necessary for a better filling of the death certificate, as well as more studies directed to the

analysis of multiple causes of death.
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1. INTRODUCAO



1.1 ESTATISTICAS DE MORTALIDADE

InformagGes sobre mortalidade desempenham importante papel no planejamento
na drea social, tanto localmente como regional e nacionalmente. Assim, dados sobre
mortalidade contribuem na identificagdo da situagdo demogréfica do pais e permitem
fazer inferéncias sobre o futuro. A par da perspectiva demogréfica, os dados sobre
mortalidade sdo medidas importantes das condigdes de satide e socioecondmicas. Por
seu intermédio, mostra-se o progresso em uma das dreas de maior preocupagio do
homem, qual seja, a do prolongamento da vida e preveng¢do da morte prematura. As
chamadas estatisticas de mortalidade também se constituem em indicadores muito
sensiveis de diferencas existentes nas populagGes, possibilitando a identificacdo de
grupos de maior risco a fim de implementar programas especiais de saide e de
desenvolvimento. Sdo iteis, por outro lado, para a avaliacdo de resultados dos
programas ja realizados. Além disso, os padrdes de mortalidade relacionam-se com
outros aspectos sociais, tais como a capacidade de trabalho e a fecundidade. A
experiéncia tem mostrado que, apesar de ndo serem ainda totalmente corretas, as
estatisticas de mortalidade t€m sido de grande utilidade (UNITED NATIONS, 1982).

O primeiro pesquisador a utilizar estatisticas de mortalidade para anélise
epidemioldgica foi John Graunt, em 1662 (GREENWOOD, 1948). Ele fez uso das
“Bills of Mortality” da Inglaterra para analisar o perfil da mortalidade da populag@o.
Neste mesmo trabalho, o autor teve consciéncia para criticar os dados analisados em
relacdo a sua qualidade. Apontou a dificuldade da indicacdo da causa da morte e
também a dificuldade em relagdo a nomenclatura das mesmas.

A importancia histérica do uso das estatisticas de mortalidade, principalmente

para as doencas transmissiveis, € um fato consolidado. Ao mesmo tempo, de acordo
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com o perfil epidemiolégico atual da populagdo, a tabulacdo por uma tnica causa de
morte vem ficando insuficiente, havendo a necessidade de estudar os agravos presentes

no momento do 6bito (MORIYAMA, 1979; ISRAEL, 1986; BARRETO, 2000).

1.1.1 A Classificacdo Internacional de Doencas

Na andlise das condi¢des de saide, hd necessidade de conhecer as doencgas e
agravos presentes em uma populacdo; desta forma, a importancia da classificacdo dessas
doengas se impde. Uma classificagdo de doencas pode ser definida como um sistema de
categorias atribuidas a entidades mérbidas segundo algum critério estabelecido. Existem
varios eixos possiveis de classificag@o e aquele que vier a ser selecionado dependera do
uso das estatisticas elaboradas. Uma classificacgo estatistica de doengas precisa incluir
todas as entidades mérbidas dentro de um niimero manuseével de categorias.

Em resumo, a CID-10 — Décima Revisdo da Classificagdo Internacional de
Doencgas e de Problemas Relacionados a Saide (OMS, 1995) € a tltima de uma série
que se iniciou em 1893, com a Classificagdo de Bertillon ou Lista Internacional de
Causas de Morte.

Muitos usudrios desejaram que a CID incluisse outros tipos de cédigos, além da
constante "informagdo diagnéstica” (no sentido mais amplo do termo). Visando a
atender as necessidades desses usudrios, surgiu o conceito de uma "familia" de
classificagGes, tendo como niicleo central a tradicional CID com sua forma e estrutura ja
conhecidas. A CID, em si mesma, atenderia as necessidades de informacao diagnodstica
para finalidades gerais (mortalidade e morbidade), enquanto varias outras classificagdes

seriam usadas em conjunto com ela e tratariam, quer com diferentes enfoques, a mesma
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informagdo, ou informagdes diferentes (principalmente procedimentos médicos e

cirdrgicos e incapacidades) (OMS, 1995).

1.1.2 A declaragdo de 6bito

A declaragido de 6bito tem como finalidade ndo s6 confirmar a morte, mas,
'ainda, a definigéio da causa de morte e dos interesses de ordem legal, juridica e médico-
sanitdria. Dai a importincia deste documento, tantas vezes, relegado por alguns
médicos. Nos locais onde ndo existe médico, o 6bito pode ser declarado por duas
testemunhas idoneas que tiverem presenciado o falecimento ou conhecimento do
falecido (LAURENTI & MELLO JORGE, 2004).

Até fins do século XIX, cada pais possuia um modelo diferente da declaracdo de
6bito, fato que fez com que a Organizacdo de Saide da Liga das Nagbes constituisse
uma comissdo para o estudo do problema. Em 1925, foi publicado um informe
sugerindo um modelo tnico de declaracio de morte. A adogdo de modelo tunico
padronizado da declaragdo de 6bito - DO (Anexo 1) permitiu a uniformizacdo dos
dados, bem como facilitou a apuragdo das informagGes de interesse para o setor satde.
(LAURENTI & MELLO JORGE, 2004). A OMS estabeleceu os conceitos dos eventos
vitais, além da causa béisica da morte, a fim de que as estatisticas de mortalidade fossem
comparaveis e fidedignas.

Convém explicar que, anteriormente, nomeava-se “Declaragdo de 6bito” o
documento completo e “atestado de 6bito” (ou atestado médico) a parte da declaragio
de 6bito onde sio informados os agravos presentes no momento da morte. Apesar de ser
o “atestado de 6bito” a parte padronizada pela OMS, o termo mais utilizado para a

descri¢do do documento é DO.
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A partir dessa época, houve uma preocupagdo muito grande no sentido de educar
e treinar os médicos a preencher corretamente o novo formuldrio. Muitos paises, por
meio de seus 6rgdos oﬁciais de epidemiologia ou de estatistica, publicaram folhetos,
artigos ou livretos com essa finalidade (LAURENTI & MELLO JORGE, 2004).

No Brasil, Lincoln de Freitas Filho publicou "O clinico e o Bioestatistico" (1956,
Rio de Janeiro), livro no qual abordou, de maneira bastante apropriada, o preenchimento
da DO. Essa publicagido foi muito utilizada por 6rgios do Ministério de Saide no
sentido de ensino e divulgacdo (LAURENTI & MELLO JORGE, 2004).

A implantagdo do "Modelo Internacional do Atestado”, entre nés, ocorreu
também em 1950, em todo o territério nacional. Entretanto, embora a parte relativa a
causa de morte fosse a internacional, os dados referentes a identificacdo e outras
informagdes ndo seguiam modelo uniforme. O préprio impresso apresentava-se em
formatos e cores diferentes, nos vérios Estados, variando, também, o nidmero de vias a
serem preenchidas (LAURENTI & MELLO JORGE, 2004).

Nesses anos, a DO passou por modificacbes na sua formulagdo, a fim de
propiciar respostas mais adequadas, além de terem sido introduzidas algumas varidveis:
com o intuito de conhecer se as mulheres falecidas em idade fértil estavam gravidas, no
momento da morte, ou tinham estado gravidas até um ano antes do evento fatal, para
detecgio de possiveis causas maternas; no campo VIII, referente aos ébitos por causas
externas, com descri¢do sumaria do evento e a fonte de informagdo que permitiu tal
descrigio; a substitui¢do do nome do campo VI, de “Atestado Médico” para “Condi¢Ges
e Causas de Morte”, para afastar do médico o entendimento de que ele seria, apenas,
responsdvel pelo preenchimento desse campo; inclusdo da linha “d”, na Parte I do
campo Condi¢Ges e Causas de Morte, segundo recomendagdes da 10* Revisdo da CID e

de uma coluna para a codificacdo das causas anotadas no atestado (OMS, 1995).
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Em 1976, o Ministério da Saide, visando a implantacido do Sistema Nacional de
InformacGes para o Setor de Saide, no "Subsistema de InformagGes sobre Mortalidade”,
a ser comentado adiante, adotou uma "Declaragio de Obito", padronizada para todo o
pais. Esta, mantendo o modelo internacional na parte relativa as causas de morte,
uniformizava a maneira de registrar todos os demais tipos de informacdes. A finalidade
daquele Subsistema foi compatibilizar os dados e permitir sua comparabilidade,
‘consolidando-os em nivel nacional, permitindo entdo maior racionalizagio das
atividades baseadas nas informagées (LAURENTI & MELLO JORGE, 2004).

Na Parte 1, com quatro linhas (a, b, c, d) é onde devem estar declaradas todas as
doencas e, em iltimo lugar, a causa bésica; na Parte II, devem ser informadas outras
condigOes significantes que interferiram no curso do processo mérbido, sdo chamadas

causas contribuintes ou contributérias (LAURENTI & MELLO JORGE, 2004).

1.1.3 A sele¢d@o da causa basica de morte

As estatisticas de mortalidade podem ser apresentadas de véirias maneiras, entre
outras, segundo sexo, idade, local, evolugcdo no tempo etc., constituindo, entretanto, a
causa da morte o seu aspecto mais importante, o que € facilmente compreensiveli
(LAURENTI & MELLO JORGE, 2004).

Até fins do século XIX ndo havia, de maneira geral, uniformidade de critérios
para selec@o quanto a causa que deveria aparecer como "causa de morte".

A Primeira Conferéncia Internacional para Revisdo das Listas Internacionais de
Causa de Morte, realizada em 1900, adotou o principio de selecionar, para cada 6bito,
apenas uma causa. Mas poucas pessoas salientaram o fato de escolher, arbitrariamente,

uma s6 causa, quando duas ou mais eram referidas na declaragio de 6bito; poucas
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também assinalaram a importincia de estudar todas as causas que contribuiram para
cada morte.

Vérios paises desenvolveram métodos, diferentes entre si, para selecionar a
causa que deveria aparecer nas estatisticas de mortalidade, quando duas ou mais eram
informadas, o que, obviamente, afetava muito a comparabilidade das estatisticas
(LAURENTI & MELLO JORGE, 2004).

Também o critério sobre qual causa a ser selecionada ndo era uniforme, tendo
denominagdes diferentes, entre outras, "a causa de morte", "causa primdria de morte",

" "causa principal” e "causa fundamental da morte". Havia uma idéia geral de que esta
causa deveria ser aquela do ponto de vista de satide piiblica. Diferentes denominagGes,
porém, levaram a critérios diferentes de selecfio da causa a ser tabulada (LAURENTI &
MELLO JORGE, 2004).

A prépria comiss@o que foi encarregada de propor o modelo internacional do
atestado médico estudou a questido da defini¢do, do que deveria considerar a causa de
morte para efeito de tabulagGes das estatisticas de mortalidade. Foi proposta e aceita
uma defini¢@o que, juntamente com o modelo internacional do atestado, foi aprovada na
Conferéncia Internacional para a Sexta Revisdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doengas em 1948, sendo a partir de entdo, adotada em todo o mundo
(LAURENTI & MELLO JORGE, 2004).

A causa a ser tabulada nas estatisticas de mortalidade foi chamada de “causa
bésica de morte”. Considerou-se que, do ponto de vista de prevengio da morte, seria
importante cortar a cadeia de eventos ou instituir a cura em algum ponto. Considerou-se
também que o objetivo mais eficaz da Satide Publica "€ prevenir a causa precipitante
para que ela ndo atue”. Para estes prop6sitos, a estatistica mais simples € aquela relativa

a causa bésica da morte, a qual pode ser definida como “(a) a doenga ou lesdo que
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iniciou a sucessdo de eventos morbidos que levou diretamente a morte”, ou “(b) as
circunstdncias do acidente ou violéncia que produziu a lesdo fatal” (LAURENTI &
MELLO JORGE, 2004).

O modelo de declaragdo de 6bito adotado permitia, pelas suas caracteristicas,
tornar mais facil a selecdo da causa béasica quando eram informados dois ou mais
diagnésticos. Isto porque o médico, ao registrar os diagnésticos na declaragdo, deveria
colocar a causa basica em ultimo lugar da Parte I.

Assim, a causa bdsica registrada dessa forma (dltimo lugar da Parte I, linha d),
dé origem a algumas complicagbes (causas conseqiienciais), que devem ser registradas
nas linhas acima (c, b e a). A ultima causa conseqiiencial, registrada na linha a, é
chamada causa terminal ou imediata (LAURENTI & MELLO JORGE, 2004).

No caso de a morte ter ocorrido por causa nao natural ou, como mais usualmente
se diz, por "causas violentas" ou "causas externas" deve constar na iltima linha a causa
basica, no caso, as circunstincias da violéncia (queda, homicidio por arma de fogo,
afogamento etc.) e acima, as conseqiienciais (fratura de créinio, rotura de figado,
esmagamento de térax etc.). As declaragGes de 6bito, nos casos de causa externa, devem
obrigatoriamente ser preenchidas por médicos legistas, ap6s a necrépsia (LAURENTI &

MELLO JORGE, 2004).

1.1.4 O Sistema de Informag&es sobre Mortalidade - SIM

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) foi criado pelo Ministério
da Saide em 1975 para a obtencio regular de dados sobre mortalidade no pais, € ndo
apenas para as capitais de estado, como era comum. A partir da sua criag@o foi possivel

a captacio de dados sobre mortalidade, de forma abrangente e confidvel, para subsidiar
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as diversas esferas de gestdo na satide piiblica. Com base nessas informagdes, € possivel
realizar andlises de situacio, planejamento e avaliagio das a¢Oes e programas na érea.

O SIM proporciona a produgio de estatisticas de mortalidade e a construcdo dos
principais indicadores de satiide. A andlise dessas informagdes permite estudos nio
apenas do ponto de vista estatistico e epidemiolégico, mas também sociodemogréfico.

Sua base € toda a informacio mencionada na declaragio de 6bito, que € passada
para meio eletronico. Neste momento, é importante mencionar a atuagdo dos Comités
Assessores de Mortalidade, estaduais ou municipais, 0os quais t€m por obrigagdo a
melhoria das informagdes da declaragdo de &bito, por meio de investigagOes, para
aumentar a qualidade dos dados do SIM. Como a DO € um documento legal, s6
podendo ser preenchida por médico, as informagdes obtidas pelos comités ndo sdo
anotadas na declarac@o, pois esta ndo pode ser rasurada, mas sim em ficha anexada a
mesma, para que o SIM possa uséd-la. Esta € uma iniciativa municipal ou estadual e
normalmente tem a sua atuagdo reduzida a uma causa ou a um conjunto de causas, como

as mortes maternas.

1.1.5 Causas multiplas

MacMahon fez uma extensa discussdo sobre o conceito de causa, tanto filoséfico
como na 4rea da saide. Conclui que causa € qualquer acontecimento que entra em uma
cadeia de eventos que, por sua vez, possui um desfecho (MacMahon, 1960). Dentro
deste conceito, pode ser dito que qualquer afec¢do referida na DO € causa do 6bito,
diferenciando uma de outra por sua importincia ou relevancia. Essa diferenciagio ja €

feita na prépria declaracdo que, como visto, divide as causas a serem preenchidas por

partes e seqiiéncia de eventos.
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Entre as varidveis usuais em estudos de mortalidade, a causa de morte vem se
destacando como uma das mais importantes, especialmente quando analisada de acordo
com sexo ¢ idade. Por outro lado, uma das grandes limitagdes das estatisticas oficiais
de mortalidade € a sua restri¢do a tabulagio de uma sé causa - a causa bédsica de morte -
como € denominada. Esse procedimento implica em grande perda de informacses,
especialmente quando muitos diagnésticos sdo mencionados. CHAMBLEE & EVANS
( 1982) ressaltam que, embora a selegdo da causa bésica de morte seja feita através de
regras uniformes e padronizadas, sio muitas vezes arbitrarias e nem sempre levam a

“uma selegdio satisfatria. Assim, muitas doengas e lesGes mencionadas na declaragio de
6bito nao podem ser selecionadas como causa bésica por determinagdo das regras de
selegdo e, por isso, ndo aparecem nas estatisticas de mortalidade. O enfoque de causa
bésica era aproprieido aos padroes de mortalidade do inicio do século passado, quando
poucos diagnésticos eram informados na DO, ji que as mortes eram devidas,
principalmente, a doencas infecciosas agudas e a violéncia (ISRAEL, 1986).

As profundas transformacGes na estrutura populacional brasileira, nos dltimos
cingiienta anos, decorrente de declinios de mortalidade e, mais tardiamente, da
fecundidade, tornaram-na, gradativamente, de populagio jovem para a de mais idosos,
modificando a incidéncia e a prevaléncia de doengas, bem como as principais causas de
morte. Desse modo, doengas que acometiam mais a populagdo infantil, como as
infecciosas e parasitdrias, vdo perdendo importincia em relagio a outras, como as
cronico-degenerativas, mais incidentes na populacdo adulta e idosa. Essas doengas, em
geral de longa duragdo, vao se “acumulando” nos individuos, com o aumento relativo da
proporg¢do de idosos e a tendéncia crescente da expectativa de vida (BARRETO, 2000).
Assim, ao ocorrer, a morte serd entdo determinada por diversas causas, tornando dificil

a escolha de apenas uma para descrever processo tdo complexo. Nesse caso, 0 modelo
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de causa baésica torna-se insuficiente para explicar o perfil de morbimortalidade e
subsidiar o planejamento de a¢Ges de prevengao.

O estudo de todos os diagndsticos mencionados na declaragdo de 6bito (causas
muiltiplas) € o mais apropriado por considerar a morte o resultado da interagdo de
diversas causas. Pela andlise de causas muiltiplas, pode-se dimensionar a magnitude de
diversas doengas que, muitas vezes, permaneciam ocultas, devido ao enfoque de causa
bésica e as imposigdes das regras de selecdo (ISRAEL, 1986; LAURENTI, 1973;
PUFFER, 1970). Para Machado (1997), a tabulacéo de causas miiltiplas permite, ainda,

“explorar a heterogeneidade populacional, discriminar aglomerados de causas e delinear
perfis de mortalidade. Embora reconhecida a importincia das causas miltiplas de morte
para o aprimoramento das estatisticas de mortalidade, seu uso € ainda muito restrito,
considerando as dificuldades para operacionalizagdo, como o grande volume de dados a
ser processado, ndo obstante o uso do computador ter facilitado, em muito, esse
processo. Além disso, ndo estdo internacionalmente padronizados e incorporados a
Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Sadde a
conceituagiio e os procedimentos para codificacdo e tabulacio das causas multiplas de
morte, o que dificulta o processamento e futuras comparagdes, considerando o nimero
crescente de paises, instituigdes e pesquisadores que estdo fazendo uso dessa
metodologia (LAURENTI, 1973). Na opinido de LAURENTI & BUCHALLA (2000),
para a elaboragdo de estatisticas de causas multiplas, ndo basta simplesmente codificar
todos os diagndsticos informados. S@o necessdrias regras, normas e orientagoes que
considerem os interesses clinico e epidemiolégico. Olson e colaboradores (1962)
ressaltaram ainda a dificuldade de determinar a significancia estatistica em associacao

de causas de morte, j4 que os métodos utilizados partem do pressuposto de
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independéncia das varidveis, portanto, ndo aplicdveis ao enfoque de causas miiltiplas,

cuja premissa € a interagao entre as causas.

1.2 MULHERES EM IDADE REPRODUTIVA

A populagio de mulheres em idade reprodutiva, entre 10 e 49 anos de idade,
representa parcela importante da populagdo geral e constitui ainda fragdo considerdvel
da forca produtiva do pafs. Desempenha, também, um papel social fundamental para a
constitui¢do e manutengdo da familia, incluindo a concepgido e o cuidado durante o
crescimento dos filhos. Embora esse grupo nem sempre tenha recebido a devida
atencdo pela drea de sadde, fora do perfodo da gestagdo, nas tltimas décadas,
especialmente em paises em desenvolvimento, atualmente € grande o interesse mundial
para a saude reprodutiva da mulher (FORTNEY, 1995).

De maneira geral, em todas as sociedades, com destaque para as mais
desenvolvidas, do ponto de vista social, cultural ¢ econdmico, a mortalidade masculina
€ maior do que a feminina em todas as faixas etdrias. Esta condi¢do resulta em uma
maior esperancga de vida ao nascimento, de cerca de sete a oito anos, para as mulheres
(BANCO MUNDIAL, 1990). As andlises mais recentes sobre a mortalidade de adultos
em paises desenvolvidos tém mostrado uma tendéncia de aumento na mortalidade de
mulheres relacionada, principalmente, as mudancas de comportamento e aos habitos,
como: fumar, alimentagcdo inadequada, uso de drogas, sexo desprotegido, maior
participagdo no mercado de trabalho, com predominincia de doengas relacionadas a
essas atividades. Porém, a mortalidade feminina continua menor (MCGINNIS &

FOEGE, 1993; WALDRON, 1993).
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Para o Brasil, dados do Banco Mundial (1990) apontaram uma esperanga de vida
ao nascimento maior, em torno de cinco anos, para as mulheres (63 anos para os
homens e 68 anos para as mulheres). Esta diferenca, & semelhanca de paises
desenvolvidos, vem apresentando tendéncia a diminui¢io, como verificado no periodo
de 1980 a 1988, com ganho maior para os homens (seis anos) do que para as mulheres
(4,6 anos), tendendo, possivelmente assim 2 diminuigio da distancia entre as respectivas
expectativas de vida (CHOR e col., 1992). Para o ano de 2003, a diferenca da esperanca
de vida entre os sexos, para o Brasil, € 7,9 anos (de 65,4 anos para homens e 73,3 para
‘mulheres) (RIPSA, 2004).

O fendmeno € semelhante ao que vem ocorrendo em paises industrializados
centrais, onde o principal responsivel pela sobremortalidade masculina adulta € o grupo
de doencas do aparelho circulatério. Na realidade brasileira, estas contribuem, de
maneira relevante, para a ocorréncia do mesmo fendmeno, pela grande magnitude que
assumem como causas de morte, ainda que apresentando relativamente pequenas
diferengas entre os sexos. Até pouco tempo, a sobremortalidade masculina se dava
principalmente as custas das causas violentas de morte, que acometem muito mais os
homens jovens e que tém apresentado niveis muito altos e crescentes (AQUINO, 1992).

Nio existe definido um coeficiente especifico para medir a mortalidade de
mulheres em idade reprodutiva ¢ nem tampouco o intervalo de idade € nitido para a
defini¢do deste conceito. Usualmente o seu limite inferior considerado € o de 15 anos,
entretanto, biologicamente, o periodo € representado pelo intervalo entre a menarca € a
menopausa. Todavia, ¢ amplamente conhecido que a idade da menarca sofre alteragdes,

inclusive em fungdo de fatores ex6genos, podendo acontecer fisiologicamente dos 10

aos 16 anos (FAUNDES, 2000).
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Em termos de Brasil, ndo se pode deixar de considerar a gravidez na
adolescéncia, mesmo em meninas menores de 15 anos. Siqueira e Tanaka (1986), ao
avaliarem a mortalidade entre adolescentes no Brasil, registraram 0,59% de &bitos
devidos a gravidez, parto e puerpério, em meninas de 10 a 14 anos. Dessa forma,
recomenda-se que os estudos sobre mortalidade de mulheres em idade reprodutiva
devam incluir a faixa etdria de 10 a 14 anos e ndo considerar, somente, a partir dos 15
;mos (LAURENT]I, 1988). Apesar de a idade da menopausa poder sofrer grandes
variagdes, h4, praticamente, um consenso na idade de 49 anos para definir o término da

idade reprodutiva.

1.3 DIABETES

O diabetes mellitus € uma disfungdo metabélica de miltipla etiologia
caracterizada por hiperglicemia cronica resultante da deficiéncia na secrecio de
insulina, a¢éo da insulina ou ambos.

Em 1995, foi estimado que o diabetes mellitus atingia 4% da populagio adulta
mundial e que, em 2025, atingird 5,4% dessa populagdo, o que equivalerd a
aproximadamente 300 milhdes de diabéticos. A maior parte desse aumento dar-se-ia
em paises em desenvolvimento e neles se acentuara o atual padrdo de concentragio de
casos na faixa etaria de 45 a 64 anos (KING, 1998).

Atualmente, o diabetes mellitus € considerado como uma das principais doengas
cronicas que afetam o homem. E um problema de satde universal, acometendo todas as
classes socioecondmicas e afetando populagdes de paises em todos os estdgios de

desenvolvimento (KING & REWERS, 1993).



22

Sua importéncia, nas dltimas décadas, vem crescendo em decorréncia de vérios
fatores, como maiores taxas de urbanizag3o, industrializagio, sedentarismo, obesidade,
aumento da esperanca de vida e a sobrevida dos diabéticos, que vem aumentando com
melhores tratamentos. Juntamente com as doencgas cardiovasculares, neoplasias
malignas e causas externas, o diabetes est4 entre os quatro mais importantes problemas
de saide, em termos de nimero de pessoas afetadas, pela considerdvel morbidade
associada a sua presencga, pelos custos envolvidos em seu controle € no tratamento de
suas complicagGes, pelas incapacitagdes que produz e pelo nimero de anos de vida
vperdidos, em decorréncia da mortalidade prematura.

Nos paises em desenvolvimento, particularmente nos recentemente
industrializados, j4 existem evidéncias, desde 1985, de que o diabetes estaria adquirindo
caracteristicas epidémicas e deveria constituir-se em um dos mais freqiientes e criticos
problemas de saiide no século XXI (WHO, 1985).

Em noticia publicada pela OPAS, em 2005, sdo apontados alguns fatos
(http://www.opas.org.br/mostrant.cfm?codigodest=283):

e em todo o mundo, 3,2 milhdes de mortes sdo atribuidas a Diabetes a cada ano;

e uma em cada 20 mortes que acontecem podem ser atribuidas a diabetes; 8.700
mortes a cada dia; seis mortes a cada minuto;

e pelo menos uma em dez mortes em adultos com idades entre 35 e 64 anos €
atribuida a diabetes;

e trés quartos das mortes entre pessoas com diabetes com idades abaixo de 35
anos sdo decorrentes de sua condigio;

e pelo menos 171 milhdes de pessoas tém diabetes no mundo. Este quadro deve

dobrar em 2030;



23

e nos paises em desenvolvimento, o nimero de pessoas com diabetes deverad
aumentar em torno de 150% nos préximos 25 anos;

e 0 aumento global de diabetes ocorrera devido ao envelhecimento da populacio e
ao crescimento populacional. Também devido ao aumento de problemas como
obesidade, dietas pouco saudiveis e estilos de vida sedentérios;

e nos paises desenvolvidos, a maioria das pessoas com diabetes estd com idade
superior a 64 anos (aposentados), entretanto, nos paises em desenvolvimento os
que sdo mais freqiientemente afetados tém idade entre 35 e 64 anos.

No Brasil, o estudo mais abrangente sobre a prevaléncia de diabetes mellitus foi
realizado em 1988, em nove capitais brasileiras (MALERBI, 1992). A prevaléncia
estimada de diabetes, ajustada para idade, variou de 5,2% a 9,7% nos diferentes centros
urbanos avaliados, sendo que cidades das Regides Sul e Sudeste apresentaram as
maiores prevaléncias. Foi observada importante variagio da prevaléncia de acordo com
a faixa etdria, de 3% a 17% nas faixas de 30 a 39 e de 60 a 69 anos, respectivamente.

Os portadores de diabetes podem estar expostos a alta morbi-mortalidade, perda
importante na qualidade de vida e o tratamento incorre em altos encargos para os
sistemas de sadde. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) estimou, em 1997, que,
ap6s 15 anos de doenga, 2% dos individuos acometidos apresentardo cegueira e 10%,
deficiéncia visual grave. Além disso, estimou que, no mesmo periodo de doenga, 30% a
45% apresentardo algum grau de retinopatia, 10% a 20%, de nefropatia, 20% a 35%, de
neuropatia e 10% a 25%, de doencga cardiovascular (KING, 1998). Ainda, o risco de
doencgas coronarianas e acidentes vasculares cerebrais € de 2 a 4 vezes maior em
diabéticos, quando comparados com n#o-diabéticos da mesma idade e riscos similares

de doenga cardiovascular devido a outros fatores (HAFFNER, 1998; MORRISH, 2001).
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Levando-se em conta o envelhecimento da populagdo brasileira € 0 aumento da
prevaléncia do diabetes, que vém ocorrendo nos tultimos anos, seria esperado um
aumento da participagido do diabetes como causa de 6bito. Entretanto, a melhoria da
assisténcia a satide e o aumento da esperanga de vida dos diabéticos t€ém resultado em
que esses individuos falegam, ndo do diabetes propriamente dito, mas sim de suas
complicagbes cronicas, ndo figurando, portanto, como causa bdsica de 6bito. Este
aspecto ressalta a necessidade de se utilizar, em estudos de mortalidade, a andlise das
causas miltiplas de 6bito, quando se deseja conhecer a real importincia do diabetes
como causa de morte (LAURENTI, 1982; FULLER, 1983; LESSA, 1986; MELO,

1991; LESSA, 1992).

1.4 DESNUTRICAO

Apesar de tudo que tem sido dito sobre a transi¢do epidemiol6gica e nutricional
e a mudanga do padréo populacional brasileiro, a desnutri¢io ainda € uma realidade.

A reversdo da caréncia de alimentos foi determinada pelo notdvel ganho de
eficiéncia demonstrado pelo setor agroindustrial que, em menos de meio século,
incorporou um salto tecnolégico traduzido na obteng?o, ano apés ano, de safras recordes
de producgdo. Dados da FAO mostram que o fornecimento per capita de energia no
Brasil passou de 2810 Kcal em 1990/1992 para 3010 kcal em 2000/2002, o que
representa um aumento de disponibilidade de 7%. Nesse periodo a prevaléncia de
desnutri¢@o caiu de 12% para 9% da populagédo (FAO, 2004).

E lamentdvel, contudo, que essa reversio nio se dé em todo o globo: ao
contrario do que podem sugerir médias internacionais, os valores desagregados mostram

que em muitos paifses a situacio de acesso aos alimentos piorou nesse intervalo de 10
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anos. Regides como a América Central apresentaram um aumento de prevaléncia de
desnutrigiio de 17% para 20%; na Africa sub-Sahariana, situagdes dramiticas mostram
um aumento de 22,7 milhGes para 45 milhGes de desnutridos, ou seja, um salto de 36%
para 55% da populacdo daquela regido (FAO, 2004).

O estudo IBRANUTRI mostrou uma taxa de 48% de desnutri¢do total, sendo
que 12,5% dos casos apresentaram desnutricdo energético-prot€ica  grave
(WAISTZBERG, 2001).

Estatisticas da POF — Pesquisa de Or¢gamento Familiar do IBGE mostram que as
mulheres mais pobres, em idade fértil, tém maior prevaléncia de desnutri¢do e, portanto,
podem gerar criangas de baixo peso, com maior risco de morrer no primeiro ano de
vida. Esse quadro indica que a desnutrigio continua a ser um importante problema de
sadide no Brasil (IBGE, 2004).

Naio se pode perder de foco a desnutri¢io, ainda que se ouga o argumento de que
a desnutri¢do tem uma importincia epidemiolégica mais elevada apenas entre extratos
mais pobres da populagdo e situados em regiGes isoladas, ndo representando uma
ameaca a sociedade. Mesmo que isso fosse vélido, a desnutri¢do € ainda um indicador
socioecondmico. De qualquer maneira, a desnutri¢do tem, também, relevincia enquanto
conseqiiéncia de outras doengas ou seus tratamentos, como os exemplos do céncer e da
aids. Ainda que ndo importante, no contexto da populagdo, € necessdrio seu

conhecimento para a manutengio da qualidade de vida dos enfermos.

1.5 OBESIDADE

As prevaléncias de obesidade em paises desenvolvidos, como Suécia

(KUSKOWSKA-WOLK, 1993) e Estados Unidos (KUCZMARSKI, 1992), t€m
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aumentado nas ultimas décadas. Uma revisdo da literatura (SOBAL, 1989) mostra que,
nesses paises, a melhoria da condi¢do socioecondmica estd associada com um
decréscimo na prevaléncia de obesidade em mulheres, apesar do quadro geral de
aumento. Por outro lado, nessas sociedades, a relagdo entre o nivel socioecondmico € a
obesidade em homens é complexa e pouco compreendida.

No Brasil, entre 1974 e 1989 (COITINHO, 1991), a propor¢ido de pessoas com
éxcesso de peso aumentou de 21% para 32%. Dentre as regiGes do Pais, o Sul apresenta
as maiores prevaléncias de obesidade, sendo essas semelhantes e, até mesmo,
superiores, a paises desenvolvidos. A evolugdo da ocorréncia de obesidade nesse
periodo, em relagdo ao sexo, dobrou entre os homens (de 2,4% para 4,8%), enquanto
que entre a populagio feminina o aumento da obesidade também foi significativo (7%
para 12%). Os determinantes da maior freqii€ncia de obesidade entre as mulheres sdo
ainda desconhecidos.

Acredita-se, ainda, que quanto maior o nimero de filhos, maiores as chances de
uma mulher desenvolver obesidade. Dentro dessa perspectiva, diversos estudos tém
apontado uma estreita relacao entre paridade e excesso de peso em diversas populacGes
(ARROYO, 1995; BROWN, 1992; HELIOVARA, 1981).

No que se referem a situagdo socioecondmica, os resultados da Pesquisa
Nacional de Saidde e Nutri¢cdo (PNSN) (COITINHO, 1991), para o Pais como um todo,
mostraram que a prevaléncia de excesso de peso aumenta de acordo com o poder
aquisitivo, especialmente entre os homens. Em um estudo sobre fatores de risco para
doencgas cronicas, realizado em Porto Alegre (DUNCAN, 1991), observou-se que a
obesidade afeta principalmente os homens de classes sociais mais altas e as mulheres de

menor nivel socioecondémico.
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As conseqiiéncias a satide do excesso de peso tém sido mostradas em diversos
trabalhos (SBC, 2001; SANTOS FILHO, 2002; BAUMGARTNER, 1995; PI-
SUNYER, 1991; VAN ITALLIE, 1985). A obesidade € fator de risco para hipertensao
arterial (RYAN, 1994), hipercolesterolemia (MANSON, 1990), diabetes mellitus
(MANSON, 1990), doengas cardiovasculares (MYKKANEN, 1992) e algumas formas
de cancer (GARFINKELL, 1985).
| No Brasil, diversos estudos recentes t€m revelado que a obesidade € hoje um
importante agravo nutricional, ji consolidado, ndo sendo mais apenas um problema
'emergente de satide piblica (WANG, 2002; BATISTA FILHO, 2003; KAC, 2003;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004). Exemplo recente € o da POF realizada pelo IBGE
em 2002 e 2003; revelou que 41% dos homens e 40% das mulheres com mais de 20
anos apresentaram algum grau de sobrepeso (indicado por um indice de massa corporal,
ou IMC > 25,0 kg/ m?) e que 9 e 13% dos homens e mulheres, respectivamente, eram
obesos (IMC > 30,0 kg/mz). A gravidade do problema fica evidente ao serem
consideradas as estimativas das prevaléncias de obesidade por faixa etdria para as
mulheres. Segundo a POF, esta taxa para o Brasil como um todo variou de 4,7% em
mulheres de 20 a 24 anos a 21,8% em mulheres de 55 a 64 anos (IBGE, 2004).

Pesquisa relativa a sobrepeso e obesidade, nas Regides Nordeste e Sudeste, entre
homens e mulheres, em média, com 29 anos e 5 meses, apontou que a prevaléncia de
sobrepeso foi de 30% e 26,6% ¢ a obesidade foi 6,7% e 12,7 para homens ¢ mulheres
(ABRANTES, 2003). Monteiro (2005) observou série histérica e concluiu fatos

interessantes (Grafico 1).
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Grafico 1 — Tendéncia secular da obesidade no Brasil
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Fonte: (MONTEIRO, 2005)

1.6 HIPERTENSAO

A hipertensdo arterial € considerada um problema de saiide publica por sua
importancia, tanto como fator de risco como a doenca em si, e dificuldades no seu
controle. Constitui também um dos problemas de saide de maior prevaléncia na
atualidade (PESCATELLO, 2004).

E também reconhecida como um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento do acidente vascular cerebral e infarto do miocardio. Estima-se que
40% dos acidentes vasculares encefilicos e em torno de 25% dos infartos do miocérdio
ocorridos em pacientes hipertensos poderiam ser prevenidos com terapia anti-
hipertensiva adequada (MACMAHON, 1995).

Viérios estudos populacionais evidenciam a importdncia do controle da
hipertensdo para a redu¢do da morbimortalidade cardiovascular. Desta forma, os
elevados coeficientes de morbimortalidade cardiovascular em paises de industrializagdo

recente parecem depender de modo importante da elevada prevaléncia de hipertensao
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arterial nesses paises (YUSUF, 2001). Apesar de ndo se dispor de estudos com boa
representatividade, em nivel nacional, sobre a hipertensio arterial no Brasil, pesquisas
pontuais mostram prevaléncias elevadas, situando-se no patamar de 20 a 45% da
populagido adulta (FREITAS, 2001; FUCHS, 1994; DE LOLIO, 1990; MARTINS,

1997; AYRES, 1991; REGO, 1990. In: GOMES, 2004 ).

Gréfico 2 — Prevaléncia (%) de hipertensdo arterial: estudos populacionais para

pressdo arterial maior que 140/90 mmHg.
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Fonte: FREITAS, 2001; FUCHS, 1994; DE LOLIO, 1990; MARTINS, 1997; AYRES,
1991; REGO, 1990. In: GOMES, 2004

Outro estudo epidemiolégico brasileiro estima prevaléncias de 40% a 50% da
populacdo adulta com idade minima de 40 anos, a partir da medida casual da pressdao. A
hipertensdo arterial € assintomdtica, sendo responsdvel por complicacdes
cardiovasculares, encefédlicas e renais (FUCHS, 1994). Estima-se, atualmente, que a

hipertensdo arterial atinja aproximadamente 22% da populagéo brasileira acima de vinte
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anos, sendo responséavel por 80% dos casos de acidente cérebrovascular, 60% dos casos
de infarto agudo do miocardio e 40% dos aposentados precoces, além de significar um
custo de 475 milhGes de reais gastos com 1,1 milhdo de internagGes por ano
(MINISTERIO DA SAUDE/BRASIL, 2001). Em recente estudo na populagio de
idosos (minimo de 60 anos) da regiio de Campinas, encontrou-se uma prevaléncia de
51,8% (ZAITUNE, 2006).

Na maioria dos casos, desconhece-se a causa da hipertensdo arterial, porém,
vérios sdo os fatores que podem estar associados a elevagdo da pressio arterial, como o
sedentarismo, o estresse, 0 tabagismo, o envelhecimento, a hist6ria familiar, a raga, o
sexo, o peso ¢ os fatores dietéticos.

Apesar de consolidada a relagdo entre hipertensdo arterial e os fatores
nutricionais, ainda nio sdo bem esclarecidos os mecanismos de atuagdo destes sobre a
elevacio da pressdao arterial. Sdo conhecidos, no entanto, os efeitos de uma dieta
sauddvel (rica em frutas e vegetais e pobre em gordura) sobre o comportamento dos
m’fleis presséricos (SACKS, 2001). Dentre os fatores nutricionais estudados e que se
associam a alta prevaléncia de hipertens@o arterial estdo o elevado consumo de 4lcool e
s6dio e o excesso de peso (INTERSALT COOPERATIVE RESEARCH GROUP,
1988). Recentemente vém sendo, também, associados, negativamente, o consumo de
potdssio, célcio e magnésio, que atenuariam o progressivo aumento dos niveis

pressoéricos com a idade (KOTCHEN, 1997).
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2. JUSTIFICATIVA
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Diabetes, hipertensdo e obesidade estdo associadas entre si, como ja foi citado,
além de serem componentes principais da Sindrome Metabdlica. Isto aumenta a
morbidade hospitalar e aumenta também os custos com tratamentos. Além disso, a
desnutricdo € importante indicador socioecondmico e, até, de qualidade de vida dos
portadores de doengas que a tém como conseqiiéncia. Por estas doengas estarem
aumentando no pais (exceto a desnutri¢do) e, sendo estas condi¢des, fatores de risco
para outras doengas importantes, decidiu-se realizar a presente investiga¢ao para estimar

sua ocorréncia como causa de morte (basica ou associada) e fatores associados.
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3. OBJETIVOS
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O objetivo geral deste trabalho € estudar o ganho da informag&o pela andlise por
causas multiplas em relacdo a por causas bdsicas para 6bitos por obesidade, diabetes
mellitus, hipertensdo arterial e desnutri¢io, em mulheres de 10 a 49 anos, residentes nas
capitais brasileiras e Distrito Federal, no primeiro semestre de 2002, e reconhecer
a_iguns fatores associados. |

Os objetivos especificos sdo analisar a mortalidade para cada uma dessas doengas
como causa bésica e as causas associadas e contribuintes presentes. Ao mesmo tempo,
verificar a mortalidade por estas doengas como causas associadas e contribuintes e
observar alguns fatores associados (idade, nimero de filhos, tabagismo, alcoolismo,

outros agravos), varidveis que constam na base de dados.
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4. MATERIAL E METODOS
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No primeiro semestre de 2002, deu-se o inicio do projeto “ESTUDO DA
MORBIMORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS - PROJETO ‘GRAVIDEZ, PARTO e
PUERPERIO’ (GPP)” (LAURENTI, 2002). Trata-se de um projeto que objetiva, em tltima
andlise, um conhecimento maior, mais completo e detalhado, sobre a mortalidade da
mulher brasileira em idade fértil, com &nfase nas causas ligadas a gravidez, ao parto e
ao puerpério. O material de estudo constituiu-se das declaragGes de 6bito de mulheres
na referida idade, residentes nas capitais de estados brasileiros e no Distrito Federal,
cujas mortes ocorreram no primeiro semestre de 2002.

O método utilizado consistiu na identificacdo de todas as mortes de mulheres em
idade reprodutiva, de cada capital. Pelo fato de se acreditar ndo haver sazonalidade nas
mortes maternas, para a presente investigacdo, a populagio de estudo foi composta
pelos 6bitos ocorridos no primeiro semestre de 2002. Pela existéncia de heterogeneidade
entre os contingentes populacionais das capitais e, por conseguinte, entre 0os seus totais
de 6bito, foi definido uma quantidade minima de mortes a serem analisadas, em funcgdo
dos ‘recursos e tempo disponiveis, fixados pelo Ministério da Satide. Apés estimativas
do possivel mimero de mortes em 2002, ficou definido como periodo de referéncia do
estudo aquele relativo aos meses de margo, abril e maio de 2002 e, ainda, como niimero
minimo a ser investigado, o total de cingiienta mortes de mulheres de 10 a 49 anos, em
cada capital. Entretanto, para satisfazer este valor, foi preciso selecionar um nidmero
diferente de meses de ocorréncia dos 6bitos. Assim, para a grande maioria das capitais,
as mortes foram referentes a trés meses (margo, abril ¢ maio de 2002). Em algumas
cidades foi preciso investigar todas as mortes ocorridas no primeiro semestre de 2002;
em duas outras 4reas, os 6bitos referiam-se a quatro meses (fevereiro, marco, abril e

maio); no Rio de Janeiro e em Sdo Paulo, dado o grande numero de residentes, a
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amostra de mortes foi relativa a dois meses. Por razdes de ordem técnica, foram
excluidas duas capitais do estudo (uma na Regido Norte e outra na Regido Nordeste).

Para cada caso, fez-se entrevista domicilidria com um componente adulto da
familia da falecida, com o médico que assinou a DO, bem como consulta aos
prontudrios hospitalares, relatérios de necropsia, boletins de ocorréncia na Policia etc.
Esta € reconhecida como metodologia RAMOS (Reproductive Age Mortality Survey),
pois utiliza todas as possiveis fontes de informacfio para identificar as mortes maternas
| tais como: o préprio registro de 6bito, prontudrios hospitalares, laudos de necropsia,
entrevistas com lideres da comunidade, autoridades religiosas, funciondrios de
cemitérios e de escolas (LAURENTI, 2002). Foram feitas entrevistas domiciliares e
com médicos ou outros profissionais que cuidaram do caso. O conjunto de tais
atividades € chamado autopsia verbal (WHO, 1994). Puffer e Griffith (1967)
utilizaram, pela primeira vez, tal metodologia e, embora nao fosse especifica para
mortes maternas, foi capaz de mostrar, para cidades das Américas e Inglaterra, em
1962/64, o quanto essas causas eram sub-enumeradas, ainda que, em muitas dessas
areas, o registro de mortes pudesse ser considerado bom e completo.

As DO relativas a populagio de estudo foram obtidas nos Cartérios do Registro
Civil, aqui chamadas DO-ORIGINAL. Com formulério especifico (Anexo 2), foram
feitas: entrevista no domicilio onde residia a falecida, entrevistas em Centros de Satide e
assemelhados para informagOes adicionais, consultas a prontudrios hospitalares,
consultas a laudos necroscépicos, boletins de ocorréncia na Policia, quando fosse o
caso. Para padronizar a realizagdo das entrevistas, foi elaborado um instrumento
impresso que foi entregue para todos os entrevistadores, que foram treinados pelos

supervisores, em cada drea.
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De posse das informagdes relativas a falecida, obtidas na entrevista domicilidria,
¢ aquelas preenchidas na parte médica do formulério, foi preenchida uma nova DO,
especificamente a parte relativa as Condic¢des e Causas de Morte, que passou a chamar-
se DO-NOVA. Tal ag@o permitiu a defini¢do das causas bdsicas e associadas de morte,
consideradas como de melhor qualidade. Para tanto, houve padronizagdo de método dos
médicos responséveis pela confecgdo dessas DO-NOVA.

A fase seguinte foi a de comparagio da DO-ORIGINAL com a DO-NOVA,
permitindo avaliar a concorddncia ou ganho na informac@o relativamente a todas as
causas. Foi dada énfase a mortalidade materna, tendo sido estimado um fator de ajuste,
visando a corre¢do dos dados oficiais.

Baseada em todos estes dados, foi criada uma base de dados especifica onde
constam os casos cuja causa basica de morte foi uma das doengas estudadas e aqueles
em que estas doengas constam em qualquer lugar da declaragido de 6bito, isto €, causa
associada ou contribuinte. Também foram agregados alguns dos dados retirados do
formulério, referentes a idade, tabagismo, alcoolismo, estado civil, ocupagdo, seguro
sadde, gravidez prévia, uso de drogas e doengas presentes referidas pela familia.

Para a apresentagdo do ganho da informagdo, obtido com as DO-NOVA, foram

formados dois conjuntos de dados:

1- “DO-ORIGINAL”: dados obtidos diretamente da DO oficial, assim como foi
emitida pelo médico;

2- “DO-NOVA”: dados obtidos com base na investiga¢do domiciliar e prontuérios
médicos, hospitalares, laudos de necrépsia, sendo considerado como o de
informacges mais precisas.

Os conjuntos “DO-ORIGINAL” e “DO-NOVA” sdo nominais (nome e nmimero

da DO), portanto, para cada falecida, tem-se um registro em cada banco de dados. As
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andlises foram feitas sobre os resultados obtidos utilizando-se os pacotes estatisticos:
Epilnfo e SPSS. Estas andlises visam a estimar concordancia entre as causas béasicas da
DO-ORIGINAL e DO-NOVA e associagdes entre causas e fatores presentes na
investigacao. Para a construcio de tabelas e graficos foi utilizado o programa Excel.

Com o término da coleta dos dados, passou-se a fase de apuragéo, codificacdo e

inclusd@o em base de dados eletronica. Cada caso foi identificado pelo nimero formado
dos algarismos do DDD da cidade e do caso. Houve trés fases:

1- fase inicial - inclusdo de dados de data do 6bito, idade da falecida, causa
basica original (com respectivo capitulo da CID-10), causa béasica nova
(também com capitulo) e mais informacdo sobre gravidez em periodos
anteriores ou no momento da morte;

2- fase intermedidria - inclusdo dos dados das DO-ORIGINAL e DO-NOVA,
com todas as causas associadas, mais alguns dados sobre a falecida,
provindos da entrevista familiar;

3- fase final - digita¢do dos dados demograficos, de satide e hébitos da falecida,
informagdes sobre seguro-satde, pré-natal, local de necropsia, entre outros.

Como citado, houve cidades que ultrapassaram o ndmero minimo de casos em

dois meses. Em outras capitais, foram necessirios seis meses para a captagdo de 50
casos. No total, foram colhidos 3.265 casos validos. Como o trabalho pretendia referir-
se as mortes do primeiro semestre de 2002, a quantidade de casos das cidades com
tempo de pesquisa menor ou maior deveria ser adequada ao periodo, para que pudesse
ser analisado de forma homogénea. Para tanto, usou-se o recurso da ponderacdo. Nas
cidades onde o perfodo de ocorréncia dos 6bitos era somente dois meses, cada caso foi
triplicado, obtendo-se o mimero esperado se a pesquisa tivesse durado os seis meses.

Onde a pesquisa durou trés meses, cada caso foi duplicado, havendo a mesma
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adequagdo. J4 nas cidades onde o periodo era de 4 meses, para alcangar o nimero
minimo, a quantidade de casos deveria ser multiplicada por 1,5. Optou-se por sortear
casos entre impares ou pares (de acordo com o nimero do caso) e duplicar os casos
selecionados. No final deste processo, o total compreendeu 7.332 casos, referentes aos
6bitos ocorridos no primeiro semestre de 2002.

Como, para cada fase, houve um processo de digitagdo por tempo, pessoal e
local, fez-se necessdria a unido cuidadosa, em uma base tnica, dos resultados de cada
uma das etapas. Para todas as fases, que resultaram em bases de dados diferentes, foi
incluida a digitagdo do nimero do caso, da cidade e da idade da falecida. Também, em
cada uma delas, foi feita ponderagdo. Unidas as trés bases, usando como chave as
varidveis de cidade e niimero do caso, foi feito uma base tinica. Como algumas varidveis
estavam repetidas nas trés fontes (cidade, nimero do caso, idade, causa bésica original e
causa basica nova), foi feita conferéncia, sempre usando como fonte correta da
informagdo o questiondrio original, para corrigir possiveis erros. No final desta etapa,
foram detectados 50 (0,7%) casos, com erro de incompatibilidade da informagdo, dos
7.332 casos, sendo corrigidos instantaneamente.

Em vista de haver grande quantidade de casos com informagdo “ignorada” ou
“em branco”, para algumas varidveis, e o fato de a propor¢cdo de mortes pelas doengas
selecionadas ter sido pequena, houve mudanga de estratégia da andlise do banco de
dados. O ganho da informacdo segundo causa bisica foi mantido, mas a andlise do
restante dos dados do questiondrio, foi descartada, isto €, a idéia de analisar cada doenga
de acordo com possiveis associagdes com varidveis demogrificas e de saide. A
estratégia escolhida foi a utilizagio de anélise por causas miiltiplas, aproveitando todas
as informagGes da declarac@o de 6bito refeita. Com isto, houve avaliagdo da freqii€éncia

destas doencas na populagio estudada, e possiveis associagdes com outras doengas.
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O primeiro passo desta andlise foi avaliar a qualidade da informacdo, ndo
relacionada a precisdo da base de dados, mas ao ganho da informagdo da DO-
ORIGINAL para a DO-NOVA. Como ja foi dito anteriormente, considera-se, para esta
analise, que as informagdes consideradas de melhor qualidade da base de dados sdo
aquelas da DO-NOVA, refeita a partir de todas as informagOes colhidas por
especialistas treinados e de métodos padronizados.

Para este estudo, foi utilizado o nivel de especificidade de trés caracteres da
CID-10. Devido ao nimero reduzido de casos das doengas estudadas, um nivel muito
alto de especificidade poderia prejudicar o andamento do estudo.

Especificamente para a andlise por causas muiltiplas, ressalta-se que o médico,
quando atesta um 6bito, pode informar uma ou mais causas como sendo responséaveis
pelo mesmo. No caso de informar apenas uma causa, esta serd identificada como a
causa basica da morte e assim serd apresentada nas estatisticas de mortalidade. Quando
duas ou mais causa sido informadas, uma dentre elas sera selecionada como causa basica
€ a outra ou as outras serdo desprezadas (SANTO, 1986).

Certas causas sdo selecionadas como bdasicas com maior freqiiéncia que outras,
relativamente ao niimero de vezes em que as mesmas sdo mencionadas nas declaracoes.
Esta relagdo pode ser expressa por meio de uma razdo obtida pela divisdo do nimero de
6bitos em que determinada causa € mencionada pelo nimero de bitos nos quais esta
causa € selecionada como basica. O valor de tal razdo serd proximo de 1 quando uma
causa for selecionada usualmente como bdsica se quando estiver mencionada na
declaragdo de 6bito e exibird valores maiores quando, em relacdo as demais causas
informadas, for poucas vezes a causa basica (SANTO, 1986).

Para a apresentagdo de causas miiltiplas, dois tipos de tabulagdo tém sido

propostos. O primeiro deles consiste em uma modificacio das tabulagtes tradicionais de
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mortalidade que descrevem o nimero de ébitos por determinada causa classificados
também por idade, sexo e outras varidveis. Nestas tabulagdes, € incluida a apresentagdo
da freqiiéncia, segundo a qual as diferentes categorias diagndsticas viessem a ser
informadas como causas associadas na declaragdo de O&bito, isto €, as causas
conseqiienciais, derivadas da causa bdsica, e as causas contribuintes, ndo relacionadas a
seqiiéncia patolégica que determinou diretamente a morte. A soma de ambas as
freqii€ncias devidas a causa bdsica e as causas associadas corresponderia ao total de
informacgdes encontradas na declaragdo de 6bito (SANTO, 1999). Este € o método
utilizado neste trabalho.

O segundo tipo de tabulagio constitui-se em uma nova forma de apresentac@o de
dados sobre mortalidade por meio de associagdes de causas. Este tipo de tabulagdo
descreve os casos de maneira a aproximar a andlise ao histérico da doenca e,
principalmente, sua fisiopatologia. A morte ocorre freqiientemente devido a agdo
sinérgica de duas ou mais afec¢Oes presentes no falecido e tal fato ndo se reflete nas
estatisticas por causa basica. Isso pode ser exemplificado para o caso do sarampo, cujas
taxas de mortalidade em paises desenvolvidos eram bem menores que as verificadas nos
paises subdesenvolvidos, nos quais as taxas elevadas se deviam a presenca da
desnutri¢do atuando como causa associada. Com maior propriedade, a morte devida a
doengas cronicas € melhor descrita considerando-se associagdes de causas; por
exemplo, freqiientemente as doengas cerebrovasculares agudas incidem em pessoas com
hipertensdo arterial e algumas complicagdes renais em diabéticos (SANTO, 1999).

E necessaria, antes da apresentagio dos resultados relativos as causas muiltiplas,
uma explicagdo sobre a apresentacdo dos dados. Como citado, a declaragdo € dividida
em duas partes; Parte I e Parte II. Aqui, denomina-se “causa bésica” aquela que, entre

todas as mencionadas na declaragdo de 6bito, foi escolhida como causa bésica, para a
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qual sua situagdo oposta serd denominada “causa ndo-bdsica”. Esta divisdo se
denominard “tipo de menc¢do”. Outra categorizacdo utilizada foi a localizacdo na
declaragdo de 6bito, dividindo-se em “causa contribuinte” aquela constante da Parte 11
da declaragdo e aquela constante da Parte I da declaracdo se denominard ‘“causa
terminal”, quando se encontra na linha a) e “complica¢do”, quando se encontra nas

linhas b) ou c). Esta segunda categorizacdo se denominar4 “localiza¢do da mengdo”.

4.1 CARACTERIZACAO DAS DOENCAS ESTUDADAS NA

CID-10

4.1.1 Diabetes

O Diabetes mellitus € um agrupamento apresentado no Capitulo IV da CID-10,
com as seguintes categorias:

E10 Diabetes mellitus insulino-dependente

Ell Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente

E12 Diabetes mellitus relacionado com a desnutricdo
E13  Outros tipos especificados de diabetes mellitus

El4 Diabetes mellitus ndo especificado

Existe ainda, na CID-10, o cédigo O24 - Diabetes mellitus na gravidez. Este €

dividido em diabetes mellitus pré-existente, que surge na gravidez ou ndo especificado.



4.1.2 Desnutri¢do

A desnutricdo estd sob as seguintes categorias, dentro de um agrupamento

também no Capitulo IV da CID-10:

E40
FAl
E42
E43
E44
E45
EA46

Kwashiorkor

Marasmo nutricional

Kwashiorkor marasmaético

Desnutri¢io protéico-calérica grave ndo especificada

Desnutricao protéico-calérica de graus moderado e leve

Atraso do desenvolvimento devido a desnutri¢io protéico-calérica

Desnutri¢io protéico-calérica ndo especificada

Como se pode notar, ndo se trata apenas de desnutri¢do per se, mas de todas as

suas formas. A codificacdo da desnutrigdo € ampla em relagdo aos seus tipos. Em

analises como esta, o c6digo mais comum é E46 — “Desnutri¢io protéico-calérica ndo

especificada”.

Existe ainda o c6digo 025 - Desnutrigio na gravidez, sem subdivisdes.

4.1.3 Obesidade

A obesidade e as outras formas de hiperalimentagdo estdo agrupadas nas

seguintes categorias, ainda no Capitulo IV:

E65
E66
E67
E68

Adiposidade localizada

Obesidade

Outras formas de hiperalimentac¢do
Seqiielas de hiperalimentagao
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Novamente, assim como na desnutri¢do, nao se trata apenas de obesidade, mas

de todos os distirbios da hiperalimentagdo. Na pritica, o c6digo mais comum,

principalmente em se tratando de causa bésica de 6bito, é o da obesidade (E66), que

inclui obesidade mérbida e obesidade sem outra especificagio.

Ao contrério das outras doengas, ndo existe um cédigo especifico para o excesso

de peso, ou até mesmo obesidade, durante ou especifico da gravidez.

4.1.4 Hipertensao

O agrupamento I10-115 das doengas hipertensivas, do Capitulo IX da CID-10, é

dividido entre as seguintes categorias:

110
I11
112
113
I15

Hipertensdo essencial (primdria)
Doenga cardiaca hipertensiva
Doenga renal hipertensiva

Doenca cardiaca e renal hipertensiva

Hipertensdo secundéria

Vale destacar também os transtornos hipertensivos na gravidez, sob os cédigos

010 a O16 - Edema, proteiniiria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto € no

puerpério da CID-10.

0O10

011

012

0o13

014

015
016

Hipertensdo pré-existente complicando a gravidez, o parto e o puerpério
Distiirbio hipertensivo pré-existente com proteindria superposta

Edema e proteimiria gestacionais [induzidos pela gravidez], sem
hipertensao

Hipertensdo gestacional [induzida pela gravidez] sem proteindria
significativa

Hipertensdo gestacional [induzida pela gravidez] com proteinidria
significativa

Eclampsia

Hipertensdo materna ndo especificada
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Apesar destas doengas n3ao terem Os mesmos processos patolégicos de
desenvolvimento e sintomas, sdo doencas que podem ser relacionadas com a

alimentagdo, ao menos em nivel de controle da doenca.

4.2 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa “ESTUDO DA MORBIMORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS -
PROJETO ‘GRAVIDEZ, PARTO e PUERPERIO’ (GPP)” foi aprovada pela Comissdo de Etica

da Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sdo Paulo (Anexo 3).
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S. RESULTADOS
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5.1 CARACTERIZACAO DOS DADOS DEMOGRAFICOS DA
POPULACAO ESTUDADA

Conforme era esperado, a distribui¢io dos 6bitos de mulheres em idade fértil

mostra que praticamente a metade tinha idade entre 40 e 49 anos (Tabela 1).

Tabela 1: Obitos de mulheres de 10 a 49 anos distribuidos (nimero e proporgio)
segundo faixa etdria. Capitais de estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Faixa etaria N° %
10-14 189 2,6
15-19 422 58
20-24 620 8,5
25-29 639 8,7
30-34 776 10,6
35-39 1085 14,8
40-44 1583 21,7
45-49 2004 274
Total 7332 100,0

Estas mulheres, ao morrer, tinham idades média, mediana e modal,
respectivamente, iguais a 36,5 anos (com desvio padrdo de 10,2 anos), 39 anos e 48
anos. A informag@o das idades é um dado confidvel, j4 que era um dos critérios de
inclusdo no estudo. Em um estudo com declaragGes de 6bito Faundes (2000) encontrou,

para o Municipio de Campinas, distribuicdo mais homogénea (Tabela 2):
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Tabela 2: Nimero de 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos residentes segundo grupo

etario. Campinas, de 1985 a 1994.

Faixa etéaria N° %
10-14 128 4,1
15-19 212 6,9
20-24 254 8,2
25-29 338 10,9
30-34 392 12,7
35-39 466 15,1
40-44 571 18,5
45-49 725 23,5
Total 3.086 100,0

Fonte: FAUNDES, 2000

Levando-se em conta a distribui¢do etdria da populagio brasileira, o estudo

mostrou que as mortes aqui analisadas apresentam distribui¢do intermediéria entre a

populacdo como um todo (com concentragdo maior de casos em idades mais jovens) € a

de paises desenvolvidos (com maior concentrag@o de casos entre idosos), a exemplo da

amostra de Campinas. Isto pode ser explicado pela grande quantidade de mortes

ocorridas em S3o Paulo em no Rio de Janeiro, que apresentam distribuicio da

populagdo por faixas etdrias semelhante a paises desenvolvidos.

As informagGes dos dados pessoais da falecida para tabagismo e alcoolismo ndo

foram adequadas, pois houve, em ambos os casos, grande propor¢do de casos onde a

familia ndo soube informar sobre os héibitos de tabagismo e alcoolismo da falecida

(26,8%) (Tabela 3).
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Tabela 3: Obitos de mulheres de 10 a 49 anos distribuidos (ntimero e proporgo)
segundo tabagismo e alcoolismo. Capitais de estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Habito
. Tabagismo Alcoolismo
Alternativa Ne & % N° %
Sim 1953 26,6 1863 25,4
Nao 3419 46,6 3501 47,8
Ignorado 1960 26,8 1968 26,8
Total 7332 100,0 7332 100,0

Interessante € o fato de que, também, houve 26,9% de casos sem informagdo do

estado civil, quer na DO, no prontudrio, como na entrevista (Tabela 4).

Tabela 4: Obitos de mulheres de 10 a 49 anos distribuidos (niimero e proporgdo)
segundo estado civil. Capitais de estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Estado civil N %

Casada 2514 34,3
Solteira 2840 38,8
Em branco 1912 26,1
Ignorado 66 0,8
Total 7332 100,0

Em relagdo a ocupagao, foi a varidvel melhor preenchida, com 3,8% de perda da
informagdo. Nota-se a inser¢do destas mulheres no mercado de trabalho, pois 45,7%
delas tinha emprego (Tabela 4).

Este valor pode ser explicado pelo fato da pesquisa ter sido aplicada nas capitais,

onde se concentra a massa de empregados (IBGE, 2004).

Tabela 5: Obitos de mulheres de 10 a 49 anos distribuidos (niimero e proporgdo)
segundo ocupagdo e fonte da informag@o. Capitais de estado e DF, Brasil, 1°
semestre de 2002.



51

Fonte
Ocupagao Entrevista DO Total

N° % N° % N° %
trab. em casa 1430 30,3 1023 39,1 2453 33,5
trab. fora 2324 49,3 1027 39,2 3351 45,7
n3o trab. 922 19,6 324 12,4 1246 17,0
em branco 13 0,3 178 6,8 191 2,6
ignorado 24 0,5 67 2,6 91 1,2
Total 4713 100,0 2619 100,0 7332 100,0

Analisando a varidvel “anos de estudo”, apesar de 32,8% de informagdes
estarem em branco e mais 7,3%, ignorado, procurou-se conhecer a média de anos de

estudo, para a qual o valor foi 7,2 anos e desvio padréo de 4,2 anos.

Tabela 6: Obitos de mulheres de 10 a 49 anos distribuidos (nimero e propor¢ao)
segundo seguro satide. Capitais de estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Seguro satide N° %
Sim 1270 17,3
Na3o tinha 3857 52,7
Em branco 1907 26,0
Ignorado 298 4,0
Total 7332 100,0

Novamente, a falta de informagdo distorce qualquer anélise mais minuciosa, na
pesquisa houve 30% da informagido perdida sobre seguro-satide. Apesar disso, da
populacdo de mulheres, no minimo, 52,7% eram atendidas dnica e exclusivamente pelo
SUS (Tabela 6).

Na andlise dos casos quanto ao uso de drogas, a propor¢io de casos sem
informacdo € muito grande, mas hd de ser esclarecido que esta questio ndo foi
programada no questiondrio. A informagio provém dos casos onde, espontaneamente, a

pessoa que foi entrevistada referia que a falecida era usudria (Tabela 7).
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Tabela 7: Obitos de mulheres de 10 a 49 anos distribuidos (nimero e proporgio)
segundo uso de drogas. Capitais de estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Drogas N° %
Em branco 229 3,1
Ignorado 7027 95,9
Nio 20 0,3
Sim 56 0,8
Total 7332  100,0

Tabela 8: Obitos de mulheres de 10 a 49 anos distribuidos (nimero e proporgio)
segundo doengas presentes relatadas pela familia. Capitais e DF, Brasil, 1°

semestre 2002.
Situagio Doenga
Hipertensao do coracdo Diabetes Cancer
N° % N° % N° % N° %
Sim 1649 225 829 11,3 546 74 1341 183
Nao 3479 474 4214 57,5 4614 629 3828 52,2
Em branco 1983 27,0 1984 27,1 1982 27,0 1979 270
Ignorado 221 3,0 305 4,2 190 2,6 184 2,6
Total 7332 100,0 7332 100,0 7332 100,0 7332 100,0

Aqui nota-se também a perda da informagio (em branco e ignorado), com
valores pr6ximos a 30%. Aponta-se também o fato que a doenga mais prevalente,
segundo referéncia da familia, € a hipertensdo (22,5%), seguida de doenca do céancer
(18,3%) (Tabela 8).

Pela caracterizagdo dos dados demogrificos, justifica-se a mudanca de estratégia
para a anélise da base de dados. Como citado, a maneira escolhida para a obtencdo de
um estudo de qualidade, sobre optou-se pela andlise por causas muiltiplas de
mortalidade.

5.2 GANHO DA INFORMACAO PARA CAUSA BASICA
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5.2.1 Diabetes

Houve, entre as DO-NOVA, 288 casos de diabetes (E10-E14), representando
3,9% do total de mortes de mulheres em idade fértil. Os tipos mais fregiientes de
diabetes foram: Diabetes mellitus nd3o especificado, sem complicacdes (37,2%);
Diabetes mellitus ndo especificado, com complicagﬁes renais (14,9%); Diabetes
mellitus ndo especificado, com complica¢Ses miiltiplas (12,2%) e Diabetes mellitus ndo
especificado, com complicagdes circulatérias periféricas (6,9%). Como se pode notar,
os casos mais freqiientes foram informados como doengas sem especificidade, ou seja, a
doenga est4 explicita, mas suas peculiaridades ndo foram informadas. Este fato tem sido
comum em andlises de 6bitos segundo causa basica de morte. Pode-se dizer que indica
uma ndo preocupagdo com a qualidade da informagdo. Supde-se que, se o
preenchimento das fontes de informagao (prontuarios médicos, laudos de autépsia etc.)
fosse mais aprimorado, causas mais especificas seriam encontradas. Ordenando as
freqtiéncias dos cédigos em ordem decrescente, a propor¢do de ndo especificados
permanece até a sétima colocag@o, sendo que a oitava € Diabetes mellitus insulino-
dependente, com complica¢cGes miiltiplas em 3,1% dos 6bitos por diabetes. Franco
(1998) encontrou 73,7% de Diabetes sem meng¢édo de complicagao.

Pode-se notar que os 6bitos por complicagdes agudas, em sua grande maioria,
preveniveis, sdo responsaveis por, no minimo, 14,9% dos 6bitos por diabetes. Também
fica evidente a importante contribui¢do das complica¢Ges circulatérias periféricas nos
6bitos por diabetes. Por outro lado, as freqiientes complicagbes cronicas
cerebrovasculares e cardiovasculares do diabetes n3o sdo declaradas na DO, como
decorrentes do diabetes, onde elas sdo a causa bdsica bdo 6bito, subestimando a

importancia do diabetes.
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Observando as mortes por diabetes como causa basica na DO-NOVA, verifica-
se a distribuigdo destes mesmos casos segundo causa biésica original (DO-ORIGINAL).
Gera-se a seguinte distribuicdo, segundo capitulos da CID-10: 50,7% dos casos tem um
nivel de concordincia com a DO-ORIGINAL, pois j4 eram do capitulo IV da CID-10,
que se refere as Doengas End6crinas; 23,3% estavam classificadas no Capitulo IX -
Doengas do aparelho circulatério; 8,7% tinham cédigo no Capitulo XIV - Doengas do
apérelho geniturindrio e 6,3%, do Capitulo XVIII — Doencas mal definidas. Analisando
os mesmo casos segundo causa bésica original, focando-se nos cédigos de 4 digitos,
tem-se_que 48,6% ja eram do grupo do diabetes. Outros destaques sdo R99 - Outras
causas mal definidas e as ndo especificadas de mortalidade (4,2%); 126.9 - embolia
pulmonar (3,9%); N18.9 - Insuficiéncia renal cronica nio especificada (3,8%) e 164 -
Acidente vascular cerebral (2,8%). Como comentado anteriormente, as causas mal
definidas sdo mais freqiientes entre as causas da DO-ORIGINAL. Outro fato a ser
ressaltado € que com uma anélise mais aprofundada dos fatos que envolveram o 6bito,

pbde-se chegar a uma causa de morte mais clara e precisa.

Figura 3 - Obitos de mulheres de 10 a 49 anos de idade distribuidos segundo causa
bésica original e nova, para o diabetes. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1°

semestre de 2002.
Diabetes Excluidos Diabetes
DO-Original 22 DO-Nova
162 288
Permaneceram
Outras causas 140 Outras causas
DO-Original DO-Nova
717 \
v Incluidos s
148

Quando se usa a denominacio “excluidos”, ela se refere as DO-ORIGINAL,

cujas causas bdsicas deixaram de ser diabetes e, com a avaliagdo dos dados do
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questiondrio, passaram a ser outra causa bdsica (DO-NOVA). Sao causas que
pertenciam a um grupo na DO-ORIGIANAL e passaram para outro grupo na DO-
NOVA (Figura 3 e Tabela 9).

Portanto, dos 162 casos que eram diabetes na DO-ORIGINAL, 22 passaram, na
DO-NOVA, a ser “outras anemias hemoliticas hereditarias” (D58), “transtornos mentais
e comportamentais devidos ao uso de opidceos” (F11) e “acidente vascular cerebral”
(I64), com 13,4% cada. Houve também mudanga para causa externa “assassinato por
arma de fogo” (X95), com 2 casos (9,1%), que ndo poderia estar entre as mortes
naturais. Interessante como, para causas tdo diferenciadas, o ganho da informagéo
relativo 2 metodologia RAMOS levou a selegido de diabetes como causa bésica. Os dois
casos que apareceram codificados no capitulo IV, o mesmo do diabetes, tiveram
obesidade como causa bésica. Vé-se que, mesmo em uma andlise bem superficial, ja se
encontra associacio entre as doengas, mesmo que somente como uma “confusdo” da

selecdo da causa bdsica.

Tabela 9 — Obitos por Diabetes (DO-ORIGINAL) de mulheres de 10 a 49 anos
distribuidos (nimero o propor¢do) segundo causas bisicas apGs a investigagdo
(DO-NOVA). Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Causas basicas DO-NOVA* N° %
IIT - Doengas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos € 3 13.6
alguns transtornos imunitérios ’
IV - Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 2 91
V - Transtornos mentais e comportamentais 3 13,6
IX - Doengas do aparelho circulatério 4 18,2
X - Doengas do aparelho respiratério 4 18,2
XIII - D. do sis. osteomuscular e do tecido conjuntivo 2 9,1
XIV — Doengas do aparelho geniturindrio F . 9,1
XX - Causas externas de morbidade e de mortalidade 2 9,1
Total 22 100,0

* capitulos CID
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Para as causas “incluidas”, vale-se da mesma regra: causas que nido eram do
grupo das diabetes na DO-ORIGINAL e passaram a ser, na DO-NOVA, apés a
investigacao (Tabela 10).

Destaques para as causas pertencentes ao Capitulo IX — Doengas do aparelho
circulatério; exemplo € 126 - Embolia pulmonar (9,46%). Houve também casos de causa
mal definidas que se tornaram diabetes (12,2%). Destes dados j4 hd conclusGes
importantes. A doenga do corag@o esta associada ao diabetes, ao ponto das duas doencas
serem confundidas como causa bdsica do mesmo 6bito em 14 casos. Outro sinal a ser
destacado € que a segunda causa mais freqiiente, entre as “incluidas” foi a causa de
morte ndo especificada, mostrando a utilidade deste tipo de analise no ganho da
informacgdo. Por iltimo, tem-se a insuficiéncia renal cronica, apontando complicagdes
da doenga, também de importancia destacada a ponto de ser confundida com a causa
basica do 6bito. Os seis casos que apareceram codificados no capitulo IV foram 2 de
desnutricdo, 3 de Outros transtornos do equilibrio hidroeletrolitico e dcido-bdsico e 1 de

Outros distirbios metabdlicos, que sdo causas terminais.

Tabela 10 - Obitos por Diabetes (DO-NOVA) de mulheres de 10 a 49 anos distribuidos
(nimero e propor¢do) segundo causas bdsicas antes da investigacdo (DO-
ORIGINAL). Capitais de Estado e¢ DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Causas basicas DO-ORIGINAL* N° Yo
I - Algumas doengas infecciosas e parasitdrias 10 6,8
IT - Neoplasias 4 2,7
II - D. do sangue e dos 6rgios hematopoéticos 2 1,4
IV - Doengas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas 6 4,1

67

3

IX - Doengas do aparelho circulatério 45,3

X - Doengas do aparelho respiratério 2,0
XI - Doengas do aparelho digestivo 11 7.4
XIV - Doengas do aparelho geniturinirio 25 16,9
XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais de exames 18 122
clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte ’
XX - Causas externas de morbidade e de mortalidade 2 1,4
Total 148 100,0

* capitulos CID
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Nao foi detectado nenhum caso, tanto na DO-original, quanto na DO-nova, de

causa basica 024 - Diabetes mellitus na gravidez.

5.2.2 Desnutri¢ao

Foram diagnosticados, nas DO-NOVAS, 9 casos de desnutrigdo, representando
0,12% do total. Todas as vezes que a desnutri¢io foi causa bdsica, foi codificada como
EA46, citado anteriormente.

- Do mesmo modo, como com o diabetes, analisam-se os casos onde a desnutri¢io
foi a causa bésica na DO-NOVA e verificam-se quais as causas bésicas originais, antes
da investigagdo (Figura 4). Apresenta-se a seguinte situagio: apenas 1 caso ji era do
capitulo IV da CID-10, sendo este a prépria desnutri¢do, enquanto 37,5% eram doencas
do aparelho respiratério (Capitulo X) e outros 37,5% pertenciam ao doengas do
aparelho digestivo (Capitulo XI). O outro componente foi Capitulo VI - Doencgas do
sistema nervoso (25,0%). Entre as causas bésicas originais propriamente ditas, impdem-
se “insuficiéncia hepética ndo classificada em outra parte” (K72), com 37,5%, o “edema
pulmonar” (J81) com 37,5% e “outros transtornos do encéfalo” (G93), com 25,0%.
Infelizmente, para a pesquisa, o nimero de casos € pequeno € ndo permite maiores
conclusdes. Vé-se, no entanto, a tendéncia da associagdo da desnutrigdo com as seqiielas

provocadas por doengas do figado.
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Figura 4 - Obitos de mulheres de 10 a 49 anos distribuidos segundo causa basica
original e nova, para a desnutrigio. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1°

Desnutrigao
DO-Nova
9

semestre de 2002.

Desnutrigio Excluidos

DO-Original 11

12
Permaneceram
Outras causas 1
DO-Original

2z \ Incluidos

8

Outras causas
DO-Nova
7323

Chama a atengio a exclus@o de 11 casos de desnutrigdo nas DO-ORIGINAL e

subseqiiente inclusdo de 8 casos novos (Tabela 11):

Tabela 11: Obitos por Desnutrigio (DO-ORIGINAL) de mulheres de 10 a 49 anos
distribuidos (niimero o proporg¢io) segundo causas bdasicas p6s a investigagdo
(DO-NOVA). Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Causas bésicas DO-NOVA* N° %

I - Algumas doengas infecciosas e parasitarias 2 18,2
IV - Doengas enddcrinas, nutricionais e 2 182
metabdlicas ?
X - Doengas do aparelho respiratério 2 18,2
XI - Doengas do aparelho digestivo 3 213
XV - Gravidez, parto e puerpério 2 18,2
Total 11 100,0
* capitulos CID

Entre as exclusdes, p6s-investigagdo, chama a ateng@o a “doencga alco6lica do

figado” (K70), com 27,3%. Os dois casos atribuidos ao capitulo IV sdo de El14 -

Diabetes mellitus.
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Tabela 12: Obitos por Desnutricio (DO-NOVA) de mulheres de 10 a 49 anos
distribuidos (nimero e proporgdo) segundo causas bdsicas antes da
investigacdo (DO-ORIGINAL). Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre

de 2002
Causas basicas DO-ORIGINAL * N° %
VI - Doengas do sistema nervoso 2 25,0
X - Doengas do aparelho respirat6rio 3 37,5
X1 - Doencas do aparelho digestivo 3 37,5
~ _Total 8 100,0
* capitulos CID

Especificamente estes casos incluidos como desnutri¢@o, pés-investigacdo, eram
de Outros transtornos do encéfalo, Edema pulmonar, néo especificado de outra forma e
Insuficiéncia hepética ndo classificada em outra parte (Tabela 12). Ndo houve nenhum

caso de 025 - Desnutri¢do na gravidez, tanto na DO-ORIGINAL quanto na DO-NOVA.

5.2.3 Obesidade

Foram observados, pés-investigagio, 26 casos de obesidade, representando
0,35% do total. Todas as vezes que o grupo das obesidades foi causa bésica, encontrava-
se sob o cédigo E66, citado anteriormente. Estes casos, nas DO-ORIGINAL,
apresentavam-se como: 11,1% dos casos ja eram do capitulo IV da CID-10, enquanto
27,8% eram do Capitulo XI - Doengas do aparelho digestivo. Outros componentes
foram: Capitulo X - Doengas do aparelho respiratério (22,2%) e Capitulo V -
Transtornos mentais e comportamentais (16,7%). Entre as causas basicas originais
propriamente ditas, impde-se “outras doengas do estdmago e do duodeno” (K31), com
27,8%, “pneumonia por microorganismo nao especificado” (J18) com 20,6% ¢ a
Esquizofrenia (F20), com 16,7%. Neste caso, excepcionalmente, ndo houve causas mal
definidas na DO-ORIGINAL. Outro fato a ser destacado € presenca de um componente

inédito, isto €, transtornos mentais. A associagido de transtorno mental com o 6bito por



60

obesidade € de muita importancia para o conhecimento do desenvolvimento da doenga
e, principalmente, para novas formas de tratamento. Isso evitaria o uso excessivo do
tratamento cirdrgico (cirurgia bariatrica), tio comum atualmente.

Era de se esperar uma ‘“confusdo” mais comum entre obesidade e doenca do
aparelho circulatério como causa de 6bito, como foi visto no diabetes. Isso ocorreu
considerando as causas “excluidas”. Talvez esta associagdo apareca mais adiante, na

andlise de causas miiltiplas.

Figura 5 - Obitos de mulheres de 10 a 49 anos de idade distribuidos segundo causa
bdsica original e nova, para a obesidade. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1°
semestre de 2002.

Obesidade Excluidos Obesidade

DO-Original 3 DO-Nova
11 26
Permaneceram
Outras causas 8 Outras causas
DO-Original DO-Nova
7321 \
Incluidos W
18

Houve trés casos de obesidade nas DO-ORIGINAL que foram excluidos e
passaram a ter como causa bdasica, nas DO-NOVA, infarto agudo do miocéardio (121)
(Figura 5).

Por outro lado, houve 18 inclusdes, pds-pesquisa, que se tornaram obesidade na
DO-NOVA. Chama a aten¢do que a principal mudanga ocorreu com os 6bitos por

doencas do aparelho circulatdrio e respiratério (Tabela 13).
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Tabela 13 - Obitos por Obesidade (DO-NOVA) de mulheres de 10 a 49 anos
distribuidos (nimero o propor¢do) segundo causas bdésicas antes da
investigacdo (DO-ORIGINAL). Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre

de 2002.

Causa basica DO-ORIGINAL * N° %
IV - Doencas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas 2 11,1
V - Transtornos mentais € comportamentais 3 16,7
IX - Doencas do aparelho circulatério 2 11,1
X - Doengas do aparelho respiratério 4 22.2
XI - Doengas do aparelho digestivo 5 27,8
XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais de
exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em 2 11,1
outra parte
Total 18 100,0

* capitulos CID

Destacaram-se 0s 6bitos por Outras doengas do estdbmago e do duodeno (27,8%),
Pneumonia por microorganismo ndo especificada (22,2%) e Esquizofrenia (16,7%).
Interessante a comparagdo de esquizofrenia confundida como causa bdsica com
obesidade, pois este transtorno alimentar € comumente associado a transtornos mentais
freqiientes na populagdo. Os dois casos do capitulo IV foram de E14 - Diabetes mellitus

ndo especificado.

5.2.4 Hipertensao

Apés a pesquisa, foram detectados 291 casos de morte por hipertensdo nas
mulheres de 10 a 49 anos, representando 4% do total. As eclampsias estiveram
presentes em 25 casos (0,34%).

Em se tratando dos transtornos hipertensivos na gravidez, houve 50 casos
(0,70%), sendo que a maioria (0,30%) foi hipertensdo materna nio especificada (016).

Observando as DO-NOVA que tiveram como causa bdsica hipertensao, percebe-
se que as causas bdsicas antes da investigagdo (DO-ORIGINAL) foram: 67,7% dos

casos ja eram do Capitulo IX - Doencas do aparelho circulatério, enquanto 13,7% eram
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do Capitulo XVIII — Causas mal definidas. Outros componentes foram: X - Doengas do
aparelho respiratério (7,9%), XIV - Doengas do aparelho geniturinario (5,8%), VI -
Doengas do sistema nervoso (2,7%) e I - Algumas doencas infecciosas e parasitarias
(1,0%). Entre as causas bdésicas originais propriamente ditas, impdem-se R99 - Outras
causas mal definidas, com 12,4%, 111 - Doenca cardiaca hipertensiva, com 13,7%, 110 -
hipertensdo com 13,1% e o 121 - Infarto agudo do miocéardio ao lado de 164 — Acidente
vascular cerebral, com 5,5%. Como comentado anteriormente, as causas mal definidas
sdo mais freqiientes como causa basica nas DO-ORIGINAL. Outro fato a ser ressaltado
€ que com uma andlise mais aprofundada dos fatos que envolveram o 6bito, pode-se

chegar a uma causa de morte mais detalhada (Figura 6).

Figura 6 - Obitos de mulheres de 10 a 49 anos de idade distribuidos segundo causa
bésica original e nova, para a hipertensao. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1°

semestre de 2002.

Hipertensao Excluidos Hipertensao
O-Original 55 DO-Nova
159 291

Permaneceram
Outras causas 104 Outras causas
DO-Original DO-Nova
1 \ 1
L Incluidos 704
187

Interessante € analisar as mudangas ocorridas entre DO-ORIGINAL e DO-
NOVA. Dos 55 6bitos por hipertensdo (DO-ORIGINAL), cerca de 50% tornou-se uma

doenca do aparelho circulatério (Tabela 14).
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Tabela 14 - Obitos por Hipertensio na DO-ORIGINAL de mulheres de 10 a 49 anos
distribuidos (nimero o propor¢@o) segundo causas bésicas que passaram a Ser
ap0s a investigacao (DO-NOVA). Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre

de 2002.
Causa basica DO-NOVA* N° %
I - Algumas doengas infecciosas e parasitdrias 2 3,6
II — Neoplasias 3 5,5
IV - Doengas end., nutricionais e metabdlicas 6 10,9
V - Transtornos mentais € comportamentais 3 5,5
IX - Doencas do aparelho circulatério 27 49,1
X - Doencas do aparelho respiratério 6 10,9
XI - Doengas do aparelho digestivo 3 5.5
XIV - Doengas do aparelho geniturinario 3 5,5
XVIII - Mal definidas 2 3,6
Total 55 100,0
* capitulos CID

Dos 187 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos que passaram a ter como causa
béasica hipertensdo, apés a investigacdo, também cerca de 50% foram classificados
como doencga do aparelho circulatério e € surpreendente que 21,4% eram mal definidos

(Tabela 14).

Tabela 15 - Obitos por Hipertensio (DO-NOVA) de mulheres de 10 a 49 anos
distribuidos (nimero o propor¢do) segundo causas bdsicas antes da
investigacao (DO-ORIGINAL). Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre

de 2002.

Causa basica DO- ORIGINAL * N° %o
I - Algumas doengas infec. e parasitérias 3 1,6
III - Doengas do sangue e dos 6rgaos hemat. 2 1.1
e alguns transtornos imunitarios ’
V - Transtornos mentais e comportamentais 1 0,5
VI - Doengas do sistema nervoso 8 4,3
IX - Doengas do aparelho circulatério 93 49,7
X - Doengas do aparelho respiratério 23 12,3
XIV - Doengas do aparelho geniturinério 17 9,1
XVII - “Mal definidas” 40 214
Total ' 187 100,0

* capitulos CID

Destacam-se as causas especificas: R99 - causas mal definidas (19,3%), 121 -

infarto agudo do miocérdio e 164 — Acidente vascular cerebral (8,6%). Duas tendéncias
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se repetem: causas mal definidas que passam a ser definidas a partir da investigacdo e
outras doengas do aparelho circulatério sendo “confundidas” como causa bésica.
Complementando a informagdo sobre hipertensdo, no caso de gravidas ou
puérperas, houve 50 casos (0,63%) de Edema, proteindria e transtornos hipertensivos na
gravidez, no parto e no puerpério (Cédigos O10 a O16 da CID-10). A Eclampsia (O15)
foi a mais freqiiente, com 42,0%, seguida de hipertensdo gestacional [induzida pela
gravidez] com proteintria significativa (O14) (32,0%) e hipertensdo gestacional
[induzida pela gravidez] sem proteindria significativa (013) (12,0%). A eclampsia €
uma doencga especifica da gravidez de fisiopatologia complexa, da qual a hipertensio

arterial € um sintoma.

5.3 CONCORDANCIA ENTRE CAUSA BASICA ORIGINAL E A

REFEITA

Muito comum em trabalhos de andlise de causa muiltipla, o estudo da
concordancia entre DO-ORIGINAL e DO-NOVA visa a andlise da qualidade do
preenchimento da declaragdo original, assim como a aplicagdo correta das regras de
selecdo. Como citado anteriormente, as informagdes constantes da DO-NOVA sdo
consideradas de melhor qualidade, portanto, para analisar-se a concordéncia entre a
causa bdsica original e a refeita, usa-se a tltima como base. A concordincia € medida
simplesmente avaliando a propor¢do de casos onde a causa bésica original € igual a
refeita, de acordo com os niveis de especificidade do cédigo. Para esta anélise, separou-
se um conjunto de dados onde constavam todos os casos com causa basica codificada

como uma das doengas em estudo na DO-NOVA. Os resultados mostraram que:
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1- houve concordincia dos quatro digitos do c6digo da doenga aconteceu em
22,0% para o conjunto de dados, sendo para Diabetes, houve 28,5%, Desnutrigdo,
11,1%, Obesidade, 23,1% e Hipertensao, em 20,6%,

2- aconteceu concordancia dos trés primeiros algarismos do cédigo da doenga:
32% para o conjunto de dados, sendo Diabetes, com 45,1%, Desnutri¢do, 11,1%,
Obesidade, 30,8% e Hipertensao, com 20,6%.

3- a concordancia dos agrupamentos foi de 38,8% para o conjunto de dados,
sendo para Diabetes, 48,6%, Desnutri¢do, com 11,1%, Obesidade, 30,8% e Hipertenséo,
com 27,5%.

4- houve concordancia entre capitulos igual a 49,4%

A andlise de concordancia mostrou a dificuldade em se encontrar um diagndstico
“correto” (de acordo com o padrao utilizado) na DO-ORIGINAL; os motivos podem ser
desde erro de selecdo da causa bésica, preenchimento da declaragio ou, até mesmo, no
proprio diagndstico médico, por falta de informacdes. Ha a necessidade de melhoria das
estatisticas oficiais por causa basica, pelo menos para as doengas aqui analisadas.
Laurenti (1973), para ambos os sexos, apontou concordancia de 48,9% considerando os
quatro digitos, 93,08% para trés digitos e 94,8% para dois digitos. Quando observou
agrupamentos de cada doenga, mostrou haver 82,6% de concordancia para diabetes,
14,1% de concordancia para deficiéncias nutricionais (que inclui a desnutrig¢do) e 44,4%
para doencas hipertensivas (que inclui a hipertensdo primdria). Cortez Jr (1976), para
ambos os sexos, encontrou concordancia de 46,3%, entre os agrupamentos para doenga,
sendo que, este valor foi de 63,6%, 0,0%, 22,5%, respectivamente para diabetes,
deficiéncias nutricionais (inclui desnutri¢do) e doengas hipertensivas (inclui hipertensio
primdria).

Comparando-se as regides, t€ém-se as seguintes distribui¢oes (Figura 7):
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Figura 7 — Propor¢@ao de ébitos por diabetes, hipertensdao, obesidade e desnutrigdo de
mulheres de 10 a 49 anos com concordancia entre DO-ORIGINAL e DO-
NOVA, segundo regido e nivel de especificidade. Capitais de Estado e DF, 1°
semestre de 2002.
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Nota-se uma melhor qualidade da informacdo preenchida pelos médicos, nas
Regides Sul e Sudeste do Brasil, em relagdao as Regides Norte e Nordeste, em se
tratando da andlise por quatro digitos, e esta € a mais especifica. Vale lembrar que a
andlise por dois digitos em estudos de causas miiltiplas deixou de ser feita a partir da
validacdo da décima revisdo da CID, pois este tipo deixou de fazer sentido, devido a
mudanga da codifica¢do, de numérica para alfa-numérica. No entanto, em se tratando
destas doencas estudadas, a andlise por dois digitos faz sentido, pois os agrupamentos

sao excludentes nesta categorizag¢ao.
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5.4 ANALISE POR CAUSAS MULTIPLAS

5.4.1Anélise das distribui¢des de nimero de diagndsticos

Antes de entrar na andlise por causas multiplas propriamente dita, faz-se qtil
uma andlise prévia da qualidade da informagdo constante na declaragio de Gbito
original, comparada com a refeita. Como a anélise por causa miiltipla € feita com DO-
NOVA, a iltima comparacao a ser feita € essa.

Dentre os critérios para o aproveitamento e o uso das causas miltiplas de morte,
o nimero médio de diagndsticos informados para o conjunto das DO é um dos
indicadores mais importantes (SANTO, 2000).

Dessa forma, o conjunto de DOs aqui analisadas mostrou diferengas

interessantes (Tabela 16).

Tabela 16 - Obitos por diabetes, hipertensio, obesidade e desnutri¢io como causa basica
em mulheres de 10 a 49 anos distribuidos segundo niimero de diagndsticos na
DO-ORIGINAL e DO-NOVA. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de

2002.
Nimero de DO-ORIGINAL DO-NOVA
diagndsticos N° % N° %
1 7 2,0 3 0,5
2 66 19,2 92 15,0
3 118 34,3 136 22,1
4 80 23,3 141 23,0
5 e mais 73 21,2 242 39,4
Total 344 100,0 614 100,0

Observa-se que, nas declaracOes refeitas, a quantidade de informagio € maior,
mostrando uma deficiéncia no preenchimento da DO-ORIGINAL. Outro fato
interessante, a ser apontado, € o que indica a incorre¢io dos dados oficiais, mostrando

que existe a possibilidade de melhorar a informagao fornecida na declaragéo de 6bito.
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Nas DO-ORIGINAL, estimou-se uma média de 3,5 diagnésticos por DO, com
um desvio padrdo de 1,3 diagnésticos. J4 nas DO-NOVA, estes valores foram de 4,2
diagnésticos e 1,5 diagnésticos, respectivamente (Tabela 17). Mostra um ligeiro
aumento, mas ndo significante estatisticamente (a=5%). Mais importante que isso € o
fato que na DO-NOVA, quase 60% dos casos tinham, no minimo, 4 diagndsticos
informados. Levando-se em conta as DO que tiveram no méximo 3 diagnésticos, estas
representaram 55,5% e 37,6%, respectivamente, para DO-ORIGINAL e DO-NOVA.
Laurenti (1973), para ambos os sexos, apresentou média de 2,94 diagnésticos por
declaragdo, sendo que, para diabetes como causa basica, este valor sobe para 3,69. Santo
(1986), para o sexo feminino, apontou uma média de 2,59 diagndsticos por declaragio.
Em estudo semelhante, visando a andlise da mortalidade por aids, Santo (2000)
encontrou uma média de 3,2 (desvio padrdo de 1,1) diagnésticos por 6bito, no Estado de
Sao Paulo para o ano de 1998, contra 2,7 (desvio padrdo de 1,7) para o total de 6bitos
do estado. Em verificagdo da mortalidade infantil, também no Estado de Sao Paulo, em
1999, Machado (1999) encontrou uma média de 2,2 diagndsticos por declaragdo. J4
Resende (2004), em estudo sobre mortes por causas naturais, encontrou uma média de
2,6 diagnésticos por declaragdo. Ainda na mesma pesquisa, aqueles com, no maximo,
trés diagnosticos representaram 80,4%, e ndo chegou a 1,0% o niimero de declaragGes
com mais de cinco diagnésticos. Um trabalho semelhante realizado nas Astirias
encontrou uma média de 3,17 diagnésticos por declaragdo (GARCIA, 1993). No site do
Australian Bureau of Statistics, em pré-lancamento do caderno de estatisticas local do
ano de 2006, apontou uma média de 3 diagnésticos por declaragio
(http://www.abs.gov.au). Wall (2005) mostrou que, em uma série histérica de 9 anos, a
propor¢do de declaragdes com, no minimo, dois diagnésticos caiu de 74% para 66%

entre 1990 e 1998. Todos os trabalhos anteriormente citados foram feitos utilizando
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estatisticas oficiais de cada uma das areas estudadas. Mais uma prova que a qualidade
da DO pode ser melhorada € o fato de que todos os valores apresentados estdo abaixo da

média de 4,2 diagnésticos por DO, aqui encontrada.

Tabela 17 - Obitos por diabetes, hipertensio, obesidade e desnutri¢io de mulheres de 10
a 49 anos distribuidos segundo causa basica e nimero de diagndsticos na DO-
ORIGINAL e DO-NOVA, com respectivas média e desvio padrao. Capitais de
Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Causa DO-ORIGINAL DO-NOVA

Bisica Casos N°diagn Média(desv.pad)  Casos N°diagn Média(Desv.pad)
Desnutricao 12 48 4,0(1,4) 9 37 4,1(0,6)
Diabetes 162 603 3,7(1,4) 288 1312 4,6(1,5)
Obesidade 11 38 3,5(0,9) 26 113 4,4(1,5)
Hipertensdao 159 527 3,3(1,2) 291 1083 3,7(1,4)
Total 344 1216 3,5(1,3) 614 2545 4,2(1,5)

Os resultados aqui obtidos mostram mais claramente a diferenca da quantidade
de diagnésticos por caso. Destacam-se a elevada média de diagnésticos nos casos onde
a causa biésica foi o diabetes, tanto na declarac@o original quanto na refeita e a baixa
média de diagnoésticos para hipertensdo, ja na declarag@o refeita. Santo (1986) apontou
média de 3 diagndsticos por declaragio, enquanto Israel (1986) apontou 3,17 de média.
Ja o Australian Boureau of Statistics (2004) calculou média de 4,1 e 3,2 diagnésticos

por declaragdo, respectivamente para diabetes e doengas do aparelho circulatério.
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Figura 8 - Obitos por diabetes, hipertensio, obesidade e desnutri¢io de mulheres de 10 a
49 anos distribuidos segundo nimero de diagnésticos na DO-ORIGINAL.
Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.
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Figura 9 - Obitos por diabetes, hipertensio, obesidade e desnutri¢io de mulheres de 10 a
49 anos distribuidos segundo quantidade de diagnésticos na DO-NOVA.
Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.
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Em relacdo a declaragido de 6bito original, a distribui¢do dos casos € irregular,
com um destaque para a Regido Sul, que apresentou 47,6% de suas declaragdes com 5

ou mais diagnésticos. Na maior parte das regides, a maior propor¢ao de casos tinha trés
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diagnésticos. Na DO-NOVA, nota-se uma propor¢cio maior de casos com 5 ou mais

diagnésticos, com excegdo da Regido Norte.

Tabela 18A - Obitos por diabetes, hipertensdo, obesidade e desnutricio de mulheres de
10 a 49 anos distribuidos segundo quantidade de diagnoésticos na DO-
ORIGINAL e faixa etaria. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° sem. de 2002.

Numero de diagnésticos

Faixa, 4.0 3a4 5 e mais Total
etaria

n® % n® % n® % n° %
10a19 3 41 - - - -3 09
20029 3 41 5 25 9 123 17 49
30a39 13 178 38 192 13 178 64 186
40249 54 740 155 783 51 699 260 756
Total 73 1000 198 1000 73 1000 344 100,

Tabela 18B - Obitos por diabetes, hipertensio, obesidade e desnutrigio de mulheres de
10 a 49 anos distribuidos segundo quantidade de diagnésticos na DO-NOVA
e faixa etdria. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° sem. de 2002.

Faixa
etaria

Nimero de diagndsticos
la2 3a4 5 e mais Total

n°® % n° % n° % n° %

10a19
20a29
30a39
40a49

2 2,1 5 1,8 2 0,8 9 1,5
- - 20 72 7 29 27 44
16 168 41 148 46 190 103 16,8
77 81,1 211 76,2 187 773 475 714

Total

95 100,0 277 100,0 242 100,0 614 100,0

Considerando as idades (Tabelas 18A e 18B), vé-se que nas mais avangadas

ocorrem mais diagndsticos. Tanto para declaracdo de 6bito original quanto para a

refeita, tem-se uma associacdo positiva entre quantidade de diagndsticos na declaragdo

de 6bito e idade (P<0,0005 para ambos). Isto mostra acumulo da morbidade com a

idade, mostrando que, principalmente para idades mais avancadas, as estatisticas de

mortalidade com base em causa tinica de morte se tornam insatisfatorias. Santo (1986)

apresentou distribui¢do semelhante, com a concentragdo de casos, para a maioria das
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idades, ocorrendo com dois ou trés diagnésticos, sendo o estudo foi feito com base em
declaragdes de 6bito originais.

Para diabetes e obesidade, houve uma propor¢ido maior de casos com 5 ou mais
diagnésticos, 0 que mostra uma gama de doengas associadas que acompanham estas
enfermidades. O mesmo nédo ocorreu com a hipertensao, onde a maioria dos casos teve 3
a 4 diagnésticos (Tabelas 19A e 19B). Isso pode ser explicado pelas regras de sele¢do
de causa basica de 6bito que, conhecidamente, subestimam o nimero de casos de
hipertensdo. Sabe-se que as citadas regras ddo “preferéncia” a outras doencas em
detrimento da hipertensdo, por isso, ela s6 € selecionada como causa basica quando esté
sozinha ou associada a outra doenga “de menos importancia” na declaragdo de 6bito.
Tabela 19A - Obitos por diabetes, hipertensio, obesidade e desnutrigio como causa

basica em mulheres de 10 a 49 anos distribuidos segundo quantidade de

diagnésticos na DO-ORIGINAL e causa basica. Capitais de Estado e DF,
Brasil, 1° semestre de 2002.

Numero de diagndsticos
la2 3a4 5 e mais Total
n° Yo n° % n° % N° %o
Desnutricio 2 16,7 6 50,0 4 33,3 12 100,0
Diabetes 29 179 92 56,8 41 253 162 1000
Obesidade 3 273 8 72,7 0 0,0 11 100,0
Hipertensdo 39 245 92 579 28 17,6 159 100,0
Total 73 212 198 57,6 73 21,2 344 100,0

Causa
basica

Tabela 19B - Obitos por diabetes, hipertensio, obesidade e desnutri¢io em mulheres de
10 a 49 anos distribuidos segundo quantidade de diagndsticos na DO-NOVA e
causa basica. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Numero de diagndsticos
Causa

basica la2 3a4 5 e mais Total
n° % n° % n° % N° %
Desnutri¢ao - - 7 77,8 2 22,2 9 100,0

Diabetes 21 7.3 132 45,8 135 46,9 288 1000
Obesidade 4 15,4 7 26,9 15 57,7 26 100,0
Hipertensdo 70 24,1 131 450 90 309 291 100,0
Total 95 15,5 277 45,1 242 394 614 100,0
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5.4.2 Anélise das distribui¢tes de causas multiplas

A literatura oferece vdrias explica¢Oes plausiveis para o que contribui a acurécia
ao declarar causas da morte (LENFANT, 1998). A causa da morte declarada nas DO
depende do histérico da doenga que conduz a morte. Se uma pessoa morrer apés uma
longa e bem-caracterizada doencga, a causa da morte na declaragdo € provavelmente
mais exata do que uma morte repentina ou sem acompanhamento médico. Também,
quando falta informagdo adequada do histérico familiar da doencga, mais restrita serd a
caracterizacao da causa da morte na declarag@o, e mais provavel deste estar errado. Se
supde-se que a andlise por causas multiplas de 6bito possa ser considerado como avango
no nivel de familiaridade da morte entre o “atestador” e o falecido, entdo espera-se que
uma morte que ocorresse em um hospital teria mais causas miltiplas relatadas,
possivelmente devido a uma documentagdao melhor do histérico da doenga. Por outro
lado, nos Obitos em pronto-socorro ou em residéncia, por exemplo, que sdo
frequentemente repentinos, devem mostrar uma menor quantidade de causas muiltiplas
na DO.

A anilise deste estudo reforga tais especulagdes, apoiando o argumento que uma
boa compreensdo do histérico da doenga € crucial.

Como € necessdrio trabalhar a informacdo de causas miltiplas na melhor
qualidade possivel, foram analisadas as DO-NOVA como base destas informagdes.
Como visto anteriormente, a DO-NOVA € melhor em qualidade e quantidade de
informagao, em relagao a DO-ORIGINAL.

No banco de dados completo, hd 25.439 causas mencionadas em quaisquer

localizagdes da declarag@o de 6bito (Tabela 20). Revisando a andlise por causa basica,
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nota-se que existem 9 casos onde a desnutricio foi assim selecionada, em 288 foi

diabetes, 26 apresentaram obesidade e 291, hipertensdo (Tabela 21).

Tabela 20 - Causas mencionadas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos distribuidas
segundo diagnéstico. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Diagnostico n° %
Diabetes 647 2,5
Desnutricdo 188 0,7
Obesidade 128 0,5
Hipertensdo 1.422 5,6
Outros 23.054 90,6
Total 25.439 100,0

Tabela 21 - Causas mencionadas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos distribuidas
segundo localizagdo e tipo de mengdo. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1°
semestre de 2002.

Tipo de meng¢do

Localizagado Causa ndo-bésica Causa basica Total
N° % N° % N° %
Causa terminal 6.357 334 1.212 18,9 7.569 29,8
Complicagdo 8.827 46,4 4.996 71,7 13.823 54,3
Contribuinte 3.826 20,1 221 34 | 4047 159
Total 19.010 100,0 6.429 100,0 | 25439 100,0

A maior parte das causas se encontra mencionada da Parte I da DO, com 54,3%,

como parte da cadeia de eventos que levou ao 6bito. Nota-se que, dentre as causas

basicas, a maioria delas (77,7%) era complicag@o, iniciando a cadeia de eventos, como

regem as normas de preenchimento da declaragdo. Ainda, por muitas vezes, ela aparece

na primeira linha da declaragéo (18,9%), espera-se que estes casos sejam 0s que tiveram

causa unica declarada. Por poucas vezes (3,4%) a causa bésica se encontrava na Parte II

da declaragio, forcando o codificador a aplicar as regras de sele¢do e modificagdo, a

serem explicadas mais a frente, para apontar a causa bésica do 6bito.
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Tabela 22 - Causas mencionadas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos distribuidas
segundo causa bdsica e tipo da causa. Capitais de Estado e DF, 1° semestre de

2002.
Caqsa b Tipo de caulsva[t i
Blisiea dsica encoes Razio
N° %o N° %
Diabetes 288 3,9 647 2,5 2,2
Desnutri¢ao 9 0,1 188 0,7 20,9

Obesidade 26 04 128 0,5 4.9
Hipertensdio 291 4,0 1422 5,6 12,8
Total 7.332 100,0 25.439 100,0 5,3

Vé-se que a freqiiéncia de casos, em relagdo ao total, € pequena, mas que
aumenta bastante com o advento da andlise pro causas multiplas (Tabela 22). Santo
(1986) apontou que, para o sexo feminino, as razdes relativas a desnutri¢io e a doenca
hipertensiva foram, respectivamente, 3,3 e 4,2. Mostrou também que as doencgas
hipertensivas representaram 2,4% dos casos como causa bésica e 10,1% das causas néo-
béasicas. Gu (1998) mostrou que, para o diabetes, entre os anos de 1971 a 1993, as
propor¢des eram de 10,6% e 5,1%, respectivamente para causa béisica e causa nio
bésica, para a populagdo americana. Franco (1998), para o Estado de Sdo Paulo,
encontrou valores de 4,0% e 10,1%, para o diabetes, respectivamente, como causa
basica e causa ndo-basica. Rezende (2004) encontrou razdes de 2,71, 5,38 e 4,42,
respectivamente, para diabetes, obesidade e doencas hipertensivas, em ambos os sexos.
Wall (2005) encontrou proporgdes de 6,9% e 27,1% para hipertensdo e 2,4% e 8,3%
para diabetes, respectivamente, para causa bésica e causa ndo-basica, em declaragdes de
ébito de Minnesota entre 1990 e 1998. Conclui-se que, pelo fato da transig¢do
epidemiolégica e nutricional ter ocorrido mais cedo naquele pais, a mortalidade por
diabetes € maior comparada a do Brasil, tanto em relagdo a causa bdsica quanto ndo

basica.
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Desta andlise pode-se obter algumas conclusdes: para todas as doengas, a
quantidade de mengdes € sempre maior que a quantidade de casos, onde foi selecionada
como causa bdsica, ou seja, a razdo € maior que 1; para o diabetes, a proporgdo
calculada em relagdo as causas de 6bito é maior comparativamente a proporgao das
mengdes e sua razdo é a menor, mostrando que € selecionada como causa basica metade
das vezes em que aparece como mengio na declaragdo de 6bito; para desnutri¢do, ha
uma alta razdo entre tipos de causa, sugerindo baixa importincia como causa do 6bito,
pois é pouco selecionada nesta situa¢do, em detrimento de sua freqii€ncia enquanto
causa associada, que ndo € apreciada nas estatisticas de mortalidade por causa bésica; a
obesidade tem a mesma caracteristica da desnutri¢do, com o agravante de que suas
causas associadas conhecidas deixam de estar explicitadas; a hipertensdo tem uma
caracteristica mais marcante como mencaio, representando 5,6% destas causas pois,
como ja citado, sofre agdo das regras de selecdo que subestimam sua importancia como
causa basica de 6bito. Brett (2004) indica uma razdo, para os anos de 1997 a 1999, para
o diabetes, entre 2 e 3, variando entre etnias/ragas.

Para a andlise da localizag¢@o (causa terminal, complicag@o ou contribuinte), ndo
se diferenciou a causa bésica, podendo estar em qualquer parte da declaragéo de 6bito.

Causa terminal, dltima informada na cadeia de eventos que levou ao ébito, €
aquela que provocou o ébito mas, normalmente, sendo conseqiiéncia de outras causas.
Nota-se (Tabela 23) que nenhuma destas doengas teve peso entre causas diretas, pois
normalmente estdo no inicio de uma cadeia de eventos e sdo causadoras de outros
agravos.

Complicagdo € aquela que se encontra nas linhas b), ¢) ou d) da Parte I da DO.
Entre estas, normalmente se encontra causa bdsica, se a declaragdo foi preenchida

corretamente. Dai a maior propor¢do entre as mencgdes de diabetes e hipertensdo.
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Novamente nota-se o agravo a informac@o relacionado com o fato das regras de selegdo
subestimarem a importancia da hipertensdo como causa bésica de 6bito, pois ela muitas
vezes € informada como tal.

Conceitualmente, causa contribuinte € aquela que estava presente no momento
do 6bito, mas que ndo teve influéncia direta no mesmo. Este conceito € aplicado tendo-
se em conta a maior propor¢do de mengdes de desnutri¢do e obesidade neste local da
declaragdo, pois estas, na maioria das vezes, ndo sdo causas de Obito, mas sua

prevaléncia € reconhecidamente alta.

Tabela 23 - Causas mencionadas em quaisquer localizagdes das DO de mulheres de 10 a
49 anos segundo diagnéstico e localizagdo. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1°

semestre de 2002.
Localizacao
Ca’usa Cau_sa Complicagao Contribuinte Total
mencionada terminal
n° %0 n° % n° % n° %

Diabetes 20 3,1 362 56,0 265 41,0 647 100,0
Desnutri¢do 18 9,6 79 420 91 484 188 100,0
Obesidade 2 1,6 26 203 100 78,1 128 100,0
Hipertensao 29 20 938 66,0 455 32,0 1422 100,0
Total 69 29 1405 589 911 382 2385 100,0

Analisando os mesmos dados, mas com uma das quatro doengas de interesse
como causa bésica, nota-se agora, com mais destaque, a importancia do diabetes como
complicagdo, o mesmo ocorrendo com a hipertensdo, com 82,7% e 72,5%,
respectivamente. Outro fato interessante € a importancia da desnutricio como
complicacdo que, diferentemente de quando se analisa entre todas as causas de 6bito,

entra agora mais efetivamente na cadeia de eventos que levaram ao 6bito (Tabela 24).
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Tabela 24 - Causas mencionadas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos com diabetes,
hipertensdo, obesidade ou desnutricio como causa bésica e distribuidas
segundo causa mencionada e localizagdo. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1°
semestre de 2002.

Localizacio
Cgusa Cau.sa Complicagdo  Contribuinte Total
mencionada terminal
n° % n° % n° % n° %
Diabetes 20 48 345 82,7 52 12,5 417 1000
Desnutri¢ao - - 14 70,0 6 30,0 20 1000

Obesidade 2 3.3 24 400 34 567 60 1000
Hipertensado 27 9,2 375 72,5 115 222 517 1000
Total 49 48 758 748 207 204 1014 100,0

Uma curiosidade tirada desta andlise, ainda nd3o comprovada, € distribuicdo
equivalente das meng¢des de obesidade entre causas associadas ou contribuintes. Se isto
for confirmado, na andlise por causa especifica, pode-se concluir que ha um
preenchimento errado da declaragdo. Isto aconteceria porque a obesidade, se

selecionada como causa bdsica, deve ser encontrada na Parte I da declarag@o.

5.4.2.1 Diabetes

Laurenti (1973), para ambos os sexos, apontou a selegio do diabetes como causa
basica em 46,8% das vezes em que foi mencionado. Wall (2005) encontrou que o
diabetes foi selecionado em 29,3% das vezes que foi mencionado, enquanto que Franco
(1998) encontrou 39,3%, contra 28,2% deste estudo.

Utilizando-se a forma de classificagdo mais ampla da mengdo, nota-se que o
nimero total de mengdes de diabetes, em declaragdes onde o préprio diabetes foi causa
bésica (390 mencdes), € maior do que o nimero de casos onde o diabetes foi causa
bésica (288 casos). Isto ocorre por um fendmeno conhecido por multiplicag@o de causas,

onde causas de um mesmo agrupamento s3o mencionadas mais de uma vez na mesma
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declaragdo (Tabela 25). Tal fato surge em uma quantidade razodvel de vezes,
especificamente para o diabetes, pois a CID-10 tem cédigos para a doenga em si (e seus
tipos) e complicagdes do diabetes. Nestes casos, ocorre também a associagao de causas,
quando dois cédigos de diabetes complementares (em relacdo a descricio da
fisiopatologia da doenga) sd@o declarados na DO e, pelas regras de sele¢do de causa
bésica, sdo associados, resultando em um outro cédigo que resume toda a informacao e
este serd a causa bésica. Neste estudo, este fator estd acentuado, pois todas as causas
foram analisadas no nivel de especificidade de trés digitos. Normalmente a
multiplicag@o € evitada eliminando-se as causas “repetidas”, o que nao foi feito neste

trabalho exatamente par avaliar esta informacio presente na declarag@o de ébito.

Tabela 25 - Causas mencionadas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos com diabetes
como causa bdésica distribuidas segundo causa mencionada e tipo de causa.
Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Tipo
Causa mencionada Cansa nio- Causa  Total
basica Bésica

Desnutri¢ao 9 - 9
Diabetes 20 370 390
Hipertensao 163 - 163
Obesidade 19 - 19
Outros 731 - 731
Total 942 370 1312

Voltando a andlise, dentre todas as mengdes de diabetes, estas quando
selecionadas como causa basica foram, como dito, 370 mengdes. Destas mengdes, 339,
ou 91,6%, foram do diabetes mellitus nio especificado (E14).

Utilizando-se uma forma de classificagdo das men¢des mais especifica, obtém-
se, como esperado, grande concentracdo das mengOes de diabetes na Parte I da

declaragdo. Verifica-se a associa¢d@o com a hipertensdo que apresentou 11,5% de todas
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as suas mengdes em casos onde o diabetes foi a causa basica. Outro fato a ser destacado
€ a presenca da desnutricdo nesta andlise. E rara associagio entre diabetes e desnutri¢gdo

e, como se pdde perceber, a quantidade de mengdes € baixa (Tabela 26).

Tabela 26 - Causas mencionadas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos com diabetes
como causa bédsica distribuidas segundo causa mencionada e localizagdo.
Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Localizagao

Causa : . o TOTAL
mencionada ©ausa terminal complicagdo contribuinte

N° % N° %o N° %o N° %

Desnutricdio - - 7 77,8 2 22.2 9 100,0
Diabetes 20 5.1 342 87,7 28 1,2 390 100,0
Hipertensao 6 3,7 102 62,6 55 33,7 163  100,0
Obesidade - - - - 19 1000 19 1000
Outros 265 363 293 40,1 173 23,7 731 1000

TOTAL 291 222 744 56,7 277 21,1 1312 100,0

Dentre todas as mengdes (exceto a escolhida como causa bdsica) nas declaragdes
de 6bito onde o diabetes foi a causa bésica, tem-se a hipertensdo com maior nimero de
mencdes (Tabela 27).

Ressalta-se a importancia da associagdo de tabagismo, obesidade e diabetes,
como agravantes entre si, além da conhecida associa¢do dos mesmos com doengas do
sistema circulatério. As afecgdes cardiacas tém papel direto na cadeia de eventos que
levou ao 6bito. J4 o tabagismo e a obesidade aparecem como contribuintes indiretos ao
6bito. Outros fatos ja conhecidos na literatura s3o: as complicagdes dermatolGgicas, que
resultam na septicemia como causa terminal, que foram, em 82,2% das suas mengdes,
como a causa direta do 6bito; as complicagdes renais contribuindo para o ébito como
desfecho em todas as mengdes; e os problemas respiratérios, normalmente

conseqiienciais a debilitagdo e a hospitalizagdo, como causa direta do 6bito em 100%
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das mengdes para a insuficiéncia respiratéria e provavelmente conseqiiéncia direta da
pneumonia, que aparece em 65,9% das mengdes como parte da seqiiéncia de eventos.
Laurenti (1973), para ambos os sexos, apontou 22,2% de doengas hipertensivas, 19,4%
de doencas infecciosas, 27,8% de doengas isquémicas do coracdo e 19,4% de doengas
do aparelho geniturindrio, associadas ao diabetes como causa bdésica. Cortez Jr (1976),
para ambos 0s sexos, encontrou, para conjunto semelhante de causas, 36,4% de doengas
isquémicas do coragdo, 27,3% de doencas hipertensivas e 27,3% de doengas do
aparelho geniturindrio. Franco (1998) verificou 43,8% de doengas do aparelho

circulatorio e 17,5% de causas mal definidas.

Tabela 27 - Causas mencionadas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos com diabetes
como causa bdésica distribuidos segundo localizagdo. Capitais de Estado e DF,
Brasil, 1° semestre de 2002.

. Caqsa Complicagdo Contribuinte  Total
Causa mencionada terminal
n° % n° % n° % n° %

110 - Hipertensdo essencial
(priméria)

N18 - Insuficiéncia renal 17 239 54 761 - - 71 1000
cronica

A41 - Outras septicemias 37 82,2 8 17.8 - - 45 100,0
J18 - Pneumonia por

microorganismo nao 14 34,1 27 65,9 - - 41 100,0
especificada

125 - Doenca isquémica cronica
do coragio

J96 - Insuficiéncia respiratdria

6 39 94 61,8 52 342 152 1000

2 77 18 692 6 231 26 1000

ndo classificada de outra parte 24 1000 - ) ) - 3 100
F17 - Transtornos mentais e

comportamentais devidos ao - - - - 21 100,0 21 100,0
uso de fumo

E66 — Obesidade - - - - 19 100,0 19 100,0
Ei14 —.Dlabetes mellitus nao i ) 11 61.1 7 389 18 100,0
especificado

I50 - Insuficiéncia cardiaca 8 47,1 9 529 - - 17 100,0
Outros 163 32,1 194 38,2 151 29,7 508 100,0

TOTAL 271 28,8 415 44,1 256 27,2 942 100,0
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Por outro ponto de vista, o diabetes foi mencionado, com outras causas que nao

0 préprio como causa bdésica (Tabela 28).

Tabela 28 - Mengoes de diabetes nas DO de mulheres de 10 a 49 anos onde o diabetes
ndo foi causa bésica distribuidos segundo causa basica e localizacdo da
mengado. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Localizagao
5 % g Causa
Causa basica Complicagdo - .~ Total
N° % N % N %

C50 - Neoplasia maligna da mama - - 20 100,0 20 100,0
I11 - Doenga cardiaca hipertensiva = - 19 100,0 19 100,0
161 — Hemorragia intracerebral - - 14 100,0 14 100,0
164 - Acidente vascular cerebral 3 214 11 78,6 14 1000
C53 - Neoplasia maligna do colo do ttero - - 12 100,0 12 100,0
K70 - Doenga alcodlica do figado - - 12 100,0 12 100,0
B20 - Doenga pelo virus da imunodeficiéncia

humana [HIV], resultando em doengas - - 10 100,0 10 100,0
infecciosas e parasitarias

Outros 17 109 139 89,1 156 100,0
Total 20 7,8 237 92,2 257 100,0

* Nao houve mencgio de diabetes como causa terminal

Nota-se que nenhuma vez o diabetes foi a causa direta do 6bito e em apenas
7,8% dos casos ele fez parte da cadeia de eventos que levou a0 mesmo. J4 como causa
contribuinte, foi mencionado em casos onde a causa do 6bito foi o cincer de mama,
provavelmente com alguma relagdo com a faixa etaria, e com doengas do sistema
circulatério, com as quais € conhecida sua associagdo. Quando o diabetes € causa
associada, Laurenti (1973), para ambos os sexos, apontou 48,8% para doengas
cérebrovasculares, 26,8% para doencgas do aparelho geniturinario e 43,9% para doengas
hipertensivas como causa bésica. Cortez Jr (1976), para ambos 0s sexos, encontrou
61,7% de doengas hipertensivas, 18,3% de doengas isquémicas do coragdo e 10,0% de

doengas cérebrovasculares. Franco (1998) verificou 63,7% de doengas do aparelho

circulatério e 12,7% de doengas do aparelho respiratério. Wall (2005) encontrou, em
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andlise semelhante, 25,4% de doenca isquémica do coragdo e 7,75% de doenga

cerebrovascular, como causa basica.

Figura 10 - Mengdes de diabetes nas DO de mulheres de 10 a 49 anos distribuidas
segundo tipo de causa mencionada e faixa etdria. Capitais de Estado e DF,
Brasil, 1° semestre de 2002.
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Como citado anteriormente, por causa da multiplicagdo e associagdo de causas,
as mengdes de diabetes selecionadas como causa bésica praticamente se equiparam as
mencgdes de diabetes que nao foram selecionadas como causa basica. Nota-se (Figura
10), com clareza, o ganho da informagdo quando da andlise por causas miltiplas. A
quantidade total de mulheres com diabetes no momento do 6bito é o dobro, como visto,
da quantidade de mulheres que morreram por diabetes como causa basica. Esta
informagdo se perder-se-ia em uma andlise por causa bdsica. Outro detalhe é que a
ocorréncia de casos € maior em faixas etdrias mais altas. Este dado € melhor visualizado
utilizando-se propor¢des de casos de acordo com a faixa etdria. Analisando-se a

propor¢ao especifica por faixa etdria, tem-se que a importancia do diabetes aumenta
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para as idades mais altas. Existe também um pico de prevaléncia na faixa de 20 a 29
anos. Nota-se também a alta mortalidade com diabetes como causa do 6bito, em idade

avancadas (Figura 11).

Figura 11 - Propor¢des das mengdes de diabetes em relag@o ao total de meng¢des nas DO
de mulheres de 10 a 49 anos segundo tipo de causa mencionada e faixa etéria.
Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.
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5.4.2.2 Desnutri¢ao

Para a desnutri¢do, ndo ocorre o fendmeno de associac¢@o de causas, portanto ela
¢ selecionada de acordo unicamente com as regras de selecdo. Houve 188 mencgdes de
desnutri¢ao, em todas as DO e, dentre as causas basicas, o c6digo mencionado em todos
os casos foi a E46 - Desnutri¢do protéico-caldrica ndo especificada. Entre as mengoes
para desnutri¢do como causa bdasica, temos a seguinte distribui¢do de causas bésicas.

Apesar do nimero pequeno de casos, comparado com o todo, nota-se que

nenhuma outra das doencgas estudadas apareceu (Tabela 29). Outro detalhe € que em 2
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casos onde a desnutri¢do foi selecionada como causa basica, ela se localizava na Parte II

da DO, mostrando o mau preenchimento das mesmas.

Das 37 mengdes de nutrigdo, ela foi selecionada 9 vezes como biésica (24,3%) e

apresentou 28 (75,7%) mengdes como associada, com outro diagndstico como causa

bésica. Laurenti (1973), para ambos os sexos, apontou que defici€ncias nutricionais (que

incluem desnutri¢do) foram apontadas como causa basica em 5,8% das vezes que foram

mencionadas.

Tabela 29 - Causas mencionadas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos com desnutri¢ido
como causa bdsica distribuidas segundo causa mencionada e localizag@o.

Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Localizagdo
Causa mencionada (. complicagd0o contribuinte
N % N % N % N %

TOTAL

Desnutrigao - - 7 77,8 2 222 9 100,0
Outros 9 32,1 16 57,1 3 10,7 28 100,0
Total 9 243 23 622 5 13,5 37 100,0

Tabela 30 - Causas mencionadas nas DO de 6bito de mulheres de 10 a 49 anos com
desnutricdo como causa bésica distribuidas segundo causa mencionada e

localizagdo. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Localizacio
. Total
Causa mencionada terminal  complicagdo contribuinte

N° % N° %  N° % N %
D75 - OuEras doencgas d’o.sangue i ) 31000 - i 3 100,0
e dos 6rgaos hematopoéticos
I51 — Complicagdes de cardiop. } 3 1000 - ) 3 100.0
e doengas card. mal definidas ’ ’
J81 - Edema pulmonar, ndo 3 100,0 0 0,0 i ) 3 1000
especificado de outra forma
Jo8 . Outr.os transtornos ) ) 3 1000 - ) 31000
respiratorios
K76 - Outras doengas do figado - . - - 3 1000 3 1000
NI19 - Insufici€ncia renal ndo 3 100,0 i ) ) i 31000
especificada
Outros 3 30,0 7 70,0 - - 10 100,0
Total 9 32,1 16 57,1 3 10,7 28 100,0
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A distribui¢do das demais causas mencionadas quando a desnutricdo € causa

bésica mostra os agravos provocados pela desnutricdo, sendo os responsdveis diretos

pelo 6bito, como insuficiéncia renal e o edema pulmonar, subseqiiente a debilidade

fisica. Outros distirbios associados a desnutrig¢do sdo a insuficiéncia cardiaca, disfunc¢do

hepdtica e distirbios sanguineos (Tabela 30). Em 1976, Cortez Jr apontou que, com a

desnutricdo como causa basica, 32,2% das causas associadas eram de doengas

infecciosas. Nota-se a mudanga no perfil epidemiolégico das mulheres em idade fértil

brasileiras.

Tabela 31 - Mengdes de desnutrigdio nas DO de mulheres de 10 a 49 anos onde a
desnutricdo ndo foi causa basica, distribuidas segundo causa bdsica e
localizagdo da meng@o. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Causa basica Lesating Total
terminal complicagdo contribuinte
N % N° % N° % N° %
B22 - Doenga pelo virus da
imunodeficiéncia humana [HIV] 3 5.8 22 423 27 519 52 1000
resultando em outras doengas
especificadas
A16 - Tuberculose das vias
respiratérias, sem confirmacao 4 19,0 10 47,6 7 33,3 21 1000
bacteriolégica ou histolégica
El4 -.Dlabetes mellitus ndo ) i 7 77.8 2 22 9 1000
especificado
G80 — Paralisia cerebral infantil - - 3 333 6 66,7 9 100,0
F10 - Transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso - - 4 57,1 3 429 7 100,0
de 4lcool
K70 - Doenga alcoélica do figado S5 71,4 - - 2 286 7 100,0
B20 - Doenga pelo virus da
imunodeficiéncia humana [HIV], ) ) 3 60,0 2 400 5 1000
resultando em doencas
infecciosas e parasitarias
C5§ " Neoplasia maligna do 2 400 i , 3 600 5 1000
ovario
142 — Cardiomiopatias - - - - 5 100,0 5 1000
Outros 4 68 23 39,0 32 542 59 100,0
Total 18 10,1 72 40,2 89 49,7 179 100,0
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Outro lado da fisiopatologia da desnutri¢do, como conseqii€ncia ou associada a
outras doencas, pode também ser apreciado (Tabela 31). Para a aids, foi uma
conseqiiéncia em 49,1% dos casos e contribuiu, indiretamente, em 50,9% dos casos.
Para a tuberculose, tem a mesma caracteristica (66,7% e 33,3%, respectivamente). Ja
para a doenca alcodlica do figado, ela foi a causa direta do 6bito na maioria dos casos
(71,4%). Por fim, nota-se que em 18 casos (10,1%) a desnutri¢do foi a causa direta do
obito, em 72 casos (40,2%) ela foi conseqiiéncia de uma doenca e em 89 casos (49,7%)

ela contribuiu indiretamente para o 6bito.

Figura 12 - Mengdes de desnutricdo nas DO de mulheres de 10 a 49 anos distribuidas
segundo tipo de causa mencionada e faixa etaria. Capitais de Estado e DF,
Brasil, 1° semestre de 2002.
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Nota-se que o ganho da informag¢do em relacio as causas multiplas fica
extremamente explicito, por faixa etdria. A diferenca entre a quantidade de casos
mencionados e a quantidade de casos como causa bésica € clara. Outro detalhe € a
presenca da desnutricao nas faixas etdrias entre 20 a 39 anos, que simplesmente nao
aparecem nas estatisticas de mortalidade por causa bdésica (Figura 12).

Utilizando-se as propor¢des de mengdes sobre o total das mesmas, nota-se que a

mortalidade por desnutri¢do (causa basica) € maior em faixas etdrias mais jovens,
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paralelamente a sua freqiiéncia (causa nao bésica), que € maior a partir dos vinte anos de

idade, diminuindo entre 40 e 49 anos (Figura 13).

Figura 13 - Proporcdes das mengdes de desnutricdo em relacao ao total de mengdes nas
DO de mulheres de 10 a 49 anos distribuidas segundo tipo de causa
mencionada e faixa etaria. Capitais de Estado e DF, 1° semestre de 2002.
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5.4.2.3 Obesidade

b

Seguindo esta linha de andlise, em relagdo a obesidade, também existe o
fendmeno da multiplicagdo, pois, como citado anteriormente, houve mais meng¢des de
obesidade em casos onde ela era causa bdsica (28) do que casos onde ela era causa
basica (26) (Tabela 32). O agrupamento da obesidade inclui suas varias formas, que

podem acometer uma pessoa a0 mesmo tempo.
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Tabela 32 - Causas mencionadas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos com obesidade
como causa bdasica distribuidas segundo causa mencionada e tipo de causa.
Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Capsa Tipo Total

mencionada . .
ndo-bdsica  bdsica

Diabetes 3 - 3
Hipertensao 20 - 20
Obesidade - 28 28
Outros 64 - 64
Total 89 26 115

Tabela 33 - Causas mencionadas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos com obesidade
como causa bésica distribuidas segundo causa mencionada e localizagdo.
Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Localizagio

Causa mencionada . . _ Total
terminal complicagdo contribuinte
N % N° % N° %  N° %
Diabetes - = - - 3 100,0 3 1000
Hipertensao - = 6 300 14 700 20 1000
Obesidade 2 7,1 24 857 2 7,1 28 100,0
Outros 24 375 29 453 11 17,2 64 1000
Total 26 226 59 51,3 30 26,1 115 100,0

Entre as mengGes, quando a obesidade € causa bésica, nota-se o diabetes

aparecendo como contribuinte em todas as suas meng¢des. O mesmo ocorre com a

hipertensao, com 70,0% (Tabela 33).

Apresenta-se o acréscimo da informagdo conseguido por meio da andlise por

causas multiplas para a obesidade como causa bdésica do 6bito (Tabela 34). Dentre as

causas mais mencionadas nestas declaragGes, trés delas s@o relacionadas a complicagOes

do tratamento especifico para a obesidade. Estes Obitos poderiam ndo acontecer com a

manutengdo da saide do corpo, que evitaria a obesidade, que, por sua vez, nio

necessitaria o tratamento para a mesma, que, por ultimo, evitaria as complicagdes do

tratamento, causas estas que levaram ao ébito. Aparecem, também, as disfunc¢bes do
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aparelho circulatério, contribuindo indiretamente para o ébito. Outro fato interessante é
o transtorno mental ndo especificado. Esta anélise se torna dificil pois, através dos
dados, entende-se que, em 3 dos 5 casos onde o transtorno mental foi citado, ele foi
colocado como conseqiiente a obesidade, ja que essa foi a causa basica do ébito.
Levando-se em conta que ndo existe especificacdo do transtorno, existe a possibilidade

do mesmo ser a prépria causa da obesidade.

Tabela 34 - Causas mencionadas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos com obesidade
como causa bésica distribuidas segundo localizagdo. Capitais de Estado e DF,
Brasil, 1° semestre de 2002.

. Locali;agz”io o Total
terminal complicagdo contribuinte
Causa mencionada
N° % N° % N° % N° %
I10 - Hipertensio essencial (primaria) - - 3 27,3 8 72,7 11 100,0

T81 - Complicagdes de procedimentos
ndo classificadas em outra parte

Y83 - Reagdo anormal ou complic.
tardia, por atos cirdrgicos, sem - - 9 1000 - - 9 100,0
mengao de acidente na intervengao

J96 - Insuficiéncia respiratéria ndo

455 6 545 - - 11 100,0

classificada de outra parte & boE - ) ) -~ B MO0
K91 - Transtornos do ap. digest. pOs-

procedimentos, NC(I))P gest- PO ) ) 7 1000 - B 7 1000
I11 - Doenga cardiaca hipertensiva > - 3 500 3 500 6 1000
F99 - Transtorno mental nao espec. = . 3 600 2 400 S5 1000
Outros 11 367 4 133 15 50,0 30 1000
Total 24 276 35 402 28 32,2 87 100,0

O primeiro detalhe a ser ressaltado € o fato de que, em nenhum dos casos onde a
obesidade foi mencionada (sem ser causa basica) ela foi a causa direta do 6bito (Tabela
35). Pelo contrério, ela em 98% de suas mencdes estava localizada na Parte II da
declaragdo, contribuindo para o 6bito, mas sem participar diretamente da cadeia de
eventos que levou ao mesmo. Notam-se as associagdes com doengas do aparelho

circulatério e diabetes, ja conhecidas na literatura. Outra associagdo interessante € com a
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asma, onde a obesidade contribui com a insuficiéncia respiratéria provocada pela

mesma.

Tabela 35 - Mengdes de obesidade nas DO de mulheres de 10 a 49 anos onde obesidade
ndo foi causa bdsica distribuidas segundo causa bésica e localizagdo da
mencdo. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Localizagao
Causa bésica complicagdo contribuinte  Total
N° %o N° % N° %

E14 - Diabetes mellitus ndo espec. - - 19 100,0 19 100,0
121 - Infarto agudo do miocardio . - 19 100,0 19 100,0
I11 - Doenca cardiaca hipertensiva - - 8 100,0 8 1000
125 - l?oenga isquémica cronica do i i 8§ 1000 8 1000
coracao

J45 — Asma - - 5 100,0 5 1000
K70 - Doenga alcodlica do figado - = 5 100,0 5 100,0
Outros 2 56 34 944 36 100,0
TOTAL 2 20 98 98,0 100 100,0

* ndo houve menc¢do de obesidade como causa terminal

Figura 13 - Meng¢des de obesidade nas DO de mulheres de 10 a 49 anos distribuidas
segundo tipo de causa mencionada e faixa etaria. Capitais de Estado e DF,
Brasil, 1° semestre de 2002.
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E sempre importante ressaltar o ganho da informagdo conseguido pela anélise
por causas miltiplas. Nota-se que, para idade mais idosas, essa diferenca € mais

acentuada ainda.

Figura 14 - Propor¢des das mengdes de obesidade em relagdo ao total de mengdes nas
DO de mulheres de 10 a 49 anos distribuidas segundo tipo de causa

mencionada e faixa etdria. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de
2002.
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Analisando as mengdes de obesidade proporcionalmente ao total das mengoes,
tem-se uma freqiiéncia maior da obesidade em idades superiores, com um pequeno pico
na faixa dos 20 aos 29 anos. Consequentemente a isso, tem-se uma mortalidade elevada
também nas idades mais velhas e um pico de mortalidade na faixa dos 30 aos 39 anos,
mostrando que isso pode vir a ser uma tendéncia populacional, j4 que a maior

freqiiéncia da doenga vem anteriormente a maior freqiiéncia de sua mortalidade.
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5.4.2.4 Hipertensao

A hipertensdo, como ja citado, sofre a ag@o das regras de selecdo e nos estudos

com causas multiplas, pode-se notar com clareza sua subestimagdo, como basica.

Tabela 36 - Distribuicio das mengGes nas DO de mulheres de 10 a 49 anos com
hipertensdo como causa bdésica e segundo causa mencionada e tipo de causa.
Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Causa Tipe

mencionada Causando- Causa 1OTAL
basica bésica

Diabetes 24 - 24

Desnutrigdo 2 - 2

Obesidade 13 - 13

Hipertensao 180 154 334

Outros 710 - 710

TOTAL 929 154 1083

Com as miltiplas causas constantes na declaragdo de O6bito, ganha-se a
informagdo adicional de 180 mencGes, além dos 291 casos reconhecidas com
hipertensdo como causa bésica do 6bito. Nota-se a associagdo com diabetes e obesidade
em 37 (3,4%) destes casos (Tabela 36). A grande massa de causas associadas a
hipertensdo encontra-se na categoria “outros”, que serd analisada posteriormente.
Laurenti (1973), para ambos os sexos, apontou que 16,2% das vezes em que doencas
hipertensivas (que incluem hipertensdo primdria) foram mencionadas, ela foi
selecionada como causa bésica.

Nota-se que o nmimero de mengdes de hipertensdo como causa bdésica (154
mengdes) € menor que o nimero de casos de hipertensdo como causa basica (291
casos), como citado anteriormente. Isto significa que a causa bdsica ndo constava da

declaracdo de 6bito por 137 vezes. Isto € facilmente explicado utilizando-se as regras de
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selecdo e modificagdo de causa bésica. Quando aplicada uma regra de seleglo, destaca-
se a causa bdsica, se esta estd associada a uma outra causa constante na declarag@o,
aplica-se uma das regras de modificaco, as duas causas sdo associadas, resultando em
uma terceira causa, que nao necessariamente consta da declaragdo de 6bito. Para a
hipertensao, isto acontece 137 vezes neste conjunto de casos. Este € mais um indicio da
quantidade de complicagdes desta doenca, pois suas complicagdes fazem com que a
causa basica seja registrada diferente da causa mencionada na declaracdo. Por exemplo,
se se tiver a seguinte situacao:

1- registrado na linha d) da Parte I da declaragdo o c6digo 110 — Hipertensdo

primdria;

2- existe uma seqiiéncia apropriada de eventos que leve a selegdo do

hipertensdo como causa bésica de 6bito;

3- na Parte II consta o diagnéstico N18.9 - Insuficiéncia renal cronica ndo

especificada

O cdédigo final da causa béasica de Obito, depois de aplicada a regra de
modificacdo adequada, serd a associacdo entre estes dois eventos, qual seja: 112 —

Doenga renal hipertensiva.

Tabela 37 - Causas mencionadas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos com hipertensdo
como causa bdsica distribuidas segundo causa mencionada e localizagdo.
Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Localizagdo
Causa terminal Complicagdo Contribuinte  Total
mencionada n° % n° % n° % n° %
Diabetes - - 3 12,5 21 87,5 24 1000
Desnutricao - - - - 2 100,0 2 1000
Obesidade - - - - 13 100,0 13 100,0
Hipertensio 21 6,3 267 79,9 46 13,8 334 1000
Outros 270 38,0 291 41,0 149 21,0 710 100,0

Total 291 269 561 51,8 231 21,3 1083 100,0
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Nota-se que quando selecionada a hipertensdo como causa bdsica, ela estava
mencionada na Parte II da declaragdo em 13,2% de suas mencdes (Tabela 37). Entdo
surge a pergunta: como uma causa constante da declaragdo de 6bito como
“contribuinte” pode ser selecionada como basica? A resposta, novamente, € dada pelas
regras de selecdo e modificacdo da causa basica do 6bito. A declaracdo € preenchida
corretamente, sendo indicada a hipertensdo como contribuinte ao ébito. As regras de
selecdo da CID-10 ndo dao prioridade para a hipertensdo, quando houver mengdo de
doenga isquémica do coragdo (DIC) ou acidente vascular cerebral (AVC) entre as
causas de morte, ou seja, na presenga de DIC ou AVC, a hipertensdao nunca podera ser
codificada como causa bdsica. Verifica-se, ainda, que as mencdes de diabetes e

obesidade, na maioria das vezes, eram causa contribuinte.

Tabela 38 - Causas ndo-bésicas nas DO de mulheres de 10 a 49 anos com hipertensao
como causa bésica distribuidas segundo localizag@o. Capitais de Estado e DF,
Brasil, 1° semestre de 2002.

Localizacao
terminal complicagdo contribuinte ~ Total
N° % N° o N° % N° %

Causa mencionada

110 - Hipertensio essencial 3 - 172 983 3 1,7 175 100,0

ot =l S LT G 73 880 10 120 - - 83 1000
especificado de outra forma

N18 - Insuficiéncia renal cronica 2 34 57 96,6 - - 59 100,0

I50 - Insuficiéncia cardiaca 9 196 37 804 - - 46 100,0

I51 - ComplicagGes de cardiopatias
e doencgas cardiacas mal def.

R96 — Outras mortes stibitas de
causa desconhecida

R99 — Outras causas mal def. e as
nao espec. de mortalidade

- - 42 955 2 45 44 1000
30 100,0 - - - - 30 100,0

28 1000 - - - - 28 100,0

142 - Cardiomiopatias - - 26 1000 - - 26 100,0
E14 - Diabetes mellitus nao espec. - - 3 12,5 21 87,5 24 100,0
Outros 128 30,9 121 29,2 165 39,9 414 100,0

Total 270 29,1 468 504 191 20,6 929 100,0
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Acompanhando a linha de pensamento anterior, vé-se que, das mengdes mais
freqiientes nas declaragdes de 6bito cuja causa bésica foi a hipertensdo, duas delas estao
no agrupamento das causa mal definidas de 6bito (Capitulo XVIII da CID-10). Nota-se
ai a aplicagdo da regra de modificag@o da causa bésica para a sele¢do da hipertensao.
Outros fatos importantes s3o a associagdo com outras doencas do sistema circulatério,
como conseqii€éncia da hipertensio e a associagdo com diabetes mellitus (Tabela 38).
Laurenti (1973), para ambos os sexos, apontou, para doencgas hipertensivas como causa
bésica, associacdo em 15,6% com outras formas de doenga do coracio e 16,6% com
doengas cerebrovasculares. Cortez Jr (1976), para ambos os sexos, salienta que, nas
mesmas condi¢des, 55% tinham outras formas de doencas do coragdo, 20% com
doengas cerebrovasculares, € 5% com diabetes. Santo (1986) mostrou que, para doengas
hipertensivas como causa bdésica, havia mencdo em 56,34% dos casos para outras
formas de doenca do coragdo, 34,7% pra doengas do aparelho respiratério, e 11,1% para

doengas metabdlicas (que inclui diabetes e obesidade).

Tabela 39 - Mengdes de hipertensdo nas DO de mulheres de 10 a 49 anos onde
hipertensdo n3o foi causa bésica distribuidas segundo causa bésica e
localizag¢@o da mengdo. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.

Localizagdo
terminal complicagdo contribuinte Total

Causa basica
N° % N° % N° % N° %

E14 - Diabetes mellitus ndo espec. 6 39 99 639 50 323 155 1000

161 - Hemorragia intracerebral - - 118 959 5 4,1 123 100,0
160 - Hemorragia subaracnéide - - 109 940 7 6,0 116 1000
164 — Acid. Vasc. cerebral, ndoespec. - - 110 98,2 2 1,8 112 100,0
121 - Infarto agudo do miocéardio - - 8 931 6 69 87 1000
C50 - Neoplasia maligna da mama - - - - 41 1000 41 1000
125 - D. isquem. cronica do coraggo - - 37 92,5 3 75 40 100,0
Outros 2 05 117 283 295 71,3 414 100,0

Total 8 0,7 671 61,7 409 37,6 1088 100,0
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Percebe-se a massa de informag@o que foi conseguida com a andlise por causas
multiplas (Tabela 39). Sao apenas 291 declaragdes onde a hipertensio foi causa basica,
contra 1088 mencgdes de hipertensao em declaragGes onde a mesma nao foi causa basica,
resultando em uma razao de 3,7. Nota-se que, quando mencionada na declaragio,
contribuiu para o ébito em 32,3% das vezes onde este teve diabetes como causa bdsica e
entrou na cadeia de eventos que levou ao 6bito em 63,9% dos mesmos. Ainda em se
tratando da hipertensdo mencionada na cadeia de eventos, levando ao Obito, teve
importéncia entre os casos que tiveram doengas cerebrovasculares e infarto agudo do
miocardio, com proporgdes em torno de 95% destas declaragdes. Laurenti (1973), para
ambos os sexos, apontou associa¢do em 75,9% com doengas cerebrovasculares, 34,3%
com doenca isquémica do coragdo e 14,5% com diabetes, como causa bésica, quando
hipertensdo primdria foi mencionada. Cortez Jr (1976), para ambos 0s sexos,
demonstrou que 27,2% dos declaragdes tinham outras formas de Jdoengas do coracao,
15,8% com doencas isquémicas do coragdo e 14,6% com diabetes. Santo (1986)
mostrou que essas associacdo ocorriam em 57,4% dos casos com doengas
cerebrovasculares, 2,4% com doenca isquémica do coragido e 8,3% com doencas
metabdlicas (que inclui diabetes e obesidade).

A quantidade de informagdo ganha pela andlise por causa multipla € flagrante.
Nota-se, também, a freqiiéncia elevada de ocorréncia de hipertensdo nas faixas etdrias
menores, entre 20 e 29 anos, com uma progressdo geométrica a partir desta dltima

mencionada (Figura 15).
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Figura 15 - Mengoes de hipertensd@o nas DO de mulheres de 10 a 49 anos distribuidas
segundo tipo de causa mencionada e faixa etaria. Capitais de Estado e DF,
Brasil, 1° semestre de 2002.
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Figura 16 - Propor¢des de mengdes de hipertensdo no total de mengdes nas DO de
mulheres de 10 a 49 anos distribuidas segundo tipo de causa mencionada e
faixa etdria. Capitais de Estado e DF, Brasil, 1° semestre de 2002.
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Seguindo a mesma linha de pensamento, nota-se, pela propor¢do de mengdes de
hipertensao sobre o total das mengdes, que a mortalidade € maior em idades maiores,

mas, em relaga@o a sua presencga, essa diferenca € mais acentuada ainda (Figura 16).
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6. CONSIDERA COES FINAIS
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Estatisticas de mortalidade baseadas em causas basicas do 6bito sdo insuficientes
para analisar, adequadamente, a situagcdo de saide da populagio, pela estrutura etdria
que se essa populacdo possui (quantidade de individuos com idades maiores,
aumentando o “aciimulo” de doencas). Ainda ndo existe uma massa critica suficiente de
trabalhos direcionados ao estudo das causas multiplas de 6bito, que se mostrou um
instrumento interessante para o conhecimento mais amplo das causas de 6bito de uma
populagdo (LAURENTI, 1973; SANTO, 1986).

A andlise por causas multiplas propicia um ganho de informagio aprecidvel,
utilizando a declarag¢do de 6bito como fonte de informagdo. Por outro lado, a qualidade
da declaragdo de 6bito original, como emitida pelo médico, € questiondvel, em relagdo a
quantidade de informacgdo indicada no mesmo. O estudo mostra que, com a busca de
informagdes adicionais, a declaragdo pode ser melhor preenchida e estar mais completa.
Em relac@o a qualidade da informacio registrada, o estudo mostrou que a declaracao
pode conter informagdes mais precisas. A busca pela qualidade da declaragdo de 6bito
existe desde que a mesma foi padronizada para o pais (LAURENTI & MELLO JORGE,
2004). A classe médica ainda ndo d4 a devida importancia a DO, no contexto da
epidemiologia, planejamento e programacdo de satide. Como mostrou o estudo, um
conhecimento maior das conseqiiéncias de cada doencga estudada, levando ao 6bito, €
suficiente para um planejamento, inclusive a curto prazo, para diminuicdo da freqii€ncia
das mesmas, consequentemente com decréscimo de encargos com tratamento, mas,
principalmente, com a queda da mortalidade.

Esta diminuigdo tem reflexos ndo apenas estatisticos, mas, além de melhorar a
avaliagdo da qualidade de vida, no Brasil em outros paises, com a possibilidade de

entrada de mais investimentos (a exemplo do que acontece com o programa brasileiro
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da aids), diminui a perda da populagdo de trabalhadores, com possibilidade de gerag@do
maior de recursos.

Voltando a qualidade do preenchimento da declaracdo, deve-se incentivar a
classe médica, desde a graduagdo, por meio de treinamento do preenchimento da
declaracdo de o6bito, realgando a sua importancia. Paralelamente, deve existir cobranga,
por parte dos conselhos de classe, tanto estaduais quanto federal, em relagdo a DO. Com
esta atitude, e avaliagdo dos resultados, pode-se ter, efetivamente, uma melhoria na
qualidade do preenchimento da DO. Também, em relacéo a selecdo da causa bésica, os
codificadores, profissionais responsiveis por esta funcdo, devem ser constantemente
avaliados e retreinados, para a manuten¢io da qualidade das estatisticas baseadas em
causa bésica de 6bito.

Em se tratando do diabetes, sua freqii€ncia como causa do 6bito € subestimada
pela multiplicagdo de causas, que diminui seu numerador. Além disto, como pode ser
visto, sua freqiiéncia em mengdes € duas vezes maior do que a quantidade de casos onde
foi selecionada como causa bésica. Para esta doenca, além do conhecimento que €
perdido em relagdo a cadeia de eventos que levou ao 6bito, sua real freqiiéncia na
populacdo € desconhecida.

A desnutricdo € mais freqlientemente citada como conseqii€éncia de outras
doencas do que como causa bésica do 6bito. J4 ndo existe mais tanta preocupagido em
relagdo a este agravo como causador direto do 6bito, principalmente em se tratando de
mulheres em idade fértil. Apesar disso, ndo existe ateng@o adequada a desnutri¢do como
conseqiiéncia de outras doencas. Este € um fator agravante que dificulta e prolonga o
tratamento € a recuperacao de pacientes.

A obesidade esta fortemente associada a outros fatores, ¢ também € mais

freqiiente como conseqii€ncia de outros agravos. E mais que conhecida a importancia de
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se manter um peso corporal adequado, principalmente tendo em vista todas as suas
causas e conseqiiéncias.

A hipertensdo sofre a¢do das regras de selegcdo e modificagdo da CID-10, ndo
tem uma freqii€ncia elevada como causa basica do 6bito, mas tem importincia muito
grande quando analisada sua presenca e funcido em declaragdes de 6bito. Da mesma
maneira que a obesidade, € reconhecida a periculosidade da manutengdo de uma pressao
arterial inadequada. Suas conseqii€ncias s3o negativas em todos os aspectos:
epidemiolégico, de planejamento e programacdo em saide, atendimento, tratamento.
Apesar de, normalmente, se apresentar como uma condicio de fécil tratamento (ou, pelo
menos, manuten¢do de niveis adequados de hipertensdo), ndo existe ainda uma visao
adequada, por parte de profissionais de satide e da populag@o, da sua importancia como
agravo, tanto isolado como coadjuvante a outros agravos.

Pode-se concluir que o estudo por causas muiltiplas contribuiu com um ganho
quantitativo de informagdo em relacdo a andlise por causas bésicas. Isto ocorreu para
todas as doengas estudadas, mostrando a possibilidade de resultados mais abrangentes.
Por outro lado, hé limita¢Ges nestes tipos de estudo que sdo muito trabalhosos e exigem
mais tempo e recursos, ainda se comparado com um estudo por causas bdsicas. Outro
fato a ser atentado € a aplicag@o das regras de sele¢do de causa bésica e a multiplicagdo

de causas, que podem distorcer os resultados, caso nio forem observadas.
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Anexo 2

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Eu, %

RG , residente a

(]

n. , ha cidade , dou 0 meu consentimento

para que seja utilizada, para fins cientificos, toda a informag¢do por mim
fornecida, em entrevista no meu domicilio, relativa ao ébito de

" bem como a

informacdo que consta nos documentos pertencentes ao seu prontudrio hospitalar.
Fui informado que as informagdes sdo parte de pesquisa cientifica, na drea de
Saide Publica, no projeto "Estudo da mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos —
Projeto GPP", o qual podera dar informa¢Ges importantes para decisdes sobre as
acoes de saude, sendo que os responsdveis se comprometem a manter total sigilo
dessas informacgdes e todos os demais requisitos éticos, de acordo com a

Resolugdo n.° 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Satde.

de de

Assinatura



CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE DOENCAS
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS - PROJETO GPP

CONFIDENCIAL
DADOS DA FALECIDA
N°DEORDEM _ _-__ __
NOME
IDADE DATADOOBITO__/__/ N°DA
DO
LOCAL DO OBITO

ENDERECO DA RESIDENCIA(RUA, N° E

BAIRRO)
CIDADE
RESULTADO DAS ENTREVISTAS

DOMICILIARIA:

DATA_ /| REALIZADA

NAO REALIZADA (MOTIVO)

ENTREVISTADOR
MEDICA:

DATA_ /| REALIZADA

NAO REALIZADA (MOTIVO)
ENTREVISTADOR




CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE DOENCAS
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS - PROJETO GPP

CONFIDENCIAL
Nome N.° de ordem
1) Nome 2) Data de nascimento ___/ __/
3)Datadamorte ___/__/ 4) Idade 5) Estado civil 6) Estado marital
7) Endereco
8) Subdistrito 9) Morava efetivamente nesse local: Sim __ Nao ____

(Se NAO residir nesta cidade, encerrar a entrevista)

10) Dados sobre locais de residéncia da falecida

Residéncia Cidade, Vila Musiefio Estado/ | N :° anos Urbano/
ou povoado Pais vividos | Rural

Lugar de nascimento

Atual
11) Composic¢do da familia no momento do falecimento, incluindo a falecida. Comecar pelo Chefe.
N.° Nome Belaghh con Idade Sexo |Escolaridade* Ocupagao

o chefe

01 Chefe

02

03

04

05

06

07

08

* em anos de estudo concluidos
12) A falecida tinha alguma forma de seguro saiide (INSS, Servidor Piblico, Particular, Convénio etc.)
Sim Nao Ignora Se SIM, qual?
13) A falecida ficou gravida alguma vez?
Sim Nio Ignora Se SIM, quantas vezes?

14) Histdria das gestacdes (se a mulher estava gravida no momento da morte, ndo incluir esta gestagao)

Data do Produto Duragdao da | Se ainda vivo, | Se morreu, idade ao
término NV NM Aborto gravidez idade morrer

Nota: Vide Instrutivo

15) A falecida estava gravida no momento da morte?

Sim Nio Ignora Se SIM, em que més da gravidez?
16) A falecida esteve gréavida nos doze meses que antecederam a data da morte?
Sim Nao Ignora

Se a resposta for SIM nas perguntas 15 ou 16, fazer as perguntas 17 a 22
17) Fez pré-natal durante essa ultima gestagao?
Sim Nao Ignora Se NAO, por que?
18) Se SIM, quantas consultas?
com médico
com outro profissional




Nome

CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE DOENCAS
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP

MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS - PROJETO GPP
CONFIDENCIAL

N.° de ordem

19) Em que més da gestagao iniciou o pré-natal?
20) Onde fez o pré-natal? (Anotar o(s) lugar (es) )

21) Data do término desta gestagdo

I/

Hospital (nome)

22) Para esta gestacao, preencher o quadro abaixo (ndo se aplica se ndo houve eliminagio do produto).

Local do parto Tipo*  — Situacio atual
Produto Dom. | Hosp. | Outro | de (i) Vivo | Morto (data)
parto
Aborto - -

Nascido morto

Nascido vivo

* Tipo: Normal — N; Ceséreo — C; Férceps — F; Outro - O

23) A falecida fumava? Sim ___ Ndo ___ Ignora ___ Quantos por dia?

Ha quanto tempo? ___

24) A falecida bebia? Sim ___ Nao ___ Ignora ___ H4 quanto tempo bebia? ____
Com que freqii€ncia bebia: Didria ___ Ocasional __ Regularmente ___ Ignora ___

25) A falecida tinha alguma doenca? Preencher o quadro abaixo:

Phsews Tinha Fazia controle Tomava remédio
s Sim | Ndo | Ign. | Sim | Nédo | Ign. | Sim, qual Nio | Ign.
Pressdo alta
Doenga do
coracao
Diabetes
Aids
Cancer
Outras:
26) Durante o ano que precedeu a morte, a falecida foi atendida por médico, hospital, clinica etc.?
Sim Nio Ignora Se SIM, preencher o quadro abaixo:

Nome do hospital, Tipo * | Data Dias no | Motivo N.°de
Clinica, Médico etc. Hospital Consultas
27) Anteriormente ao ano que precedeu a morte, recebeu assisténcia médica? Sim ____ Ndo ___ Ignora __

Se SIM, preencher o quadro abaixo:
Nome do hospital, Tipo * | Data Dias no | Motivo N.°de
Clinica, Médico etc. Hospital Consultas

* Tipo: atendido em: Clinica ( ambulatério, centro de satide, clinicas) — C; Internado em Hospital — H;
Médico Particular — M; Pronto Socorro, Emergéncia — PS; Agente de Saide — A; Enfermeira - E




CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE DOENCAS
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZAGAO PANAMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS - PROJETO GPP
CONFIDENCIAL

Nome N.° de ordem

Histéria da doenga que levou a morte

28) Doenca: a) h4 quanto tempo estava doente?*
b) como comegou a doenga?*

29) Descrig¢do da doenga: (se necessario, utilizar o verso)

30) Tomou remédios? Sim ___ Nao ___Ignora ____

Se SIM, indicado por quem? Qual
31) Onde faleceu? Domicilio ___ Hospital Outro
32) Foi feita necropsia? Sim Nio Ignora

33) O que o(a) senhor(a) acredita que causou a morte?

34) O(a) senhor(a) acha que a morte poderia ter sido evitada? Sim ___ Nao____Ignora ___
Se SIM, como

O (a) senhor (a) gostaria de acrescentar alguma coisa

* Em caso de morte sibita, descrever com detalhes como aconteceu a morte (vide manual).

As informages no domicilio foram fornecidas por (indicar n.° de ordem da pessoa na pergunta 11)

Data /1 . Entrevistador




CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE DOENCAS
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS - PROJETO GPP
CONFIDENCIAL

PARTE MEDICA

N.° deordem ____

Nome

DOENCA ATUAL - EVENTOS QUE CONDUZIRAM A MORTE

35) Datade iniciodadoenca __ / [/

36) Como comegou:

37) Histéria da doencga: (use 0 verso se necessario)

38) Dados principais do exame fisico (assinalar P.A. em vérias datas) (use 0 verso se necessario)

39) Evolugio e tratamento: (use 0 Verso se necessario)

40) Fonte de informagao: Hospital Clinica Méd. Particular Outro

/ Entrevistador



CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE DOENCAS
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZAGCAO PANAMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS - PROJETO GPP
CONFIDENCIAL

PARTE MEDICA

Nome N.° de ordem

41) Dados referentes a consultas/Internagdes anteriores (relacionados ou ndo com a doenga atual)




CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE DOENCAS
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZAGCAO PANAMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS - PROJETO GPP
CONFIDENCIAL

PARTE MEDICA

Nome N.° de ordem

Dados sobre o pré-natal, parto e puerpério (casos que responderam SIM nas perguntas 15 e 16)
42) Ganho de peso na gravidez 43) Estatura
44) Intercorréncias clinicas

45) Intercorréncias obstétricas

46) P.A. (anotar os vérios valores de acordo com o més da gestagio

47) Nimero total de consultas 48) Idade gestacional na 1* consulta
49) Essas consultas foram feitas com médico? Explicar

50) Datadoparto__/___/ _ 51) Local: Domicilio ___ Hospital ___ Outros

Hospital (qual; endereco)
52) Quem fez o parto 53) Duragaodagestagio ______ semanas
54) Descrigao do trabalho de parto

§5) Descrigdo do parto

56) Produto: Nascido Vivo ___ Nascido Morto ___ Aborto ____
Se nascido vivo ou nascido morto

57) Intercorréncias do trabalho de parto, parto e puerpério

58) Condigdes de alta (mae)

59) Dados sobre o produto: Peso g Comprimento cm
60) Condigdes ao nascer

61) Condigoes de alta

Se perda fetal precoce ou aborto
62) Duragio da gravidez (semanas)
63) A perda foi: Espontdnea ___ Induzida ___ Ignora ___ Nada Consta ___
64) Resumo do atendimento

Fonte de informacoes: Hospital ____ Clinica ___ Médico Particular ___ Outro




CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE DOENCAS
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS - PROJETO GPP
CONFIDENCIAL

PARTE MEDICA

Nome N.° deordem __

EXAMES COMPLEMENTARES

Assinalar aqueles com resultados importantes para confirmar ou nio a doenga ou complicag@o. Assinalar
também aqueles importantes, mesmo ndo relacionados a doenga atual, porém que podem indicar um
diagnéstico de uma causa associada.

65) Laboratério

Tipo Data Resultados

66) Raios X , Ultrassonografia ou outros diagnéstico por imagem

Tipo Data Resultados

67) Outros exames (E.C.G. etc)

Tipo Data Resultados

68) Citologia/bi6psia (descrever o material e resultado)

69) Operagdes e achados (data, tipo e resultado)

70) Diagnésticos clinicos

71) Necropsia: Sim __ Ndo __ Se SIM, IML __ SVO __ Hospital __
Resumo do laudo de necropsia

72) H4 mengao de gravidez no laudo: Sim ___ Nio
Se SIM, descrever o que consta

73) Houve abertura de ttero e anexos: Sim ___ Ndo__ Nada Consta ____
Se SIM, descrever o que consta




CENTRO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE DOENCAS
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - USP
MINISTERIO DA SAUDE - ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE
ESTUDO DE MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS - PROJETO GPP
CONFIDENCIAL

FOLHA RESUMO - A SER PREENCHIDA EM NiVEL CENTRAL

Nome N.° de ordem
DO ORIGINAL
Tempo CID-10
I- a
b
c
D
II -
DO NOVA
Tempo CID-10
I- a
b
C
D
E
F
II-

BALANCO DE CAUSA MATERNA

CAUSA BASICA NA DO ORIGINAL
J4 era materna: Sim ____ Nao____

INFORMACOES SOBRE GRAVIDEZ

Presente no momento da morte: Sim ___ Ndo ___ Ignorado ____

Presente até 42 dias antes da morte: Sim ___ Ndo ___ Ignorado ____

Presente de 43 dias a 6 meses antes da morte: Sim ___ Ndo ___ Ignorado ___
Presente de 6 meses a 12 meses antes da morte: Sim ___ Nao ___ Ignorado ___

CAUSA BASICA NA DO NOVA

Materna direta ___

Indireta ____

Nao especificada ___
Nio Materna ____
Ignora se Materna ___




Anexo 3

Universidade de Sée Paulo
Faculdade de Satde Piblica

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP
Av. Dr. Araaldo, 715 -~ CEP 01246-904 - S50 Paulo — Brmil
Telefones: (55-11) 3066~ 7779 — fone/fax (35-11) 3064 -7314 ~ e-mail: mdgracasi@usp.br

Of.COET/23301

14 de novembrop de 2001

Pelo presente, informo que o Comité de Enica em Pesquisa da Faculdarde
de Smide Publica da Universidade de Sido Paulo-COEP, analisou & aprevou, em sua
9°/01, Sessio Ordindria, realizada em 13,1101, de acordo com os reguisitos da
Resolugho CNS/196/96, o Protocolo de Pesquisa n® 597, intiuiado: “ESTUDD DE
MORTALIDADE DE MULHERES DE 10 A 49 ANOS PROJETO “GRAVIDEZ,
PARTO E PUERPERIO” (GPP)*", apresentado pelos pesquisadores Ruy Laurenti, Maria
Helena Prado de Melko Jorge e Sabina Léa Davidson Gotlieb.

Atenciasaments,




	MTR_1445 -001
	MTR_1445 -002
	MTR_1445 -003
	MTR_1445 -004
	MTR_1445 -005
	MTR_1445 -006
	MTR_1445 -007
	MTR_1445 -008
	MTR_1445 -009
	MTR_1445 -010
	MTR_1445 -011
	MTR_1445 -012
	MTR_1445 -013
	MTR_1445 -014
	MTR_1445 -015
	MTR_1445 -016
	MTR_1445 -017
	MTR_1445 -018
	MTR_1445 -019
	MTR_1445 -020
	MTR_1445 -021
	MTR_1445 -022
	MTR_1445 -023
	MTR_1445 -024
	MTR_1445 -025
	MTR_1445 -026
	MTR_1445 -027
	MTR_1445 -028
	MTR_1445 -029
	MTR_1445 -030
	MTR_1445 -031
	MTR_1445 -032
	MTR_1445 -033
	MTR_1445 -034
	MTR_1445 -035
	MTR_1445 -036
	MTR_1445 -037
	MTR_1445 -038
	MTR_1445 -039
	MTR_1445 -040
	MTR_1445 -041
	MTR_1445 -042
	MTR_1445 -043
	MTR_1445 -044
	MTR_1445 -045
	MTR_1445 -046
	MTR_1445 -047
	MTR_1445 -048
	MTR_1445 -049
	MTR_1445 -050
	MTR_1445 -051
	MTR_1445 -052
	MTR_1445 -053
	MTR_1445 -054
	MTR_1445 -055
	MTR_1445 -056
	MTR_1445 -057
	MTR_1445 -058
	MTR_1445 -059
	MTR_1445 -060
	MTR_1445 -061
	MTR_1445 -062
	MTR_1445 -063
	MTR_1445 -064
	MTR_1445 -065
	MTR_1445 -066
	MTR_1445 -067
	MTR_1445 -068
	MTR_1445 -069
	MTR_1445 -070
	MTR_1445 -071
	MTR_1445 -072
	MTR_1445 -073
	MTR_1445 -074
	MTR_1445 -075
	MTR_1445 -076
	MTR_1445 -077
	MTR_1445 -078
	MTR_1445 -079
	MTR_1445 -080
	MTR_1445 -081
	MTR_1445 -082
	MTR_1445 -083
	MTR_1445 -084
	MTR_1445 -085
	MTR_1445 -086
	MTR_1445 -087
	MTR_1445 -088
	MTR_1445 -089
	MTR_1445 -090
	MTR_1445 -091
	MTR_1445 -092
	MTR_1445 -093
	MTR_1445 -094
	MTR_1445 -095
	MTR_1445 -096
	MTR_1445 -097
	MTR_1445 -098
	MTR_1445 -099
	MTR_1445 -100
	MTR_1445 -101
	MTR_1445 -102
	MTR_1445 -103
	MTR_1445 -104
	MTR_1445 -105
	MTR_1445 -106
	MTR_1445 -107
	MTR_1445 -108
	MTR_1445 -109
	MTR_1445 -110
	MTR_1445 -111
	MTR_1445 -112
	MTR_1445 -113
	MTR_1445 -114
	MTR_1445 -115
	MTR_1445 -116
	MTR_1445 -117
	MTR_1445 -118
	MTR_1445 -119
	MTR_1445 -120
	MTR_1445 -121
	MTR_1445 -122
	MTR_1445 -123
	MTR_1445 -124
	MTR_1445 -125
	MTR_1445 -126
	MTR_1445 -127
	MTR_1445 -128
	MTR_1445 -129
	MTR_1445 -130
	MTR_1445 -131
	MTR_1445 -133

