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RESUMO

Trata-se de um estudo descritivo, em série histérica, utilizando dados secundarios.
Objetivo: Descrever a tendéncia da mortalidade em mulheres de 10 a 49 anos no
Brasil, entre 1980 e 2000, observando os anos censitarios € as variaveis
epidemioldgicas disponiveis nas estatisticas oficiais. Métodos: Populagdes de
estudo: a) ébitos de mulheres de 10 a 49 anos residentes no Brasil e ocorridos nos
triénios 1979/1981, 1990/1992 e 1999/2001; ¢ b) mulheres de 10 a 49 anos,
residentes no Brasil, em 1979/1981, 1990/1992 e 1999/2001. Variaveis estudadas:
faixa etaria, local de residéncia, triénio e causa basica da morte. Para a comparagdo
temporal e espacial foi efetuada a padronizagio dos coeficientes. Resultados: Os
obitos de mulheres em idade fértil (MIF) representaram 16,7% do total de ébitos
femininos no Brasil, com tendéncia de queda e o coeficiente geral decresceu, em
média, 28% no Brasil e regides. A estimativa do risco de uma mulher em idade fértil
morrer foi maior no Sudeste e menor no Sul e Nordeste. As doengas do aparelho
circulatério foram a 1* causa de morte em MIF, entre elas, as doengas
cerebrovasculares e as isquémicas do coragdo foram as mais importantes e
decresceram no tempo, exceto no Norte e Nordeste. Neoplasias reduziram-se em 3%
no Brasil; as unicas regides que passaram por aumento no tempo foram Nordeste e
Centro-Oeste. Cancer de mama foi o mais importante sitio do tumor nas regides,
exceto no Norte, onde predominou a mortalidade por céncer de colo uterino.
Neoplasias de mama e pulm@o apresentaram tendéncia de aumento em todo o pais,
enquanto de estdbmago e colo uterino apresentaram tendéncia de queda. A Regido Sul
foi a unica a apresentar aumento nas mortes por neoplasia de colo uterino. Os
homicidios aumentaram em 82% no Brasil, enquanto as mortes por acidentes de
transito diminuiram no pais, exceto no Sul e Centro-Oeste. Suicidios aumentaram no
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A queda na mortalidade por doengas infecciosas e
parasitarias foi afetada pelo surgimento da aids, responsavel por metade desses
ébitos, no Brasil, ocorrendo, principalmente, entre 30 e 34 anos. A razdo de
mortalidade materna variou de 92,4 para 53,5 6bitos por cem mil nascidos vivos.
Ocorreu diminui¢3o das causas obstétricas diretas e aumento das indiretas,
condizente com uma melhor assisténcia. Diabetes Mellitus apresentou tendéncia de
aumento no tempo. Consideragdes Finais: As causas maternas e as mortes com
tendéncia de crescimento sfo, na sua grande maioria, evitaveis; merecem, portanto,
agdo das autoridades para que as condi¢des de satde, no pais, sejam compativeis com
areas onde o direito a satide e a dignidade s3o preservados.

Palavras-chave: mulheres em idade fértil, mortalidade, morte materna, tendéncia.



ABSTRACT

This is a descriptive and temporal series study, using secondary data. Objective: to
describe the tendency of the mortality of women 10 to 49 years, in Brazil, from 1980
to 2000, taking in account the three last census years and the available epidemiologic
variables present in the National official statistics. Methods: populations of study
were: a) deaths of women ages 10 to 49 years old, Brazilian residents, occurred in the
periods 1979/1981, 1990/1992 and 1999/2001 and b) women 10 to 49 years old,
Brazilian residents at the same periods. The variables were: age, city, and the
underlying cause of death. In order to adequately compare historically and
geographically, standardized coefficients were estimated. Results: the mortality of
women at the reproductive ages represented 16.7% of total Brazilian female deaths,
tending to fall. The global coefficient decreased 28% in average in Brazil and
regions. The risk estimative to die by any cause was higher in the Southeast Region
and lower in the South and Northeast Regions. Circulatory disease was the first cause
of death in women at reproductive ages. Cerebrovascular disease and Ischemic
hearth disease were the most important causes and also declined during the time,
except in North and Northeast Regions. Cancer mortality was reduced in 3% in
Brazil, but in Northeast and Middle West Regions, there was a growing rate. Breast
cancer was the main site of the tumor in all regions, except in the North, where
uterine cervix cancer was in the top. Breast and lung cancer rates presented a raise
tendency in the country, while stomach and uterine cervix cancer presented a
declined trend. South Region was the only one to show raise of the death rate of the
cancer of cervix of the uterus. Homicides raised 82% in Brazil. Mortality by traffic
accidents fell down in the country, except in South and Middle-West Regions.
Suicides raised in the North, Northeast, and Middle West. The falling mortality by
infectious disease had a change when aids was coded in this chapter, after 1995. The
aids deaths were responsible for half of these deaths. The most affected age was from
30 to 34 years. Maternal Mortality Ratio changed from 92,42 to 53,47 deaths per
100.000 live born. Final Comments: Observing that Brazilian rates of mortality by
some causes are increasing and also that maternal mortality ratio is still very high,
being many of them avoidable causes of death, it is important that health authorities
have in mind the necessity to take actions that will conduct to better conditions, as
well as in countries were the right to health and dignity are preserved.

Key words: women at the reproductive age, mortality, maternal death, tendency.
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Durante os altimos cinqlienta anos, a atengdo dada as questdes populacionais
tem evoluido sensivelmente e, como conseqiiéncia, muitas mudangas tém sido
incorporadas em politicas e agdes programaticas em vérios paises. Os anos 50 e 60
do século XX testemunharam a emergéncia de preocupa¢des neomalthusianas de
que, se reproduzindo rapidamente, as pessoas comprometem o crescimento
econdmico, destroem 0 meio ambiente, exaurem os servigos sociais € aumentam a
pobreza. Como conseqiiéncia, nos anos 60, nimero significativo de governos
abordou a questio populacional, promovendo uma politica de “controle da
natalidade” e comegaram a ser estabelecidos programas verticais de planejamento
familiar, em muitos paises. Durante a década de 70, as politicas internacionais
continuaram enfatizando o “controle populacional” (GALVAO e DIAZ, 1999).

Historicamente, os Estados tém se preocupado com questdes demograficas
voltadas para as mulheres, que, entretanto, muitas vezes, camuflam programas de
saide que, na verdade, eram/sdo exclusivamente programas de controle da
natalidade. Estas atividades, durante os anos 80, tiveram grande expansio nos paises
em desenvolvimento. Mas, ao mesmo tempo, diferentes grupos, incluindo
profissionais da saide, cientistas sociais, movimento de mulheres, comegaram a
manifestar grande insatisfagdio com os programas verticais. Houve, entdo,
reavaliagdo das politicas internacionais e, durante esse periodo, a “Iniciativa
Internacional para a Maternidade Segura”, a “Década da Mulher” através da
Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) e o “Movimento de Sobrevivéncia Infantil”
iniciaram um debate de dmbito mundial, para promover maior integragdo dos
programas de planejamento familiar com aqueles mais amplos de saide da mulher e
com os que visavam a melhoria da qualidade de vida (GALVAO e DIAZ, 1999).

Entretanto, nos paises desenvolvidos e, também, no Brasil, é sabido que as
mulheres vivem mais do que os homens. Confirmando este fato, a esperanga de vida
ao nascer (EVN) de mulheres, em paises como Franga, Canada e Estados Unidos, em
1988, era de sete a oito anos maior do que a dos homens. Esta diferenga situava-se
entre cinco e sete anos em 1965, o que mostra o aumento da distancia entre as EVN
de homens e mulheres, nas Gltimas décadas (CHOR et al., 1992).



No Brasil, a esperanga de vida das mulheres revela oito anos mais que a dos
homens e, no Estado de Sdo Paulo, este diferencial estd acima dos nove anos. Esta
sobremortalidade masculina explica-se, basicamente, pela magnitude das doengas do
aparelho circulatério e das causas externas, sendo estas ultimas as principais
responsdveis. Acredita-se que a atual tendéncia venha a se manter, embora, em
longo prazo as diferengas entre os sexos possam se reduzir (GODINHO e MAMERI,
2002).

Esta vantagem feminina é verificada em quase todo o0 mundo, com poucas
excegdes. Assim, na India, Paquistio ¢ Bangladesh havia, em 1988, a mesma EVN
para ambos o0s sexos, enquanto, no Nepal e na China, os homens tinham apenas um
ano a mais. Os altos valores das razdes de mortalidade materna (RMM), entre 340 e
830 por 100.000 nascidos vivos na década de 80, nos primeiros paises citados,
podem explicar parte desta situagdo (CHOR et al., 1992).

A estrutura da populagdo segundo sexo e faixa etéria, pode ser observada nas
pirdmides que foram obtidas com dados dos censos de 1980, 1991 e 2000, para o
Brasil e regides (Figuras 1, 2 e 3).

As bases das pirdmides, quando largas, significam que o nimero de
nascimentos ainda ¢ elevado, como observado na Regido Norte, em 1980. Em 1991,
a distribuigdio populacional no Norte passa a acompanhar o processo de transigdo
demogréfica ja iniciado no restante do pais. A transi¢gdo demogréafica caracteriza-se
pelo declinio na mortalidade e, posteriormente, na fecundidade, causando mudanga
na estrutura etéria da populagdo, que contém maior nimero e proporgdo de adultos e
idosos.
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Figura 1: Distribuigdo populacional segundo faixa etiria — Brasil e regides — 1980
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Figura 2: Distribui¢do populacional segundo faixa etaria — Brasil e regides — 1991
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Figura 3: Distribui¢do populacional segundo faixa etaria — Brasil e regides — 2000
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1.1 Mulher em Idade Fértil

Entende-se que, biologicamente, o intervalo de definigdo de idade reprodutiva
(fértil) esta representado pelo periodo compreendido entre a menarca e a menopausa.
Internacionalmente, € adotado o intervalo 15 a 49 anos, mas, muitos autores
nacionais trabalham com os limites de 10 e 49 anos (LAURENTI et al., 1990a;
ALBUQUERQUE et al., 1998; SIQUEIRA et al., 1999; TANAKA e MITSUIKI,
1999), o que se deve ao fato de, no Brasil, o inicio da vida reprodutiva ser muito
precoce. Em 2000, ocorreram, no pais, 28.973 nascimentos cujas mdes eram
menores de 15 anos, o que representou cerca de 1% do total de nascimentos,
confirmando a necessidade de incluir a faixa de 10 a 15 anos, nos estudos sobre
idade fértil (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Quanto a idade da menopausa,
apesar de sofrer variagdes, hd quase um consenso na idade de 49 anos para definir o
término da idade reprodutiva (FAUNDES et al., 2000).

Tabela 1 - Numero e proporgdo (%) de mulheres de 10 a 49 anos em relagdo a
populagdo total feminina segundo Regido e triénio, Brasil1979/2001.

Regido/ 1979/1981 1990/1992 1999/2001
Triénio N° % N° % N° %
Norte 5.068.854 58,5 9.196.177 62,4 | 12.122.656 64,2
Nordeste 31.338.930 58,8 | 39.722.401 61,2 | 45.962.019 63,3
Sudeste 49307910 63,2 | 61.221.184 64,2 | 71.405.825 64,9
Sul 18.103.701 63,5 | 21.378.997 64,0 | 24.363.420 64,2
C-Oeste 6.997.848 62,9 9.335.621 66,4 | 11.721.950 67,4
Brasil 110.817.243 61,7 | 140.854.380 63,3 | 165.575.870 64,5

Fonte: Ministério da Saude, 2005.

A proporgdo de mulheres em idade fértil (MIF) no Brasil vem aumentando
progressivamente em relagdio a populagdo total feminina. Em 1979/1981,
representava 61,7% e cresceu, aproximadamente, 2,6% a cada triénio do estudo; em
1999/2001, compreendia 64,5% da populagdo total, com aumento de 1,9%. Destaca-
se a Regido Centro-Oeste, que possui os maiores valores, sendo que, no ultimo
triénio, alcangou 67,4% de MIF (Tabela 1).
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1.2 Mortalidade em Mulheres de 10 a 49 anos

Enquanto a populagdo de mulheres de 10 a 49 anos € em torno de 63% da
populagdo feminina e com tendéncia de crescimento, os 6bitos de mulheres nesta
faixa etédria correspondem a aproximadamente 17%, com tendéncia de queda (Tab 2)

Tabela 2 — Numero e proporgédo (%) de 6bitos de MIF em relagdo ao total de 6bitos
femininos segundo Regido e triénio, Brasil 1979/2001.

Regido/ 1979/1981 1990/1992 1999/2001
Triénio N° % N° % N° %
Norte 7.043 19,9 8.520 20,3 12.068 21,2

Nordeste | 36.464 14,7 37.073 15,1 46.387 15,7

Sudeste 82.270 17,5 86.384 17,1 92.614 16,0

Sul 25.025 17,4 25.713 16,0 27.597 14,5

C-Oeste 9.357 24,1 10.588 22,9 13390 21,2

Brasil 160.159 17,1 168.278 16,8 192.056 16,2
Fonte: Ministério da Saude, 2005.

Alguns pesquisadores brasileiros atentam para a falta de estudos das causas
de morte, em mulheres em idade reprodutiva, e descrevem o perfil da saide feminina
em vérios periodos e dreas do pais (LAURENTI et al., 1990a; LAURENTI et al.,
1990b; LOLIO et al., 1991; CARVALHEIRO e MANCO, 1992; ALBUQUERQUE
et al.,, 1998; THEME-FILHA et al., 1999; BATISTA et al., 2000; PARPINELLI et
al., 2000; HADDAD e SILVA, 2000 ¢ 2001; COSTA et al., 2002). BERQUO e
CUNHA (2000) apontam que, apesar do crescente interesse em procurar
compreender alguns dos multiplos determinantes da saide das mulheres, poucos

estudos permitem conhecer as tendéncias da mortalidade feminina no Brasil.

1.2.1- Saude reprodutiva

O conceito de saide reprodutiva vem, progressivamente, nas duas ultimas
décadas, assumindo importincia na formulag3o e desenvolvimento das politicas de
saide, como componente ou resultado das mobilizagdes sociais pela afirmagdo e
reconhecimento da cidadania e dos direitos das mulheres em todo o mundo,
conforme atestam as ultimas Conferéncias Mundiais de Populagdio e
Desenvolvimento do Cairo, no Egito (1994), e de Pequim, na China (1995)
(SORRENTINO, 2001).
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Ha aproximadamente duas décadas, o0 movimento feminista brasileiro vem
pautando a questdio da saude da mulher como ponto central de sua agenda politica,
concedendo o direito a saide como direito a cidadania. As iniciativas no campo de
saude, direitos reprodutivos e sexuais no Brasil remontam ao inicio da década de 80,
quando as reivindicagdes e propostas formuladas por grupos feministas para garantir
acesso a saude integral e direito ao aborto e a métodos contraceptivos conquistaram
visibilidade politica (Rede Nacional Feminista de Saide e Direitos Reprodutivos,
1999).

Da luta por seus direitos, no movimento organizado de mulheres, surgiu o
Programa de Atenc3o Integral 2 Saide da Mulher (PAISM). Foi elaborado em 1983
e regulamentado em 1986 pelo Ministério da Saude e adotado, desde entdio, pelos
movimentos organizados, como proposta de agdo e mobilizagio (SORRENTINO,
2001).

Nas primeiras décadas da segunda metade do século passado, no Brasil e no
mundo, as questdes femininas saiam da esfera da maternidade e passavam a dos
direitos de um segmento da populagdo presente no mercado de trabalho € em
diversas outras areas da vida social. Segmento este que reivindicava saide também
para si € ndo mais apenas para seus filhos. O PAISM aparece, ent3o, refletindo a voz
das mulheres em relagdo aos programas de saiidde materno-infantil, ao afirmar seus
principios:

“(...) o atendimento a mulher pelo sistema de saiude tem se limitado, quase que
exclusivamente, ao periodo gravidico-puerperal e, mesmo assim, de forma deficiente. Ao
lado de exemplos sobejamente conhecidos, como a assisténcia preventiva e o diagnostico
precoce de doengas ginecologicas malignas, outros aspectos, como a prevengdo, detec¢do e
terapéutica de doengas de transmissdo sexual, repercussées biopsicossociais da gravidez
ndo desejada, abortamento e acesso a métodos e técnicas de controle da fértilidade, tém
sido relegados a plano secunddrio”.(MINISTERIO DA SAUDE, 1985).

Neste contexto, cresce o niimero de estudos e pesquisas que vém procurando
caracterizar a saude reprodutiva das mulheres, buscando considerar as modificagdes
ocorridas no cenério social BERQUO e CUNHA, 2000).
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1.3 Mortalidade Materna

Ao se estudar a mortalidade de MIF, grande interesse surge pelas causas de
morte materna, pois, além de constituir indicador de saude que reflete a qualidade
dos servigos de saude, em geral, e dos obstétricos, em particular, tem sido cada vez
mais usada como indicador do grau de desenvolvimento do pais e especificamente,
da situagdo social da mulher (VOLOCHKO, 1992; LAURENTI et al, 2000).

A morte materna € definida como “a morte de uma mulher durante a
gestagdo ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gestagdo,
independentemente da duragdo ou da localiza¢do da gravidez, devida a qualquer
causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em
relagdo a ela, porém ndo devidas a causas acidentais ou incidentais” (OMS, 1995).

Assim, como se diz em relagdo a mortalidade infantil, que nenhuma crianga
menor de um ano deveria morrer, exceto aqueles casos de graves anomalias
congeénitas para os quais ainda n3o ha prevengdo, também, em relag@o a mortalidade
materna, nenhuma mulher deveria morrer por complicagdes da gravidez, parto ou
puerpério. O que se observa, porém, ainda em nossos dias € que, em muitas regides
do mundo, a mortalidade materna continua sendo bastante alta, coincidentemente
naquelas s regides onde também a mortalidade infantil ¢ alta. E fato de observagio,
porém, nessas regides, que a mortalidade infantil, ao ser analisada em uma série
temporal, vem declinando e tal fato nem sempre tem ocorrido com a mortalidade
materna (LAURENTI, 1988).

A ocorréncia mesmo que de uma unica morte materna evidencia que a
reprodugdo, ao contrdrio de ser um exercicio ou um bem e um direito de homens e
mulheres, recai como um 6nus sobre as mulheres, por ndo receberem da sociedade e,
particularmente, da 4rea da saide, a protegdo que lhes € devida nesse exercicio
(SORRENTINO, 2001).

A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) e o United Nations International
Children’s Emergency Fund (UNICEF) comentam que:

"a mortalidade materna representa um indicador do status da saude da mulher, seu
acesso a assisténcia a saude e adequagdo do sistema de assisténcia em responder as suas

necessidades. E preciso, portanto, ter informagdes sobre niveis e tendéncias da mortalidade
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materna, ndo somente pelo que ela estima sobre os riscos na gravidez e no parto, mas
também pelo que significa sobre a saude, em geral, da mulher e, por extensdo, seu status
social e econémico” (WHO/UNICEF, 1996).

A mortalidade materna ¢, portanto, um bom indicador da realidade
socioecondmica de um pais e da qualidade de vida de sua populagdo. Ela também
aponta a determinagdo politica de uma nagdo em realizar agdes de saide coletivas e
socializadas. Prova disso é que, apesar de estarem em situagdo socioecondmica
semelhante a dos demais paises latino-americanos, Chile, Cuba, Costa Rica e
Uruguai tém RMM substancialmente inferiores — menores que 40 por 100.000
nascidos vivos (ABOU ZAHR e ROYSTON, 1991) (Tabela 3).

Aproximadamente 500.000 mulheres morrem a cada ano no mundo, como
cbnscq(léncia de complicagdes da gravidez, parto ou puerpério, sendo que 99% delas
estio em paises em desenvolvimento e a maior parte destas mortes poderia ser
evitada se fossem adotadas medidas preventivas e assisténcia adequada (ABOU
ZAHR ¢ ROYSTON, 1991; WHO, 1999).

A RMM na América Latina foi de 270 por cem mil nascidos vivos (NV),
enquanto nos paises desenvolvidos foi igual a 30 por 100.000 NV, em 1983 (Tabela
3). Nos paises da América Latina, houve grande variagdo; assim, Equador (1985)
chegou ao valor de 189, enquanto, Porto Rico (1987) foi de 17 por 100.000 NV
(Tabela 4).

Tabela 3 — Numero e Razido de Mortalidade Materna (por cem mil NV), 1983.

Local N° MM RMM
Mundo 500.000 390
- Paises desenvolvidos 6.000 30
- Paises em desenvolvimento 494.000 450
Africa 150.000 640
Asia* 308.000 420
América Latina 34.000 270
Oceania 2.000 -

Fonte: Abou Zahr e Royston, 1991.
*Japdo e Austrdlia foram excluidos dos cdlculos, mas incluidos no total dos
paises desenvolvidos.
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Tabela 4 — Razio de Mortalidade Materna (RMM) por 100.000 nascidos vivos (NV)

em paises da América Latina.

Pais Ano RMM
Argentina 1986 55
Bahamas 1987 69
Barbados 1988 27
Bolivia 1973-77 480
Brasil 1987 140
Chile 1987 48
Coloémbia 1986 74
Costa Rica 1988 18
Cuba 1988 39
Republica Dominicana 1985 94
Equador 1985 189
El Salvador 1985 59
Guatemala 1986 113
Guiana 1984 11
Haiti 1974-78 367
Honduras 1983 50
Jamaica 1984 26
México 1986 65
Nicaragua 1986 12
Panama 1987 38
Paraguai 1986 261
Peru 1983 89
Porto Rico 1987 17
Trinidad e Tobago 1987 89
Uruguai 1987 28
Venezuela 1987 55
América Latina 1983 270

Fonte: Abou Zahr e Royston, 1991.

No Brasil n3o existem pesquisas para dimensionar a magnitude da
mortalidade materna em cada estado, mas, somente alguns estudos locais, os quais
tém sido utilizados para estimar as RMM no pais e por Regido, aplicando-se fatores
de corregdo (para diminuir o impacto da subinformagdo desses 6bitos). O fator de
corregdo estimado para morte materna, para o Brasil como um todo, era igual a dois,
isto é, estimava-se que, para cada morte declarada como materna, existia uma que
ndo fora declarada como tal (TANAKA e MITSUIKI, 1999; LAURENTI et al.,
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1990b). O importante € ressaltar que em paises desenvolvidos a morte materna esta
entre as ultimas causas, enquanto, no Brasil, estd entre as dez primeiras (TANAKA,
2001).

De acordo com a ONU, todos os 191 Estados-Membros das Nagdes Unidas
assumiram o compromisso de, até 2015, alcangar os Objetivos para o Milénio.
Dentre eles estd o de melhorar a satide materna:

“Nos paises pobres e em desenvolvimento, as caréncias no campo da saude
reprodutiva levam a que em cada 48 partos uma mde morra. A redugdo dramdtica
da mortalidade materna é um objetivo que ndo serad alcangado a ndo ser no contexto
da promogado integral da saiude das mulheres em idade reprodutiva. A presenga de
pessoal qualificado na hora do parto serd, portanto, o reflexo do desenvolvimento de
sistemas integrados de saude publica”. “A meta é reduzir em trés quartos, entre
1990 e 2015, a taxa de mortalidade materna” (PNUD, 2004).

1.3.1 - Os Comités de Morte Materna

Por Comités de Morte Materna entende-se que:

“sdo organismos de natureza interinstitucional, multiprofissional e
confidencial, que visam identificar todos os 6bitos maternos e apontar medidas de
intervengdo para a sua redugdo, na regido de abrangéncia. Representam, também,
um importante instrumento de acompanhamento e avaliagdo permanente das
politicas de assisténcia a saide da mulher” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

A mortalidade materna, como tema relevante para saude publica, mobilizou
esforgos de governos e organizagdes, nacionais e internacionais, para a proposigdo de
programas de prevengdo e de redug@o da mortalidade materna. Os Comités de Morte
Materna (CMM) s#o considerados como um dos instrumentos mais importantes no
combate a mortalidade materna em todo o mundo (RODRIGUES, 2000).

No Brasil, a implantagdo dos Comités Estaduais de Morte Materna tem sido
adotada como estratégia da PAISM, delineada em 1984 pelo Ministério da Saude. A
partir de 1987, de fato, se deu o desenvolvimento dos CMM, em todo o Brasil. Com
apoio do Ministério da Saide, formaram-se os primeiros Comités Municipais, no

Estado de Sdo Paulo, prosseguindo, nos anos seguintes, em outros estados.
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Entretanto, apesar de constituir estratégia bem aceita por todos os estados brasileiros,
a implantagdo dos comités oscila entre avangos e retrocessos. Ha necessidade de
fortalecer o controle desse processo, de forma a garantir sua continuidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Segundo estatisticas oficiais, no ano de 1980, o nimero de 6bitos de mulheres
de 10 a 49 anos no Brasil foi de 54.210, o que representou 17,0% dos 6bitos totais de
mulheres no mesmo ano. Em 2000, a ocorréncia foi de 63.829 6bitos (16,2% do total
de 6bitos femininos). Ao serem observados os bitos por causas maternas, constata-
se que, em 1980, foram 2.517 (4,6% dos dbitos de mulheres de 10 a 49 anos) e, em
2000, cairam para 1.611 (2,5%). Seria uma boa noticia; entretanto, ha de ser
considerada a inovagdo de uma nova especificacdo nos dbitos por causas maternas,
as “causas maternas sujeitas a investigagdo”. Essas sdo provenientes de declaragdes
de 6bito (DO) em que o preenchimento das causas, pelo médico, permite pensar que
se trata de uma morte materna, mas que ndo estd declarada corretamente. Naquele
ano, houve 13.246 Obitos (20,75%) assim considerados e alguns deles podem
representar, possivelmente, mortes maternas cuja causa pode estar mascarada.
Assim, € considerada Morte Materna Mascarada aquela cuja causa basica,
relacionada ao estado gravidico-puerperal, ndo consta na DO por falhas no
preenchimento. Ocorre quando se declara como fato ocasionador do 6bito apenas a
causa terminal das afecgdes ou a lesdo que sobreveio por ultimo na sucessdo de
eventos que culminou com a morte. Desta forma, se oculta a causa bésica e impede-
se a identificacdo do Obito materno. As causas de morte que ocultam o estado
gestacional sdo chamadas de mascaras, dai a expressdo Morte Materna Mascarada.
Um exemplo € a ocorréncia de um Obito materno na UTI, e o médico, por
desconhecer 0 que se passou anteriormente com a mulher, atesta apenas a causa
terminal (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
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1.4 - A Qualidade da Informacgéo

Considerando-se os estudos de morte feminina, em idade fértil,
principalmente, aqueles visando ao aprimoramento da qualidade da informagdo da
causa basica da morte, sempre é observado que as mortes maternas sdo as menos
informadas (PUFFER e GRIFFTH, 1968; SIQUEIRA e TANAKA, 1986;
LAURENTI et al., 1990a; ALBUQUERQUE et al., 1998; SIQUEIRA et al., 1999,
TANAKA e MITSUIKI, 1999; MELLO JORGE et al., 2002).

Objetivando conhecer a fidedignidade das informagdes contidas nas
declaragdes de 6bito (DO) e as reais causas bésicas de morte em mulheres de 10 a 49
anos, em Sdo Paulo, em 1986, LAURENTI et al. (1990a ¢ 1990b) e LOLIO et al.
(1991), ao compararem os dados de uma amostra de DO originais (oficiais) com
dados referidos em entrevistas junto a familiares da falecida, médicos, consultas a
prontudrios, laudos de necropsia e exames complementares, verificaram que a RMM
corrigida (pds investigagdo) era maior que o dobro da oficial.

Relativamente as RMM, o verdadeiro valor pode ser obtido multiplicando-se
o dado oficial por 2,24 (LAURENTI et al.,1990a). Verificou-se também, que entre
as causas maternas, as complicagdes relacionadas a gravidez foram responséveis por
64,3% das mortes, seguidas de complicagdes do puerpério (17,9%) e gravidez
terminada em aborto (10,7%). Outro resultado importante refere-se ao fato de que,
entre as mortes maternas, 57,1% foram consideradas como causas obstétricas diretas
€ 42,9%, como indiretas (LAURENTI et al.,1990b).

LAURENTI et al. (1990a) ressaltam, ainda, que, excetuando-se as causas
maternas e doengas respiratérias terminais, o preenchimento das DO € bastante
razoavel, dando boas indicagdes da real causa de morte.

Estudos de mortalidade constituem um importante instrumento para a anélise
da evolugd@o de doengas em diferentes populagdes, uma vez que dados de incidéncia
ndo estdo comumente disponiveis. O seu uso deve ser considerado a luz de duas
qualidades basicas das medidas empiricas: a confiabilidade e a validade. Nunes et al.
(2004), em estudo analitico com 188 DO, de Belém, que mencionavam céncer
uterino como causa de morte, observaram haver boa confiabilidade na codificagdo da

causa bdsica no SIM.
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1.4.2 - As Estatisticas de Mortalidade

Entre os varios componentes das estatisticas de saiude, a mortalidade
representa uma das mais valiosas fontes de informag&o, além de constituir um dos
mais eficientes métodos para avaliagdo do estado de satide das populagdes (LOLIO
et al., 1991).

Segundo BATISTA et al. (2000), as estatisticas de mortalidade s3o utilizadas
por planejadores ¢ administradores de satide publica para avaliagdo da situagdo de
saude, defini¢do de prioridades e alocagdo de recursos, além da vigilancia de
_problemas especificos de saide. Orientam, também, a determinag@o das prioridades
e intervengdes, além da avaliagiio do seu impacto. Quanto a qualidade, ainda, é
possivel verificar se estd ocorrendo uma melhora gradativa nos seus dados. A alta
presenca de informag@o ignorada ou n3o preenchida, no passado, apresenta-se, hoje,
em decréscimo, pois suas proporgdes, cada vez mais, sdo menores (MELLO JORGE
et al., 2002).

PAES (1996) ressalta que a sub-utilizagio das informagdes de registros
oficiais, sob alegac@o de falta de qualidade, n3o se justifica, pois, a coleta de eventos
vitais tem melhorado, ao longo dos 1ltimos anos, possuindo validade suficiente, em
um numero crescente de estados brasileiros, gerando indicadores com razoavel
confianga.

Em que pese a importancia de estudos focalizados que buscam compreender
o encadeamento de alguns dos multiplos determinantes relacionados a situagiio da
saude das mulheres, o campo carece ainda de um diagndstico abrangente e
atualizado, que considere niveis e tendéncias, bem como diferenciais regionais e
locais. BERQUO e CUNHA (2000) apontam que faltam estudos sobre as causas de
internagdes e de 6bitos de mulheres nas diferentes fases do ciclo vital, sua evolugio
no tempo e nas regides do pais, que, como se sabe, apresentam diferentes niveis de
desenvolvimento econdmico e de ateng@o a satide. Esta situagdo acaba, ainda, por
dificultar a proposi¢do de politicas efetivas de atengdo a saude da mulher e sua

monitoragio.
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Considerando a importancia de oferecer saide as mulheres em idade fértil,
seja pela motivagdo de sua crescente participagdo na sociedade, pela necessidade de
novos estudos para conhecer a sua realidade, bem como, pelo fato de que, além dos
riscos de adoecer e morrer a que esta exposto o restante da populag@o, estas mulheres
ainda estdo sujeitas as complicagdes oriundas do ciclo gravidico puerperial; e, ainda,
observando a concentragio de estudos existentes na Regido Sudeste, houve interesse
em conhecer o perfil da mortalidade das MIF, para o pais como um todo, em uma

série historica de cerca de vinte anos.
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2. OBJETIVO
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Descrever a tendéncia da mortalidade em mulheres de 10 a 49 anos no Brasil
e Regides, entre 1980 e 2000, observando os anos censitarios e algumas varidveis

epidemiolégicas disponiveis nas estatisticas oficiais.
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3. MATERIAL E METODO
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3.1 Populagdes de estudo:

« Obitos de mulheres de 10 a 49 anos residentes no Brasil e ocorridos nos
triénios 1979 a 1981, 1990 a 1992 e 1999 a 2001.

e Mulheres de 10 a 49 anos (aqui consideradas mulheres em idade fértil —
MIF), residentes no Brasil, em 1979 a 1981, 1990 a 1992 e 1999 a 2001. (* O
IBGE nédo dispde de populagdo residente no ano de 1979, sendo assim, para
fins de célculo dos coeficientes do triénio , foi utilizada a populagdo residente
no ano de 1980 multiplicada por trés, para regides e Brasil).

3.2 Varidveis de estudo

Faixa Etdria - com os seguintes intervalos de classe qilinqiienais: 10 a 14, 15 a
19,20 a 24, 25 a 29, 30 a 34, 35 a 39, 40 a 44 e 45 a 49 anos completos.

Local de residéncia — com as seguintes modalidades: as cinco regides
administrativas (N, NE, SE, S, C-O) e Brasil, como um todo.

Tempo — foram considerados os triénios em torno do ano censitério, ou seja, os
Obitos referem-se aos anos de 1979/1980/1981, 1990/1991/1992 e
1999/2000/2001. Foram selecionados os tri€nios em fungdo de
permitirem menor variabilidade no coeficiente médio trienal.

Causa Bisica da Morte - foram usadas a 9* e a 10* Revisdo da Classificagdo
Internacional de Doengas (CID), em razdo da adequagdo da codificagdo vigente na
época, isto €, 9* Revisdo, para os triénios 1979/1980/1981 e 1990/1991/1992 ¢ 10°
Revisdo para 1999/2000/2001. Foi feita a correspondéncia entre as codificagdes das
causas nas duas Revisdes. As modalidades de andlise estdo em nivel de Capitulos,

agrupamentos ou categorias da CID, conforme a necessidade (OMS, 1995).
3.3 Fonte de dados

Os dados de mortalidade foram coletados do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade do Ministério da Saide -SIM/MS-, tanto on line, como no CD-ROM.
No Ministério da Saide foi possivel coletar dados de populagdo residente, isto €, o
banco de dados alimentado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). O nimero de nascidos vivos e nascidos vivos segundo idade da mae,

necessarios para calcular os coeficientes de mortalidade materna foram coletados do
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Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos do Ministério da Saide — SINASC,
que possui dados a partir de 1994. Os anos anteriores foram coletados dos Anuérios
Estatisticos do IBGE (1984 ¢ 1994) e ndo dispunham de nimero de nascidos vivos

segundo idade da mae, sendo utilizado o total de nascidos vivos.
3.4 Método:

3.4.1 Caracterizag@o do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, em série historica, utilizando dados
secundarios (dados oficiais dos eventos vitais no pais).

3.4.2. Plano de Anélise

a) Primeiramente, foi calculada a propor¢do de mortes por causas mal
definidas (capitulos XVII CID-9 e XVIII CID-10) entre os Obitos estudados.
Posteriormente, estes Obitos foram excluidos para conhecer o peso das causas
definidas, se ndo houvesse o grupo das mal definidas;

b) Foram construidos indicadores de saiide (LAURENTI et al., 2005):

e razdes de mortalidade proporcional segundo causas basicas:

n° de 6bitos por uma causa
total de Obitos

e coeficientes de mortalidade, segundo as varidveis de estudo:

n° de 6bitos por alguma modalidade
populagdo especifica

n°® de mortes maternas

e razdo de mortalidade materna (RMM):

n° de nascidos vivos

c) Para a andlise temporal e espacial, foi efetuada a padronizagdo direta dos
coeficientes, tendo como base a populagdo de MIF no Brasil em 2000, para evitar
distor¢des em fungfo da possivel diferenga das estruturas etdrias populacionais;

d) As causas de 6bito foram descritas segundo capitulos da CID-9 e CID-10 e
analisados os cinco principais capitulos, segundo idade e regido;

e) As mortes maternas foram descritas separadamente, aplicando-se
posteriormente o fator de corre¢dio para as Regides e Brasil (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006);

f) Em relag@o aos 6bitos relativos a Gravidez, Parto e Puerpério, foi também

calculado o coeficiente de mortalidade por causa (por 100 mil mulheres em idade
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fértil), onde todos os 6bitos foram considerados. A RMM foi calculada considerando
os Obitos obstétricos diretos, indiretos e ndo especificados, no periodo;

g) Para os periodos 1979/1981 e 1990/1992 foram utilizados simplesmente os
6bitos totais do capitulo XI Gravidez, Parto e Puerpério; enquanto que, para o
periodo 1999/2001, seguindo a 10* Revisdo (OMS, 1995), foram incluidos todos
6bitos do capitulo XV Gravidez, Parto e Puerpério (cdigos 000 a 099), exceto os
c6digos novos que eram causas que ocorreram fora do puerpério de 42 dias (096 -
morte que ocorre entre o 43° dia e antes de completar 1 ano apés o parto, € 097 -
Morte por seqiiclas de causas obstétricas diretas) e, ainda, B20 a B24 - Doenga
causada pelo HIV, A34 — Tétano obstétrico, D39.2 - Neoplasia da placenta, E23 -
Hipopituitarismo, F53 - Transtorno mental associado ao puerpério e M83.0 —
Osteomalécia puerperal, desde que ocorridos durante a gravidez ou no puerpério até
42 dias;

h) Considerou-se morte materna obstétrica direta as correspondentes aos
cédigos 000 a O08.9 (gravidez que termina em aborto), O10 a 023.9 (transtornos
maternos relacionados a gravidez), 024.4 (diabetes que surge na gravidez), 026.0 a
092.7 (complicagdes relacionadas a gestagdo, ao trabalho de parto e ao puerpério),
D39.2, E23.0, F53.0 e M83.0 (estes quatro tltimos, desde que ocorridos na gravidez
ou puerpério até 42 dias), j4 mencionados;

i) morte materna obstétrica indireta, as correspondentes aos codigos 010.0 a
010.9 (hipertensdo preexistente complicando a GPP), 024.0 a 024.3 (diabetes
mellitus preexistente), 024.9 (diabetes mellitus na gravidez, ndo especificado), 025
(desnutrigdo na gravidez), 098.0 a 099.8 (Doengas infecciosas e parasitarias
maternas classificaveis em outra parte mas que compliquem a GPP e Outras doengas
da mie, classificadas em outra parte, mas que complicam a GPP), e A34, B20 a B24
(estes trés ultimos, desde que ocorridos durante a gravidez ou puerpério até 42 dias);

j) € morte obstétrica nio especificada - 095 (MINISTERIO DA SAUDE,
2002).
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4. RESULTADOS
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4.1 - O Problema das Causas Mal Definidas

Sabe-se que a qualidade das informagdes em salide ndo é totalmente
adequada, em algumas localidades do pais. Um sinal identificador pode ser
observado na alta freqiiéncia de 6bitos cujas causas declaradas sdo consideradas mal
definidas. A proporgdo desses 6bitos, apesar de ter diminuido ao longo dos anos e no
altimo periodo ter sido de 12,1%, no Brasil (para os dbitos de MIF), nas Regides
Norte e Nordeste ainda apresentam valores muito elevados 19,4% e 20,1%,
respectivamente (Tabela 5).

Tabela 5 - N° ¢ % de 6bitos de MIF por causas mal definidas segundo regido e

triénio, Brasil1979/2001
Regido/ 1979/1981 1990/1992 1999/2001
Triénio N° % N° % N° %
Norte 1432 20,3 1875 22,0 2336 19,4

Nordeste 11153 30,6 10537 28,4 9339 20,1
Sudeste 9442 1.5 8402 9.7 9158 9,9

Sul 3155 12,6 2167 8,4 1324 4,8
C-Oeste 1417 15,1 1162 11,0 1038 7,8
Brasil 26599 16,6 24143 14,4 23195 12,1

Fonte: Ministério da Saude, 2005.

E possivel observar a melhoria na qualidade da informagdo sobre
mortalidade, ocorrida em todo o pais e refletida pela redugdo das causas de mortes
declaradas como mal definidas (25% a menos). Entretanto, esta modificagdo ocorreu
diferentemente nas regides brasileiras. Primeiramente, chamam a aten¢do as ainda
altas proporg¢des nas Regides Norte € Nordeste, no ultimo periodo, mas em termos de
esforgo para o aprimoramento, deve ser considerada a redugdo em 30%, no Nordeste,
enquanto no Norte houve redug@o de apenas 4% na proporgdo dessas causas.

Outro ponto a ser comentado € o decréscimo ocorrido nas outras regides. Sul,
Sudeste e Centro-Oeste ja possuiam indices semelhantes e relativamente bons de
causas mal definidas, no primeiro periodo, mas chegam ao final do periodo com
proporgdes bem distintas. A Regido Sul apresentou redug@o de 62% nas mortes por
causas mal definidas e foi a que mais conseguiu melhorar seus niveis de qualidade de

preenchimento de declaragdes de Obito de MIF. A Regido Centro-Oeste também

BIBLIOTECA/CIR
FACULDADE DE uoof POBLICA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
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apresentou aprecidvel redugdo, praticamente de metade das mortes mal definidas,
enquanto a Regido Sudeste diminuiu em 14%, entre o primeiro € o ultimo periodo.

Estes achados podem ser justificados pelas diferengas encontradas em nivel
de Unidade da Federagdo. Sabe-se que a Regido Sul realmente detém o melhor
sistema de informagdes de mortalidade do pais, fato este verificado pela presenga de
causas mal definidas. No ano de 1999, estudo mostrou que no Sul, os Estados do
Parand e Rio Grande do Sul apresentavam propor¢des de mortes por causas mal
definidas inferiores a 10%, para populagdo total, e Santa Catarina, valores entre 10 e
19%. Na Regido Sudeste, somente no Estado de Sdo Paulo ocorriam valores
inferiores a 10%, os demais Estados também se localizavam na faixa de 10 a 19% de
causas mal definidas. Finalmente no Centro-Oeste, foi observado que Mato Grosso,
Mato Grosso do Sul e Distrito Federal possuiam nimeros inferiores a 10% e somente
Goiés, entre 10 e 19% (MELLO JORGE et al. 2001).

Fato curioso acontece na Regido Centro-Oeste, que baixou significativamente
os numeros de mortes por causas mal definidas, chegando no ultimo periodo, com
situagdo melhor inclusive que a Regido Sudeste. As hipéteses que podem ser
levantadas € que o preenchimento da declaragdo de Obito realmente é de boa
qualidade, como ja fora citado, ou, ainda, que hé uma sub-enumeragéo e somente sdo
declaradas as mortes provenientes de hospital, Servico de Verificagio de Obito
(SVO), Instituto Médico Legal (IML), com isto ha melhora da qualidade.

No Municipio de S3o Paulo, a existéncia de 6rgdos como PROAIM
(Programa de Aprimoramento das Informagdes de Mortalidade do Municipio de Sdo
Paulo), criado em 1989, com o objetivo de fornecer informagdes de mortalidade
necessarias ao diagnostico de salde, a vigilancia epidemioldgica e a avaliagdo dos
servigos de saude, colaborou para a queda das mortes por causas mal definidas, por
meio de contatos com os médicos que preencheram tais DO.

O PROAIM tem acesso didrio a média de 200 DO, cerca de 24 horas ap6s a
morte e esta agilidade no acesso aos documentos ¢ fundamental para o
desencadeamento de varias a¢des, como melhoria da qualidade no preenchimento da
DO, vigilancia epidemiolégica, suporte aos Comités de Prevengdo de Morte Materna
e Comités de Prevengdo de Morte Infantil, dentre outras (PROAIM, 2006).
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O Estado de Sdo Paulo também conta, desde 1978, com a Fundagdo SEADE
(Fundagdo Sistema Estadual de Analise de Dados), que substituiu a Reparti¢do de
Estatistica ¢ Arquivo do Estado, criada em 1892, e é hoje centro de referéncia
nacional na produgdo e disseminacdo de pesquisas (SEADE, 2006).

Na Regido Sul, da mesma forma a qualidade da informagdo é boa e Londrina
ainda serve de referéncia em sistema de informagdo em mortalidade. Em situagdes
de causa mal definida, o Nicleo de Informagdo em Mortalidade da Secretaria de
Saude (NIM) realiza investigagdo nos prontudrios hospitalares ou entrevista com o

médico responsavel ou familia, com o objetivo de definir a causa (FERRARI, 2006).

Figura 4 - Propor¢do de 6bitos de MIF por causas mal definidas segundo Regido e

tri€énio

&

1979/1981 1990/1992 1999/2001

| —e—Norte —m—Nordeste —4— Sudeste —¥— Sul —¥— C-Oeste —@—Brasil |

Fonte: Ministério da Saude, 2005.

Nio existe ainda, um programa oficial para o aprimoramento das informagdes
de mortalidade, entretanto é preciso reconhecer que quase todos os estados do pais
estdo envidando esforgos visando a melhoria da qualidade das informagdes (Figura
4).
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Mortalidade proporcional

No Brasil, ocorreram 160.159 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos de 1979 a
1981, sendo que n3o se conhece a causa de 26.599 desses Obitos, classificados como
mal definidos. Entre 1990 e 1992, foram 168.278 e destes, 24.143 eram mal
definidos. Entre 1999 e 2001, ocorreram 192.056 6bitos em MIF, sendo os mal
definidos, 23.195. Ao final do periodo a proporgdo era de 12,1% para o Brasil
(Tabela 5).

Tabela 6: Numero e propor¢éo de ébitos de MIF segundo causas (Capitulos da
CID-9) e regido, Brasil, 1979/1981

Regiiio/ Norte Nordeste Sudeste Sul COeste Brasil
Cap DY N % N % N % N % N % N %
L. DIP 922 16,4 2933 11,6 5145 71 1378 6,3 967 12,2 11345 85
II. Neoplas. 781 139 3436 13,6 11281 15,5 4010 18,3 1054 138 20602 154
TII. Glénd enddcr 67 1,2 800 32 2361 32 497 23 171 22 389 29
IV. D.sangue 67 12 S12 20 750 1,0 192 0,9 85 L1 1606 1.2
V. T.mentais 5 0,1 4 0.2 459 0,6 58 03 18 02 594 04
VL. Sist. Nervoso 96 1,7 678 27 2072 28 651 30 26 28 3723 28
VII. DACirc 842 150 5874 232 22195 30,5 6335 29,0 1933 243 3Nnm” 278
VIILDAResp 321 57 1682 6,6 5176 71 1252 57 491 62 8922 6,7
IX DADig 385 69 1841 73 4229 58 1147 52 423 53 8025 6,0
X DAGenitur. 223 40 845 33 2285 31 665 30 257 32 4275 32
XL GPP 912 16,3 1978 78 3119 43 1093 50 509 64 7611 57
X1 D.peleftec.subc 9 0.2 4 0,2 145 0,2 33 0,2 12 02 243 0.2
XII1.D:sist.osteom 34 0,6 128 0,5 532 0,7 135 0,6 56 0,7 885 0,7
XIV. Anomcong 25 04 102 04 490 0,7 136 0,6 29 04 ™ 0,6
XV. Afec.per. Perin 0 0,0 4 0,0 4 0,0 3 0,0 0 0,0 11 0,0
XVILC. externas 922 16,4 4400 17,4 12585 17,3 4285 19,6 1669 21,0 23861 17,9
Total* 5611 1000 25311 1000 72828 1000 2180 1000 7940 100,0 133560 1000

* Exceto causas mal definidas
Fonte: Ministério da Saude, 2004.

Excetuando as causas mal definidas, que apresentaram numeros elevados em
todas as regides, no primeiro triénio, Gravidez, parto e puerpério (GPP), com 16,3%
dos Obitos, foi a terceira causa mais freqiiente no Norte, ficando atrds de doengas
infecciosas e parasitarias (DIP) e causas externas, ambas representando 16,4%. Nas
outras regides e Brasil, as doengas do aparelho circulatério (DAC) se destacaram em

primeiro lugar, seguidas de causas externas e neoplasias. (Tabela 6).
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De 1990 a 1992, as causas externas representaram 23,4% e 26,1% dos 6bitos
de MIF no Norte e Centro-Oeste, sendo as mais importantes nestas localidades,
seguidas de DAC e neoplasias. Nas demais regides e Brasil, as DAC continuaram na

primeira posig#o, seguidas de causas externas e neoplasia (Tabela 7).

Tabela 7: Numero e proporgdo de ébitos de MIF segundo causas (Capitulos da
CID-9) e regido, Brasil, 1990/1992

Regitio/ Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste Brasil
Cap DI N % N % N % N % N % N %
LDIP 816 123 2187 82 4244 54 984 42 73 82 9004 62
II. Neoplas. 1196 180 497 169 13920 179 5323 26 1499 159 26435 183
III. Gléind endder 198 30 1236 47 43 70 92 39 354 38 8133 56
IV. Dsangue 80 12 3% 14 703 09 140 06 B3 08 1380 1,0
V. T.mentais 9 01 X 04 616 08 141 06 4 06 914 06
VL Sist. Nervoso 170 26 727 27 2020 26 670 28 261 28 3848 27
VIL. DACirc 1213 183 6503 245 2008 268 5843 248 239 254 3689 256
VIILDAResp 361 54 1624 61 5733 74 1515 64 502 53 9735 68
IX DADig 34 52 1435 54 4252 55 1096 47 3% 42 7521 52
X DAGenitur. 193 29 763 29 1891 24 542 23 21 23 3610 25
XL GPP 376 5,7 1155 44 1953 25 847 36 294 31 4625 32
X1 Dipeleftec.sube 18 03 55 02 163 02 19 0,1 14 0,1 20 02
XIID:sist.osteam 88 13 27 1,0 () 09 26 1,0 R 1,0 1374 1,0
XIV. Ammoong 27 04 133 05 3 05 12 08 47 05 768 05
XV. Afec.per. Perin 0 00 0 00 0 00 0 00 0 0,0 0 00
XVILC. extermas 1556 234 5466 20,6 15086 193 5096 21,6 2456 26,1 2600 206
Total* 6645 1000 26536 1000 77982 1000 23546 1000 9426 1000 144135 1000

* Exceto causas mal definidas
Fonte: Ministério da Saude, 2004.
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No ultimo periodo, as DAC foram as mais freqiientes no Nordeste, Sudeste e
Brasil, seguidas de neoplasias e causas externas. Norte e Sul tiveram neoplasias em
primeiro lugar (20,3% e 24,8%, respectivamente) e no Centro-Oeste foram as causas

violentas que se destacaram na primeira posig¢@o, com 22,9% (Tabela 8).

Tabela 8: Numero e propor¢do de 6bitos de MIF segundo causas (Capitulos da
CID-9) e regido, Brasil, 1999/2001

Regizo/ Norte Nordeste Sudeste Sul GOeste Brasil

Capitulo ID-10 N % N % N % N % N % N %
L DIP 1106 114 3258 88 8939 107 2295 87 184 88 168 99
1L Necp 9% 203 6% 189 1?67 207 628 248 2503 203 35268 209
L Dsangee 1 16 S4 15 84 10 24 09 19 10 19 11
IV. Dendcries % 38 1814 49 MM 41 98 35 43 40 M6 42
V. Tentais 15 02 243 07 6 08 198 07 106 09 18 07
VL Dsistmv. a1 22 89 24 23 24 72 29 36 26 4191 25
VIL Dalho/anexcs 1 00 2 00 3 00 0 00 0 00 6 00
VIILD.aunvido/ap.mast 5 0 9 al 2 00 3 @ 7 ol 6 00
IX DACKr M9 177 836 B0 2000 241 SN7 28 2727 21 3¥® 230
X DAResp M 73 W/ 76 614 73 178 67 M0 57 1213 72
XI. DADig 8 52 184 51 420 52 138 51 S8 47 88 51
XI1. Dpeleftec.subx. ¥ 04 120 03 14 02 4 02 6 ol 367 02
XMDsistosteorfoy 147 15 30 10 80 10 20 10 46 12 188 11
XIV. DAGenitur. %7 26 &4 23l 19 &5 16 28 23 MB 20
XV.GPP sl 53 IS5 43 1®S 22 78 30 M8 28 S8 30
XVL Afécperfperin 0 00 0 00 1 00 4 00 0 00 5 00
XVILMEIf cong. 4 Q5 29 06 48 a5 206 08 7 Q6 @S 06
XX C. exemes 1968 202 687 186 1449 178 4818 183 282 29 31340 186
Towal* om2 1000 37048 1000 845 1000 26273 1000 12352 1000 168861 1000

* Exceto causas mal definidas
Fonte: Ministério da Saude, 2004.
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Coeficientes de Mortalidade

Para permitir comparagdo entre as diferentes regides e periodos, foi
necessdrio efetuar a padronizagdo dos coeficientes de mortalidade, excluindo assim a
possivel influéncia que diferengas nas estruturas populacionais pudessem exercer.

Observa-se tendéncia de queda dos coeficientes de mortalidade de MIF. As
Regides Norte e Nordeste apresentaram discreta flutuagdo entre o segundo e o
terceiro triénio (Tabela 9).

Quando se separa em regides, estes coeficientes passam por significativas
variagdes, a Regido Sudeste, por exemplo, apresentou o maior coeficiente de
mortalidade durante todos os periodos estudados, chegando no ultimo tri€énio com
um coeficiente de 124,7 6bitos por 100.000 mulheres de 10 a 49 anos.

As Regides Nordeste e Sul apresentaram valores baixos e muito parecidos no
ultimo periodo, entretanto, sabe-se que hd uma importante subnotificagdo dos 6bitos
no Nordeste, bem como no Norte, o que pode ter colaborado para o baixo
coeficiente.

Na Regido Norte o coeficiente variou de 163,7 para 113,0 entre o primeiro e
ultimo periodo.

Ambos os coeficientes, diretos e padronizados, mostram tendéncia de queda,
entretanto, os padronizados sd@o mais elevados, em sua grande maioria. Este
fendmeno ocorre porque a estrutura etéria da populagdo utilizada como padrio (do
ano 2000) ¢ menos jovem, em fungdo da transi¢do demogréfica (Figura 5 € 6).

Tabela 9 - Coeficientes padronizados de mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos
segundo Regido e triénio. (por 100.000 MIF). Brasil, 1979/2001

Regido/Triénio 1979/1981 1990/1992 1999/2001
Norte 163,7 108,2 113,0
Nordeste 136,4 106,8 109,6
Sudeste 181,7 144,5 124,7
Sul 155,9 123,7 108,6
Centro-Oeste 157,0 125.2 118,5
Brasil 163,1 128,0 117,3

Fonte: Ministério da Saude, 2005.



Figura 5 - Coeficiente padronizado de mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos
segundo regido e triénios (por 100.000 MIF). Brasil, 1979/2001
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Fonte: Ministério da Saude. 2005.

Figura 6 - Coeficiente de mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos segundo regiéo e
tri€nios (por 100.000 MIF). Brasil, 1979/2001
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Fonte: Ministério da Saude, 2005.
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A idade é uma das varidveis que mais se associa a problemas especificos de
saide. A mulher em idade jovem ¢ atingida principalmente pelas causas violentas.
Na idade adulta, ela estard mais exposta a problemas relacionados com a reprodugdo,
doengas cardiovasculares e neoplasias. Dai a importincia em conhecer as causas de
morte também por faixas etérias, para auxiliar e definir prioridades nos programas de
satde publica (VIANNA, 1990).

O coeficiente geral de mortalidade em mulheres de 10 a 49 anos no Brasil, no
periodo de 1999 a 2001, foi 117,3 ébitos por 100 mil. No primeiro periodo este
coeficiente era 163,1; ou seja, 1,4 vezes o ultimo. Esta redugdo, em torno de 30%, na
mortalidade foi observada também nas Regides Norte, Sudeste € Sul. No Nordeste a
redugdo foi de 20% e no Centro-Oeste, de 25%.

Na comparagfo entre regides, observou-se que a estimativa do risco de uma
MIF morrer é 15% maior no Sudeste (com o maior coeficiente) do que no Sul e
Nordeste (com os menores coeficientes), em 1999/2001. Esta sobremortalidade das
residentes na Regidio Sudeste pode sugerir que estas mulheres estdo realmente mais
sujeitas a fatores de risco para a saide, inerentes aos grandes centros urbanos € 4reas
mais desenvolvidas, como poluigdo, estresse e violéncia; ou que a captagdo da
informago € melhor nesta regido, elevando os valores de mortalidade; ou ainda,
ambas hip6teses podem ter colaborado para os resultados encontrados.

A distribui¢do das mortes segundo idade mostra que, conforme evolui a faixa
etaria, os coeficientes também aumentam. Entretanto, comparando-se os periodos,
observou-se redugdo da mortalidade em todas as faixas etérias e regides do pais.

Ao comparar a primeira e a dltima faixa etéria, observou-se que no periodo de
1979 a 1981 os Obitos em mulheres de 45 a 49 anos eram 11 vezes os ocorridos em
mulheres de 10 a 14 anos. No periodo seguinte passou para 12 vezes e, no ultimo, foi
aproximadamente 12,5 vezes maior, refletindo na maior longevidade da populagdo
de mulheres do Brasil(Tabela 10, 11 e 12).
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Tabela 10 — Coeficiente de mortalidade especifico segundo faixa etdria (em anos) e
regides. Brasil, 1979/1981 (por 100.000 mulheres na idade)

Faixa etaria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste  Brasil

10a 14 47,9 34,9 45,6 43,3 40,5 41,5
15a19 91,4 33,1 74,3 65,9 72,8 67,3
20a24 119,7 84,2 98,8 87,3 98,4 94,0
25a29 139,1 112,4 127,4 107,5 120,7 120,4
30a34 181,5 151,4 184,8 143,3 162,8 167,8
35a39 236,4  205,8 2724 228,2 231,7 243,2
40 a 44 294,5  263,7 376,0 318,5 304,7 328,5
45a49 359,0 3528 520,9 468,5 416,6 457,1
TOTAL* 163,7 136,4 181,7 155,9 157,0 163,1

Fonte: Ministério da Saude, 2005. (* Coeficiente padronizado)

Tabela 11 — Coeficiente de mortalidade especifico segundo faixa etdria (em anos) e
regides. Brasil, 1990/1992 (por 100.000 mulheres na idade)
Faixa etdaria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste  Brasil

10a14 31,6 25,8 34,1 31,1 32,00 30,6
15a19 55,6 41,4 60,7 59,1 59,49 539
20a24 3,3 59,4 83,0 72,1 74,87 73,4
25a29 87,1 T3 107,1 87,3 92,30 93,9
30a34 104,9 104,5 145,1 113,2 118,40  125,9
35a39 152,4 149,7 199,4 1634 171,87 177,0
40a44 209,3 2238 290,0 2494 260,49  260,6
45a49 274,7 3234 435,9 386,0 356,55  385,7
TOTAL* 108,2 106,8 144,5 123,7 125,24  128,0

Fonte: Ministério da Saude, 2005. (* Coeficiente padronizado)

Tabela 12 — Coeficiente de mortalidade especifico segundo faixa etdria (em anos) e
regides. Brasil, 1999/2001 (por 100.000 mulheres na idade)

Faixa etéria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste  Brasil

10a 14 32,1 26,4 27,5 26,2 30,4 27,6
15a19 56,0 45,5 49,7 47,2 56,8 49,0
20a24 68,2 62,1 64,8 59,5 67,4 63,8
25a29 83,8 76,0 87,5 75,6 80,4 81,9
30a34 107,5 103,5 121,0 102,4 109,8 111.9
35a39 150,0 1519 173,0 145,3 151,7 160,5
40a44 219,1 230,0 262,7 2233 243,5 244,7
45 a 49 3342 3379 395,5 346,7 375,5 368,8
TOTAL* 99,6 100,9 129,7 113,3 118,5 117,3

Fonte: Ministério da Saude, 2005. (* Coeficiente padronizado)
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4.2 - ALGUMAS CAUSAS BEM DEFINIDAS

As primeiras causas de morte em mulheres de 10 a 49 anos segundo regides e
tri€nios sdo sempre as doengas do aparelho circulatério (DAC), neoplasias, causas
externas (CE), doengas infecciosas e parasitarias (DIP) e Gravidez, parto e puerpério
(GPP), podendo variar de posi¢do dependendo da regido ou periodo.

As trés causas mais importantes (capitulos da CID) foram as DAC, Neoplasia
e CE, com excegdo da Regido Norte, que no primeiro periodo apresentou doengas
infecciosas e parasitarias (DIP) em terceiro lugar, com um coeficiente de 20,1 6bitos
por 100 mil mulheres em idade fértil (Figura 7, 8 € 9).

Neste mesmo periodo, no Norte, as GPP tiveram um coeficiente de 19,8 na
Regido, ficando em 4° lugar, enquanto as demais regides apresentavam coeficiente
em torno de sete, mostrando a caréncia e precariedade da assisténcia & mulher nessa
fase tdo peculiar e delicada de sua vida reprodutiva. Nos periodos consecutivos, os
Obitos deste capitulo decresceram de forma bastante significativa, chegando a 4,2,
valores muito préximos aos das outras regides, que ja apresentavam coeficiente em

torno de 3 dbitos por 100 mil (Figura 7, 8 € 9).



Figura 7 — Coeficiente padronizado de mortalidade em MIF segundo regido e causas
(Capitulos da CID). Brasil, 1979/1981 (por 100.000 MIF)

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.
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Figura 8 — Coeficiente padronizado de mortalidade em MIF segundo regido e causas
(Capitulos da CID). Brasil, 1990/1992 (por 100.000 MIF)

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.
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Figura 9 — Coeficiente padronizado de mortalidade em MIF segundo regido e causas
(Capitulos da CID). Brasil, 1999/2001 (por 100.000 MIF)
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4.2.1- DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO

A participagdo das DAC no quadro epidemioldgico de mortalidade do pais é
das mais importantes, representando desde o fim da década de 70, aproximadamente,
a quarta parte dos dbitos ocorridos no pais.

No Brasil, as mortes por DAC foram as primeiras causas definidas em MIF,
em 1979/1981. No triénio seguinte, ficou em segundo lugar no Norte, perdendo para
causas violentas e no Sul, para neoplasias. No ultimo periodo, continuaram em
segundo lugar no Norte e Sul, onde as neoplasias ocuparam a primeira posi¢ao.

O coeficiente padronizado de mortalidade por DAC em 1979/1981 era de 40
por cem mil MIF e, ao final do estudo, caiu para 23,8 por cem mil; ou seja, uma
redugdo de 40%. Em todas as regides do pais houve redugio dos 6bitos por DAC,

desde 10% no Nordeste até 48% na Regido Sudeste (Tabela 13).

Tabela 13 — Coeficiente padronizado de mortalidade de MIF por Doengas do
Aparelho Circulatério segundo Regifio e periodo, Brasil (por 100.000 MIF)

Regido 1979/1981 1990/1992  1999/2001
Norte 22,3 17,1 17,3
Nordeste 23,1 19,6 20,8
Sudeste 51,0 35,6 26,6
Sul 41,8 28,6 22,0
Centro-Oeste 34,9 30,2 249
Brasil 40,0 29,0 23,8

Fonte: Ministério da Saude, 2005.

O principal grupo de doengas do aparelho circulatério, no Brasil, durante
todos os periodos estudados foi o de doengas cerebrovasculares (DCV). Seus
coeficientes padronizados variaram de 14,2 a 9,3 por cem mil MIF, entre o primeiro

e o terceiro periodo, significando uma redugéo em 35% (Figura 10).
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Tabela 14 — Coeficiente de mortalidade por DCV em MIF segundo faixa etéaria (em
anos) e regido. Brasil, 1979/1981 (por 100.000 MIF)

Brasil

F. etéria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste

10a 14 0,1 0,5 0,7 0,7 0,8 0,6
15a19 0,8 1,1 1,5 1,2 1,8 1,4
20a24 2,1 2,4 3,6 3.4 2,8 3,1
25a29 3,0 3,2 7.4 6,1 4,6 5.7
30a34 7,3 5,7 15,4 11,8 10,3 11,6
35a39 11,7 12,8 30,3 26,4 19,7 23,5
40a44 18,6 20,1 48,9 41,8 30,3 37,6
45 a 49 29,6 31,7 77,9 67,9 43,1 60,6
Total* 7,3 7,7 18,2 15,6 11,3 14,2

Fonte: Ministério da Saude, 2006a. (* Coeficiente 10-49 anos padronizado).

Tabela 15 - Coeficiente de mortalidade por DCV em MIF segundo faixa etéria (em
anos) e regido. Brasil, 1990/1992 (por 100.000 MIF)

F. etdria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste  Brasil
10a 14 0,5 0.4 0,7 0,4 0,5 0,5
15a19 1,2 1,1 1,4 0,8 1,7 1,2
20a24 2.1 1,7 2,9 2,5 2,3 2.4
25a29 2,6 3.3 6,0 5,0 4.4 4,8
30a34 5.2 6,1 12,3 9,5 8,9 9,7
35a39 11,1 11,3 23,7 19,4 17,5 18,9
40a44 20,5 21,0 40,0 33,0 35,8 32,8
45a49 32,1 32,5 61,7 53,5 51,1 50,7
Total* 7.4 7,6 14,6 12,1 11,9 11,9

Fonte: Ministério da Satde, 2006a.(* Coeficiente 10-49 anos padronizado).

Tabela 16 — Coeficiente de mortalidade por DCV em MIF segundo faixa etaria (em
anos) e regido. Brasil, 1999/2001 (por 100.000 MIF)

Faixa etdria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste  Brasil
10a 14 0,6 0,4 0,5 0,6 0,6 0,5
15a19 1,0 1,1 1,0 0,8 1,3 1,0
20a24 1,2 2,0 1,7 1,4 2,3 1,7
25a29 2,8 3,2 3,4 3,0 2,5 3,2
30a34 43 55 7,4 5,2 5,8 6,2
35a39 9,4 11,8 15,5 11,5 13,7 13,4
40a44 21,9 21,4 30,7 25,3 28,2 26,9
45 a 49 36,5 36,3 46,4 41,5 47,7 42,7
Total* 7,5 8,0 10,3 8,6 9,8 9,3

Fonte: Ministério da Saide, 2006a. (* Coeficiente 10-49 anos padronizado)
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A freqiiéncia de doengas cronico-degenerativas estd diretamente relacionada
ao envelhecimento, assim sendo, os coeficientes de mortalidade especificos por idade
mostram-se bastante elevados nos dois ultimos grupos etarios estudados, dos 40 aos
49 anos (Tabela 14, 15 ¢ 16).

Os 6bitos por DCV foram mais freqiientes a partir dos 30 anos. Nos dois
ultimos triénios, a doenga passou a provocar menos mortes, em todas as faixas
etarias. No Brasil, o coeficiente de mortalidade por DCV foi de 60,6 por cem mil
mulheres de 45 a 49 anos, no primeiro periodo, diminuindo para 42,7, no tltimo,
sendo a redugdo de 30%. Também ocorreu redugio no Sul (39%) e Sudeste (40%);
mas, no Norte, Nordeste € Centro-Oeste houve aumento na mortalidade nesta faixa
etaria, de 23%, 14% e 11%, respectivamente; igual cenario foi observado com
doenga isquémica do coragZo.

O grupo de 6bitos por doenga isquémica do coragio (DIC) foi o segundo mais
importante e reduziu-se em 23%, chegando, em 1999/2001 a coeficiente de 5 por 100
mil mulheres de 10 a 49 anos. Entre as DIC, deve ser citado o infarto agudo do
miocardio, responsavel pela maior parte desses Obitos. O coeficiente padronizado
era 5,6 em 1979/1981 e passou a 4,3 em 1999/2001, com redugéo de 23%, no Brasil.

Durante praticamente todo o periodo e faixas etarias, a Regido Norte
apresentou os menores coeficientes de mortalidade por DCV e DIC, apesar de
apresentar tendéncia de aumento no tempo; a intensidade de morrer de uma MIF, por
uma dessas doengas, ¢ menor nesta regido do que em qualquer outra do pais (Tabela
17, 18 € 19). A Regido Sudeste apresentou os maiores coeficientes por DCV e DIC,
muito préximos aos da Regido Sul (Figura 10).
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Figura 10 — Coeficiente padronizado de mortalidade de MIF segundo tipo de DAC e
triénios — Brasil (por 100.000 MIF)
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Tabela 17 — Coeficiente de mortalidade por DIC em MIF segundo faixa etria (em
anos) e regido. Brasil, 1979/1981 (por 100.000 mulheres na idade)

Faixa etdria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste  Brasil

10a14 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0
15a19 0,0 0,3 0,3 0,3 0,2 0,3
20a24 0,4 0,7 1,2 0,9 0,6 0,9
25a29 0,5 1,0 2,8 1.9 1,5 2,0
30a34 2,1 1.8 6,6 52 2,9 4,7
35a39 5,0 3,4 13,9 12,2 3,9 9,8
40a44 9,3 6,2 25,1 229 11,0 18,1
45a49 15,6 9,7 42,9 42,7 15,9 31,8
Total* 3,1 2,3 8,9 8,1 3,5 6,5

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.(*Coeficiente 10-49 anos padronizado)

Tabela 18 — Coeficiente de mortalidade por DIC em MIF segundo faixa etaria (em
' anos) e regido. Brasil, 1990/1992 (por 100.000 mulheres na idade)

Faixa etaria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste  Brasil

10a 14 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15a19 0,2 0,3 0,2 0,2 0,1 0,3
20a24 0,4 0,5 0,8 0,6 0,6 0,7
25a29 0,8 1,0 1,6 1,5 1,4 1,4
30a34 2,1 24 4,6 3,3 2,7 3,6
35a39 2,6 4,2 9,2 6,9 4,7 7,0
40a 44 7.2 7,8 18,9 17,3 13,8 14,9
45 a 49 14,0 16,4 36,5 32,5 22,0 28,6
Total* 2,6 3,1 6,8 5,8 4,3 3,3

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.(*Coeficiente 10-49 anos padronizado)

Tabela 19 — Coeficiente de mortalidade por DIC em MIF segundo faixa etéria (em
anos) e regido. Brasil, 1999/2001 (por 100.000 mulheres na idade)

Faixaetaria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste  Brasil

10a14 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
15a19 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2
20a24 0,4 0,5 0,4 0,4 0,3 0,4
25a29 1,2 1;2 1,2 1,0 0,8 1,1
30a34 1,8 2,2 2,9 2,9 22 2,6
35a39 4,3 5,6 Tyl A | 5.5 6,4
40a44 7,8 12,0 16,5 18,1 15,3 15,1
45a49 17,0 21,2 31,3 31,9 23,8 27,7
Total* 3,1 4,0 5,6 5,7 4,5 5,0

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.(*Coeficiente 10-49 anos padronizado)
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4.2.2 -NEOPLASIAS

No Brasil, as neoplasias representaram a segunda causa de morte no primeiro
e ultimo periodos, ap6s, apenas, as DAC. Em 1990/1992, quando as causas violentas
posicionaram-se no segundo lugar, as neoplasias ficaram em terceiro. Seus
coeficientes padronizados foram, respectivamente, iguais a 22,2, 20,7 e 21,6 dbitos
por 100 mil MIF (Tabela 20). Os coeficientes do Nordeste e Centro-Oeste foram os
unicos que aumentaram no tempo, em 23% e 13%, respectivamente. Tal fato pode
sugerir aprimoramento na qualidade da informag&o. Ao passo que a redugdo, ainda
que pequena, nas demais regides € Brasil, da indicios de eficicia nas agdes

preventivas.

Tabela 20 — Coeficientes padronizados de mortalidade de MIF por Neoplasias
segundo regido e triénio, Brasil (100.000 MIF).

Regido 1979/1981 1990/1992  1999/2001
Norte 21,1 16,9 19,9
Nordeste 13,8 13,6 17,0
Sudeste 25,9 23,7 23,0
Sul 26,3 26,0 25,3
Centro-Oeste 20,0 18,6 22.6
Brasil 22,2 20,7 21,6

Fonte: Ministério da Saude, 2005.

Os coeficientes de mortalidade por neoplasias, no Brasil, segundo idade,
praticamente, foram constantes no periodo. Entre 1999/2001, o coeficiente na idade
de 10 aos 14 anos foi 3,3 por cem mil mulheres e na faixa dos 45 aos 49 anos, 91
6bitos por cem mil mulheres na idade (Tabela 21, 22 € 23). A Regido Sul apresentou
os maiores coeficientes de mortalidade, ao passo que, os do Nordeste, sdo os
menores.

As localizagdes do tumor mais freqiientes foram mama, colo uterino,
estdmago e bronquios e pulmo. As de mama permaneceram como mais importantes,
no Brasil, durante os trés triénios; com aumento de 10% (em 1999/2001, coeficiente
padronizado de 1,4 por 100 mil MIF). Os dbitos por neoplasias do colo uterino

decresceram em 4% entre 1979/1981 e 1999/2001. Maior redugdo foi observada
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nas neoplasias do estdbmago (27%). Em contrapartida, o cancer dos bronquios e

pulméo ganhou espago, aumentando em 22% (Figura 11). Uma limitagdo importante

refere-se aos Obitos por neoplasias malignas de localizagdo mal definida ou ndo

especificada (ao redor de 11%), que ddo prova do desconhecimento da localizagio

anatomica do tumor, em 7.680 6bitos, nos trés periodos, para o Brasil.

Figura 11 — Coeficiente padronizado de mortalidade de MIF segundo principais
neoplasias e triénios — Brasil e regides (por 100.000 MIF)
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Tabela 21 — Coeficiente de mortalidade por neoplasmas segundo faixa etdria (em
anos) e regido, 1979/1981 (por 100.000 mulheres nas idades)

Centro-
Faixa etaria Norte Nordeste Sudeste Sul QOeste  Brasil
10a 14 2,0 1,8 43 4,2 34 3,3
15a19 3,8 2,2 5,7 5,1 5,0 4,4
20a24 4,8 3,3 6,5 7,0 5,7 5,6
25a29 7,5 5,9 10,0 10,5 7.4 8,8
30a34 16,7 12,6 21,3 19,8 16,7 18,3
35a39 37,2 22,3 36,9 39,8 34,7 33,3
40 a 44 60,6 34,8 67,0 66,6 49,0 56,8
45a49 78,6 55,4 108,3 112,2 75,4 92,4
Total* 21,1 13,8 25,9 26,3 20,0 22,2

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.(*Coeficiente padronizado)

Tabela 22 - Coeficiente de mortalidade por neoplasmas segundo faixa etaria (em
anos) e regido, 1990/1992 (por 100.000 mulheres nas idades)

Centro-

Faixa etaria Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste Brasil
10a 14 2,8 2,0 3,6 4,2 2,8 3,1
15a19 2.7 2.2 4,7 5,4 4.4 3,9
20a24 3,7 3,2 5,7 6,3 5,1 49
25a29 7,3 6,0 10,0 11,7 10,6 9,1
30a34 13,9 11,3 19,5 21,2 15,1 17,1
35a39 29,3 22,1 34,9 38,4 27,4 31,6
40a44 44,8 35,6 60,4 66,4 45,3 53,3
45a49 63,3 53,5 99,2 106,6 74,0 85,3
Total* 16,9 13,6 23,7 26,0 18,6 20,7

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.(*Coeficiente padronizado)

Tabela 23 — Coeficiente de mortalidade por neoplasmas segundo faixa etiria (em

anos) e regido, 1999/2001 (por 100.000 mulheres nas idades)

Centro-

Faixa etaria Norte Nordeste Sudeste Sul QOeste  Brasil
10a 14 1,9 2,9 3,8 3,8 3,3 3,3
15a19 4,2 3,3 4,6 4.8 4,6 42
20a24 5,4 4,5 5,7 6,2 6,2 5.4
25a29 8,6 7,7 9,9 10,2 10,2 9,3
30a34 16,1 14,6 17,4 20,4 17,3 17,0
35a39 29,7 25,3 33,2 36,3 31,1 31,4
40 a44 55,2 45,0 59,3 64,2 59,1 56,4
45 a 49 78,3 66,4 97,8 109,3 95,9 90,8
Total* 19,9 17,0 23,0 25,3 22,6 21,6

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.(*Coeficiente padronizado).
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Na Regido Norte, em 1979/1981, as neoplasias eram a 2* causa de morte em
MIF, passando para 3% no tri€nio seguinte e, no ultimo, foi a primeira.

A localizagdo do tumor no colo de ttero foi a mais importante das neoplasias
malignas, mas, reduziu-se em 17% entre o primeiro € o terceiro tri€nios; valor ainda
considerado elevado (4,5 por 100 mil MIF), em 1999/2001 (Figura 11). A faixa
etdria mais idosa foi sempre a mais acometida e neste ultimo triénio apresentou
coeficiente de 16,3 por 100 mil mulheres de 45 a 49 anos. O céincer de colo uterino
estd fortemente relacionado ao Papiloma Virus Humano (HPV), transmitido
sexualmente. Entretanto, uma vez detectado, por exame preventivo ginecolégico, € a
paciente sendo devidamente tratada e monitorada, ndo leva a morte. Assim, seus
altos coeficientes de mortalidade, no Brasil, denunciam que as campanhas
preventivas devem ser aprimoradas.

Nesta érea, a neoplasia maligna de mama posicionou-se como o segundo tipo
mais importante, aumentando em 10%, no decorrer do periodo. Ainda assim, o perfil
das mortes € bastante distinto das outras regides mais desenvolvidas, pois, apresentou
os menores valores do pais. Mulheres de 45 a 49 anos estavam expostas a um
coeficiente de 10,6 6bitos, em 1999/2001, enquanto Sul e Sudeste apresentavam
coeficiente em torno de 25 Obitos por cem mil mulheres na idade. A neoplasia
maligna de estdmago reduziu-se em 46% entre o primeiro e o ultimo tri€nio, ao passo
que as mortes por cancer de bronquios ¢ pulmio cresceram em 44%. Em relagéo a
este tipo, o grupo mais afetado, obviamente, foi o de 45 a 49 anos, chegando em
1999/2001 com coeficiente de 6,7 6bitos por 100 mil MIF (Figura 11).

Na Regido Nordeste, as neoplasias posicionaram-se no 3° lugar, nos dois
primeiros tri€nios, passando para 2° lugar, em 1999/2001 (17 por 100.000 MIF).
Neoplasias malignas de mama aumentaram em 38%, sendo o tipo de neoplasia mais
freqiiente; no ultimo periodo chegaram a 2,9 6bitos (Figura 11). Relativamente ao
céncer de colo uterino, houve redugdo de 7%; igualmente, as neoplasias malignas de
estdmago decresceram em 20%, chegando, em 1999/2001, a coeficientes de 2,7 € 0,8
6bitos por 100 mil MIF, respectivamente. O cancer dos bronquios € pulmdo
apresentou 0 maior aumento, entre todas as regides, seu coeficiente padronizado

dobrou entre 1979 e 2001, passando de 0,4 para 0,8 ébitos por 100 mil mulheres.



56

No Sudeste, em 1979/1981, as neoplasias foram a segunda causa de morte em
MIF, terceira em 1990/1992 e voltaram a ser a segunda, em 1999/2001. Ao final, o
coeficiente de mortalidade era cerca de 23 por 100 mil mulheres em idade fértil.
Cancer de mama foi a primeira causa entre todas as mortes por neoplasias. Seus
coeficientes praticamente se estabilizaram durante o periodo, em torno de 5,2 6bitos.
A Regido Sudeste abrigou os maiores coeficientes e na faixa dos 45 a 49 chegou a
25,8 6bitos por 100 mil mulheres.

Na segunda posi¢@o, as neoplasias malignas do colo uterino reduziram em
15%, chegando ao final com 2,2 ébitos por 100 mil MIF. Houve, também, redugio
de 35%, no coeficiente de mortalidade por cancer de estdmago. Como observado no
restante do pais, as neoplasias malignas de bronquios e pulmdo aumentaram em 20%
(Figura 11).

Na Regido Sul, as neoplasias ocuparam o 2° lugar em 1979/1981 e o primeiro
lugar nos triénios seguintes e, apesar do ganho de posi¢do, seu coeficiente
apresentou pequeno decréscimo, de 26,3 para 25,3 ébitos por 100 mil MIF (Figura

11). Neoplasia maligna de mama foi o tipo mais freqiiente e a mortalidade
aumentou em 11% entre o primeiro e o ultimo triénio. Os coeficientes na faixa
etaria de 45 a 49 anos foram bastante altos no Sul, assim como no Sudeste e Centro-
Oeste, com valor de 25,4 por cem mil, nos ultimos anos.

Fato atipico ocorreu na Regido Sul, pois cancer de colo uterino, que diminuiu
em todo o restante do pais, aumentou em 29%, passando de 2,8 para 3,6 ébitos por
100 mil MIF (Figura 11). A faixa etaria mais acometida foi a dos 45 a 49 anos, com
14,5 ébitos por 100 mil mulheres de 45 a 49 anos. Dada a ampla cobertura e boa
qualidade do preenchimento da declarag@o de 6bito na Regido Sul, este fato isolado
poderia aventar a hipétese de que as neoplasias de colo uterino, outrora declaradas
como utero e utero sem especificagdo, possivelmente, agora, passaram a ser
mencionadas como colo uterino, visto que os indices de mortalidade por neoplasia de
porgdo ndo especificada do tutero diminuiram durante o periodo estudado. Existe,
ainda, uma remota hipétese de que a incidéncia e mortalidade possam realmente estar

aumentando, neste caso, mereceria aten¢do das organizagdes de sauide.
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Os valores para cancer de estdmago diminuiram em 35%, enquanto que os
dos bronquios e pulm@o aumentaram em 15%, entre o primeiro e o ultimo triénio. A
idade mais acometida, no Sul, foi a de 45 a 49 anos (8,2 por 100 mil mulheres).

No Centro-Oeste, as neoplasias localizaram-se na 3* posi¢io, de 1979 a 2001.
Cancer de mama foi o mais importante, com coeficiente variando de 3 para 4,4
6bitos por cem mil mulheres, entre o primeiro e o dltimo periodo, 0 maior aumento
observado entre as regides (47%). Para as mulheres de 45 a 49 anos, o coeficiente
foi 21,3 por cem mil, em 1999/2001, ou seja, 60% maior do que o de 1979/1981.
Reduziram-se os valores para cancer de colo uterino e estdmago, em 18% e 22%,
respectivamente, do primeiro ao tltimo triénio. A semelhanga do restante do pais, a
mortalidade por cancer de bronquios e pulmao aumentou de 0,6 para 1,0 por 100 mil
mulheres em idade fértil, em 54% (Figura 11).

4.2.3- CAUSAS EXTERNAS

No Brasil, as mortes por causas externas ou violentas ocuparam a 3% posigio
em 1979/1981 e 1999/2001 e a 2° posigdo, em 1990/1992. Os coeficientes variaram
de 22,1 para 19 ébitos por 100 mil MIF, ou seja, redugio de 14% (Tabela 24).

Tabela 24 — Coeficiente padronizado de mortalidade por Causas Externas segundo
regido e triénio (por 100.000 mulheres de 10 a 49 anos)

Regido 1979/1981  1990/1992  1999/2001
Norte 18,7 17,6 16,6
Nordeste 14,9 14,3 15,3
Sudeste 25,8 24,7 20,7
Sul 24,1 24,0 19,7
Centro-Oeste 24,6 26,7 24,2
Brasil 22,1 21,4 19,0

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.
Dentre as causas violentas de morte, os acidentes de transito constituiram-se
no tipo mais importante, no Brasil; mesmo ocorrendo uma redugéo de 13%, entre o
primeiro e o ltimo periodo, o coeficiente ainda € alto, 6,4 6bitos por 100 mil MIF,
em 1999/2001. A redug@o observada pode ter sido um reflexo das campanhas de
educag@o no transito a partir de 1994 (Figura 12).
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Em nivel regional, as estatisticas de mortalidade por causas externas
comportaram-se de maneira desigual. Os acidentes de transito continuaram sendo o
tipo mais freqiiente, em mulheres em idade fértil, com excegéo do Sudeste, onde os
homicidios ultrapassaram esses acidentes, no segundo e o terceiro periodos. Do
mesmo modo, os coeficientes de mortalidade por acidentes de transito, que
diminuiram no Brasil como um todo, ndo apresentaram 0 mesmo cenério em todas as
regides, Sul e Centro-Oeste tiveram seus coeficientes aumentados (Figura 12).

O conjunto dos homicidios posicionou-se como o segundo grupo mais
importante; houve aumento de 82% nos coeficientes, passando de 3,1 para 5,6 por
cem mil mulheres entre 1979/1981 e 1999/2001. Constituiu-se no Unico tipo entre as
causas violentas que aumentou em todas as regides (Figura 12).

Em relagdo aos suicidios, no pais, ocorreu diminuicio de 26% nos
coeficientes, pois, de 2,6 6bitos em 1979/1981 passou para 1,9 6bitos por 100 mil
MIF em 1999/2001. Comportamento heterogéneo foi observado entre as regides,
sendo Norte, Nordeste e Centro-Oeste, as que apresentaram aumento de seus
coeficientes (Figura 12).

Quando se juntam os trés tipos de causa violenta mais importantes em
mulheres de 10 a 49 anos, no Brasil, estes sdo responsdveis por pouco mais da
metade dos 6bitos por causas externas em 1979/1981 e saltam para quase 75% no

altimo triénio. Este fato ocorreu principalmente devido ao aumento nas mortes por
homicidios (Tabela 25).

Tabela 25 — N° e propor¢do (%) de 6bitos de MIF segundo principais causas
violentas e tri€nio, Brasil (por 100.000 MIF)

Tipo/ Total CE* (T+H+S)* Demais
Triénio N° N° % N° %
1979/1981 23.861 13923 584  9.938 41,6
1990/1992 29.660 19919 67,2 9.741 32,8

1999/2001 31.340 22.971 73,3 8.369 26,7
*CE = Causas Externas; T = Acidentes de Transito; H = Homicidios;
S = Suicidios
Fonte: Ministério da Saude, 2006a.
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Figura 12 - Coeficiente padronizado de mortalidade segundo principais causas
externas e triénios, Brasil e regides (por 100.000 MIF).
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Tabela 26 — Coeficiente de mortalidade por Causas Externas segundo faixa etaria
(em anos) e regido, Brasil, 1979/1981 (por 100.000 mulheres na idade).

Faixa etaria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste  Brasil

10a14 11,5 7,8 15,4 14,2 12,5 12,3
15a19 19,8 11,7 27,2 25,5 27,5 22,0
20a24 23,1 172 278 26,4 26,8 24,1
25a29 18,8 16,6 27,0 24,7 24,4 23,4
30a34 20,7 16,8 26,7 24,6 27,6 23,6
35a39 21,0 16,1 28,0 26,1 24,8 24,0
40a44 17,7 18,0 28,3 26,1 28,4 24,7
45a49 16,7 20,0 31,2 29,7 29,3 27,4
Total* 18,7 14,9 25,8 24,1 24,6 22,1

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.(*Coeficiente padronizado)

Tabela 27 - Coeficiente de mortalidade por Causas Externas segundo faixa etaria
(em anos) e regido, Brasil, 1990/1992 (por 100.000 mulheres na idade).

Faixa etéria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste Brasil

10a 14 9,2 7,6 12,7 12,5 12,3 10,7
15a19 16,3 12,1 24,9 26,6 26,1 20,5
20a24 20,0 16,1 27,5 27,4 30,7 239
25a29 21,6 16,5 28,3 25,1 30,1 24,4
30a34 20,3 16,4 27,0 24,8 30,5 23.9
35a39 21,5 15,6 26,1 24,5 30,1 23,3
40a44 17,3 17,1 21,5 25,0 323 24,2
45a49 16,8 16,9 28,0 29,8 25,6 24,7
Total* 17,6 14,3 24,7 24,0 26,7 21,4

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.(*Coeficiente padronizado)

Tabela 28 — Coeficiente de mortalidade por Causas Externas segundo faixa etéria
(em anos) e regido, Brasil, 1999/2001 (por 100.000 mulheres na idade)

Faixa etéria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste Brasil

10a14 10,5 8,2 10,4 10,9 13,8 10,0
15a19 17,0 14,7 22.9 21,8 28,2 20,1
20a24 17,2 16,7 23,3 22,1 25,6 20,9
25a29 17,9 15,9 21,7 21,1 24,5 20,0
30a34 16,4 16,1 21,6 19,8 244 19,8
35a39 19,5 17,8 22,6 22,1 26,0 21,4
40a44 17,1 18,8 22,0 20,3 25,8 20,9
45a49 20,0 17,7 23,7 219 28,4 22,0
Total* 16,6 15,3 20,7 19,7 24,2 19,0

Fonte: Ministério da Saude, 2006a. *Coeficiente padronizado
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Os coeficientes gerais apontam redug@o em 14% na mortalidade por causas
violentas. Esta redugdo ocorreu em praticamente todas as faixas etdrias, ainda que
ndo muito significativa, entretanto foi observado que, na Regido Norte, os
coeficientes de mortalidade em mulheres de 45 a 49 anos aumentaram em 20% nas
mortes, principalmente devido aos homicidios e suicidios; € na Regido Nordeste, a
faixa dos 15 aos 19 anos teve aumento de 25% no total de causas externas, neste
caso, além dos homicidios e suicidios, também aumentaram os coeficientes de

mortalidade por acidentes de transito (Tabela 26, 27 e 28).

Obitos por les3o cuja intengdo ¢ indeterminada (correspondentes aos c6digos
E980-E989, da CID-9 e Y10-Y34, da CID-10) representaram 19,5% de todas as
mortes por causas externas, no primeiro tri€énio; no Gltimo, passou para 9,5%, no

Brasil, refletindo importante ganho na informag&o de ébitos por causas violentas.

As causas externas foram a 5* causa de morte de MIF no Norte, em
1979/1981; passaram para 1* posi¢do, no periodo seguinte e, em 1999/2001,
estiveram em 3° lugar. Os acidentes de trdnsito foram as causas mais importantes,
durante todos os periodos estudados e seus coeficientes corresponderam a 8,3, 6,9 e
6,2 6bitos por 100 mil MIF, respectivamente. A redugé@o observada foi de 25% entre
o primeiro e o ultimo triénio (Figura 12). Em relagdo a faixa etéria, os acidentes de
transito foram elevados em praticamente todas as idades, variando de 3,8 6bitos na
faixa de 10 a 14 anos, a 8,8 por 100.000 mulheres de 35 a 39 anos, no ltimo triénio
(Tabela 29, 30 e 31).



Tabela 29 — Coeficiente de mortalidade por acidentes de transporte segundo faixa
etaria (em anos) e regido, Brasil, 1979/1981 (por 100.000 mulheres)

Faixa etiria  Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste Brasil

10a14 6,0 3,0 6,0 5,4 4,5 4,8
15a19 8,1 3,5 8,9 7,8 7,1 7,0
20a24 8,6 5,3 8,2 8,9 7,2 7,5
25a29 7,7 5,0 8,5 7,4 6,7 73
30a34 7,7 5,1 8,0 7,3 6,1 7,0
35a39 10,0 4,9 9,3 8,2 7,1 7,8
40a44 93 6,3 10,4 6,9 7,3 8,5
45a49 10,5 7,6 12,2 9,2 8,1 10,2
Total* 8,3 4,8 8,7 7,6 6,6 933

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.(*Coeficiente padronizado)

Tabela 30 — Coeficiente de mortalidade por acidentes de transporte segundo faixa
etaria (em anos) e regido, Brasil, 1990/1992 (por 100.000 mulheres)

Faixaetaria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste Brasil

10a14 3,8 34 5.2 5,7 6,2 4,6
15a19 6,4 4,3 9,0 121 10,9 7,9
20a24 6,5 5,6 9.2 12,1 12,0 8,6
25a29 7,8 53 9.2 10,7 12,3 8,5
30a34 7,9 6,2 8,7 10,2 115 8,5
35a39 83 5,1 8,6 10,1 11,6 8,1
40a44 7,7 5,6 9,8 10,0 14,2 8,9
45a49 8,2 6,9 10,8 11,2 10,9 9,7
Total* 6,9 5,1 8,6 10,2 11,0 1,9

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.(*Coeficiente padronizado)

Tabela 31 — Coeficiente de mortalidade por acidentes de transporte segundo faixa
etaria (em anos) e regido, Brasil, 1999/2001 (por 100.000 mulheres)

Faixa etiria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste Brasil

10a14 3,8 2,8 3,7 4,9 5,1 3,7
15a19 6,4 4,5 7,0 10,6 10,2 6,9
20a24 6,3 5,2 7,0 9.7 10,3 7,0
25a29 5.7 44 6,2 10,1 8,6 6,4
30a34 6,6 4,9 - 8,4 9 6,2
35a39 8,8 53 6,5 9.1 9,8 7,1
40 a 44 T 6,2 6,3 8,6 11,3 7,0
45a49 8,0 5.5 157 8,8 11,1 7,6
Total* 6,2 4,7 6,2 8,8 9,2 6,4

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.(*Coeficiente padronizado)
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Em seguida aparecem os homicidios, com aumento de 46% para essas
mulheres, chegando ao final com coeficiente de 4,8 bitos por 100 mil mulheres de
idade fértil. A faixa etdria dos 25 aos 29 anos foi a maior vitima dos homicidios no
Norte, chegando ao final do estudo com coeficiente 6,9 por 100 mil mulheres na
idade (Tabela 32, 33 e 34).

Suicidios foram o terceiro grupo e aumentaram em 15%. O grupo dos 20 aos
25 anos tinha os maiores coeficientes nos dois primeiros periodos (3,3 e 2,6,
respectivamente); no ultimo, foi o grupo dos 15 aos 19 anos que apresentou 0 maior
coeficiente, 2,8 6bitos por 100 mil mulheres na faixa etdria. Entretanto, deve ser
comentado que os maiores aumentos ocorreram nas trés ultimas faixas etdrias.
Comparando os seus valores no ultimo tri€nio com os do primeiro, detecta-se que
foram 50%, 30% e 270% maiores, respectivamente, para as mulheres de 35 a 39
anos, de 40 a 44 anos e de 45 a 49 anos (Tabela 35, 36 € 37).

Este importante aumento, na Regido Norte, pode dar indicios de melhor
referéncia, pelos médicos, na DO; ou ainda, que essas mulheres realmente estdo
morrendo mais por suicidios, devido a quadros depressivos, que podem aumentar

com a idade.



Tabela 32 — Coeficiente de mortalidade por homicidios segundo faixa etéaria (em
anos) e regido, Brasil, 1979/1981 (por 100.000 mulheres na idade)

Faixa etaria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste Brasil

10a14 0,7 0,3 0,9 0,6 0,3 0,6
15a19 3,0 1,9 3,3 2,1 33 2.7
20a24 4,8 32 4,6 2,4 4,5 39
25a29 6,1 4,2 4,8 2,8 4,3 43
30a34 29 3.3 353 3,6 5,8 44
35a39 4,2 3.3 43 2,9 3,7 3,8
40244 2,1 2,7 3,1 1,9 3y7 29
45 a 49 2,3 2.3 2,8 2,6 4,3 2,7
Total* 3,3 2,6 3,6 2,3 3,8 3,1

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.*Coeficiente padronizado

Tabela 33 — Coeficiente de mortalidade por homicidios segundo faixa etaria (em
anos) e regido, Brasil, 1990/1992 (por 100.000 mulheres na idade)

Faixaetaria Norte Nordeste Sudeste Sul C-QOeste Brasil

10a14 1,1 0,7 | 1,0 1,1 1,1
15a19 3,4 2,7 5,5 3,4 5,9 4,2
20a24 6,8 4,0 T2 4,5 7,4 39
25a29 1,3 4,6 7,6 4,8 8,9 6,5
30a34 ) 4,0 6,6 4,0 8,8 3,7
35a39 6,8 3,8 5,7 4,7 8,0 53
40a44 3,2 37 4,5 3,4 6,6 4,2
45a49 2,1 3,0 4,0 Ll 4,6 3,7
Total* 4,8 3,2 9,3 3.7 6,3 4,5

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.*Coeficiente padronizado

Tabela 34 — Coeficiente de mortalidade por homicidios segundo faixa etaria (em
anos) e regifo, Brasil, 1999/2001 (por 100.000 mulheres na idade)

Faixaetaria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste Brasil

10a14 1,8 1.2 2,0 1.5 2.) 1,7
15a19 4,9 3,9 9.2 4,0 9,0 6,5
20a24 5,1 5,1 9,4 5,6 7,8 7,2
25a29 6,9 4,9 9.2 4,7 8,4 7,1
30a34 5,4 4,8 8,2 4,6 8,4 6,6
35a39 5,6 4,7 T 4,8 8,9 6,4
40a44 5,1 4,4 6,1 3,9 6,0 5,2
45a49 4,4 Xl 5,3 3,9 1.4 4,7
Total* 4,8 4,0 7,2 4,0 7,2 5,7

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.*Coeficiente padronizado
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Tabela 35 - Coeficiente de mortalidade por suicidios segundo faixa etaria (em anos)
e regido, Brasil, 1979/1981 (por 100.000 mulheres na idade)

Faixa
etaria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste Brasil
10a14 0,7 0,1 0,7 0,8 1,2 0,6
15a19 2,7 1,4 3,5 5,1 4,0 3,1
20a24 3,3 1,6 3,7 53 3,4 34
25a29 1,9 1,3 3.2 4,7 3,1 2,9
30a34 1,7 1,4 3,0 3,8 2,5 2,6
35a39 0,5 1,1 3,5 4,2 3,1 2,8
40a44 0,9 1,4 2,9 5,5 1,6 2,8
45a 49 0,4 1.7 3,1 4,3 2,4 2,8
Total* 1,6 1.2 2,9 4,1 2.7 2,6

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.*Coeficiente padronizado

Tabela 36 — Coeficiente de mortalidade por suicidios segundo faixa etaria (em anos)
e regido, Brasil, 1990/1992 (por 100.000 mulheres na idade)

Faixa etaria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste Brasil

10a14 0,6 0,2 0,3 0,8 0,9 0,4
15a19 1,7 0,8 1,6 4,1 2,4 1,8
20a24 2,6 1,2 2,2 4,3 3,6 2,4
25a29 1,6 1,3 2,1 3,7 2,0 2,1
30a34 1,6 1.2 23 3,6 2.2 2.2
35a39 2,0 1,2 2,3 3.9 3,1 2,3
40a44 1,6 1,0 23 4,9 3,6 2,4
45a49 1,5 1,3 23 5,3 29 25
Total* 1,7 1,0 1,9 3,7 2,5 1,9

Fonte: Ministério da Saude, 2006a. *Coeficiente padronizado

Tabela 37 — Coeficiente de mortalidade por suicidios segundo faixa etaria (em anos)
e regido, Brasil, 1999/2001 (por 100.000 mulheres na idade)

Faixa etaria Norte Nordeste Sudeste Sul C-Oeste Brasil

10a14 0,8 0,3 0,4 0,7 1,6 0,5
15a19 2,8 1,7 1,5 29 4,3 2,1
20a24 2,4 1,4 1,6 35 3,1 2,0
25a29 2,0 1,4 1,6 3.5 3,2 2,0
30a34 1,7 1,5 1,8 2,8 3,6 2,0
35a39 1.2 1,6 2,1 4,1 3,0 2,3
40a44 2,1 1,8 24 3,9 3,3 2,6
45a49 1,9 1,6 2,3 4,7 4,1 2,6
Total* 1,9 1,4 1,6 3,1 3,2 1,9

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.*Coeficiente padronizado



No Nordeste, as causas externas foram a segunda causa de morte para essas
mulheres, nos dois primeiros momentos estudados. No ultimo, passaram para a
terceira posi¢do, quando as neoplasias foram para segundo lugar. Os coeficientes
variaram de 14,9 a 15,3 ébitos por 100 mil mulheres (Figura 12).

Acidentes de transito, em primeiro lugar durante todo o estudo, diminuiram
em apenas 2% e no ultimo periodo o coeficiente foi de 4,7 ébitos por 100 mil. As
mulheres pertencentes as duas ultimas faxas etdrias concentraram o maior risco de
morte por acidentes de transito no Nordeste, com o coeficiente para a faixa dos 40
aos 44 anos igual a 6,2 dbitos por 100 mil mulheres na idade. Entretanto, somente
houve aumentos (29% e 13%) nas faixas de 15 a 19 anos e 35 a 39 anos,
respectivamente (Tabela 29, 30 e 31).

Homicidios posicionaram-se na segunda causa mais importante e cresceram
em 55% no Nordeste. Mulheres de 25 a 29 anos foram as maiores vitimas, nos dois
primeiros triénios, com coeficientes de 4,2 e 4,6 ébitos por 100 mil mulheres de 25 a
29 anos. De 1999 a 2001, a faixa etiria mais afetada passou a ser a dos 20 aos 24
anos e o coeficiente chegou a 5,1 6bitos por 100 mil mulheres dessa idade (Tabela
32,33 e 34).

Os suicidios aumentaram no Nordeste, em 17%, entre o primeiro e o ultimo
triénio. As adolescentes de 10 a 14 anos estiveram expostas a coeficientes muito
inferiores aos das demais idades. Excetuando-se o grupo de 10 a 14 anos, o de 20 a
24 anos apresentou o menor coeficiente (1,4) e o de 40 a 44 anos, o maior (1,8
Obitos). Nesta regido, as mortes por suicidios se distribuem quase que igualmente
entre as faixas etérias, sendo assim, torna-se dificil atribuir o aumento das mortes por
suicidios a uma determinada idade (Tabela 35, 36 e 37). O perfil desses suicidios no
Nordeste parece refletir mais um ganho de informagdo do que qualquer outra
hipétese.

No Sudeste, as causas externas foram a terceira causa de morte em MIF em
1979/1981, no periodo seguinte subiu para 2°* posi¢do e no ultimo voltou para o 3°
lugar. O coeficiente de mortalidade variou de 25,8 para 20,7 por cem mil mulheres,
entre o primeiro e o ultimo periodo, significando redugdo de 20%.

Diferentemente das outras regides, na Sudeste, os homicidios foram o

principal tipo de causa violenta de morte entre mulheres em idade fértil. Seu
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coeficiente médio no ultimo triénio (7,2) foi o dobro do referente ao primeiro (3,6
por cem mil mulheres) e este aumento, ainda que em diferentes niveis, verifica-se em
todas as idades (Figura 12).

A mortalidade por homicidios passou a atingir mulheres cada vez mais jovens
no Sudeste, pois, em 1979/1981, a faixa mais afetada foi a de 30 a 34 anos (5,3 por
cem mil mulheres na idade), em 1990/1992, foram as mulheres de 25 aos 29 anos
(7,6) e em 1999/2001, foi o grupo de mulheres de 20 a 24 anos (9,6) (Tabela 32,33 ¢
34).

Acidentes de transito vieram em seguida e houve redugdo em 29%, passando
de 8,7 para 6,2 dbitos por 100 mil MIF. Apesar desta redugéo, as mortes por esta
causa s3o consideradas elevadas no pais. Atingem todas as faixas etarias também no
Sudeste e seu coeficiente oscila nas idades. A faixa etdria menos atingida foi a de 10
a 14 anos, assim como no restante do pais. No ultimo periodo, o maior coeficiente
foi na faixa dos 45 aos 49 anos (7,7 por 100 mil mulheres) (Tabela 29, 30 e 31).

Os suicidios diminuiram em 67%, pois o coeficiente que era igual a 2,9, no
primeiro triénio, passou para 1,6 por cem mil mulheres no ultimo. A redugéo
aconteceu em todas as faixas etarias, no Sudeste. Em 1979/1981, os suicidios
ocorriam quase que igualmente em todas as idades, sendo o maior coeficiente, na
faixa 20 a 24 anos (3,7 por 100 mil mulheres). Em 1999/2001, esses tenderam a
acontecer em mulheres de idades mais avangadas (2,4 por cem mil mulheres de 40
aos 44 anos). Nesta regido, pode-se supor que os suicidios estejam realmente
tendendo & queda, visto que ha pouca chance de o preenchimento da DO estar
piorando (Tabela 35, 36 e 37).

Na Regido Sul, as causas externas foram a 3* causa de morte durante todo o
estudo. Apesar de ter ocorrido redug3o em 18%, os 6bitos por acidentes de trénsito e
principalmente por homicidios aumentaram consideravelmente entre 1979 e 2001.

Os coeficientes de mortalidade por acidentes de transito aumentaram em
16%, variando de 7,6 para 8,8 6bitos por 100 mil MIF. A mortalidade foi elevada
em todas as faixas etarias, sendo as mulheres de 15 a 19 anos, as maiores vitimas,
com 10,6 ébitos por 100 mil mulheres na idade, em 1999/2001; diferente do resto do
pais, onde os maiores coeficientes se concentraram em idades mais avangadas
(Tabela 29, 30 e 31).
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Os homicidios também aumentaram, o coeficiente em 1999/2001 foi igual a 4
ébitos por 100 mil MIF, ou seja, 1,7 vezes o de 1979/1981. No Sul, os homicidios
passaram a atingir mais as mulheres mais jovens ao longo dos anos. Ao final do
estudo, jovens de 20 a 24 anos apresentavam os maiores coeficientes (5,6) (Tabela
32,33 e 34).

Os suicidios, independentemente das idades, reduziram-se em 25% no Sul e
os maiores riscos concentraram-se nas mulheres mais velhas. Uma tnica diferenga
ocorreu no grupo de 45 a 49 anos, o mais atingido, que apresentou discreto aumento
(cerca de 10%), passando de 4,3 para 4,7 por cem mil, entre o primeiro e o ultimo
triénio (Tabela 35, 36 e 37). As mesmas hipdteses aventadas para as mortes do
Sudeste podem ser aplicadas também na Regido Sul, em vista da semelhang¢a no
cenario de mortalidade por esta causa.

No Centro-Oeste, as CE foram a 2* causa mais importante. Como o Sul,
também, apresentou aumento nos coeficientes de mortalidade por acidentes de
transito; em 1979/1981, o valor que era igual a 6,6, passou para 9,2 6bitos por 100
mil MIF, em 1999/2001, ou seja, incremento de 40%. Quanto a faixa etaria, o maior
risco foi para mulheres de 40 a 44 anos, com coeficiente de 11,3 por cem mil
mulheres na idade (Tabela 29, 30 e 31).

As mortes por homicidios, também, aumentaram (89%) no Centro-Oeste,
variando de 3,8 para 7,2 6bitos por 100 mil mulheres. Em 1979/1981, mulheres de
30 a 34 anos foram as mais comprometidas e, em 1999/2001, passaram a ser as de 15
a 19 anos, com 9 6bitos por 100 mil mulheres de 15 a 19 anos (Tabela 32, 33 e 34).

Obitos por suicidios também aumentaram (19%) no Centro-Oeste, a
semelhanga do Norte e Nordeste. Os coeficientes de mortalidade por suicidio no Sul
¢ Centro-Oeste foram os mais elevados do pais, sendo que, em 1999/2001, o do
Centro-Oeste foi o maior deles (3,2 por 100 mil MIF). Mulheres de 15 a 19 anos
foram as grandes vitimas (4,3 6bitos por 100 mil mulheres de 15 a 19 anos), neste
mesmo triénio (Tabela 35, 36 e 37). Tal aumento pode ser mais um reflexo da

melhor identificagdo desta causa na declaragdo de 6bito.
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4.2.3 - DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS (DIP)

No Brasil, as DIP foram a quarta principal causa de morte em mulheres de 10
a 49 anos, em 1979/1981; nos triénios seguintes, passaram para a 5* ¢ 4° posigdes.
No primeiro triénio, 11.345 mulheres de 10 a 49 anos morreram por doengas
infecciosas e parasitérias, no pais; entre 1990/1992, foram 9.004 6bitos e no ultimo,
16.682 6bitos. O coeficiente de mortalidade feminino reduziu-se apenas em 11%, no
periodo (Tabela 29).

Tabela 38 - Coeficiente padronizado de mortalidade por Doengas Infecciosas e
Parasitérias segundo regido e triénio (por 100.000 MIF)

Regido 1979/1981 1990/1992 1999/2001
Norte 20,1 9,6 10,0
Nordeste 10,8 6,2 7,6
Sudeste 11,3 7,0 12,0
Sul 8,3 4,7 9,1
Centro-Oeste 16,7 9,3 9.4
Brasil 11,4 6,8 10,2

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.

Os coeficientes especificos de mortalidade por DIP apresentaram decréscimo
de 40% entre o 1° e o 2° tri€nio, que pode ser justificado por melhorias em
saneamento basico e prevengdo, principalmente, de doengas infecciosas intestinais.
Em seguida, houve aumento de 50%, atribuido ao fato de que os ébitos por aids
(sindrome da imunodeficiéncia adquirida) passaram a fazer parte do capitulo I da
CID-10, a partir de 1996 (até 1995, eram classificados pelas regras da 9* Revisdo
CID-9, no capitulo III Doengas das glandulas endécrinas) (Tabela 38).

Em regides, onde a epidemia de aids ainda ndo se apresentava tdo intensa,
houve decréscimo dos coeficientes por DIP. Assim, no Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, observaram-se redugdes de, respectivamente, 50%, 30% e 44%. No Sul e
Sudeste, os aumentos foram de 10% e 6%, mostrando a forga e velocidade com que a

epidemia veio atingir a populagdo feminina em idade fértil.
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As principais causas de morte, no Brasil, entre as DIP, foram tuberculose,
doenga de Chagas, septicemia e no ultimo triénio, a aids. Neste estudo, a mengio
tuberculose refere-se a quaisquer tuberculoses, sendo que a pulmonar correspondeu a
mais de 90% de todas elas. Tuberculose e doenga de Chagas apresentaram tendéncia
de queda, de 63% e 79%, respectivamente, entre o primeiro € o tltimo triénio (Figura
13).

Mulheres mais velhas foram as mais acometidas por tuberculose. No pais,
em 1979/1981, o coeficiente para as mulheres de 45 a 49 anos foi igual a 7,2 por cem
mil mulheres na idade, diminuindo para 2,9 no tltimo tri€énio, em 60%.

Ao contrério da tuberculose, a mortalidade por septicemia aumentou (7%),
entre 1979/1981 e 1999/2001. Nas regides, foram observados aumentos no Norte
(48%), Nordeste (20%) e Sudeste (7%); apenas no Sul € no Centro-Oeste houve
redugdo de 30% e 20%, respectivamente (Figura 13).

As mortes por septicemias tornam-se mais freqiientes com o progredir da
idade. O coeficiente de mortalidade em mulheres de 45 a 49 anos, em 1999/2001, foi
quase duas vezes o de 1979/1981, passando de 2,3 para 4,1 por 100 mil mulheres na
idade.

Da mesma forma, a mortalidade por doenga de Chagas foi mais freqiiente nas
idades mais avangadas. Os coeficientes reduziram-se em todas as idades; para as
mulheres de 45 a 49 anos, no primeiro triénio, era de 9,9, chegando, no 1ultimo, a 3
6bitos por cem mil mulheres na faixa etéria.

Uma mudanga no quadro das doengas infecciosas marca o perfil da
mortalidade, em 1999/2001. A aids representou cerca de 50% dos 6bitos por DIP e,
atingindo com maior for¢a as mulheres com idade minima de 20 anos, tornou-se a
causa mais importante. Os coeficientes médios variaram de 2,2, no inicio da década
de 90, para 4,9 por cem mil mulheres, em 1999/2001, portanto, valor 2,2 vezes o do
primeiro triénio (120% maior). Foi possivel observar que tuberculose e Chagas
perderam a importancia, ao passo em que a aids ganhou grande relevancia (Figura
13).
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Figura 13 — Coeficiente padronizado de mortalidade segundo principais DIP e
triénio, Brasil e regides (por 100.000 MIF)
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Fonte: Ministério da Saude, 2006a.

No Norte, as DIP representaram a 3* causa definida de morte, em 1979/1981,
e 4° lugar, nos triénios seguintes, com coeficientes de 20,1, 9,6 ¢ 10 6bitos por
100.000 mulheres, respectivamente. Apesar do aparecimento da aids, os 6bitos por
DIP diminuiram em 50%, na regido, sendo a maior redugdo entre todas.

Durante todo o periodo, os principais tipos de DIP no Norte foram
tuberculose, maldria, septicemia e doengas pelo HIV (Figura 13). O coeficiente de
mortalidade por tuberculose reduziu (74%) de 6,6 para 1,7 por cem mil, entre o
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primeiro e o ultimo triénio. As mulheres de 45 a 49 anos apresentaram o maior
coeficiente do pais, 4,1 por cem mil, 2,2 vezes o da Regido Sul, com o menor
coeficiente, em 1999/2001.

A malaria é uma doenga infecciosa potencialmente grave, causada por
protozoarios do género Plasmodium e transmitida de pessoa a pessoa pela picada de
mosquitos do género Anopheles; é a principal preocupagdo de viajantes e de
moradores da Regido Amazonica. No passado chegou a representar gravissimo
problema de saide publica, atualmente, programas de controle do vetor tém trazido
resultados positivos, em termos de redugdo de casos. Entretanto, a migragio interna,
relacionada a projetos agropecudrios, constru¢do de ferrovias e hidroelétricas,
garimpo e minerag3o, dificulta o controle da malaria e deve ser acompanhada pelas
autoridades, para que a doenga ndo reaparega como agravante para a saide publica.
(CIVES, 2006)

Os o6bitos por malaria em mulheres na idade fértil reduziram-se, em 20 anos,
em 76%; o coeficiente, em 1979/1981, era 3,3 por cem mil, passando a 0,8 por cem
mil mulheres em idade fértil, em 1999/2001. Esta redugdo deu-se provavelmente em
conseqiiéncia de programas de controle do vetor e da maior possibilidade diagndstica
e de tratamento (Figura 13).

No Norte, os coeficientes de mortalidade por septicemia variaram de 2,1 para
2,3 por cem mil, entre o primeiro e o ultimo triénio. O maior coeficiente foi igual a
7,4 por cem mil mulheres de 45 a 49 anos, correspondeu a 2,4 vezes o da Regido
Centro-Oeste, com o menor.

As doengas pelo HIV, no primeiro tri€nio, sequer apareceram no Norte; em
1990/1992, surgiram 17 ébitos, com coeficiente de 0,2 e, em 1999/2001, chegou a
2,3 Obitos por cem mil (mais de 10 vezes o anterior). No ultimo periodo,
representaram 22% dos 6bitos por DIP no Norte e a faixa etaria mais acometida foi a
de 30 a 34 anos, com coeficiente de 4,8 por cem mil mulheres de 30 a 34 anos
(Figura 14).

Na Regido Nordeste, as DIP foram a 4° causa de morte nos trés triénios
estudados, com coeficientes, respectivamente, iguais a 10,8 6bitos, 6,2 ébitos e 7,6

6bitos por cem mil mulheres, com redu¢do de 30%, entre 1979/1981 e 1999/2001.
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Em 1979/1981, houve 2.933 ébitos de mulheres em idade fértil, no Nordeste,
por doenga infecciosa. Os tipos mais freqiientes foram tuberculose, septicemia e
doenga de Chagas (4,3 6bitos, 1,5 e 1,1 6bitos por cem mil mulheres de 10 a 49
anos). Tuberculose e Chagas apresentaram tendéncia de queda até 2001, chegando a
1,5 ¢ 0,6 6bitos por cem mil MIF. O coeficiente de mortalidade por septicemia variou
de 1,5 para 1,8 por cem mil, nesses 20 anos (Figura 13). Os indices de mortalidade
por tuberculose, septicemia e Chagas, aumentaram com a progressdo da idade; para
mulheres de 45 a 49 anos, os coeficientes foram 3,3, 4,1 e 2,4, respectivamente, em
1999/2001.

Doengas pelo HIV representaram 25% de todas as mortes por DIP e
aumentaram de 0,4 para 2 dbitos por 100 mil MIF, entre 1990/1992 e 1999/2001,
sendo este coeficiente quatro vezes maior que o anterior (Figura 13). A aids somente
foi causa de morte em mulheres de vinte ou mais anos, em 1990/1992, no Nordeste.
O maior risco foi detectado para o grupo de 30 a 34 anos, sendo o indice igual a 3,6
6bitos por cem mil mulheres em 1999/2001 (Figura 14).

No Sudeste, contrariamente, ao Norte, Nordeste e Centro-Oeste, os 0bitos por
DIP aumentaram em 6%; sendo que se posicionaram em 4° lugar, tanto em como em
1999/2001, e 6° lugar em 1990/1992, com coeficientes iguais a 11,3, 12 e 7 dbitos
por cem mil mulheres de 10 a 49 anos, respectivamente. Da mesma forma, os
principais tipos foram Chagas, tuberculose, septicemia e doengas pelo HIV. Os
6bitos por doenga de Chagas e tuberculose diminuiram em 81% e 56%, entre o
primeiro e o terceiro triénio (Figura 13).

Doengas pelo HIV representaram 58% dos Obitos em 1999/2001 e
aumentaram em 68%, com coeficiente igual a 6,9 dbitos por cem mil mulheres de 10
a 49 anos, o mais alto do pais (Figura 13). Em 1990/1992, as mulheres de 25 a 29
anos eram as mais atingidas pelo HIV, com coeficiente de 7,3. Na década seguinte,
as mortes se concentraram na faixa dos 30 aos 34 anos, com 13,9 por 100 mil
mulheres na idade e foi o maior coeficiente do pais, considerando todas as idades
(Figura 14).

Comparando as cinco regides, as jovens de 15 a 19 e de 20 a 24 anos,
residentes no Sudeste, foram as unicas a apresentar redug3o na mortalidade por aids
(38% e 24%, respectivamente) (Figura 14). Este fato isolado deve ser analisado
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juntamente com dados sobre incidéncia da doenga nessas mulheres, visto que, se a
incidéncia estiver aumentando entre elas, ent3o, a maior sobrevida pode ser resultado
da eficacia do tratamento, ou ainda, a incidéncia pode ter realmente diminuido e,
com ela, a mortalidade.

Na Regido Sul também houve aumento nos 6bitos de mulheres em idade fértil
por DIP e apesar de permanecerem em 4° lugar entre as causas de morte, seu
coeficiente em 1999/2001 foi 1,1 vez o de 1979/1981 (10% maior). Os principais
tipos foram tuberculose, septicemia, doenga de Chagas e doengas pelo HIV. Com
excegdo de aids, todas as outras diminuiram, no tempo, tuberculose (71%),
septicemia (30%) e doenga de Chagas (87%) (Figura 13).

o Os 1.429 ébitos por doengas pelo HIV representaram mais de 60% dos ébitos
por DIP, no Sul, em 1999/2001; o coeficiente foi 4,2 vezes maior que o de
1990/1992, aumentando de 1,1 para 5,7 6bitos por cem mil MIF. A faixa etaria mais
afetada foi a dos 30 aos 34 anos, com 10,4 dbitos por cem mil mulheres de 30 a 34
anos (Figura 14).

No Centro-Oeste, as DIP permaneceram em 4° lugar. Seus coeficientes
cairam de 16,7 para 9,4 por cem mil mulheres, redugdo de 44% entre 1979/1981 e
1999/2001. No primeiro tri€nio, mais da metade desses Obitos apresentou, como
causa basica, Chagas, cujo coeficiente era 9,1 por cem mil MIF, diminuindo para 1,8
por cem mil MIF, em 1999/2001. Esta mortalidade aumentou com a idade, sendo
que o coeficiente de 45 a 49 anos foi igual a 36,6 em 1979/1981, passando para 10,6
6bitos por cem mil mulheres de 45 a 49 anos, em 1999/2001. Os indices relativos a
tuberculose reduziram-se em 71%, de 2,4 para 0,7 por cem mil mulheres, entre o
primeiro e o ultimo triénio, assim como septicemia, com redugdo em 20%, de 1,5
para 1,2 bitos por cem mil mulheres (Figura 13).

No ultimo periodo, no Centro-Oeste, a aids representou 43% dos 6bitos por
DIP. Os coeficientes variaram de 0,8 em 1990/1992 para 3,9 6bitos por cem mil
MIF, em 1999/2001. A faixa etaria dos 30 aos 34 anos deteve o maior coeficiente de

mortalidade (8,2 por cem mil mulheres) no tltimo triénio, igual as demais regides
(Figura 14).
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Figura 14 — Coeficiente de mortalidade por aids segundo faixa etdria (em anos) e
periodo, Brasil e regides (por 100.000 MIF)
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Fonte: Ministério da Saude, 2006b.
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A importancia da aids pode ser melhor apreciada quando se verifica que

representou 8.130 mortes de mulheres de 10 a 49 anos, em 1999/2001, no Brasil.

Dentre todas as causas, foi a quarta, posicionando-se ap6és as doengas

cerebrovasculares, com 15.096 4bitos, acidentes de transito, com 10.488 dbitos e

agressdes, com 9.331 (Tabela 39).

Tabela 39 - N° e propor¢do (%) de 6bitos de MIF por aids segundo regifo e triénio.

Regido/ 1979/1981* 1990/1992* 1999/2001**
Triénio N° % N° % N° %
Norte - - 17 0,6 247 3,0
Nordeste - - 154 5,1 829 10,2
Sudeste 1 33,3 2532 84,0 5159 63,5
Sul 2 66,7 236 7,8 1429 17,6
Centro-Oeste - - 76 2.5 466 5
Brasil 3 100,0 3015 100,0 8130 100,0

Fonte: Ministério da Saude, 2006b.

*CID-9 (Causa 279),
** CID-10 (Causa B20 a B24).

A feminilizagdo da aids é uma realidade mundial. No Brasil, ha vinte anos,

havia aproximadamente 15 casos diagnosticados em homens para uma mulher, hoje
esta razdo ja € praticamente de 1:1 caso (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO DA AIDS,

2004). O alcance da epidemia de aids na populag@o feminina tem provocado aumento

vertiginoso na mortalidade a partir da década de 90, com aparente amenizagio a

partir de 2000, mas sem duvida, ainda com dados alarmantes (Figura 15).
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Figura 15 — Coeficiente padronizado de mortalidade por aids segundo regido e

triénio, Brasil (por 100.000 MIF)
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Fonte: Ministério da Saude, 2006b.

Quando se analisam os coeficientes de mortalidade em MIF por aids, em

1990/1992 e 1999/2001, observa-se que o maior aumento ocorreu na Regido Norte,

11 vezes. O nimero mais expressivo foi na faixa etaria dos 30 a 34 anos, onde o

coeficiente passou de 0,1 para 4,8 6bitos por 100 mil MIF (Tabela 40).

Tabela 40 — Razio entre coeficientes de mortalidade de MIF por aids em 1990/1992
e 1999/2001, segundo faixa etéria (em anos)e regido (por 100.000mulheres)

Centro-
Faixa etaria Norte Nordeste Sudeste Sul QOeste  Brasil
10a 14 * ** 1,2 4.8 0,9 1,6
15a19 1,5 b 0,6 3,8 1,5 1,1
20a24 12,5 4,3 0,8 4,3 3,1 1,3
25a29 5,9 4.6 1,4 4,2 4.4 1,9
30a34 46,9 3,0 2,1 49 LT 2,5
35a39 9.6 5,0 2,2 6,0 5.7 2,8
40a 44 19,2 6.9 24 9,6 5.7 3,1
45a49 11,6 43 2,4 7.7 3,5 3,0
Total 11,0 4,7 1,8 53 49 23

Fonte: Ministério da Saude, 2006b.
* Na Regiao Norte ndo houve casos nesta faixa etaria.

** Na Regidao Nordeste nao houve casos nestas idades em 1990/1992.
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4.2.5 - GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO (GPP)

Os dbitos por complicagdes da gravidez, parto e puerpério estiveram em
sétimo lugar no Brasil nos dltimos anos, bem como na maioria das regides e
periodos. No inicio do estudo, todas as regides apresentavam altos coeficientes para
este capitulo, em torno de sete ébitos por 100 mil MIF, com excegdo da Regido Norte
que chegou a apresentar 19,8 6bitos por 100 mil MIF em 1979/1981. As mortes neste
capitulo diminuiram em 58% entre o primeiro e o tltimo periodo, no Brasil como um
todo.

Apesar de sofrer consideravel redugdo nas mortes, os valores ainda s3o
elevados no tltimo triénio. As complica¢des relacionadas com a gravidez, entre elas
estd a hipertensdo arterial ou eclampsia, ainda s@o as principais causas de morte
materna no Brasil (Tabela 41 € 42).

Tabela 41 — N° e % de 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos segundo grupo de causas
GPP/CID-9 e periodo — Brasil

1979/1981 1990/1992
Grupo de Causas N° % N° %
Comp. relacionadas com a gravidez *(640-648) 3.367 442 2.462 53,2
Comp. ocorr. princ. no trab parto *(660-669) 1.648 2157 758 16,4
Comp. do puerpério *(670-676) 1.315 17,3 738 16,0
Gravidez term em aborto *(630-639) 1.047 13,8 537 11,6
Demais 234 3,0 130 2,8
Total 7.611 100,0 4.625 100,0

Fonte: Ministério da Saude, 2006b.

Tabela 42 — N° e % de 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos segundo grupo de causas
GPP/CID-10, Brasil 1999/2001.

Grupo de Causas N° %
Edema, prot e transt hipert na GPP (010-016) 1.296 25,7
Out afec obst NCOP (095 a 099) 1.169 232
Comp. do trab parto e do parto (060-0O75) 833 16,5
Comp. rel pred ao puerpério (085-092) 727 14,4
Assist. prest a mée e prob rel ao parto (030-048) 450 8,9
Gravidez terminada em aborto (000-O08) 423 8,4
Demais 145 2,9
Total 5.043 100,0

Fonte: Ministério da Saude, 2006b.
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Entre as complicagdes relacionadas com a gravidez, a hipertensdo
complicando a gravidez, parto e puerpério (CID-9) e eclampsia (CID-10) foram as
principais responsaveis pelas mortes, representou, no Brasil, 28,7%, 30,3% ¢ 13,8%
de todos os 6bitos do capitulo de GPP, nos periodos respectivos. Em relagdo a razio
de mortalidade, calculada sobre o nimero de nascidos vivos, observou-se que a
mortalidade por eclampsia diminuiu no Brasil como um todo. A maior redugdo foi
verificada na Regido Norte, de 77,1 para 11,1 6bitos por 100 mil NV; ou seja, em
86% (Tabela 43).

Tabela 43 — N° e Razdo de mortalidade por eclampsia (642/CID-9 ¢ O15/CID-10)
segundo regido e periodo (por 100.000 NV)

Regido/ 1979/1981 1990/1992 1999/2001*
Periodo N° Razdo N° Razdo N° Razdo
Norte 228 77,1 130 40,0 96 11,1
Nordeste 474 23,1 398 24,5 244 8,9
Sudeste 1055 26,1 572 16,4 221 5,7
Sul 311 21,7 215 17,1 73 5.5
C-Oeste 137 26,8 98 20,5 62 9,0

Brasil 2205 26,5 1413 19,7 696 7,3
Fonte: Ministério da Saude, 2006b.
(*Calculado com dados de mulheres de 10 a 49 anos)

A hemorragia por descolamento prematuro da placenta foi responsavel por
12% e 9,6% dos 6bitos no capitulo, nos dois primeiros periodos respectivos. No
ultimo periodo, hemorragia pds-parto representou 5,9% dos Obitos de MIF no
capitulo de GPP. As razdes diminuiram em 71% entre o primeiro e o tltimo periodo.
A maior redugdo ocorreu também na Regido Norte, que apresentou o pior coeficiente
do pais, 33,5 no primeiro periodo, ao final do estudo teve redugdo em 90% nas

mortes por hemorragias (Tabela 44).
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Tabela 44 — N° ¢ Raziio de mortalidade por hemorragia (641/CID-9 e O72/CID-10)
segundo regido e periodo (por 100.000 NV)

Regido/ 1979/1981 1990/1992 1999/2001*
Periodo N° Razdo N° Razdo N° Razdo
Norte 99 33,5 47 14,5 29 3,3
Nordeste 248 12,1 115 7,1 99 3,6
Sudeste 427 10,6 190 5,5 90 2,3
Sul 74 5,2 72 5,7 56 4,2
C-Oeste 68 13,3 22 4,6 25 3,6

Brasil 916 11,0 446 6,2 299 3,2
Fonte: Ministério da Saude, 2006b.(*Calculado com dados de MIF)

Infecgdo puerperal também € outra causa diretamente relacionada a qualidade
da atengdo prestada as mulheres no periodo gravidico-puerperal. Os Obitos de MIF
por esta causa representaram 11,3%, 7,8% e 4,9% nos periodos estudados. A razdo
diminuiu de 10,4 para 2,6 6bitos por 100 mil NV; ou seja, em 75%. A redugdo mais
significativa, novamente foi no Norte, em 93% (Tabela 45).

Tabela 45 — N° e Razio de mortalidade por infecgdo puerperal (670/CID-9 e
085/CID-10) segundo regido e periodo (por 100.000 NV)

Regido/ 1979/1981 1990/1992 1999/2001*
Periodo N° Razéo N° Razdo N° Razdo
Norte 151 51,0 41 12,6 32 3,7
Nordeste 309 15,1 109 6,7 90 3,3
Sudeste 243 6,0 115 3,3 57 1,5
Sul 110 7,7 73 5,8 47 3,5
C-Oeste 57 11,1 26 5,4 20 2,9

Brasil 870 10,4 364 5,1 246 2,6
Fonte: Ministério da Saude, 2006b.(*Calculado com dados de MIF)

Outra doenga materna ndo classificada em outra parte complicando a GPP
(099) representou 15,7% dos 6bitos por causas maternas, no ultimo periodo, no
Brasil, sendo as mais freqiientes em todas as regides, exceto Norte, onde predominou
a eclampsia.  Gravidez terminada em aborto também diminuiu em proporgao,
simbolizou 13,8%, 11,6% e 8,4% dos 6bitos por causas maternas, respectivamente.
A razdo de mortalidade por aborto reduziu em todas as regides do pais; a maior
modificagdo ocorreu no Norte, com decréscimo de 85%. Ao final do estudo as

regides apresentaram perfil mais homogéneo e esta razdo de mortalidade foi de 4,4
6bitos por cem mil NV (Tabela 46).
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Tabela 46 — N° e razdo de 6bitos por gravidez terminada em aborto segundo regido e

triénio (por 100.000 NV)
Regido/ 1979/1981 1990/1992 1999/2001*
Periodo N° Razio  N° Razdo N° Razdo
Norte 104 35,2 39 12,0 47 54
Nordeste 241 11,7 151 9,3 109 3,9
Sudeste 448 11,1 225 6,5 167 43
Sul 181 12,6 88 7,0 73 5,5
Centro-Oeste 86 16,8 4 9,2 27 3,9
Brasil 1060 12,7 547 7,6 423 4,4

Fonte: Ministério da Saude, 2006b.
(*Calculado com dados de mulheres de 10 a 49 anos)

Mortes Maternas

A mortalidade materna € considerada um sensivel indicador de inigiiidades.
Entre todos os indicadores utilizados para comparar niveis de desenvolvimento, os
relativos & mortalidade sdo os que apresentam maiores disparidades. Estes 6bitos
podem indicar especialmente dificuldades de acesso a servigos de saide, falta de
assisténcia a mulher na gravidez, parto ou puerpério e até a qualificag@o questionavel
do profissional de saide responsavel por essa assisténcia.

No mundo, aproximadamente 500 mil mulheres morrem a cada ano em
decorréncia de causas maternas, cerca de 99% dessas mortes acontecem em regides
subdesenvolvidas ou em desenvolvimento (ABOU ZAHR e ROYSTON, 1991). A
razdo de morte materna nestas regides chega a ser cerca de 20 vezes maior que nas
regides desenvolvidas.

Tabela 47 — Razio de Morte Materna segundo regido e periodo (por 100.000 NV)

Regido/Periodo  1979/1981  1990/1992  1999/2001

Norte 3134 118,6 583
Nordeste 98,1 72,8 57,1
Sudeste 77,6 56,5 494
Sul 77,1 67,2 56,2
Centro-Oeste 102,3 63,0 50,1
Brasil 924 65,3 33,5

Fonte: Ministério da Saude, 2006a; IBGE, 1984,1994.
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Foi observada redugdo de 42% na RMM, de 1979/1981 a 1999/2001, no Brasil. A
Regido Norte apresentou razdo de 313,4 ébitos por 100 mil nascidos vivos no
primeiro periodo, reduzindo drasticamente (em 81%) seus niveis de mortalidade
materna, chegando no iltimo periodo com razio semelhante a do restante do pais
(Tabela 47).

E fato conhecido que as mortes maternas s3o muito mal informadas, em todo
o mundo, dificultando sua analise. Para fornecer um panorama mais préximo da
realidade sobre mortalidade materna no mundo, a Organizagdo Mundial da Saude
tem aplicado fatores de corregdo sobre os dados captados em todo o mundo
(LAURENTI et. al, 2004). Atualmente, foram calculados fatores de corregdo para
Brasil e regides € o MINISTERIO DA SAUDE (2006) recomenda a aplicag3o dos
mesmos nas analises de razio de morte materna no Brasil. Assim, admitindo ser
possivel utilizar o fator de corre¢do encontrado (1,4 para Brasil), a RMM em
1999/2001, no Brasil, seria 75,3 6bitos por cem mil nascidos vivos.

Para o calculo da RMM segundo faixa etéaria é necessario conhecer o niimero
de nascidos vivos segundo idade da mde, entretanto estes dados n3o estavam
disponiveis para anos anteriores a 1994. Sendo assim, optou-se por calcular apenas
para o ultimo triénio, ainda que n3o seja possivel efetuar qualquer comparag@o no
tempo.

Tabela 48 — Razdo de Morte Materna por faixa etaria (em anos) segundo regides —
1999/2001 (por 100.000 nascidos vivos)

Centro-
F Etaria/Regido Norte Nordeste Sudeste  Sul QOeste  Brasil
10a14 64,3 30,2 40,9 1144 96,7 54,5
15a19 433 34,2 26,9 38,6 27,3 32,7
20a24 40,7 39,1 32,0 36,6 39,4 36,2
25a29 64,1 55,7 441 47,5 53,7 499
30a34 85,5 87,5 63,9 69,3 69,3 722
35a39 145,4 141,8 1174 1213 134,6 126,7
40a44 292,6 2534  218,7 1596 272,5 2254
45 a 49 6339 4809 643,0 4755 4024 5434
Total 58,8 57,8 49,6 56,3 50,4 53,8

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.
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A RMM em mulheres de 10 a 49 anos ainda € elevada no Brasil, no periodo
de 1999 a 2001. Observa-se que apesar da razdo ser semelhante entre as regioes, as
referentes as faixas etédrias qiiingiienais ndo se mostram com o mesmo padrdo. O Sul
apresentou a maior mortalidade para a faixa de 10 a 14 anos, 114,4 ébitos por cem
mil nascidos vivos de mées de 10 a 14 anos. Para mulheres de 45 a 49 anos, a maior
razao foi no Sudeste, 643 por cem mil nascidos vivos de maes na idade (Tabela 48).

As mortes maternas classificadas em obstétricas diretas sdao préprias ou
especificas da gravidez, parto e puerpério, devidas a intervengbes, omissdes,
tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de quaisquer das causas
mencionadas. Por exemplo, toxemia gravidica, rotura de ttero ou infec¢do puerperal
(OMS, 1995). No Brasil, estas causas diminuiram, passando de 84,2% em
1979/1981 para 74,1% em 1999/2001 e as razdes, de 77,8 para 39,6 ébitos por cem

mil nascidos vivos.

Entende-se por mortes obstétricas indiretas aquelas resultantes de doencas
existentes antes da gravidez ou que se desenvolveram durante a gravidez, ndo
devidas a causas obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos
fisiolégicos da gravidez, como as doengas cardiacas, o diabetes, hepatite infecciosa
(OMS, 1995).

Quando a proporg@o de obstétricas diretas diminui, conseqiientemente, a de
obstétricas indiretas aumenta, assim, entre o primeiro e o dltimo tri€nio, as indiretas
passaram de 2% para 22,5%, ou, em termos de razdo, de 1,9 para 12 ébitos por cem

mil NV, no Brasil.

A andlise usando valores proporcionais deve ser feita com cautela, pois,
enquanto, no Norte a propor¢do de mortes obstétricas diretas praticamente se
manteve a mesma (de 85,2% para 86,1%), houve reducio, de 81%, em sua razao.
Nas demais regides, observou-se redugdo de aproximadamente 50% das mortes
obstétricas diretas, entre o primeiro e o ultimo tri€nio. Ainda assim, o Norte
apresenta a maior razdo de mortalidade por causas obstétricas diretas, igual a 50,2

6bitos por 100.000 nascidos vivos, em 1999/2001 (Tabela 49).



Tabela 49 — Razdo de mortalidade materna obstétrica direta e indireta segundo
regido e tri€nio, Brasil (por 100.000 NV)

Regido/ 1979/1981 1999/1992 1999/2001
Periodo Diretas Indiretas | Diretas Indiretas | Diretas Indiretas
Norte 266,4 11,8 102,5 4,0 50,2 6,9
Nordeste 85,0 1,4 61,7 1,8 43,1 12,1
Sudeste 65,4 1,1 41,9 8,1 35,7 12,1
Sul 62,0 2,4 51,0 9,2 38,0 15,3
Centro-Oeste| 82,7 2.7 46,9 6,9 374 11,7
Brasil 77,8 1,9 51,1 6,6 39,6 12,0

Fonte: Ministério da Saude, 2006a

A RMM indireta, em 1999/2001, foi cerca de seis vezes a de 1979/1981, no
Brasil. A excegdo foi a Regido Norte, que apresentou decréscimo, de 11,8 para 6,9
6bitos por 100.000 NV. Neste ponto cabe atentar para o fato de que a qualidade da
informagdo no Norte pode ser questionavel, talvez, persistindo sub-registro de ébitos

e/ou nascidos vivos, levando a um resultado duvidoso (Tabela 49).
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4.2.6 - DOENCAS ENDOCRINAS (diabetes mellitus)

O diabetes mellitus vem ganhando ateng@o da saude publica nos tltimos anos
por tratar-se de doenga cronica e de importancia social. Afeta, principalmente,
adultos em idade produtiva e sua freqiiéncia vem aumentando com o envelhecimento
da populagio.

A relevancia do diabetes na populagdio € conhecida pelos dados de
mortalidade e morbidade. Apesar da mortalidade por diabetes ser sub-enumerada,
ainda assim, nfo deixa de ser um indicador muito utilizado e tem se mostrado ftil
para caracterizagdo da doenga na populagdo. Essa sub-enumeragdo deve-se ao fato
de os médicos declararem como causa bésica, algumas das suas complicagdes.
Geralmente informam-no na Parte II da DO, como agravo presente no momento da
morte (MELLO JORGE et al., 2001).

Tabela 50 — Coeficiente padronizado de mortalidade por Diabetes Mellitus em
mulheres de 10 a 49 anos segundo Regido e tri€nio (por 100.000 MIF)

Regido 1979/1981 1990/1992 1999/2001
Norte 0,9 1,6 2,4
Nordeste 1,6 2,3 3,1
Sudeste 3,6 3,4 3,1
Sul 2,1 2,6 2,5
Centro-Oeste 1,9 2,5 3,2
Brasil 2,6 2,8 3,0

Fonte: Ministério da Saude, 2006a.

No Brasil, nos vinte anos, houve aumento de 15% do coeficiente e, entre as
regides, chama a atengdo o Norte, pois, o coeficiente no ultimo tri€nio foi cerca de o
triplo do primeiro. A Regido Sudeste € a unica onde houve discreta diminui¢éo no
tempo (Tabela 49).
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5 - DISCUSSAO
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No presente estudo, observou-se tendéncia de queda na mortalidade de
mulheres de 10 a 49 anos em todo o pais e em todas as faixas etirias. No Brasil, o
coeficiente padronizado declinou de 163,1 para 117,3 ébitos por cem mil mulheres
em idade fértil; ou seja, uma queda de aproximadamente 30%, entre 1979/1981 e
1999/2001. A mesma tendéncia foi descrita em outros estudos (CARVALHEIRO e
MANCO, 1992; HADDAD e SILVA, 2000; MELLO JORGE e GOTLIEB, 2000;
BERQUO e CUNHA, 2000; BOHLAND, 2003).

Os maiores coeficientes padronizados foram os da Regido Sudeste, sendo
que, no ultimo triénio, foi igual a 124,7 por cem mil mulheres. As Regides Nordeste
e Sul apresentaram os menores coeficientes, 109,6 e 108,6 por cem mil mulheres,
respectivamente. Poder-se-ia-se dizer que a estimativa do risco de uma mulher em
idade fértil morrer € maior entre as residentes no Sudeste do que em qualquer outra
regido do pais. Cabe aqui ressalva no sentido de aventar hipdtese explicativa para as
diferengas. Ha de se mencionar a abrangéncia do SIM; indiscutivelmente, muito
maior nas Regides Sul e Sudeste, em detrimento das demais, com uma elevada sub-
informag&o.

A estimativa do risco de morrer das mulheres mais velhas, em relag@o as mais
novas, aumentou no tempo. Em 1999/2001, a mortalidade em mulheres de 45 a 49
anos era 12,5% maior que as relativas as de 10 a 14 anos, no Brasil.

Doengas do aparelho circulatério, neoplasias e causas violentas foram as
primeiras causas de morte em MIF, oscilando a posi¢do em fungio do periodo ou
regido. Esta seqiiéncia foi semelhante & descrita em outras pesquisas tanto com
mulheres em idade fértil, como mulheres de 10 anos e mais, realizadas no Brasil e
alguns municipios isolados (LAURENTI et al., 1990a; LOLIO et al, 1991;
SIQUEIRA et al., 1999; BATISTA et al., 2000; CARVALHEIRO e MANCO, 1992;
FAUNDES et al., 2000; BOHLAND, 2003).

Cabe ressaltar que, em 1999/2001, as causas externas predominaram nas
cinco primeiras faixas etarias compreendidas entre 10 e 34 anos, em todas as regides,
com excegdo do Sul, onde as neoplasias comegaram a aparecer na primeira posig#o,
na faixa dos 30 aos 34 anos. Nas mulheres de 35 a 49 anos, as doengas do aparelho
circulatério predominaram, com excegdo das Regides Norte e Sul, onde foram as

neoplasias.
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A anélise por meio de coeficientes padronizados mostrou que todas as causas,
considerando os capitulos da CID, reduziram seu impacto, sendo que, gravidez, parto
€ puerpério apresentou a maior reducdo (58%). As DAC diminuiram em 40%,
doengas do aparelho digestivo, em 37%, causas externas, em 14%, DIP, 10% e
neoplasias, em 3%. Algumas causas isoladas, como neoplasias de mama e pulmio,
aids, diabetes e homicidios apresentaram tendéncia de aumento, no Brasil.

Doengas do aparelho circulatério tém sido as mais importantes causas de
morte na populagio feminina total e em idade fértil, no Brasil (CARVALHEIRO e
MANCO, 1992; HADDAD e SILVA, 2000; MELLO JORGE e GOTLIEB, 2000;
GODINHO ¢ MAMERI, 2002). Sua mortalidade sofreu alteragdes importantes nos
ultimos cinqiienta anos. Aquelas de origem infecciosa, como a febre reumatica,
deixaram de ser causas freqiientes de 6bito na maioria dos paises desenvolvidos e,
também, no Brasil, gragas ao uso da penicilina. As doengas de origem
aterosclerética, como as isquémicas do corag@o e as cerebrovasculares, tornaram-se,
nesse periodo, um dos grandes males da atualidade (CHOR et al., 1995).

Os coeficientes padronizados de mortalidade por DAC diminuiram nas
regides, de 10%, no Nordeste, a 49%, no Sudeste. As mortes por doengas
cerebrovasculares foram as mais importantes dentro das DAC; correspondendo a
34,8%, 40,6% e 38,9%, nos trés tri€nios respectivos. Apesar de aumentarem em
propor¢do, houve redugdo de 35% nesses coeficientes, para o Brasil como um todo,
mas ainda s3o elevados (9,3 dbitos por cem mil MIF) em 1999/2001. Essa mesma
redugdo foi encontrada por LOLIO et al. (1991), em mulheres de 10 a 49 anos no
Municipio de Sdo Paulo, em 1986. MELLO JORGE e GOTLIEB (2000) verificaram
que as DAC, bem como as DCV e DIC, teriam aumentado na populagdo total
feminina do Brasil, a0 comparar os periodos de com 1993/1995. Nesse mesmo
estudo foi encontrada redugdo apenas na Regido Sudeste. Em Diadema, SP,
(1985/1986), o tipo de DAC mais importante foi doenga hipertensiva, com 17% dos
ébitos, enquanto as DCV detiveram 7% dos ébitos (VIANNA, 1990).

Em 1979/1981, o coeficiente de mortalidade por DCV do Sudeste (18,2) foi
2,5 vezes o da Regido Norte (7,3 por cem mil mulheres, o menor). No ultimo triénio,

as diferencgas diminuem e todas as regides estdo com coeficientes muito préximos.
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A doenga isquémica do corag@o, o segundo grupo mais importante, diminuiu
tanto em proporgao, 27,5% para 20,9%, como, em coeficiente, de 6,5 para 5 6bitos
por cem mil, em 1999/2001. Entre as DIC, o infarto agudo do miocardio foi
responsével por cerca de 90%, com coeficiente de 4,3 por 100 mil mulheres de 10 a
49 anos.

Entre os varios achados que simbolizam os diferentes estagios da transigdo
epidemiolégica vivida nas regides do pais, estd o aumento da mortalidade por DCV
no Norte e Nordeste; e por DIC, no Norte € Nordeste e Centro-Oeste. As Regides
Sul e Sudeste j& mostram a mortalidade por estas duas causas diminuindo, a
semelhanga do que aconteceu inicialmente nos Estados Unidos e, a seguir, em paises
da Europa ocidental (MELLO JORGE e GOTLIEB, 2000; LOTUFO e LOLIO,
2000).

De acordo com KOIFMAN (1995), € necessario ter em mente que perante o
desafio cientifico ainda representado pelo cancer, como problema de satide, cabe aos
epidemiologistas a tarefa da andlise de sua distribui¢do e da identificagdo dos
principais fatores de risco associados aos diferentes tipos de neoplasias.

No Brasil, as neoplasias foram a 2* causa de morte e, apesar de aumentarem
em proporg¢3o, chegando no ultimo periodo com 18% dos dbitos femininos em idade
fértil; seus coeficientes corresponderam a 22,2, 20,7 e 21,6 ébitos por cem mil,
respectivamente, em 1979/1981, 1990/1992 e 1999/2001. Este comportamento
também foi encontrado por FONSECA (1996), no Estado de Szo Paulo.

Os coeficientes por neoplasias diminuiram em 3% no Brasil, porém, Nordeste
e Centro-Oeste mostraram aumento de 23% e 13%, respectivamente, sugerindo,
talvez, melhora na captagdo da informagdo e talvez, também, do diagnéstico. A
redugdo, ainda que discreta, nas demais regides, da indicios de eficacia nas agdes
preventivas. Esta heterogeneidade na mortalidade por cancer entre as regides
brasileiras também foi observada por WUNCH FILHO ¢ MONCAU (2002), entre
1980 e 1995, onde o risco de morrer por cancer foi maior no Sul e Sudeste, mas, com
tendéncia declinante, enquanto que nas demais regides, menos desenvolvidas, os
indices de mortalidade sdo mais baixos e com tendéncia de aumento.

As localizagdes anatdmicas mais freqiientes das neoplasias malignas nas MIF

foram mama, colo uterino, pulmao e estbmago. A de mama € o tipo mais importante



em todas as regides do pais, com excegdo do Norte, onde, como esperado em 4reas
menos desenvolvidas, colo uterino foi o mais importante, chegando a ser 100%
maior que o coeficiente de mortalidade por céncer de mama, no Wltimo periodo.
Outros estudos (VIANNA, 1990; FONSECA, 1996; MELLO JORGE e GOTLIEB,
2000; HADDAD e SILVA, 2001; GODINHO e MAMERI, 2002) confirmam tais
achados.

No Brasil, neoplasia de mama aumentou em 10%, como causa de morte em
MIF, o coeficiente ao final do periodo foi igual a 4,4 por cem mil. Este mesmo
acréscimo ocorreu em todas as regides, sendo o maior deles no Centro-Oeste (50%),
passando de 3 para 4,4 por cem mil mulheres de 10 a 49 anos. O relativo ao Sudeste
praticamente ndo mudou, indicando tendéncia & estabilidade, mas seus coeficientes
sdo os mais elevados do pais e ao final chegou a 5,2 por cem mil mulheres de idade
fértil.

Entre os inumeros fatores de risco para o cincer de mama, pode-se destacar o
fato de as mulheres do Norte, Nordeste e Centro-Oeste registrarem maior niimero
médio de filhos e com tendéncia a té-los mais precocemente. Estas caracteristicas
em conjunto com a estrutura social e ambiental destas regides poderiam agir como
fator de protegdo para este cincer nestas areas (WUNCH FILHO e MONCAU,
2002).

Ao incluir mulheres de idades mais avangadas, o esperado € que a
mortalidade por neoplasias aumente. Assim, MELLO JORGE e GOTLIEB (2000),
em estudo sobre a mortalidade na populagdo feminina no Brasil, detectaram um
acréscimo de 24% nos coeficientes médios de mortalidade entre 1979 e 1995. Os
maiores valores encontrados no Sul e Sudeste foram atribuidos & melhor qualidade
dos dados, em fungdo do maior acesso aos servigos de saiide e melhor possibilidade
diagnéstica.

Nos dados aqui apresentados, ocorreu redugdo de mortalidade por neoplasia
maligna de colo uterino em todas as regides, exceto no Sul (7% no Nordeste a 20%
no Centro-Oeste). Os indices mais elevados de mortalidade por cancer de colo
uterino foram encontrados na regido Norte, como € esperado em &areas menos
desenvolvidas. WUNCH FILHO e MONCAU (2002) igualmente, registraram altos

valores no Norte (7,8 por 100 mil mulheres), entretanto, observaram aumento no



91

Norte e Nordeste, em 20% e 11%, respectivamente, entre 1980 ¢ 1995. Tal achado,
como comentado anteriormente, pode ser reflexo da inclusio de idades mais
avangadas no estudo.

MENDONCA (1993) fez uma comparagio internacional, partindo de dados
de incidéncia e mortalidade por cancer em mulheres de no minimo 15 anos, no
Brasil, e revelou que os coeficientes de incidéncia de cancer de colo de utero nas
cidades de Belém-PA e Recife-PE foram os mais altos do mundo. Concluiu ainda
que os programas de diagnéstico precoce para este tipo tiveram coberturas muito
baixas.

Dez anos antes, em 1983, AQUINO et al. (1986) descobriram que, apenas 7%
da rede basica das Secretarias Estaduais de Satide do pais desenvolviam a atividade
de detecgdo precoce de cancer cérvico-uterino, através de citologia vaginal. A
Regido Sul, com o maior indice de aproveitamento, nio alcangou 20%. Entretanto,
os autores também observaram tendéncia a expansdo da atividade, no periodo
estudado.

No presente trabalho, ocorreu fendmeno atipico em relagdo a mortalidade por
cancer de colo uterino. Na Regigo Sul, foi observado aumento de 29%, o coeficiente
variou de 2,8 para 3,6 6bitos por cem mil MIF. As mulheres a partir dos 30 anos
foram as maiores vitimas. HALLAL et al. (2001) encontraram no Rio Grande do
Sul, de 1979 a 1995, estabilidade no coeficiente de mortalidade por céncer de colo de
utero em geral, entretanto, quando separadas as localizagdes, houve aumento na
mortalidade por cancer de colo uterino e redugio da porgdo néo especificada.

A incidéncia de cancer de colo uterino no Rio Grande do Sul também se
mostrou elevada em estudo de BARCELLOS e PECCIN (1983), posicionando-se em
terceiro lugar, apds apenas cancer de mama e da pele.

Estes estudos referentes ao Estado do Rio Grande do Sul, isolados nio
permitem justificativa plena sobre o aumento dos coeficientes registrados, pesquisa
mais detalhada pode ser feita para elucidar tal questio.

A redugdo do coeficiente de mortalidade por neoplasia maligna de estdmago
foi considerada a maior entre as mulheres em idade fértil, no Brasil, variando de 19%

no Nordeste a 44% no Norte. Esta também foi identificada nos tultimos anos por
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vérios autores (LATORRE, 1997; HALLAL et al, 2001; WUNCH FILHO e
MONCAU, 2002).

A diminui¢do da mortalidade por cincer de estdmago no Brasil € no mundo,
pode, talvez, ser explicada pela mudanga na preservagdo dos alimentos, com queda
do consumo de alimentos salgados e em conservas, € maior ingestdo de alimentos
frescos e melhor refrigerados. H4 de ser mencionadas, ainda, a detecgdo e
possibilidade de tratamento das infecgdes por Helicobacter pylori. Essas teorias
podem, parcialmente, ter contribuido para a tendéncia de queda desses indices.
(LATORRE, 1997; MUNOZ, 1997; WUNCH FILHO e MONCAU, 2002).

Concomitantemente, com a diminuigdo das mortes por neoplasia de
estdmago, todas as regides vivenciam um aumento em relagdo a neoplasia maligna
de pulm3o em mulheres em idade fértil. O maior aumento observado foi na Regido
Nordeste (85%) e o maior coeficiente, na Regido Sul (1,4 6bitos por cem mil MIF).
No Brasil, o0 aumento dessa mortalidade em mulheres também tem sido observado
por vérios pesquisadores (FONSECA, 1996; MELLO JORGE e GOTLIEB, 2000;
GODINHO e MAMERI, 2002; HALLAL et al, 2001; WUNCH FILHO e
MONCAU, 2002).

Segundo UEHARA et al. (2000), o habito do tabagismo é responsével pela
grande maioria dos casos de neoplasias de pulmdo (mais de 85%), tornando-o um
dos tumores mais facilmente evitdveis. O céncer de pulmdo também é um dos que
apresentam menor taxa de cura, em torno de 10%, devido as dificuldades de seu
diagnéstico precoce.

Lembrando a citagdo que diz: “No que concerne ao campo da Saude Publica,
todo o fenémeno gerador de agravos a saude e morte se expressa pela denominada
transigdo epidemioldgica para a qual contribuiram as causas externas...” (SOUZA
e MINAYO, 1995), outras autoras complementam informando que elas tém se
revelado como, talvez, as maiores responsaveis pelas alteragdes que vém ocorrendo
no perfil brasileiro quanto as causas de morte (MELLO JORGE e GOTLIEB, 2000).

Causas externas ou violentas foram a 3* causa de morte em MIF no Brasil;
tendo os coeficientes no Brasil, declinado em 14%, passando de 22,1 para 19 6bitos
por 100 mil mulheres de 10 a 49 anos.
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No inicio do estudo, a Regido Sudeste apresentava o maior coeficiente (25,8),
mas ao final, o Centro-Oeste superou (24,2 por 100 mil mulheres de 10 a 49 anos),
com a maior estimativa de risco de uma mulher em idade fértii morrer em
conseqiléncia da violéncia. GODINHO e MAMERI (2002) encontraram, no triénio
1996/1998, coeficiente de mortalidade por causas externas de 33,4 por cem mil
mulheres de no minimo 10 anos, para o Brasil. Entre as regides, o coeficiente variou
de 31,2 no Sul a 37,7 por cem mil no Centro-Oeste.

No presente estudo, adolescentes de 10 a 14 anos foram as menos afetadas,
com coeficiente de 10 6bitos por cem mil, em 1999/2001; enquanto, nas demais
faixas, o valor foi o dobro. ALBUQUERQUE et al. (1998) comentam, que, entre
mulheres de 10 a 49 anos no Recife-PE, em 1992 e 1993, as de 10 a 29 anos foram as
mais afetadas pelas causas externas.

Diferentemente dos achados aqui encontrados, entre 1979 a 1995, MELLO
JORGE e GOTLIEB (2000) detectaram aumento nos coeficientes de mortalidade
feminina por causas externas no Brasil e regides, com exce¢do do Norte, com
redugd@io de 12%. Esse aumento descrito pelas autoras pode ser atribuido, entdo, as
outras faixas etdrias, que ndo a dos 10 aos 49 anos. De 1991 a 1995 a mortalidade
por causas externas de mulheres de 15 a 49 anos, no Estado de Sdo Paulo, foi mais
importante na faixa dos 15 aos 34 anos (HADDAD e SILVA, 2000).

Os acidentes de transito foram as causas violentas mais importantes, apesar
da redugdo de seus coeficientes no Brasil. A mortalidade diminuiu em todo o Brasil,
com exce¢do do Sul e Centro-Oeste. Esta ultima regido chegou a apresentar
coeficiente cerca de 100% maior que o Nordeste, que teve o menor coeficiente no
ultimo periodo. Nesse grupo de mulheres, o tipo de acidente de transporte mais
freqiiente geralmente é o atropelamento e o instrumento usado mais freqiientemente
em homicidios é a arma de fogo, como confirmado pelo MINISTERIO DA SAUDE
(2006).

Estes resultados assemelham-se aos de FAUNDES et al. (2000), que
consideraram os acidentes de trdnsito como principal causa isolada de morte em
mulheres de 10 a 34 anos, em Campinas-SP, de 1985 a 1994; GODINHO e
MAMERI (2002) também concluiram que esta causa foi a mais importante causa

externa de morte, sendo que na Regido Centro-Oeste houve o maior coeficiente (15,3



por cem mil mulheres) e na Nordeste o0 menor (10,1 ébitos por cem mil mulheres).
MELLO JORGE (1979) ja encontrara acidentes de trdnsito como principal causa
externa de morte, em Sdo Paulo, com redugdo dos suicidios e aumento dos
homicidios, entre 1960 e 1975.

Homicidio foi uma das causas que mais sofreu aumento em mulheres de 10 a
49 anos no Brasil; este acréscimo foi de 82% no pais, com coeficiente variando de
3,1 para 5,7 por cem mil. O maior incremento (99%) foi observado no Sudeste e, da
mesma forma, em 1999/2001, as Regides Sudeste ¢ Centro-Oeste foram as que
apresentaram maiores estimativas de risco (7,2 por cem mil mulheres em idade
fértil).

Em relagdo a faixa etdria, MELLO JORGE (1979) jé apontava o
deslocamento das mortes por causas externas para faixas etdrias mais jovens. Neste
estudo, igualmente, homicidios passaram a atingir mulheres cada vez mais novas.
No ultimo triénio, as faixas mais afetadas foram, no Centro-Oeste, 15 a 19 anos, no
Nordeste, Sudeste e Sul, jovens entre 20 ¢ 24 anos, € no Norte, adultas de 25 a 29
anos.

BARATA et al. (1999) pesquisaram a tendéncia da mortalidade por
homicidios no Municipio de Sdo Paulo, de 1979 a 1994. Houve aumento em ambos
os sexos € em todas as faixas etdrias. Entre as mulheres de 10 a 49 anos, o maior
incremento foi observado em jovens de 10 a 14 anos, com coeficientes variando de
1,6 para 4,9 ébitos por 100 mil jovens de 10 a 14 anos. Pesquisando a mortalidade
por causas violentas no Municipio de Sdo Paulo, em 1980, MELLO JORGE (1982)
j& mostrava aumento dos homicidios em 80%, em relagdo a 1975. Entre as mulheres,
os homicidios por arma de fogo foram responsaveis por mais de 60% das mortes.
Homicidios foram, também, a principal causa externa de morte em mulheres em
Diadema-SP, em 1985 e 1986 (VIANNA, 1990), em Campinas-SP, de 1985 a 1994
(FAUNDES et al., 2000) e no pais, em 2002 (RIBEIRO, 2005).

Os suicidios decresceram no periodo, no Sul e Sudeste. A Regido Centro-
Oeste apresentou o maior coeficiente de mortalidade por esta causa, 3,2 por cem mil
mulheres em idade fértil, em 1999/2001, sendo as jovens de 15 a 19 anos as mais
acometidas (4,3 por 100 mil mulheres na idade). RIBEIRO (2005) comenta que, nos

casos de suicidio de mulheres de 10 a 49 anos nas capitais brasileiras, em 2002, a
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depressdo foi referida em 50% das gravidas e 60% das puérperas. GODINHO e
MAMERI (2002) detectaram maior risco de morrer por homicidios, no Centro-Oeste,
e por suicidios, no Sul. Pode-se supor que essas diferencas sejam resultado de
distintas culturas populacionais.

Um ponto a ser mencionado é o que se refere aos Obitos por lesdo cuja
inteng3do € indeterminada, pois representam as mortes por causas mal definidas entre
as externas. Totalizaram cerca de 20% das mortes violentas em 1979/1981, no
Brasil, passando para 9,5%, em 1999/2001. Tal fato representa, possivelmente,
ganho de informag3o. Ainda assim, esta proporgdo é surpreendente, pois em mortes
por causas externas e violéncias, as DO s6 podem ser preenchidas, apés necropsia,
por médico especializado (legista). Diante disso, esperava-se um melhor
preenchimento da causa basica. Entretanto, segundo MELLO JORGE et al.(2002),
embora se acredite que as mortes por causas violentas sejam melhor declaradas do
que as por causas naturais, ha, ainda, omissdo de dados nos homicidios, suicidios e
acidentes de transporte, pois estdo codificados entre aqueles cuja intengdo é
indeterminada. Tal fato pode ocasionar mudangas no quadro epidemiolégico
detectado. O decréscimo das mortes por doengas infecciosas e concomitante aumento
das mortes por doengas cronico-degenerativas, fendmeno conhecido por transi¢do
epidemioldgica, veio para marcar o cenario da saide mundial.

Considera-se que o declinio das mortes por DIP seja o principal responséavel
pela transformagdo do perfil da mortalidade de uma populagiio. A distribuigio das
mortes segundo causas pode indicar o possivel momento dessa transigdo
epidemiolégica que as diversas regides do pais estdo enfrentando (MELLO JORGE e
GOTLIEB, 2000). Nesse contexto, PRATA (1992) faz referéncia a uma transi¢io
epidemiolégica que ndo se completou, gragas a persisténcia das doengas infecciosas.
Atualmente, sua teoria se confirma, visto a vertiginosa ascens3o da aids em algumas
areas.

No comego do século passado, a tuberculose era a moléstia infecciosa que
concentrava maior nimero de mortes, ndo s6 no Brasil, mas possivelmente no mundo
inteiro (WALDMAN et al., 2000). No presente estudo, foi possivel observar como
esta mudanga aconteceu de forma e em tempos diferentes, para cada regido

brasileira.
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Em 1979/1981, eram as tuberculoses, principalmente a pulmonar, € a doenga
de Chagas, as mais importantes doengas infecciosas nas mulheres de 10 a 49 anos.
Gragas a avangos na medicina e farmacologia, a mortalidade por tuberculose
diminuiu significativamente no pais; em 1999/2001, o Brasil apresentou coeficiente
de 1,3 e a Regido Norte, 1,7 por cem mil MIF. Assim, tuberculose ¢ Chagas
mostraram tendéncia de queda na mortalidade, em 60% e 70%, respectivamente.

A septicemia, a rigor, ndo poderia aparecer como causa basica de morte, visto
que ¢ sempre conseqiiéncia de outra doenga, geralmente infecciosa, ou, mais
freqlientemente, infecgdo secundaria a lesdes, traumatismos, procedimentos médicos.
Estas, sim, deveriam constar como causa basica de morte. Desta forma, a septicemia
declarada como causa basica poderia ser um indicador de preenchimento inadequado
da DO pelos médicos. Outra hipdtese seria o aumento de infecgio hospitalar que,
quando leva a morte, tem geralmente a septicemia como causa terminal. MELLO
JORGE e GOTLIEB (2000) insistem que, ainda assim, a DO estaria mal preenchida,
pois a causa basica seria a doenga que motivou a internagio e, como causas
conseqiientes, a infecgio hospitalar e o quadro terminal de septicemia. As mortes
declaradas como septicemia aumentaram no Norte, Nordeste e Sudeste de
1979/2001, mostrando a necessidade de aprimorar a qualidade das causas anotadas
pelo médico na DO.

A aids, que no inicio da epidemia no Brasil, concentrou-se na Regido Sudeste
e em homens de 20 a 49 anos de estrato social mais elevado (BUCHALLA, 1993),
ndo tardou a espalhar-se pelo restante do pais, derrubando a teoria de existéncia dos
chamados “grupos de risco”. Para SZWARCWALD et al. (2000), a disseminaggo da
aids, em todas as regides, entre 1987 e 1997, com maiores taxas de incidéncia no
Sudeste, principalmente entre jovens, acontecia em menor ritmo de crescimento e
tendendo a estabilidade em relagdo as outras regides.

Em 1999/2001, a aids foi responsavel por cerca de 50% dos 6bitos femininos
entre 10 e 49 anos por DIP, no pais, principalmente, a partir dos 20 anos. Houve
variabilidade entre as regides, gragas a dinamica sociocultural de cada uma delas.
Quanto as idades, detecta-se queda de 25%, na mortalidade das jovens de 15 a 24

anos, no Sudeste. Tal resultado permite supor que, no Brasil, com a distribuig@o



97

universal pelas autoridades de saude da medicag3o necesséria, no futuro, esses
valores tenderdo a diminuir.

VALONGUEIRO ¢ CORDEIRO (2004) citam que, apesar de ser um evento
raro, a morte materna € evitdvel em 90% dos casos, representando um grande
problema de saude publica; € sub-notificada pelos sistemas de informagdes e €,
também, uma violagdo aos direitos reprodutivos € humanos das mulheres. Fatores
socioecondmicos, acesso € uso de servigos de saide, crengas e leis restritivas em
relagdo ao aborto, s3o considerados importantes determinantes dessa mortalidade
materna.

Embora haja sub-registro elevado no Norte ¢ Nordeste do pais, os dados
sobre mortalidade ja s3o suficientemente consistentes e coerentes para uma adequada
analise da situag3o, possibilitando caracterizar prioridades, bem como, estagios da
transi¢do epidemioldgica, quando s3o comparados com os do Sul e Sudeste, onde os
registros possuem boa cobertura (MELLO JORGE e GOTLIEB, 2000). Igualmente,
apesar das limitagSes que cercam os estudos sobre mortalidade materna, os dados
existentes permitiram identificar tendéncia de queda em todo o pais. A razdo de
mortalidade materna caiu em 42% no Brasil como um todo, passando de 92,4 para
53,5 obitos por cem mil NV.

MINISTERIO DA SAUDE (2006), em fungio da sub-informagdio detectada
nas mortes maternas nas capitais brasileiras, adverte que deve ser feita correg@o das
razdes de mortalidade materna calculadas. Admitindo ser possivel adotar o mesmo
fator de corregdo obtido pelos autores, a RMM passaria a ser, no minimo, igual a
75,3 mortes maternas por 100 mil NV, no Brasil.

LAURENTI et al. (1990b) encontraram mortalidade subestimada também no
Municipio de Sdo Paulo, em 1980, sendo que a razdo oficial de 44,5 passou para 99,6
por cem mil NV, apés corregio.

RIBEIRO (1999) encontrou, no Municipio de Sdo Paulo, RMM elevada,
mesmo considerando o alto indice de sub-informagéo de 6bitos maternos. Analisou
os dados segundo diferentes fontes e as razdes encontradas foram 49,7 e 53,8 ébitos
maternos por cem mil NV, em 1994 e 1995, respectivamente. Na Regido Nordeste,
em Recife-PE, de 1994 a 2000, a RMM média foi de 75,5 por cem mil NV (COSTA
et al., 2002).
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No presente estudo, as mortes obstétricas diretas no pais, representaram cerca
de 75% das mortes maternas, em 1999/2001; diminuindo em 50%, nos 20 anos, ao
passo que razdo pelas mortes obstétricas indiretas aumentou em mais de seis vezes.
Cenario semelhante foi encontrado por TANAKA (2001).

A RMM ¢ elevada ndo somente nas grandes regides do pais, mas também em
alguns municipios isolados. Em pesquisa sobre mortalidade materna em hospitais de
Florianépolis-SC, de 1975 a 1979, a razdo de mortes obstétricas diretas correspondeu
a 76,1 por 100 mil NV e a RMM foi igual a 101,4 por cem mil (SOUZA, 1983).

VIANNA (1990) encontrou razdes bem mais elevadas em Diadema-SP; a
global foi igual a 289,3 por cem mil NV, por causas obstétricas diretas, 157,8 por
cem mil NV e a RMM por mortes obstétricas indiretas foi igual a 131,5 por 100 mil
nascidos vivos.

THEME-FILHA (1999), no Rio de Janeiro-RJ, em 1993/1996, obteve RMM
por obstétricas diretas igual a 46,2 por cem mil e por indiretas, 4,6 6bitos por 100 mil
NV.

Entre as mais importantes complicagdes relacionadas a gravidez, no Brasil,
aparecem hipertensdo e eclampsia. Hemorragia, infec¢do puerperal e complicagdes
do aborto foram outros achados importantes. (SIQUEIRA et al., 1984; SILVA, 1992;
THEME-FILHA, 1999; TANAKA, 2001; COSTA et al. 2002).

A ocorréncia de mortes associadas ao aborto, de 1999 a 2001, mostra a
“completa faléncia” da assisténcia a populagdo, visto que o planejamento familiar é
um direito garantido por lei e essas mortes indicam que as a¢des de planejamento ndo
funcionam, no pais. Associada a isso, existe a questdo da criminalizagdo do aborto,
que contribui para agravar ainda mais a situag@o, ao obrigar as mulheres a realizar a
interrupgdo da gravidez na clandestinidade, sob condigdes precarias de assisténcia
(TANAKA, 2001). GODINHO e MAMERI (2002) comentam que cerca de 25% da
populagdo mundial, incluindo o Brasil, vive em paises onde o aborto ¢ ilegal. Sabe-
se que a ilegalidade ndo inibe a pratica do aborto, mas, exerce forte influéncia sobre
as condigdes em que ele é realizado, de acordo com o status socioecondmico da
mulher. S3o, sempre, as mulheres pobres, prejudicadas pela dificuldade de acesso a
educagio, alimentag@o e cuidados basicos de saide, que engrossam as estatisticas de
mortalidade por aborto.



E sabido que as mortes maternas ocorrem principalmente nas faixas extremas
da vida (SIQUEIRA et al., 1984; SILVA, 1992; THEME-FILHA, 1999; RIBEIRO,
1999; TANAKA, 2001). Da mesma maneira, a maior RMM, no Sul, foi, na faixa
dos 10 aos 14 anos (114,4 por cem mil NV), diminuindo entre as jovens de 15 a 24
anos e torna a elevar-se a partir dos 25 anos, atingindo, nas de 45 a 49 anos, as
maiores RMM.

Estes estudos ndo mostram tendéncia de queda significativa, da RMM, em
anos mais recentes, € considerando o fato de a maioria das mortes ser evitavel por
meio de assisténcia pré-natal e cuidados basicos com a saude, evidencia-se que a
mortalidade materna esta, ainda, muito longe de deixar de ser um real problema de
saide publica no Brasil. Um exemplo da situag@o € o de Sao Luis-MA (1997/1998),
onde a cobertura do pré-natal (considerando pelo menos uma consulta) foi de 89,5%
e somente 62,9% das puérperas fizeram cinco ou mais consultas pré-natais; 60,2%
iniciaram as consultas no primeiro trimestre de gravidez e 9,3% delas ndo tiveram
qualquer tipo de atendimento. Os resultados mostram que mulheres atendidas em
servicos publicos de saude, de baixa escolaridade e baixa renda familiar, sem
companheiro ou com doenga durante a gravidez, apresentam os maiores percentuais
de inadequagdo do uso do atendimento pré-natal (COIMBRA et al., 2003).

Tomando como base a mortalidade evitivel em mulheres em idade
reprodutiva, PARPINELLI et al. (2000) estudaram 3.086 declaragdes de 6bito de
mulheres entre 10 a 49 anos, residentes em Campinas-SP, nos qiiingiiénios de
1985/1989 e 1990/1994. Foram aplicados os critérios de evitabilidade (medidas
preventivas, de diagndstico e tratamento precoces, de saneamento ¢ medidas mistas)
e concluiram que cerca de metade das mortes dessas mulheres € evitivel com
medidas de complexidade varidvel, mas seu custo é, sem duvida, menor que as
perdas pessoais, sociais € econdmicas. Houve aumento de 20% no coeficiente de
mortalidade evitavel entre os dois periodos.

A mortalidade por diabete mellitus aumentou em 15% (2,6 para 3 por cem
mil mulheres), entre 1979 e 2001. VIANNA (1990) confirma a importancia dessa
causa, pois, ja representava 7,5% dos Obitos de mulheres de 10 anos € mais em
Diadema-SP, em 1985/86.
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Em mulheres de 10 a 49 anos residentes nas capitais brasileiras em 2000
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006), o diabetes representou cerca de 80% das mortes
por doengas das glandulas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas; em relagdo ao
padro etario, cerca de 80% das mortes se concentraram nas idades de 40 a 49 anos.
Ha necessidade de maior educagdo em saude, prevenindo as amputagdes, e
assisténcia aos portadores desse agravo, ja que cuidados com as extremidades do
corpo, diagndstico e tratamento precoces permitirio maior sobrevida e melhor

qualidade de vida.
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6 —CONSIDERACOES FINAIS
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As limitagdes para andlise da mortalidade existem em fungdo da pouca
atengdo e desconhecimento dos médicos, no preenchimento das causas de morte na
DO, da falta de um sistema eficiente para operacionalizar os arquivos médicos em
hospitais, IML, pronto-socorros e postos de saiide, bem como, da auséncia de um
sistema de comunicag@io entre as instituicdes de saide. Como consegiiéncia,
questiona-se a qualidade e a cobertura dos dados oficiais do pais.

Ao mesmo tempo, sabe-se que hd grande preocupac¢dio e investimentos no
sentido de haver melhoras, ao longo dos anos, para obter-se, cada vez mais, nivel
confidvel de informagdo, visando a conhecer o real panorama e as tendéncias da
mortalidade.

As mortes por causas mal definidas constituem-se em um verdadeiro
termometro da qualidade dessas estatisticas. Em algumas areas do Brasil, houve
consideravel redugdo de sua presenga, entretanto, no Norte e Nordeste, ainda, ndo foi
alcangado o aprimoramento desejado, j& ocorrido nas demais regides.

Mesmo assim, estatisticas de mortalidade constituem-se em importantes
indicadores de saude, tanto em paises em desenvolvimento como nos desenvolvidos.
Por ser de mais facil obtengdo, ¢ considerada como principal indicador de satide e
socioecondmico, até em paises com dados de morbidade bem organizados e
disponiveis.

A queda da mortalidade por DIP, o aumento das mortes relacionadas ao
aparelho circulatério, no Norte e Nordeste, e a estabilizagdo, nas demais regides,
marcam o comego da transi¢do epidemioldgica, no pais. A diminuigdo das mortes
por doengas cerebrovasculares e isquémicas do coragdo, no Sul e Sudeste, é mais
uma evidéncia de que estas sdo as regides mais desenvolvidas, ao passo que as outras
estdo em etapas mais atrasadas da transigdo.

Politicas de assisténcia, tratamento, diagnéstico precoce e prevengéo de certas
doengas, surtem efeito sobre o comportamento do quadro epidemiol6gico das mortes
de mulheres em idade fértil, no pais, como aconteceu com tuberculoses, doenga de
Chagas e morte materna, por exemplo, com tendéncia de queda. Entretanto, ndo
conseguiram conter totalmente a velocidade da epidemia de aids, nem a forga do

cancer de mama.
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No decorrer desses 25 anos de epidemia de aids, no Brasil, muitas vidas tém
sido prolongadas devido aos avangos farmacoldgicos, entretanto os resultados da
pesquisa ndo deixam dividas de que mulheres em idade fértil sdo, ainda, alvos
suscetiveis da disseminagdo da doenga. A aids, ainda, constitui-se em um grave
problema de saide piblica e merece atengdo do Estado, no sentido de avaliar a
eficicia e abrangéncia dos atuais programas voltados a preven¢do e controle da
mortalidade da aids.

A tendéncia de aumento da mortalidade por cdncer de mama no Brasil,
provavelmente reflete, em parte, a evolugdo dos diagnésticos médicos, nos ultimos
anos. Entretanto, hoje, sabe-se que este tipo de neoplasia, quando detectado
precocemente, raramente leva & morte. Sendo assim, mais esforgos devem ser
investidos na conscientizagdo das mulheres, para que realizem suas consultas
médicas regularmente, e que haja facilidades de acesso a esses servigos.

Esta mesma orientagdo cabe também para o diagnéstico precoce do cancer
cérvico-uterino, relacionado principalmente ao Papiloma Virus Humano (HPV), que
mostrou sinais de queda no pais, mas, surpreendentemente, a mortalidade por este
tipo de neoplasia aumentou na Regido Sul, fato que merece ser investigado mais
minuciosamente. Cabe ressaltar que a Regido Norte, apesar de mostrar tendéncia de
queda, ainda apresenta coeficientes de mortalidade por cancer de colo uterino
elevados, superando os de cidncer de mama.

A mortalidade por céncer de pulm3o em mulheres, principalmente em fungéo
do incremento do hébito de fumar em adolescentes, mostra possibilidades de se
tornar em um grave problema de satde piblica. Ressalta-se que a descoberta de um
agravo, quando em seu inicio, torna mais facil sua resolugdo, dependendo apenas de
planejamento e determinagéo politica.

As causas externas de morte vém ganhando cada vez mais espago nas
sociedades em geral; com valores inaceitdveis, excluindo vidas jovens. S3o um
reflexo da possivel degradagdo da seguranga piblica, no pais, bem como, da falta de
legislag@o compativel com o nivel de violéncia alcangado. A elevagdo vertiginosa da
mortalidade por homicidios em mulheres em idade fértil, no Brasil, sugere que elas

compdem um grupo particularmente vulneravel nesse aspecto.
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Em relagdo as causas de morte, principalmente, & morte materna, cabe
enfatizar a importéncia do correto preenchimento da declaragio de 6bito, de forma a
tornar vidvel a identificagdo de fatores reais associados ao evento tragico. Somente
desta maneira serd possivel definir o verdadeiro perfil da mortalidade e elaborar
politicas sanitdrias, com maior eficiéncia.

Considerando a morte materna como sensivel indicador de satde, ndo s6 da
mulher em idade reprodutiva, mas também da populagdo em geral, visto que
denuncia séria caréncia na assisténcia em saude, infra-estrutura hospitalar e
planejamento familiar, em 1987, na 1* Conferéncia Internacional sobre Maternidade
sem Risco, no Quénia, Africa, foi proposta, pela ONU, a redugdo em 50% dos niveis
de mortalidade materna até 2000. No Brasil, baseando-se nos resultados aqui
obtidos, essa meta ainda ndo foi cumprida, pois a reducdo média detectada, entre
1990/1992 e 1999/2001, chegou a 18%. Conclui-se, entdo, que muitos esforgos,
ainda deverdo ser realizados para que a situag@o de saliide deste pais possa vir a
igualar-se ao de éreas, onde o direito a saide e o direito a dignidade estdo

preservados.
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