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RESUMO

Estudou-se a mortalidade de mulheres em idade reprodutiva {1049 anos)
residentes no municipio de Campinas no periodo de 1985 a 1994. As informagbes
de mortalidade foram obtidas das DO (declaragBes de oObito), fotocopiadas da
FSEADE (Fundacio Sistema Estadual de Andlise de Dados) e complementadas,
por pesquisa em prontudrios clinicos hospitalares. As causas de o&bito foram
identificadas pelo autor a partir das DOs e codificadas segundo a CID-10
(Classificagao Intemacionél de Doencas, 10? Revisg0). Os dados de populagéo
foram estimados a partir dos dois Udltimos censos demograficos pelo LAPE/
DMPS/FCM/UNICAMP (Laboratorio de Analise e Pesquisas Epidemioldgicas/
Departamento de Medicina Preventiva e Social/Universidade Estadual de
Campinas). Analisou-se a mortalidade segundc causas, grupo etario, evolugio
temporal e evitabilidade. Para andlise de tendéncia utilizou-se a regressdo linear
simples, adotando-se como limite de significancia p<0,05. Os CM (coeficientes de
mortalidade) foram crescentes segundo maior idade, variando de 31,9 a
364,2/100.000 mulheres, respectivamente nas faixas etarias de 10-14 e 4549
anos. As principais causas de morte e os coeficientes brutos de mortalidade no
periodo foram: doencas cardiovasculares (28,6), causas externas (22,3),

neoplasias (22,1) e doengas infecto-parasitarias (9,2/100.000 mulheres). As
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causas extemnas representaram a primeira causa de morte até a faixa etéria de 25-
29 anos e a terceira apos esta idade. As doengas cardiovasculares e neoplasias
assumiram as primeiras causas a partir da idade de 30-34 anos. No periodo houve
crescimento da mortalidade por doencas infecto-parasitarias com tendéncia
significativa. Os CMEs por causas evitaveis aumentaram em 20% quando
comparados os periodos de 1985-89 com 1990-94, principalmente &s custas do
expressivo incremento dos obitos por AIDS. A mortalidade materna foi a nona
causa de morte para os dez anos. Para ¢ periodo de 1992 a 1994, a razdo de
mortalidade materma (RMM) “corrigida” foi de 42,2/100.000 nascidos vivos,
superior a RMM “oficial” 1,67 vezes. As principais causas de morte materna foram:
comp! icagéés do abortc, hemorragias, hipertenséo arterial e infecgéo puerperal. Os
resultados deste estudc apontam para a necessidade de medidas politico-sociais
integradas a agbes de salde na tentativa de controle das mortes por causas
possivelmente evitaveis, com énfase 4 mortalidade por AIDS, acidentes, violéncia

e matema.
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1. INTRODUGAO

Ao longo dos séculos as estatisticas de mortalidade tém sido utilizadas para
avaliar as condigbes de vida e de saude das populagdes. O primeire relato na
literatura data do final do século XVI e se refere as listas mortuarias de
Londres. Na ocasio, a peste vinha assolando a popula¢io européia e, através
de um decreto administrativo, iniciou-se a realiza¢do de listas de enterros,
pelas paroguias, contendo todos os casos de morte e identificando o falecido e
a possivel causa do obito. Esta medida objetivava quantificar as conseqténcias
daquela doenga fatal sobre a populacéo e era utilizada pelas autoridades como
informe estatistico, para conhecer de maneira rapida e objetiva o numero de
pessoas que morriam pela doenca. Essa providéncia pode ser considerada o

marco inicial das estatisticas de mortalidade discriminando as causas de obito'.

A obrigatoriedade de notificar cada caso de obito, com dados de identificacio
pessoal e a possivel causa da morte, despertou o interesse de se realizar
estatisticas de mortalidade. Contudo, a mensuragdo das doengas com a causa

de morte e suas inter-relacbes com as condi¢cdes ambientais, econdmicas,

' GREENWOOD, M. Medical Statistics from Graunt to Farr. Cambridge.p.28, 1948.
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nutricionais e outras, s6 foi introduzida no século XIX pelo médico e estatistico
inglés WILLIAM FARR, em volume publicado sob 0 nome de Estatisticas Vitais,
em 1885 Este livro baseava-se em listas de doencas, a partir das causas de
obito gue, muito tempo depois, serviram de base e passaram a constituir a

Classificagao Intemacional de Doengas (CID).

A necessidade de se estabelecer critérios de comparabilidade entre diferentes
populagtes e entre distintos paises e continentes fez com que a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) assumisse a responsabilidade pela revisdo e
aprimoramento destas classificagcbes. Esta decisdo efetivou-se em Paris em
1848, com a publicacéo da VI Classificagéo [nternacional de Doencgas. A partir
desta data e até os dias atuais, a OMS permanece com a responsabilidade
para as demais revisdes. A Ultima Classificacdo Estatistica Internacional de
Doengas e Probiemas Relacionados a Saude foi a Décima Revisdo, em 1985,

publicada em portugués pelo Centro Colaborador da OMS, em 1995,

Com a universalizagio do uso da CID a partir de 1948, a maioria dos paises
passou, desde 1950, a registrar os Obitos através de um mesmo formuidrio,
denominado Declaragdo de Obito (DO). No Brasil, o preenchimento deste
documento em toda sua extensdo € de responsabilidade médica e é uma
exigéncia legal para o sepulitamento, devendo ainda ser registrada em Cartério
Civil, o que teoricamente garantiria o registro compieto de todas as mortes. A

DO é composta de uma série de informagdes relativas a identificagdo pessoal

> GREENWOOD, M. Medical Statistics from Graunt to Farr. Cambridge.p.28, 1948.

2 1. INTRODUGAO



do falecido, ao atendimento médico a época da morte, além de registrar a

causa basica da morte a partir da CID.

A DO é a fonte priméria das estatisticas de mortalidade e de estudos
epidemiolbgicos de que se utilizam os programas de saude publica. Embora a
padronizacdo do formulario tenha ocorrido a partir de 1950, no Brasil
aconteceu efetivamente apenas em 1976, quando o Ministério da Saude
implantou, no Sistema Nacional de Informatizagéo para o Setor de Saude, o
Subsistema de InformacgSes Sobre Mortalidade. O preenchimento em sua
plenitude nem sempre é realizado adequadamente, quer nas informagdes
pessoais do falecido, que muitas vezes ndo sdo devidamente valorizadas, quer
na escolha correta da causa basica do ébito. LAURENT] & MELLO JORGE
(1987), em reedicdo do texto “ATESTADO DE OBITO”, discutem a
problematica do preenchimento, principaimente relacionada & causa basica, e
mostram a partir de investigagcdes adicionais, como entrevistas realizadas com
medicos, que boa parte dos preenchimentos incorretos s&o derivados da
desinformacadc do profissional sobre a causa basica do 6bito, fazendo constar
muitas vezes a causa imediata. Os autores fazem recomendagdes sobre a
necessidade de discussdes continuadas nas escolas medicas sobre o
preenchimento das DO. Para o Estado de S3o Paulo, a FUNDACAQO SEADE
(Sistema Estadual de Analise de Dados) informa que a omissdo no
preenchimento € insignificante e que a qualidade das DO tem sido considerada

satisfatdria para as estatisticas vitais e outros estudos. Entretanto, ainda é
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significativa a porcentagem de obitos computados como de causa

desconhecida ou mal definida .

O estudo da mortalidade por causa é uma maneira indireta de se avaliar a
frequéncia das doengas e pode ser realizado de diferentes formas, seja através
da mortalidade proporcional que representa a porcentagem das causas em
relagdo ao numero total de &bitos, seja por coeficientes especificos de
mortalidade, representados pela relagio entre o nimero de mortes por uma

causa definida sobre a populacéo exposta ao risco.

A mortalidade proporciocnal reflete de forma panorémica a participacao de
determinada doencga ou grupo de doencgas sobre a populacdo. HAKULINEN et
al. (1986) publicaram, a partir de um banco de dados da OMS de 1980, analise
sobre as causas de morte mais prevalentes no mundo, com dados de
mortalidade proporcional. A primeira causa de morte foi constituida pelo grupo
de doengas infecciosas e parasitarias que, para aquele ano, representou um
terco da mortalidade mundial total, com freqUéncia intimamente associada a
paises de Terceiro Mundo, como os da Africa e Asia, que também detém as
maiores populacies. As doencas cardiocirculatorias e as neoplasias foram as
duas principais causas de morte nos paises de Primeiro Mundo, embora os
paises menos desenvolvidos também apresentassem alta porcentagem,
representando cerca de 50% da mortalidade total. Ao contrario das demais, as

causas externas (acidentes e violéncia) independeram do nivel de
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desenvolvimento econdmico da regido e apresentaram alta ocorréncia mundial,

mais evidente no continente americano.

BARROS, (1984), utilizando as tabulagbes de dobito da populacdo brasileira
também para o ano de 1980, encontrou como primeira causa de 6bito no Brasil
as doencas do aparelho circulatério, seguidas pelo grupo de doengas
infecciosas e parasitarias, causas externas e neoplasias. Apesar deste dado de
mortalidade proporcional, © comportamento da mortalidade no Brasil & bastante
heterogéneo segundo as diferentes regides da Federacdo e esté diretamente
relacionado ao grau de desenvolvimento sdcio-econdmico e cultural das
mesmas. Dessa forma, enquanioc a primeira causa de morte para as regides
Norte e Nordeste foram as doencas infecciosas e parasitarias, para as regides
Centro-Oeste, Sudeste e Sul foram as do aparelho cardiocirculatério, seguidas

pelas neoplasias e causas externas.

Enfocando mais o Estado de S&o Paulo, o panorama da mortalidade
proporcional reflete a de paises de Primeiro Mundo e n&o tem sofrido
modificagbes profundas nas duas ultimas décadas (1980-1990), mantendo uma
ordem similar de prevaléncia de causas, com diminui¢ao das causas infecto-
parasitarias. Para o ano de 1980 as doencas do aparelho cardiocirculatorio
contribuiram com 35,2% do obituario total, as neoplasias e as causas externas
com 11% cada, enquanto as doencas infecto-parasitarias responderam por
8,7% das mortes. Comparando estes dados com os1 do ano de 1993, as

doengas do aparelho cardiocirculatoric mantiveram-se em 32,1%, as
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neoplasias em 13,2%, as causas externas em 11,9% e as doengas infecto-
parasitarias cairam para menos de quatro pontos percentuais (BARROS, 1984,

FUNDAGCAO SEADE, 1994).

A reducéo de praticamente 50% nas cifras de morte por doengas infecciosas e
parasitarias, no Estado de S&o Paulo, nas ultimas décadas esté dirstamente
relacionada & reducgdc do coeficiente de mortalidade infantil por causas
exbgenas oriundas das diferentes formas de caréncia nutricional, de
saneamento ambiental, de imunizacdo e outras. O coeficiente de mortalidade
infantil poés-neonatal passou de 26 por mil em 1980 para 10 por mil em 1982

(ORTIZ & CAMARGO, 1994).

A diversidade da epidemiologia de certas doengas em relagdo a idade de
ocorréncia e ao sexo conduz a andlise de mortalidade por grupos especificos.
O coeficiente de mortalidade infantil, identificado como um classico indicador
de saude e das condigGes de desenvolvimento das populagdes, € um claro
exemplo de que atitudes médicas e sociais preventivas, introduzidas em
programas de saude publica e aplicadas a partir da analise da mortalidade em

um grupo etario especifico, s80 capazes de reduzir a gravidade do problema.

A andlise da mortalidade por sexo, principaimente a de mulheres, gera
reflexdes mais profundas, envolvendo varidveis nao apenas intrinsecas, como
as relacionadas aos aspectos reprodutivos ou & condi¢do bioldgica da mulher,

mas também componentes extrinsecos, de carateres religioso, cultural e social
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que interferem enormemente nas condigfes de vida (saude e doenca) da

muiher nas distintas sociedades.

CORTEZ-MAJO, GARCIA-GIL & VICIANA (1990), ao avaliarem a mortalidade
feminina e materna na Europa ao final do século XIX e inicio do século XX,
conciuiram que a sobremortalidade feminina naquela época, n&o se limitava as
cifras de morte materna, mas também por outras causas, deixando evidente
que situacoes relacionadas & discriminagdo sofrida pelas mulheres até o inicio
deste século, no continente europeu, aumentavam a mortalidade feminina por

outras causas.

As desigualdades de género e as condicbes de saude, em paises de Terceiro
Mundo, foram analisadas, em um compilado, por OKQOJIE (1994) que apresenta
as diferentes formas de discriminagéo sofrida pelas mulheres, com
conseqlente prejuizo & sua saude em todos os estagios da vida. A
sobremortalidade feminina na infancia, como ocorre na india, por exemplo,
decorre da clara preferéncia das familias pelos filhos de sexo masculino, com
aumento da mortalidade de meninas por desnutricdo e por falta de cuidados
médicos. Nessa mesma situagdo enconiram-se a circuncisdo feminina em
alguns paises arabes e africanos, que acarreta problemas imediatos, como
hemorragias e infecgdes, e futuros, relacionados a sexualidade, e a violéncia
doméstica que se pratica contra a mulher em muitas sociedades do Terceiro
Mundo. Qutros exemplos séo ainda os “tabus” que limitam a mulher a procurar

cuidados médicos para doencas relacionadas aos Orgaos genitais, situacéo
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reforcada por organizagdes religiosas, € a submissdo da mulher nas
sociedades patriarcalistas. Dessa forma, fica evidente ainda nos dias de hoje
que as desigualdades de género, bem como a baixa condicdo soécio-
econdmica, nas sociedades de Terceiro Mundo, contribuem elevando as cifras
de mortalidade em idades mais jovens, principalmente entre criancas e

mulheres (UNICEF, 1991; MURRAY & LOPEZ, 1997).

Por outro lado, nas sociedades econdmico, cultural e socialmente mais
desenvolvidas, a mortalidade masculina € maior do que a feminina em todas as
faixas etarias, Esta condicdo resuita em uma maior esperanga de vida ao
nascimento de cerca de sete a oito anos para as mulheres (BANCO MUNDIAL,
1990). As andlises mais recentes sobre a mortalidade de adultos em paises de
Primeiro Mundo tém mostrado uma tendéncia de aumento na mortalidade de
mulheres relacionada, principalmente, as mudangas de comportamento e aos
habitos, como: fumar, alimentacdc inadequada, uso de drogas, sexo
desprotegido, maior participacdo no mercado de trabalho, com predominancia
de doencas relacionadas a essas atividades (WALDRON, 19983; MCGINNIS &

FOEGE, 1993).

No Brasil, embora seja um pais menos desenvolvido, dados do BANCO MUNDIAL
(1990) apontam para uma esperanga de vida ao nascimento, maior em tomo de
cinco anos para as mulheres (63 anos para os homens e 68 anos para mulheres).
Esta diferenca, a semelhanca de paises desenvolvidos, vem apresentando

tendéncia a diminuicdo, como verificado no periodo de 1980 a 1988, com ganho
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maior para os homens (seis anos) do que para as mulheres (4,6 anos), tendendo
assim & diminuicdo da distancia entre as respectivas esperancas de vida ao

nascimento (CHOR, DUCHIADE, JOURDAM, 1992).

N&o existe um coeficiente especifico para medir a mortalidade de mulheres em
idade reprodutiva, e nem tampouco o intervalo de idade é nitido para a
definicdo deste conceito. Biologicamente € representado pelo periodo
compreendido da menarca & menopausa, mas ¢ amplamente conhecido que a
idade da menarca sofre alteragtes, inclusive secundarias, a fatores exdgenos,
como por exemplo o clima, podendo acontecer fisiologicamente dos dez aos 16
anos. Dessa forma, & comum encontrar autcres considerando dez anos como o
limite inferior de idade fértil e outros estabelecendo este limite aos 15 anos.
Entretanto, ndo se pode deixar de considerar a gravidez na adolescéncia,
mesmo em meninas menores de 15 anos. SIQUEIRA & TANAKA (1986), ao
avaliarem a mortalidade entre adolescentes no Brasil, registraram 0,59% de
Obitos secundarios & gravidez, parto e puerpério, em meninas de dez a 14
anos. Dessa forma, recomenda-se que os estudos sobre mortalidade de
mulheres em idade reprodutiva devam incluir a faixa etaria de dez a 14 anos, e
nao somente a partir dos 15 anos (LAURENTI,1988). J& para o limite superior
ha quase um consenso na idade de 49 anos para definir o término da idade

reprodutiva.

Em 1979, BERAL definiu um novo indicador para medir a mortalidade de

mulheres relacionada a reprodugio, denominando-0 de mortalidade
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reprodutiva. Surgiu para medir o nimero total de mortes a cada ano
secundarias a abortos induzidos ou espontaneos, complicagbes da gravidez,
parto e puerpério e aos efeitos adversos da anticoncepgdo. Entretanto, as duas
primeiras categorias podem ser avaliadas pela mortalidade materna, mas a
terceira necessitaria de um cuidadosc controle da populacdo de mulheres
usuarias de método anticoncepcional (MAC), o que em paises como o Brasil,
seria bastante dificil. A autora utilizou a estimativa de prevaléncia de uso dos

diferentes métodos para o registro destes dados.

A mortalidade materna, gue ndo pode ser confundida com a mortalidade
feminina na idade reprodutiva, nem tampouco com mortalidade reprodutiva, € a
maneira mais utilizada para avaliar as duas primeiras categorias destes obitos
e é, também, considerada um importante indicador social, da qualidade da
saude e, de certo modo, um reflexo fiel do sfafus da mulher nas distintas
sociedades. O risco de morrer por uma causa materna em paises da Africa ao
sul do Saara, de 1:15 mulheres que atingem a idade reprodutiva, comparado
a0 risco de 1:10.000 em paises do norte da Europa, s@o exemplos desta
realidade contrastante, que diferenciam, mais que qualquer ouiro indicador, os

paises ricos dos paises pobres (ROYSTON & ARMSTRONG, 1989).

Nos Estados Unidos a queda da mortalidade materna é historicamente relatada
como tendo ocorrido a partir da disseminagio de comités sobre saude materna,
jé@ na década de 30, antes mesmo de se introduzirem os avangos tecnologicos

de porte, como a antibioticoierapia, a transfusdo sanglinea e os procedimentos
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mais seguros de anestesia (SIQUEIRA, 1991). Efetivamente, foi s6 na década
de 80, mais precisamente em 1987, que a OMS, preocupada com 0s altos
indices de morte feminina por causa materna, langou © programa
Safemotherhood initiative (MAHLER, 1987) incentivando a criacdo de comités
de morte materna, com o objetivo de ampliar o conhecimento sobre os
nimeros, as causas e as circunstancias em gque ocorrem essas mortes. Esta
iniciativa objetivava ndo apenas ac¢bes diretas sobre as mulheres, mas
primordialmente, a mefhoria da capacidade técnica de sua assisténcia, a
promoc&o de praticas operacionais e a orientagéo das autoridades de saude

para a reducio da mortalidade materna.

Os comités de morte materna tém também contribuido na identificagéo de
casos ndo notificados, uma vez que o0 método empregado inclui pesquisa de
campo, de prontudrios clinicos e outras fontes, a partir dos dados de &bitos de
mulheres em idade reprodutiva (FAUNDES & CECATTI, 1991). Os dados
oficialmente disponiveis para a analise destas mortes frequentemente s&o sub-
enumerados, na medida em que as declara¢des de dbito omitem, em muitos
casos, a condicdo da mulher em relagdo ao periodo gravido puerperal. Esta
situacio tem sido verificada no Brasil individuaimente por pesquisadores ou
por comités de morte materna instituidos (LAURENTI et al., 1990; BRAGA et
al.; 1992; CECATTI, 1992, MARCUS et al.,1996; ALBUQUERQUE et al., 1897)

e em outros paises do Terceiro Mundo (URASSA et al., 1894).
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Morte materna é definida como a “morte de uma muther durante a gestagéo ou
dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gestag&o, independente da
duracéo ou da localizag8o da gravidez, devida a qualquer causa relacionada
com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relacéo a ela, porém nao
devida a causas acidentais ou incidentais” (OMS, 1975). Este conceito foi
ampliado na Ultima revisdo da CID 10, publicada em portugués em 1985, que
contempla a morte materna tardia, representada pela “morte de uma mulher por
causas obstétricas diretas ou indiretas, mais de 42 dias mas menos de um ano,
apos o término da gravidez'. E provavel que a analise desta mortalidade possa
ser melhor avaliada com o novo modelo da DO instituido a partir de 1995 que
inclui um campo especifico a ser preenchido para identificar a associagio a

gravidez de qualquer dbito feminino em idade fértil.

Pela dificuldade ainda presente nos dias atuais em se estudar a mortalidade
em idade reprodutiva, principalmente nos paises menos desenvolvidos, a
perspectiva de utilizagdo de outros métodos de avaliagdo da mortalidade
prematura, é Gtil para refletir o impacto da mortalidade neste segmento jovem
das populacbes. Tais métodos sdo complementares as taxas de mortalidade

proporcional e aos coeficientes especificos.

O conceito de mortalidade prematura foi introduzido por DEMPSEY em 1947,
ao analisar a mortalidade secunddria a tuberculose. O principio deste conceito

fundamenta-se em quantificar a perda, segundo aspectos sociais, econdmicos
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e culturais, acarretados pela morte que ocorre prematuramente, ou seja, prévia

a idade definida pela expectativa de vida ao nascimento.

A mortalidade prematura também pode ser avaliada segundo a identificaco
das causas de morte ajustadas por idade e sexo, adaptadas a possibilidade de
prevencéo do ébito a partir de conhecimentos € tecnologias disponiveis nos
diferentes paises de aplicagdo. Um dos pioneiros na aplicagao deste método
foi uma pesquisadora sul-americana, TAUCHER, em estudo sobre mortalidade
realizado no Chile, em 1978. Este conceito ganhou forca nos paises
desenvolvidos e passou a ser cansiderado um indicador da quaiidade dos
cuidados & satde (RUTSTEIN et al., 1976; CHARLTON, HARTLEY, SILVER &

HOLLAND, 1983, HOLLAND, 1990; WESTERLING, 1992).

As mortes que ocorrem no segmento de mulheres em idade reprodutiva
representa um grupo de mortalidade prematura que merece avaliacao mais
acurada das causas de morte. Tem assumido interesse crescente nos ultimos
anos, 4 medida que acarreta problemas tanto na esfera econdmica, uma vez
que estas mulheres estdo se preparando ou estac em pleno desenvolvimento
de sua capacidade de trabalho para a sociedade, como também na social, pelo
impacto da desestruturacdo familiar que representa, além do efeito indireto
sobre as taxas de natalidade e, provaveimente, também sobre a mortalidade

infantil.
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CARVALHEIRO & MANCO (1982) avaliaram a evolugdo da mortalidade
feminina na faixa etaria de 15 a 49 anos, no periodo de 20 anos entre 1970 a
1989, comparando o periodo de 1970-1974 com 1985-1988, no municipio de
Ribeirdo Preto, S&o Paulo. Encontraram que as primeiras quatro causas mais
freqUentes de obito, em ordem decrescente, foram: as doencas do aparelho
circuiatério, neoplasias, lesbes e envenenamento, e doencas infecciosas e
parasitarias, com tendéncia ao declinio das doencas infecciosas e parasitarias
e aumento das doencas cronico-degenerativas, configurando a transicdo
epidemioldogica. LAURENTI et al. (1990) e LOLIO et al. (1991) também
analisaram a mortalidade de mulheres em idade reprodutiva para ¢ municipio
de Sdo Pauio em 1986, com achados semelhantes. ALBUQUERQUE (1994),
em um estudo sobre mortalidade materna na cidade de Recife, encontrou altas
taxas de Obito por neoplasias, sendo estas a primeira causa de morte de

mulheres entre dez a 49 anos, naquele municipio no periodo de 1992-1993.

Entre os estudos de mortalidade materna realizados a partir das DO de
mulheres em idade fertil, encontram-se 0s que avaliaram a situagdo de
Campinas, desde 1979 até 1991 (FAUNDES, HERRMANN & CECATTI, 1985;
CECATTI, 1992). Esses estudos, que mostram a evolucdo aparentemente
descendente das taxas de mortalidade materna num periodo de 13 anos, néo

avaliaram os obitos femininos em idade reprodutiva.

Administrativamente a cidade estd dividida em quatro regides (norte, sul, leste

e oeste). A parcela mais carente da populagao residentes em favelas distribui-
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se pelas quatros regides. A populacédo de mulheres em idade reprodutiva
(10-49 anos) representa, aproximadamente, 65% da populagéo feminina da

cidade (SMP/LAPE/DMPS/UNICAMP) (Figura 1).

B SAR LESTE - 25%
SAR NORTE - 17%

B SAR SUL - 25%

B SAR OESTE - 33%

Figura 1 - Distribuicdo percentual da popula¢do na cidade de
Campinas, segundo regiées administrativas

A cidade de Campinas, situada na regido sudeste do Estado, € um centro

industrial, comercial, cultural e médico bastante desenvolvido do Estado de
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Sao Paulo, contando ainda com duas Universidades. Em 1994 a FUNDAGCAO
SEADE realizou uma Pesquisa sobre as Condicbes de Vida (PCV) na cidade
de Campinas. O método do estudo foi inicialmente classificar os grupos de
familias, segundo o grau de caréncia, em relacao as condicbes de moradia,
instrucdo, emprego e renda. Estes grupos foram classificados em: A,
agregando 32,5% das familias que ndo apresentavam praticamente nenhum
tipo de caréncia; B, composto por 36,6%, com caréncia em pelo menos um dos
itens; grupo C, representado por 8,9%, carentes principalmente de moradia; e,
por ultimo, o grupo B, com 21,7% das familias consideradas de perfil mais
desfavoravel na escala sécio-econdmica, destacando-se neste Glimo grupo
7,4%, ou aproximadamente 18 mil familias, em extrema caréncia. Os primeiros
resultados mostraram que 20% das familias s@o chefiadas por mutheres, um
quartoc dos chefes € migrante e, em 39%, pelo menos um individuo da familia
participa de alguma associacdo religiosa. A renda familiar per capita de
Campinas ¢ de R$348,00, metade das familias dispfe de até R$186,00 de
renda familiar per capita, e mais de 38% das familias tém renda superior a dez
salarios minimos. Em relagéo as condigcbes habitacionais, 20% das moradias
localizam-se em ruas sem pavimentagao, 17% das familias nac tém acesso ao
sistema publico de esgoto e utilizam mecanismos inadequados de saneamento.
Dessa forma, sua populacéao é bastante heterogénea, coexistindo situagbes de
excelente nivel sécio-econdmico e cultural, com um grupo razoavel de familias

em situacdo de extrema pobreza (FUNDAGCAO SEADE, 1995). Estas
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caracteristicas especiais da cidade tornam Campinas uma mistura de cidades

do Terceiro e do Primeiro Mundo.

Por um lado, a literatura mostra uma tendéncia ao aumento da mortalidade
feminina (CHOR et al., 1992), a maior incidéncia e maior mortalidade na mulher
por AIDS (MINISTERIO DA SAUDE, BRASIL, 1995, 1997), ao aumento das
cifras de violéncia, principalmente nas grandes cidades da regido sudeste do
Brasil (GOMES, 1994; CHOR et al., 1992; SOUZA et al., 1997). Por outro lado,
a implantagdo no passado de programas de saude materno infantil e os
programas de controle do cancer ginecolégico no municipio de Campinas
(MINISTERIO DA SAUDE, 1975} podem ter contribuido para modificar o perfil
de mortalidade da mulher em idade reprodutiva. Conhecer as cifras de
mortalidade, bem como as causas de morte destas mulheres residentes no
municipio, além de avaliar a evitabilidade destes Obitos podera contribuir para
o conhecimento dos problemas de satde que mais freglentemente acometem
este grupo de mulheres, com as possiveis futuras implicagbes de novas
propostas de intervengdes para a melhoria da condigdes de vida e de salde

desta populaco.
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2. OBJETIVOS

2.1. Ohbjetivo geral

Analisar a mortalidade de mulheres em idade reprodutiva, residentes no

municipio de Campinas, entre 1985 e 1994.

2.2. Objetivos especificos

2.2.1. ldentificar as principais causas de morte e determinar os
coeficientes de mortalidade especificos neste grupc de

mulheres.

2.2.2. Determinar a evolugdo temporal dos coeficientes de
mortalidade especificos dos principais grupos de causas no

periodo.

2.2.3. Avaliar a mortalidade evitavel para este grupo etario

comparando 0s quinquénios 1985-89 e 1990-94.

2.2.4. Estudar a mortalidade materna declarada efou presumivel,

no periodo de 1992 a 1994.
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3. CASUISTICA E METODOS

Estudaram-se 3086 DO (Anexo 1) de mulheres de 10-49 anos, residentes no
municipio de Campinas, numero que representa o total de obitos femininos
ocorridos no periodo de primeiro de janeiro de 1985 a 31 de dezembro de
1994, para a faixa etéaria especifica. Para o periodo de 1992 a 1994 realizou-se
também, investigacdo complementar em registros hospitalares de 204 DO,
cujas causas basicas representaram uma causa de obito materno declarado
e/ou presumivel, segundo os critérios de LAURENTI (1988), adaptados por

CECATTI (1992).

3.1. Desenho do estudo

Este foi um estudo descritivo, retrospectivo e de base populacional, da
mortalidade numa populacéo de mulheres em idade reprodutiva. Procedeu-se
ao calculo dos coeficientes de mortalidade especificos € a anélise de tendéncia
da mortalidade para cinco periodos de dois anos (1985-1986; 1987-1988;
1989-1990; 1991-1992; 1993-1994). Estudaram-se os critérios de evitabilidade,

segundc TAUCHER (1978).
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3.2. Procedimentos e critérios para sele¢ao dos casos

— OBITOS: A fonte primaria dos dados de obitos foi a Fundagdo SEADE
(Fundacéo Sistema Estadual de Andlise de Dados), inicialmente a partir de
listagem de todas as DO, com as seguintes especificagies:

¢ Obitos ocorridos no periodo de 1° de janeiro de 1985 a 31 de
dezembro de 1994,

« residentes no municipio de Campinas,

» sexo feminino,

¢ [dade de 10-49 anos.

A partir desta listagem, procedeu-se ao levantamento manual das DO, seguido
de fotocopias de todas as selecionadas. A etapa seguinte foi a de identificacao
da causa basica desencadeante do Obito, realizada pelo autor a partir das
informagbes das DO, e codificadas segundo a CID 102 revisdo (1995).
Finalmente os cddigos foram adequados 3 lista de tabulagdo de mortalidade

nimero 2 {mortalidade geral - lista selecionada) (OMS, 1995) (Anexo 5).

A validacdo da DO como instrumento de analise, ja foi testada previamente e
considerada satisfatéria, uma vez que o preenchimento é sistematizado e o
numero de omissbes € insignificante para o Estado de S&o Paulo (MAIA &

CAMPANARIOQ, 1994).
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Para este estudo procedeu-se manualmente & identificacdo da causa basica,
entretanto para alguns meses do ano de 1992 foram utilizados os dados
tabulados, segundo a CID 9 com ajuste de equivaléncia para CID 10, uma vez

que houve extravio no arquivo da FSEADE.

Contudo, para a andlise da mortalidade materna, um dos indicadores de morte
evitavel, fez-se necessaria a busca da mortalidade presumivel. Inicialmente, a
identificacdo destes casos ocorreu classificando-se 0s obitos de mulheres em

idade fértil em um dos trés grupos seguintes:

1. Morte materna declarada: aquela cujas informag¢bes sobre a causa do 6bito
constantes da DO permitiram imediata associacao entre o obito e o estado
gravidico-puerperal, tais como: abortamento, rotura uterina, eclampsia,

endometrite puerperal, doenca hipertensiva especifica da gravidez e outros,

codigos O00-098 (CID-10).

2. Morte materna presumivel: aquela cujas informagdes sobre a causa do
Gbito na DO n&o permitiram essa associagdo, porém ndo identificaram outro
processo patologico basico responsavel pelo 6bito. Geralmente sdo causas
dnicas, associadas a causa imediata e ndo basica do obito, e que néo
esclarecem sobre a doenga béasica. Utilizaram-se para a selecdo destes
casos 0s critérios de presumibilidade de causa materna do oébito, segunde

recomendacdes de LAURENTI (1988), adaptados por CECATTI (1992):
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¢ anemia aguda (D22)

¢ acidente vascular cerebral hemorragico (164)
¢ broncopneumonia (J18)

= choque anestésico (T88)

» chogue hemorragico ou hipovolémico (R57)
+ choque toxémico (A48)

+ coagulacao intravascular disseminada (D65)
» disturbio da coagulacao (D68)

s embolia pulmonar (126)

e edema agudo de pulmao (J81)

» infarto agudo do miocardio {125)

e faléncia miocardica (150)

» faléncia de multiplos 6rgéos

+ hemorragia (R58)

s hipertensao arterial (i10)

¢ insuficiéncia cardiorespiratéria (R09)

¢ insuficiéncia respiratoria (J96)

e parada cardiaca (146)

o peritonite (K65)

o pelviperitonite (N73)

* septicemia (A41)

» toxemia (termo inespecifico que pode significar hipertenséo especifica

da gravidez ou septicemia)

3. Morte ndo materna: aquelas cujas informagbes sobre a causa do 6bito na
DO permitiram descartar causa materna, tais como: ferimentos mdltipios por
arma de fogo, acidente de transito, afogamento (V01-Y89), doencas

causadas pelo HIV (B20-B24) e outros.
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Para a busca nos prontuarios médicos dos casos declarados e/ou presumiveis
de morte materna, apds selecionados conforme descrito acima, foram
classificados segundo a procedéncia da DO (nome do hospital, SVO) e listados
(anexo 2). A partir deste procedimento, fez-se uma solicitacdo as diretorias
clinicas de todos os servicos para a pesquisa aos arquivos meédicos dos

prontuarios pré-selecionados.

— POPULAGAOQ: Os dados populacionais referentes ac periodo entre 1985 a
1994 foram obtidos a partir das estimativas de populacéo residente do IX° e
X® Censo Demografico do Brasil (1980 e 1991), caiculadas pele
LAPE/DMPS/UNICAMP  (Laboratoric de  Andlises e  Pesquisas
Epidemiologicas, Departamento de Medicina Preventiva e Social

Universidade Estadual de Campinas) (Anexo 4).

3.3. Variaveis estudadas

- ldade: define-se como idade reprodutiva fisioldgica a faixa etéria
compreendida entre a menarca € a menopausa. Para este estudo
considerou-se a faixa etaria entre 10-49 anos, conforme definicdo dos
Comités de Mortalidade Materna. A idade em anos compietos foi calculada a

partir da data de nascimento, e analisada em grupos de cinco anos.
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— Local de moradia: endereco prévio da falecida. Admitiram-se cinco
categorias agrupadas segundo as Secretarias de Acio Regional do
Municipio de Campinas:

1. SAR Leste
2. SAR OQOeste
3. SAR Sul

4. SAR Norte

9. ignorado.

— Naturalidade: codificou-se em cinco categorias:
1. Campinas,
2. demais cidades do Estado de S&o Paulo.
3. outros Estados do Brasil
4. outros paises

9. ignorado

- Estado civil: segundo a codificagdo da DO
1. solteira

. casada

. vidva

. desquitada

. outro

O U M WM

. ignorado.

— QOcupagdo: atividade laboral desenvolvida pela mulher. Codificou-se,
resumidamente, em cinco categorias:
1. do lar ou prendas domésticas
2. trabalho remunerado
3. estudante
4. invalidez

9. ignorado
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- Cidade de ocorréncia: cidade onde aconteceu o Obito, codificada em irés
categorias:
1. Campinas
2. em qualquer outra cidade ou Estado

8. ignorado

— Local: onde ocorreu ¢ 6bito, em cinco categorias:

1. hospital

2. domicilio
3. via publica
4. outros

9. ignorado

- Procedéncia da DO: origem da declaragdo segundo a instituigdo a que
pertence o profissional gue assina. Admitiram-se seis categorias:
1. Instituto Médico Legal (IML)
2. Servigo de Verificacdo de Obitos (SVO)
3. Hospital Universitario
4. Hospital nao Universitario
5. Sem identifica¢éo institucional

9. Ignorado

— Causa basica do d6bito: definida como a doenca ou lesdo que iniciou a
sucessdo de eventos morbidos que levou diretamente a morte, ou as
circunstancias do acidente ou violéncia que produziu a lesdo fatal (OMS,
1895). Para os casos de morte materna, classificaram-se como 0Obitos
obstétricos diretos (aqueles resultantes de complicacbes obstétricas na

gravidez, parto e puerpério, devido a intervengdes, omissdes, tratamento
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incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer das causas
acima mencionadas) e ébitos obstétricos indiretos (aqueles resultantes de
doengas existentes antes da gravidez ou de doengas que se desenvolveram
durante a gravidez, néo devidas a causas obstétricas diretas, mas que foram

agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez).

Capitulo: classificaggo da causa basica do 6bito, segundo os 21 capitulos

da CID 10 (CID-10, 1995).

Cdédigo da doenga: classificacdo da causa basica do 6bito, segundo a lista
de tabulagdo da mortalidade nimero 2 ( mortalidade geral lista selecionada)-

CID - 10.

Identificagido do obito materno pela declaragao de 6bito: correspondeu a
identificacdo do oObito como materno na declaracdo (morte materna
declarada) ou ndo (morte materna presumivel e confirmada n&o declarada).
Admitiram-se duas categorias:

1. declarado

2. ndo declarado

Evitabilidade do 6bito: apds avaliacido final de cada dbito aplicaram-se os

critérios de evitabilidade da morte, definidos por TAUCHER (1978):

1. doengas evitaveis por vacinagdo ou medidas preventivas: tétano,
sarampo, febre reumatica aguda e crdnica do coragdo, doencgas

sexualmente transmissiveis.
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2. doengas evitaveis por diagnostico e ftratamento precoce: Ulcera do
estdbmago e duodeno, gastrite e duodenite, apendicite, obstrucio
intestinal e hérnias, colecistite. Cancer de mama e uterino {colo e corpo) e

melanoma maligno.

3. doencas evitaveis por medidas de saneamento: hepatite infecciosa e
outras doen¢as devido a helmintos, febre tifdide, salmonelose,

gastroenterites e colites.

4. doencas evitaveis por aplicagdo de conjunto de medidas: infecgbes
respiratérias agudas, complicacbes da gravidez, parto e puerperio,

acidentes, envenenamentos e violéncia, cirrose hepatica e tuberculose.

5. doengas dificiimente evitéveis: tumores malignos do aparelho respiratério,
trato gastro intestinal, leucemias, linfomas e linfossarcoma, lesdes
vasculares do sistema nervoso central, esclerose multipla e epilepsia,
doencgas arterioesclerdticas e degenerativas do coragdo, malformaces

congéniias.

8. Obitos por causa mal definida: sinais e sintomas mal definidos.

7. oufras: todas as outras doengas n&o incluidas nas acima citadas.

O presente estudo utiliza esta classificacdo introduzindo as seguintes

modificacbes propostas pelo autor:

¢ doengas pelo virus imunodeficiéncia humana (HIV) - (B20-B24)

introduzida como de causa evitavel por medidas preventivas.

o neoplasia maligna de mama (C50) retirada do critério de morte evitavel
por diagndstico e tratamento precoces e introduzida no critério de mortfe

dificiimente evitavel.
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+ neoplasia maligna da placenta (C58); neoplasia maligna de vulva (C51) e
neoplasia maligna de vagina (C52) foram introduzidas como mortes

evitaveis por diagnéstico e tratamento precoces.

» septicemia (A40-A41); neoplasias malignas nao especificadas (C76-C80);
distirbios da coagulacéo (D65); doencas cardiacas mal definidas, como
pericardite aguda ndo especificada (130) , tamponamento cardiaco (131),
parada cardiaca nao especificada (l46), insuficiéncia cardiaca nao
especificada (I50); edema agudc do puimdo (J80-J84), pneumotdrax
(J93), derrame pleural (J90) foram introduzidas como mortes por causas

mal definidas.

3.4. Instrumento

Utilizou-se formulario desenhado especificamente para o estudo (Anexo 3). As
informagdes foram coletadas, inicialmente das DO para as mortes nao
maternas. ApOs avaliagdo nos prontuarios clinicos hospitalares dos oébitos
maternos declarados e/ou presumiveis, no periodo de 1992-94, completou-se o

preenchimento do formulario, corrigindo-se a causa basica.

3.5. Coleta e processamento dos dados

A partir do preenchimento do formulario especifico do estudo, os dados foram
revisados, corrigidos manualmente e introduzidos em programa EPI-INFO 6.0.

Realizou-se a verificagdo da consisténcia dos dados do estudo.
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3.6. Analise dos dados

Medidas de mortalidade: caicularam-se os coeficientes de mortalidade geral,
mortalidade especifica (por causa ou grupo de causas) e razao de mortalidade

materna, segundo as seguintes férmulas:

CM de mutheres n° de 6bitos da amostra x 100.000

de 10-49 anos

populagdo de mulheres de 10-49 anos

CM por causas n® de Obitos pela causa x 100.000

de mutheres de 10-49 anos

populagédo de mutheres de 10-49 anos

CM de muiheres = n° de ébitos na idade x x 100.000
na idade x popiutacic de mutheres na idade x
RMM = n° de 6bitos por causa matemna x 100.000

n° de nascidos vivos no periodo

A analise estatistica para testar a significancia das tendéncias foi realizada por
regresséo linear simples. Utilizou-se como variavel dependente os coeficientes
de mortalidade e variavel independente o perfodo de ocorréncia (ARMITAGE,
1987). Para analise da evitabilidade, foram alocadas as causas de abito
segundo os critérios utilizados, calculados os coeficientes de mortalidade
especificos para dois periodos (198589 e 1980-84) e estabelecida a razéo

entre os coeficientes.

3.7. Aspectos éticos

Garantiu-se o sigilo das fontes de informagéo, sem identificagcao dos sujeitos,

profissionais e hospitais que atenderam ou preencheram as DO.
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RESULTADOS



4. RESULTADOS

Os resultados serdo apresentades em capitulos. Primeiramente, uma descrigéo
da mortalidade segundo os capitulos da CID 10, além de algumas causas e,
pelas caracterisiticas sociais e demograficas das mulheres de 10-49 anos,
residentes no municipio de Campinas, no periodo de 1985 - 1994. O segundo
capitulo sera representado pelos coeficientes bianuais de mortalidade por
grupo de causas, e por algumas doenc¢as, segundo grupo etéario, seguidos pela
andlise de tendéncia. No terceiro capitulo serdo apresentados a anélise de
evitabilidade dos ébitos, para dois periodos (1985-1989 e 1990-1994), pelos
coeficientes de mortalidade especificos e a razdo entre os coeficientes para os
dois quingUénios. Q gquarto capitulo sera representado pela andlise da

mortalidade materna, para o periodo de 1992 a 1994.
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4.1. Caracterizagdo dos Obitos de mulheres com idade
entre 10-49 anos residentes em Campinas, no periodo
de 1985 a 1994.

A principal causa de morte foi o grupo de doengas cardiovasculares,
representando um quarto do total da mortalidade, seguido pelas causas
externas e neoplasias. A mortalidade materna foi a nona causa de Obito
feminino em idade reprodutiva para o periodo conjuntamente com as doencas

do aparelho genitourinario (TABELA 1).

TABELA 1

Distribuigio percentual e coeficiente de mortalidade proporcional de mulheres de
10- 49 anos, residentes em Campinas de 1985 a 1994, segundo capitulos CID 10

Capitulo N % Coeficiente

IX (aparelho circulatério) 781 25,3 28,6
XX {causas externas) 610 19,8 22,3
Il (neoplasias} 6805 19,6 22,1

| (infecto-parasitarias) 253 82 9,2
X (aparetho respiratorio) 243 7.9 8,9
Xl (aparelho digestivo) 131 42 48
XVt (mal definidas) 124 40 45
XIV (aparelho genitourinério) 83 2.7 3,0
XV (gravidez, parto e puerpério} ** 82 2,7 3,0
IV {(doengas enddcrinas) 66 2,1 2,4
Xlil (doencgas do tec. conjuntivo} 49 1,6 1,8
VI (doengas do sistema nervoso) 37 1,2 13
il (doengas hematologicas) 11 0.4 0.4
XVil (malformagdes congénitas) 9 0,3 0,3
V (transtornos mentais) 2 0.1 0,07
TOTAL 3086 100,0

e
* por 100.000 mulheres
** RMM = 42,2/100.000 NV
Total de NV de 1985-94 = 183.824
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Na observacdo das caracteristicas socio-demogréficas, identificou-se que
aproximadamente um quarto dos obitos (26%) era de mulheres naturais de
Campinas, dado que sugere a alta migracdo na cidade. A maior concentracao
de Obitos (34%) aconteceu na regido Oeste de Campinas, coincidinde com a
maior concentragao da populagdo nesta regido. Em relagéo a atividade laboral,
em mais da metade dos 6bitos (63,1%) as mutheres n&o exerciam atividade
remunerada (TABELA 2).

TABELA 2

Distribuicdo percentual dos 6bitos de mulheres de 10-49 anos residentes
em Campinas, de 1985 a 1994, segundo caracteristicas sécio-demograficas

Caracteristicas N %
Naturalidade (2946)"
Campinas 766 28,0
Estado de Sao Paulo 1139 38,7
Outros Estados 1025 348
Outros Paises 16 0,5
Local de moradia {2723y
Leste 601 22,0
Qeste 927 34,0
Sul 683 251
Norte 512 18,9
Estado civil {3076)"
solteira 1211 39,4
casada 1536 499
vitva 229 7.4
desquitada 37 1,2
outro 63 2,0
Atividade laboral (3043
do lar 1921 63,1
trabalho remunerado 544 27,7
estudante 207 6,8
invalidez 71 23

]

* Exciuidos ignorados
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A grande maioria dos Obitos aconteceu na cidade de Campinas (96%) e em
ambiente hospitalar (85,1%). Cerca de 10% dos obitos ocorreram no domicilio
e 502 o6bitos ou 16,3% das DO foram emitidas pelo SVO, o que significa que
nestes casos ou O Obito ocorreu na residéncia, ou nao houve assisténcia

médica no periodo da doenga (TABELA 3).

TABELA 3

Distribuigio percentual dos dbitos de mulheres de 10- 49 anos residentes em
Campinas, de 1985 a 1994, segundo algumas variaveis relacionadas ao obito

#ﬂ
T T P e

Variaveis N %

Cidade de ocorréncias (3083)*
Campinas 2965 96,0
outras cidades 118 4,0

Local de ocorréncia (3082)*
Hospital 2623 85,1
Domicilio 298 9,7
Via publica 88 2,8
Outros locais 73 2.4

Procedéncia (2887)"
Hospital ndo universitario 1042 33,8
Hospital universitario 659 21,4
IML 572 18,5
sSvVO 502 16,3
Meédico particular 112 36

____.—_-———-——-—-——"_‘__“_'_'-.——"_-__—'_-——l-___'m——u___

* Excluidos ignorados
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Na Tabela 4 é possivel observar que a mortalidade proporcional, bem como
seus coeficientes, sd0 maiores & medida que aumenta a idade, sendo mais de
dez vezes maior no grupo etario de 45 - 49 anos que no grupo de 10-14 anos.
Cerca de 10% das mulheres que foram a Obito eram adolescentes e

aproximadamente 20% tinham até 24 anos.

TABELA 4

Distribuigéio percentual e coeficiente de mortalidade proporcional de mulheres
de 10-49 anos, residentes em Campinas, de 1985 a 1994, segundo grupo etario

T ———————— e — .-

Grupo etario Populagédo feminina®*  N° 6bitos % Coeficiente**
10-14 400.449 128 4.1 31,9
15-19 377.192 212 6,9 56,2
20-24 388.008 254 8,2 63,8
25-29 405.484 338 10,8 83,4
30-34 373.710 392 12,7 104,9
35-39 319.810 466 15,1 1457
40-44 256.728 571 18,5 222 4
45-49 199.075 725 23,5 3642

TOTAL 2.730.456 3086 100,0 113,0

— e —

* somatdria da populagéo estimada feminina de 10-49 anos, residente segundo faixa etaria, para os 10
anos (1985 a 1994). ** por 100.000 mulheres
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FIGURA 2

Coeficiente de mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos no periodo de
1985 a 1994, segundo capitulos da CID10 por faixa etaria
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A principal causa de obito foi doencas cardiovasculares, com aproximadamente
130 Sbitos/100.000 mulheres 45-49 anos, no periodo; seguido pelas neoplasias
com 100 6bitos/100.000 mulheres 45-49 anos. Entretanto, as causas externas
foram a primeira causa de 6bito para os grupos etarios até 30 - 34 anos, com
aumento para o grupo etario de 15 - 19 anos, préximo a 30 Obitos/100.000
mulheres e mantendo uma incidéncia superior a 20 6bitos/100.000 mulheres
em todas as idades. Enquanto que as causas cardiovasculares e neoplasicas

aumentam dramaticamente com a idade (principalmente acima dos 34 anos),
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as causas externas mantém-se com coeficientes muito semelhantes em todas

as idades a partir da faixa etaria de 15 a 19 anos (FIGURA 2) (TABELA 1 do

ANEXO 6).

Na Figura 3 chama a atenc@o o grupo de causas mal definidas de Obito que
chega a aproximadamente dez &bitos/100.000 mulheres na faixa etaria acima
de 40 anos. As causas maternas nao foram apresentadas pela impossibilidade

de calculo, por ndo se conhecer o numero de nascidos vivos por faixa etaria

materna (TABELA 1 do ANEXO 6).

FIGURA 3

Coeficiente de mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos no periodo de
1985 a 1994, segundo capitulos da CID10 por faixa etaria
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FIGURA 4

Coeficiente de mortalidade de mulheres de 10 - 49 anos, residentes em
Campinas no periodo de 1985 e 1994, segundo algumas causas e por

faixa etaria
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Em relagéo a faixa etaria, a Figura 4 mostra a importancia do cancer de mama,
com incidéncia crescente que se inicia a partir dos 30 anos e de colo uterino, aos
25 anos. Os acidentes de trafego e demais acidentes apresentaram uma elevacao
na faixa etaria de 15 - 19 anos e se mantiveram estaveis nas demais faixas etarias.
Ainda dentro das causas externas, os homicidios foram mais incidentes no grupo
etario de 20 - 24 anos e nova ascensao ocorreu aos 35 - 39 anos. Para AIDS, os
maiores coeficientes estiveram nos grupos etarios de 25 - 29 anos e 40 - 44 anos
(TABELA 2 do ANEXO 6).

37 4. RESULTADOS



4.2. Tendéncia da mortalidade de mulheres com idade
10-49 anos residentes em Campinas, no periodo de
1985 a 1994.

Embora tenham existido algumas flutuagbes nos coeficientes gerais de
mortalidade ano a ano nao houve significagdo estatistica na analise de

tendéncia (TABELA 5).

TABELA 5

Distribuicdao percentual e coeficiente proporcional da mortalidade de mulheres
de 1049 anos, residentes em Campinas, segundo o ano de ocorréncia

Ano Populagao feminina* NP° o6bitos % Coeficiente*™*
1985 245776 268 8,7 109,0
1986 251.799 245 7.9 97,3
1987 257.821 297 9,6 1162
1988 263.841 321 10,4 121,6
1989 269.865 283 9,2 104,8
1990 275.886 333 10,8 1207
1991 281.909 307 9,9 108,9
1992 288.098 322 10,4 1117
1993 294 .461 347 1.2 117,8
1994 301.000 363 11,8 120,6
TOTAL 2.730.456 3086 100,0 113,0

* somatéria da populacdo estimada de mulheres de 10 a 49 anos, residentes, segundo ano de ocorréncia
** por 100.000 mulheres
r=0,482 (p=0,15)

A Figura 5 mostra a evolugdo bienal dos coeficientes de mortalidade por

doencas infecto-parasitarias, segundo faixa etaria e para todas as idades. E
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possivel observar que, a partir do biénio 1989-90, houve ascensdo dos
mesmos, com diferenca estatiscamente significativa (p<0,03). Na analise deste
capitulo | (FIGURA 5a) os coeficientes de mortalidade por AIDS foram
ascendentes com o tempo em praticamente todas as idades, exceto na faixa

etaria de 10-19 anos que caiu no ultimo biénio (TABELAS 5 e 5a do ANEXO 6).

Os coeficientes brutos de mortalidade por doengas neoplasicas mantiveram-se
estaveis com o tempo e a analise de tendéncia foi nao significativa (p=0,3)
(FIGURA 6). A mortalidade por cancer de mama, embora com aparente queda
na faixa etaria 40-49 anos, a partir do biénio 1989-90, mostrou ascenséo na
faixa etaria 30-39 anos, no biénio 93-94 (FIGURA 6a). Os coeficientes de
mortalidade por cancer de colo uterino, ao contrario que os de mama,
apresentaram queda no biénio 1989-90 e tendéncia de aumento a partir desta
data para a faixa etaria de 4049 anos (FIGURA 6b) (TABELAS 6, 7 e 8 do

ANEXO 6).

A mortalidade por doencas cardiovasculares apresentou queda no periodo
1987-88 em relacdo a 1985-86, para se manter relativamente estavel até o final
do periodo avaliado. A analise estatistica mostra tendéncia a queda, sem

significacéo estatistica (p=0,07) (FIGURA 7) (TABELA 9 do ANEXO 6).
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FIGURA §

Coeficiente de mortalidade bienal por doengas infecto parasitarias, segundo
idade (Capitulo |) em mulheres de Campinas
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FIGURA 5a

Coeficiente de mortalidade bienal por AIDS segundo faixa etaria em
mulheres de Campinas
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FIGURA 6

Coeficiente de mortalidade bienal por doencas neoplasicas segundo idade
(Capitulo ll) em mulheres em Campinas
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FIGURA 6a
Coeficiente de mortalidade bienal por cancer de mama segundo faixa etaria
em mulheres em Campinas
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FIGURA 6b

Coeficiente de mortalidade bienal por cancer de colo uterino segundo faixa
etaria em mulheres em Campinas

14— - - -
w
o
3 jem—10:a119
E 20229
3 30a39
g —4g0a 49
2 s—todas
S
3 .
0
85 - 86 87 -88 89 - 90 91-92 93-94
ano
FIGURA 7
Coeficiente de mortalidade bienal por doencas cardiovasculares segundo
idade (Capitulo IX) em mulheres em Campinas
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FIGURA 8

Coeficiente de mortalidade bienal por doencas do apareiho respiratorio
segundo idade (Capitulo X) em mulheres em Campinas
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FIGURA 9
Coeficiente de mortalidade bienal por doencgas gastro-intestinais segundo
idade (Capitulo XI) em muheres em Campinas
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FIGURA 10

Coeficiente de mortalidade bienal por causas maldefinidas segundo idade
(Capitulo XVIIl) em mulheres em Campinas
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Os coeficientes brutos de mortalidade para as doencas do aparelho respiratério
(FIGURA 8) e das doengas gastrointestinais (FIGURA 9) mantiveram-se
relativamente estaveis em todo periodo, embora tenha havido oscilagdes

segundo faixas etarias (TABELASs 10 e11 do ANEXO 6).

A mortalidade por causas mal definidas mostrou um aumento a partir do biénio
de 1989-90. As oscilagdes foram principalmente observadas no biénio 1991-92

em todas as faixas etarias e, apés, ascensdo na faixa etaria de 40-49 anos

(FIGURA 10) (TABELA 12 do ANEXO 86).
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FIGURA 11

Coeficiente de mortalidade bienal por causas externas segundo idade
(Capitulo XX) em mulheres em Campinas
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FIGURA 11a

Coeficiente de mortalidade bienal por acidentes de transito segundo faixa
etaria em mulheres em Campinas
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FIGURA 11b

Obitos/100.000 mulheres

12— -

Coeficiente de mortalidade bienal por outros acidentes e acidentes nao
especificados segundo faixa etaria em mulheres em Campinas

j———=10a 19
| =20 a29
30a39
| =40 a 49
e——todas

85 -86

87 -88 89 -90 91-92 93 -594

ano

FIGURA 11c

Obitos/100.000 mulheres

Coeficiente de mortalidade bienal por homicidios segundo faixa etaria em
mulheres em Campinas
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A mortalidade por causas externas apresentou oscilagdes no periodo. Estas
causas aumentaram no biénio 1987-88, em relagdo ao biénio 1985-86, apés
apresentaram uma tendéncia a queda até o biénio de 1991-92 e tornaram a
subir em 1993-94, ndo houve significagdo na analise de tendéncia (p=0,3)
(FIGURA 11). Na andlise das diferentes causas que compdem as causas
externas, para os acidentes de transito e outros n&o especificados (FIGURA
11a e 11b) houve ascensdo dos coeficientes no biénio 1987-88, entretanto
mantiveram-se estaveis a partir de 1989-90. Ao contréario a mortalidade por
homicidios mostrou uma tendéncia de crescimento a partir do biénio de 1989-

90 (FIGURA 11c) (TABELAS 13, 14, 15 e 16 do ANEXO 6).

FIGURA 12

Coeficiente de mortalidade bienal pelas demais causas segundo idade em
mulheres em Campinas
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Os coeficientes brutos de mortalidade por outros capitulos da CID10 (lll, IV, V,
VI, Xil, XtV, XVii) mantiveram-se, no conjunto estaveis até o biénio 1991-92,

com tendéncia & queda em 1993-94 (FIGURA 12) (TABELA 17 do ANEXO 6).

4.3. Analise da Evitabilidade dos Obitos

A Tabela 6 mostra que o numero de Obitos, bem como os coeficientes de
mortalidade especificos por causas possivelmente evitavéis aumentaram no
segundo periodo analisado (583 mortes ou CME 45,2/100.000 mulheres de
10-49 anos no periodo de 1985-1989 para 768 mortes ou CME 53,3/100.000
mulheres 10-49 anos no periodo de 1990-94), com razao entre os coeficientes
de 1,2 vezes ou 20% de incremento nas mortes evitaveis em relagdo ao
periodo anterior. Dentre o conjuntc de medidas que poderiam ser aplicadas
para se evitar estes Obitos, as medidas preventivas foram as mais deficitarias,
com raiéo entre os coeficientes 4,7 vezes comparando-se os dois periodos,
esta situacio se refere, basicamente, a mortalidade por AIDS. A mortalidade
evitavel por medidas de saneamento também aumentou com razéo 1,3 vezes
ou 30% maior no segundo periodo em relagdo ao primeiro. Dentre as medidas
definidas como mistas, encontram-se as causas maternas de Obito que
apresentaram redugdo de 10% no segundo periodo (raz&o 0,9). Ainda dentro
das mortes evitaveis por medidas mistas, aquelas causadas por acidentes e

violéncia apresentaram um incremento de 10% (razéo 1,1). Houve reducéc de
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20% na mortalidade para o grupo de outras doengas, com razdo 0,8. As
Tabelas com as causas de morte agrupadas por critério encontram-se no

ANEXO 6 (TABELAS 17 a 23).

TABELA 6

Coeficientes de mortalidade especificos de mulheres de 1049 anos, residentes
em Campinas, e razio entre os coeficientes, nos periodos de 1985-89 e de
1990-94, segundo evitabilidade

Periodos (qliinqliénios)

Critérios 1985-89 1990-94 Razao**
N CME* N CME*

Mortes evitaveis 583 452 768 533 1,2
medidas preventivas 25 1,9 128 8,9 4.7
diagnéstico ftratamento precoces 78 8,0 85 5,9 1,0
medidas de saneamento 21 1.6 31 2,1 1,3
medidas mistas (v. respiratérias) 81 8,3 82 5,7 0.9
medidas mistas (matemas)**™ 44 459 38 43,2 0,9
medidas mistas (acidentes e 273 21,2 337 234 1,1
violéncia)
medidas mistas (outras) 61 47 66 46 1,0

Mortes dificilmente evitaveis 431 334 527 3686 1.1

Causas mal definidas 171 13,3 165 11,4 0,9

Mortes por outras causas 229 17,8 212 14,7 0.8

Total 1414 109,7 1672 116,0 1,0

* CME (coeficiente de mortaiidade especifico para os periodos) por 100.000 mulheres de 10 - 49 anos
** Razao CME 1980-94/CME 1985/89
NV 1085-80 = 95.894 / 1890-94 = 87.930
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4.4. Estudo descritivo da mortalidade materna de
mulheres de 10-49 anos, residentes em Campinas, no
periodo de 1992-1994.

Inicialmente selecionaram-se 1.032 DO de &bito de mulheres de 1049 anos, no
periodo de 1992 a 1994, Destas, apos aplicados os critérios para identificagéo dos
obitos maternos, identificaram-se 12 casos de morte materna declaradas e 204
casos de morte materna presumivel. Apds investigacdo complementar dos
prontuarios clinicos foram confirmados como morte materna 20 ¢casos, ou segja, oito
casos de morte materna nao foram notificados, o que correspondeu a um sub-
registro de 40%, para o periodo. A razdo de morte materna “oficial’ foi de
25,30/100.000 nascidos vives e, apds a corre¢@o, a razao de morte materna

“confirmada” foi de 42,17/100.000 nascidos vives {TABELA 7).

TABELA 7

Identificacdo das mortes maternas de Campinas pela declaragéo de
6bito e analise de prontuarios clinicos, no periodo de 1992 a 1994

Mortes subregisto  NV*  CMM CMM
Ano  yogg MMD MMP MMC o (N) oficial  confimado

1992 322 3 48 5 40,0 15.813 18,97 31,62
1993 347 4 76 8 50,0 15.669 25,52 51,05

1994 363 5 80 7 28,5 15.945 31,35 43,90

TOTAL 1032 12 204 20 40,0 47.427 25,30 42,17

MMD-marte matema declarada
MMP-morte matermna presurmivel
MMC-marte matermna confimada

NV* - nascidos vivos, Fundacio SEADE
CMM - coeficiente de morte materna
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Na Tabela 8, onde se relaciona a causa do dbito ao grupo etario, verifica-se
uma maior concentracdo dos casos na faixa etaria de 30 a 34 anos e
secundarios as complicacbes do aborto. As complicacbes por hipertensao, do
trabalho de parto e parto e do puerpério foram mais comuns em idades mais
jovens, até 29 anos. N&o houve 6bitos em idade inferior a 15 anos e nem em

maiores que 34 anos.

TABELA 8

Distribuicio dos casos de morte materna por patologia e faixa etaria
segundo agrupamento por CID (10® Revisdo} - Campinas, 1992 - 1994

Idade 008 O10-16 060-75 085-92 099 Y40-84  Total

15-19 - 1 1 1 2 - 5
20 -24 - - 1 1 - - 2
25-29 1 2 2 - - - 5
30-34 5 - - 1 1 1 8
TOTAL 6 3 4 3 3 1 20
Q08- complicagbes do aborto
O10-16- DHEG

060-75 - complicacdes do trabathc de parto e parto

OB5-82- complicactes relacionadas predominantemente com o puerpério
©98- morte obstétrica indireta

Y40-84- complicagbes do ato meédico
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As mortes secundérias as causas obstétricas diretas apresentaram um
predominio absoluto, com 80% dos casos. Mais de um terco delas, ou 30% do
totat de obitos, foram secundarias as complicagcdes do aborio, seguidas pelas
hemorragias do parto e puerpéric imediatos. Houve um caso de morte por

transfusdo sangiinea incompativel (hemorragia pos aborto) (TABELA 9).

TABELA 9

Agrupamento dos casos de morte materna segundo as grandes entidades
patoidgicas {CID 10? Revisdo) - Campinas, 1992 - 1994

Causa confirmada N Total % Total
Obstétrica direta 16 80,0
aborto 3] 30,0
hemorragia 4 20,0
eclampsia 3 15,0
Inf. Puerperal 3 15,0
Obstétrica indireta 3 15,0
aneurisma 2 10,0
cardiopatia 1 5,0
MM relacionada. 1 5,0
transf. incompativel. 1 50
TOTAL 20 20 100,0 100,0

e —e———— ]

A Tabela 10 identifica o local de ocorréncia dos oébitos, sendo que todos
aconteceram em um ambiente hospitalar. Infelizmente n3o foi possivel
identificar o tipo de hospital em trés dos 20 casos. Nestes casos especificos de

morte matema declarada os dados foram coletados das tabulagbes da
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FSEADE, que como descrito previamente ndo contém o hospital de

procedéncia.

TABELA 10

Distribuigao percentual da mortalidade materna, segundo local
de ocorréncia do 6bito - Campinas 1992 a 1994

Local N %

Hospital universitario 9 450
Hospital ndo universitario 8 40,0
tgnorado 3 15,0
Total 20 100,0

A Tabela 11 mostra que dos oito casos de morte materna ndo declaradas, a
maior parte da sub-notificacdo correspondeu aos 6bitos por complicagdes do
aborto {(62,5%). Chama a atenc¢éo o diagndstico de infarto agudo do miocardio

fornecido como causa basica em um dos casos,

TABELA 11

Distribui¢éo dos casos subnotificados de morte materna segundo o diagnostico
final e a DO oficial - Campinas, 1992 - 1994

Diagnéstico Final Diagnéstico Original - DO N %
Aborto infectado 5 62,5
choque séptico 3
broncopneumonia 1
infarto agudo do miocardio 1
Infec¢ao puerperal hematoma retroperitoneal 1 12,5
Morte materna indireta AVCH / Hipertenséo Intracraniana 2 25,0
Rotura aneurisma cerebral
TOTAL 8 100,0
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5. DISCUSSAO

“A morte quando ocorre numa etapa da vida de altas criatividade e
produtividade ndo sd pune o préprio individuo e o grupo que lhe & préximo,
mas também priva a coletividade de seu potencial econdmico e intelectual’

(REICHENHEIM & WERNECK, 1994).

A frase citada vem de maneira incontestavel ilustrar a preocupagdo em se
conhecer e analisar a mortalidade neste segmento de mulheres jovens, cuja
morte prematura se reflete na desorganizacio familiar e indiretamente nas

taxas de natalidade.

Nossos resultados contribuem para mostrar, de forma clara e evidente, que em
torno da metade dessas mortes & evitavel com medidas de complexidade
variada, mas cujo custo €, sem duvida, menor que a perda pessoal, social ©
econdmica destas mortes. Analisando com mais detalhe, observa-se que o
coeficiente de mortalidade especifico passou de 45,2 mortes para 53,3/100.000
mulheres de 10-49 anos nos periodos de 1985-89 e 1990-94, respectivamente.

E facil verificar que a maior parte deste incremento é atribuivel ao surgimento
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da AIDS como importante causa de morte feminina nas faixas etarias

estudadas.

O coeficiente de mortalidade de 113,0/100.000 mulheres de 1048 anos,
encontrade em nosso estudo, bem como os crescentes coeficientes segundo a
idade, de 31,9/100.000 mulheres no grupo etario de 10-14 anos, até
364,2/100.000 mulheres na idade de 4549 anos, s&o muito semelhantes aos
encontrados por LAURENT! et al., (1990), no municipio de S&o Paulo, no ano
de 1986. Estes autores identificaram um coeficiente de mortalidade de
114,9/100.000 mulheres e coeficientes por idade de 30,5/100.000 muiheres no
grupo etario de 10-14 anos e 373,0/100.000 mulheres de 45-49 anos. Para
CARVALHEIRC & MANCO (1992), no municipio de Ribeirdao Preto, o
coeficiente de mortalidade para a populacéo de mulheres de 15 a 49 anos, no
periodo de 1985 a 1989 foi de 125,1/100.000 mutheres, as autoras nao
avaliaram a faixa etaria de 10-14 anos. Entretanto seus coeficientes de
mortalidade de 38,4/100.000 em mulheres de 15-19 anos foram menores que
aqueles por nos encontrados, de 56,2/100.000 em mulheres na mesma idade,
por outro lado, a partir do grupo etario de 35 anos, nossos coeficientes de

mortalidade foram sempre menores.

Os dados referentes as caracteristicas sécio demogréficas foram em geral
muito incompletos, um reflexo da pouca atencdo que se dia ao correto
preenchimento da declaracdo de 6ébito. Contudo, foi possivel identificar a

naturalidade em 95% das mulheres, sendo que aproximadamente um quarto
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delas eram naturais de Campinas, fato que denota a migragdo que vem
sofrendo a cidade, nas ultimas décadas. Quanto ao local de moradia, existiu
um nimero consideravel de casos com o dado ignorado nas DO (12%), fato
que impossibilitou a avaliagdo da mortalidade segundo esta variavel.
Entretanto, houve maior ocorréncia de obitos na regiao Oeste, que detém a
maior concentracdo populacional. Os dados de escolaridades nao puderam ser

avaliados pelo grande nmero de ignorados.

A pequena proporgao de obitos que ocorreram fora do municipio (4%) e a alta
porcentagem que ocorreu em hospital (85%) seguramente refletem a
capacidade hospitalar de Campinas, e a pequena procura de atencdo médica
em outra cidade pela populagdo do municipio. Chama a atengfo o numero de
obitos cujas DO foram emitidas pelo SVO, 16,3% que representam casos de
morte sem assisténcia médica ou com atendimento precario que impossibilitou
o diagndstico da causa basica, o que € indiretamente indicative do acesso e da

qualidade da assisténcia médica recebida pela populagéo.

5.1. Da Mortalidade segundo as Causas

A primeira causa bésica de oObito, represeniando cerca de um quarto das
mortes neste grupo de mulheres, foram as doencas cardiovasculares, com
predominio crescente a partir do subgrupo de idade 30-34 anos. Este

resultado, embora coincidente com os padrdes de mortalidade de mulheres em

56 5. DISCUSSAD



idade reprodutiva avaliados por LAURENTI et al. (1890);, LOLIO et al. (1991) e
CARVALHEIRO & MANCO (1992) em municipios do Estado de Sdo Paulo, néo
coincide com o observada por PANEQUE (1986) em avaliacéo da evolugao da
mortalidade de adultos de 15 a 49 anos, em Cuba. Segundo a autora, as
doencgas cardiovasculares deixaram de ser a primeira causa de morte feminina,

naquele pais, desde 1968.

Neste contexto, vale ressaltar que nas dltimas décadas as mortes por doencas
cardiovasculares, neoplasias, acidentes e violéncia, denominadas como as
doencas da industrializa¢&o, tém dominado o perfil da mortalidade de adultos
nos paises desenvolvidos. As doencas cardiovasculares, entretanto, tém
decrescido nos grandes centros, as custas de melhorias nas condigcbes de
diagnostico e terapéutica especializada, em faixas etérias mais jovens, e
passam a representar parcela importante dos dbitos na populagéo de 65 anos
ou mais (SUTHERLAND et al., 1990). No presente estudo, embora exista uma
tendéncia de declinio, as cifras de mortalidade em mulheres jovens sé&o
elevadas, atingindo aproximadamente 130 6bitos/100.000 mulheres com idade

de 44 a 49 anos.

Diversos aspectos podem ser imputados ao predominio da mortalidade por
doengas cardiovasculares na populacao feminina em idade fértil. No Estado de
S3o Paulo, LOLIO et al. (1981); LOTUFO & LOLIO (1993a); LOTUFO & LOLIO
(1993b) discutem a alta prevaléncia de hipertenso arterial sem diagnéstico no

Estado e, portanto, sem tratamento adequado. Outro aspecto relevante a esta
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situacao diz respeito diretamente aos programas de salde publica aplicados &
Ginecologia e Obstetricia. BERAL (1979) sugere avaliar os Obitos femininos
secundarios ndc apenas as complicagbes do ciclo gravido puerperal, mas
também aos gue poderiam estar associados a anticoncepgéo. Neste aspecto,
seria importante avaliar a correlagdo da mortalidade por doengas
cardiovasculares pelo uso, por exemplo, de anticoncepcionais orais, em
mulheres com hipertens&o arterial prévia efou com hipertenséo secundaria ao
uso da medicacdo, ou ao hébito do tabagismo ou com antecedente de
fenémenos tromboembdlicos ou ainda no extremo superior dessa faixa etaria.
Infelizmente, estes aspecios ndo puderam ser avaliados e, dessa forma, ndo é
possivel a aprofundar a discusséo, que necessita estudos epidemiolagicos

para melhor elucidacao.

As causas externas, representadas na CID 10 pelo capitulo XX, VO1 - Y98, s&o
representadas pelos acidentes de transporte, outras causas externas de lesSes
acidentais, lesbes autoprovocadas voluntariamente, agressoes, eventos cuja
intencdo é indeterminada, intervengdes legais e operacbes de guerra e pelas
complicagdes da assisténcia médica e cirdrgica. Diferentemente do encontrado
por outros autores brasileiros, em gue as causas externas representaram a
terceira causa de morte, no grupo estudado, estas representaram um quinto da
mortalidade no periodo e foram a segunda causa de ébito, apesar de muito

préximas as mortes por neoplasias.
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Chama ainda a aten¢do, em nossos dados, que os coeficientes foram muito
semelhantes em todos os subgrupos de idade, em torno de 25/100.000, com a
unica excecido do subgrupo de 10-14 anos, em que foi inferior a 15/100.000

mulheres.

O crescimento da mortalidade secundaria as causas externas tem sido avaliado
no Brasil, em distintos segmentos da populagédo. VERMELHO & MELLC
JORGE (1996) descrevem a evolucdo da mortalidade de jovens de 15 a 24
anos, nos municipios de S4o Paulo e Rio de Janeiro, ocorridas de 1930 a
1991, e revelaram taxas crescentes de mortalidade por causas externas, que
passaram a ocupar o primeiro lugar desde a década de 60, e com um
crescimento nos coeficientes de até trés vezes para o ano de 1991 em relacéo
ao ano de 1960. Os autores definem esta situacdo como a transic@o

epidemioldgica para a violéncia.

Esta situagdo ndo € peculiar do Brasil. A mortalidade por causas externas,
desde o ano de 1993, quando a Organizagéo Panamericana de Salde (OPAS)
a elegeu como tema da 1112 Reunido do Comité Executivo, tem sido objeto de
preocupacéo pela sua repercuss&o negativa sobre a qualidade e expectativa

de vida aoc nascimento e estabilidade econdmica nas Américas

Na andlise da mortalidade por causas externas € importante selecionar seus
componentes, segundo critérios da CID. YUNES & RAJS (1994), ao avaliarem

a tendéncia desta mortalidade na populagio das Américas, no periodo de 1979
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a 1990, identificaram comportamento distinto entre os paises, em relagdo aos
trés grupos principais de mortes por causas externas, acidentes de trafego,
suicidios e violéncia. Concluem que, embora tenha havido uma tendéncia de
queda na mortalidade por causas externas em nove dos quinze paises
avaliados, esta foi dependente primordiaimente da reducéo dos acidentes de
trafego. Entretanto, ressaltam que os dbitos resultantes de acidentes de trafego
sd0 preocupantes no Brasil, Canada, Estados Unidos e Venezuela. Os
suicidios representam um grave problema na Argentina, Canada, Estados
Unidos, Suriname, Trindade & Tobago e Uruguai. E, ainda, que os homicidios
sao particularmente alarmantes na Coldmbia, Brasil, México, Panama, Porto
Rico e Venezuela, principalmente por serem mais incidentes na populacéo de

adolescentes e adultos jovens, até 24 anos.

Como verificado por YUNES & RAJS (1994), o Brasil apresenta, dentre as
causas externas, dois componentes mais alarmantes, os acidentes de trafego e
os homicidios. O coeficiente de mortalidade por acidentes de trafego, no sexo
feminino, no Brasil, em 1986, foi de 9,4/100.000 mulheres, representando o 5°

maior do mundo (WHQO, 1882).

Em analise realizada por MELLO JORGE & LATORRE (1994) no Brasil, no
periodo de 1979 a 1983, os acidentes de trafego no sexo feminino
apresentaram incremento de 7,8/100.000 mulheres em 1979 para 8,5/100.000
mulheres em 1983. Os coeficientes padronizados totais (ambos os sexos) no

periodo, foram de 17,4/100.000 habitantes para 19,7/100.000 habitantes.
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Especificamente para o Estado de Sao Paulo, os coeficientes padronizados
para o sexo feminino se mantiveram relativamente estaveis, na ordem de
12,0/100.000 mulheres em 1979 para 11,7/100.000 mulheres em 1983. Na
cidade de Campinas, para a populagdo estudada, os acidentes de transito
tiveram menor propor¢&o nas idades de dez a 14 anos, com coeficiente inferior
a 5/100.000 mulheres, apresentaram um aumento na faixa etaria de 15 a 19
anos, cujo coeficiente de incidéncia esteve acima de 10/100.000 mulheres,
condicdo mantida relativamente estavel para todas as faixas etérias, e
semelhantes as apresentadas para o Estado, no sexo feminino em todas as
idades. As demais causas de acidentes ou as néo identificadas acompanharam
as mesmas tendéncias apresentadas em relacdo aos acidentes de transito,
quanto a idade, com coeficientes de incidéncia proximos a 5/100.000 mulheres.
Nestes obitos € possivel haver tanto acidentes de transito como homicidios,

nao esclarecidos peia DO e que podem aumentar estes coeficientes.

As questbes relacionadas aos homicidios no Brasil tém reveiado um panorama
exiremamente negativo e preocupante. O contexto social e econdmico do pais
nas dultimas décadas parece ter papel decisivo nesta situagdo. As
desigualdades sociais € 0 mercado recessivo de trabalho formal tém
propiciado, principalmente aos menos favorecidos, uin mercado paraleio, como
por exemplo o narcotrafico e o narcoterrorismo. A mortalidade por causas
externas, de maneira geral, € maior para o sexo masculino que para o feminino.

Esta sobremortalidade masculina é principalmente visivel na mortalidade por
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homicidios. A razdo de sobremortalidade masculina foi de 14,2 na cidade do

Rio de Janeiro no ano de 1980 (CHOR et al., 1992).

O jovem &, sem duvida, mais suscetivel € dessa forma tem-se definido um perfil
para a violéncia, representado principalmente por jovem, pobre e
primordialmente do sexo masculino. Estas condigbes s&o discutidas por
MINAYO (1994} que classifica a violéncia como de natureza estrutural, entre
outros aspectos. A mortalidade é apenas um dos aspectos oriundos desta
violéncia, enquanto que as incapacidades fisicas, os problemas emocionais e

os custos sa0 facetas ainda pouco exploradas desta situacéo.

Na populagio estudada, os homicidios apresentaram duas inflexdes, uma na faixa
etdria de 20-24 anos e uma segunda aos 35-39 anos. Os coeficientes de
incidéncia foram, na primeira curva, proximos a 5/100.000 mutheres e 3/100.000
mulheres no segundo momento. No Brasil, as faxas de mortalidade por homicidios
no sexo feminino, de 1980 a 1988, passaram de 2,26 para 2,89/100.000 mulheres.
Em relac@o aos grupes etarios, para 0 ano de 1888, as maiores taxas, de 5,03,
foram encontradas no grupo de 20-29 anos (SOUZA, 1994). A pequena diferenca
dos nossos resultados com as taxas nacionais podem ser apenas resultado do

menor tamanho da populagio por nds estudada.

O terceiro grupo de causas de morte foram as doencgas neoplasicas que, como
as causas externas, representaram praticamente um quinto da mortalidade total

de mulheres (19.6% dos obitos) e com coeficiente de mortalidade de
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22,1/100.000 mulheres. Nos estudos de mortalidade em idade reprodutiva, no
Estado de Sdo Paulo, especificamente nos municipios de Séo Paulo e Ribeirdo
Preto, as neoplasias representaram a segunda causa de morte, coincidente
com os resultados de Cuba, encontrados por PANEQUE (1888). Surpreendente
foi o caso do municipio de Recife, onde as neoplasias foram a primeira causa
de morte, com 28,8% da mortalidade total de mulheres em idade fértil, nos

anos de 1992 e 1993 (ALBUQUERQUE, 1994).

No comportamento das neoplasias segundo faixa etaria, na populagcio
estudada, estas assumiram a segunda causa de morte, a partir do grupo etario
de 30 -34 anos, com coeficientes crescentes chegando a 100/100.000
mulheres no subgrupo de 45 - 49 anos. PEDRO (1995), ao avaliar as causas
de mortes de mulheres acima de 40 anos ocorridas no complexo hospitalar da
UNICAMP, encontrou predominio absoluto das doengas neoplasicas, com
43,4% do total de dbitos, no grupo etario de 40 a 49 anos. Dentre estas, as
neoplasias de mama representaram 45,5% dos 6bitos, seguidas pelos outros
canceres ginecoldgicos com 28,8%, restando apenas um guarto dos obitos

para as demais doencas neoplasicas.

No Estado de S&o Paulo e no municipioc de Campinas, avaliagbes da
mortalidade de mutheres por neopiasia colocaram em primeiro lugar o cancer
de mama, no periodo de 1991 a 1993, com 15% e 18,1%, respectivamente, do
total de obitos femininos por neoplasias, enquanto que a necplasia de colo

uterino representou a quinta causa de morte feminina por c¢ancer
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(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE/PREFEITURA MUNICIPAL DE
CAMPINAS/LAPE/ DMPS/FCM/UNICAMP, 1994, 1995). Na populac@o estudada
selecionamos, dentre as neoplasias, 0 cancer de mama e de colo uterino, por
representarem doencgas ja incluidas nos programas de saude para prevencéo
do céncer ginecologico, instituidos no municipio desde 1968. De acordo com o
esperado, os coeficientes de mortalidade por céncer de mama no periodo
estudado de dez anos foram crescentes a partir da faixa etaria de 25 a 29

anos, atingindo cerca de 28/100.000 mulheres de 45 a 49 anos.

Excluimos o céncer de mama da categoria de morte evitavel por medidas de
diagnodstico e tratamento precoces, como originaimente incluida por TAUCHER,
e a classificamos como de morte dificiimente evitavel. Este fato se deve a maior
morbidade do cancer de mama em idades jovens e, as dificuldades nos
métodos de triagem. A mamografia (a partir dos 40 anos) € 0 mais importante
método disponivel para diagnoéstico precoce do cancer de mama, devendo ser
associada ao exame clinico e ao auto exame das mamas. Em mulheres
assintomaticas esta associagio é capaz de detectar até 95% dos canceres de

mama (MICHIGAN DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH, 1990).

O cancer de colo uterino apresentou coeficiente de mortalidade crescente com
a faixa etéria, entretanto em proporgdes muito menores, atingindo 13/100.000
mulheres de 45 a 49 anos. A mortalidade por neoplasia de colo uterino, na

faixa etaria até 44 anos, apresentou coeficientes proximos a 5/100.000
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habitantes e foi menor que ¢ de muitos paises de Primeiro Mundo, como Inglaterra,

em dados do ano de 1992 e Estados Unidos em 1991 (WHO, 1993).

De maneira geral, a neoplasia cervical & o segundo cancer mais comum nas
mulheres em todo o mundo, apds o cancer de mama. Mais de 80% de todos os
canceres cervicais detectados séo de mulheres de paises em desenvolvimento,
particularmente na América Latina e no Caribe. A maior taxa de mortalidade por
esta causas com coeficiente ajustado por idade de 15,9/100.000 mulheres, foi
cbservada no México, no periodo de 1988 -1991 (PARKIN et al., 1992). Nossos
dados mostram que © coeficiente de mortalidade para neoplasia cervical,
ajustado por idade, foi de aproximadamente 3/100.000 mulheres de 10-49
anos. Estes dados contrastam com a observacdo de ALBUQUERQUE que
encontrou a neoplasia de colo uterino ocupando o primeiro lugar dentre as mortes

de mulheres em idade reprodutiva, no municipio de Recife em 1992-1993,

As doengas infecciosas e parasitarias representaram a quarta causa de morte
para o grupo estudado, com 8,2% do total de Obitos e coeficiente de
mortalidade de 9,2/100.000 mulheres no periodo. Achado que coincide com os
da mortalidade de adultos de 15 a 49 anos em Cuba (PANEQUE, 1986); com a
mortalidade de mulheres em idade reprodutiva, na cidade de Sao Paulo, no
ano de 1986 (LAURENTI et al., 1990), e na cidade de Recife, na populagéo de
mulheres de 10-49 anos, no periodo de 1892 e 1993 (ALBUQUERQUE, 1994).
Na analise de CARVALHEIRO & MANCO (1992), para a mortalidade de

mulheres de 15 a 49 anos, no municipio de Ribeirdo Preto, realizada em dois
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periodos de tempo de 1870 a 1974 e de 1985 a 1889, verifica-se uma
modificagdo onde as doengas infecciosas e parasitarias aparecem como a
segunda causa de morte para o primeiro periodo e passam a ser a quarta

causa no segundo.

O coeficiente de mortalidade para este grupo de doengas € utilizado como um
dos parametros na classificagéo do grau de desenvolvimento dos paises, uma
vez que a alta mortalidade por doengas infecto-parasitarias comumente reflete
as mas condigcdes de vida, saneamento, imunizagdo, assisténcia médica e de
saude. Nao & raro, portanto, que elas tenham dominado o panorama da
mortalidade nacional de adulios jovens, até a década de 60 nas grandes
cidades como Rio de Janeiro e Sao Paulo (VERMELLHO & MELLO JORGE,

1996) e nas regides Norte ¢ Nordeste até os anos de 1980 (BARROS, 1984).

A CID 10 infroduziu a doenga causada pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV) no capitulo | {doengas infecciosas e parasitarias AOC - B9S), retirando-a
do capitulo 1ll, CID 9 {doencas imunolbgicas). Com isso passou a ser crescente

a mortalidade pelo capitulo |, a partir de meados da década de 80.

Na populacado estudada, a AIDS comecou a aparecer como causa de morte a
partir do ano de 1987 e aumentou, progressivamente, durante o periodo
analisado, exceto para ¢ subgrupo de 10-19 anos. Nas outras idades as taxas
no periodo de 1993-1994 atingiram entre 8-14 6bitos/100.000 mulheres. O

coeficiente de incidéncia da doenca, em ambos 0s sexos, no municipio de
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Campinas, no periodo 1980-88 a 1995 foi de 113,9/100.000 habitantes, e
apesar de alto, € gquase quatro vezes menor do que o coeficiente para a cidade
de Santos, no mesmo periodo, de 411,3/100.000 habitantes, o maior do
Estado. Chama a atengéo que a distribuicdo dos casos de AIDS no sexo
feminino, no Brasil, tem sido crescente, com distribuicdo percentual, para o
periodo de 1983-88 a 1995, que passou de 5,3% dos casos no ano de 1989
para 21,6% em 1994 (MINISTERIO DA SAUDE, PROGRAMA NACIONAL DE

DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS/AIDS, 1995).

Os reveses das doencas infecto-parasitarias tém sido sentidos
internacionalmente a partir do crescimento da mortalidade por AIDS. Esta
situacdo pode modificar o panorama universal otimista da transigao
epidemiocldgica definida por OMRAN em 1971 onde, com o desaparecimento
das epidemias, ou seja, com o controle das doengas infecciosas e parasitarias,
passaria a ocorrer um declinio da mortalidade e um ganho na sobrevida
humana, em regides desenvolvidas (GAYLIN & KATES, 1997), ¢ que de fato
vinha ocorrendo nas ultimas décadas. Nos anos recentes, o surgimento da
AIDS tem mudado esse panorama otimista, particularmente nos paises menos
desenvolvidos, onde se observa aumento da mortalidade por esta doenga, bem

Hustrada pelos resultados deste estudo entre mulheres em idade fértil.

A mortalidade materna representou 0 nono grupo de causas de morte nesta
populacdo, com 2,7% do total de ébitos e com uma raz&o corrigida de

42 17/100.000 nascidos vivos no periodo. Foi a quinta causa de morte, com
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5,9% do total de ébitos, na avaliagdo de LAURENTI et al., (1990); a nona,
correspondendo a 2,7% da mortalidade, na avaliagdo de CARVALHEIRO &
MANCO (1992) e a sétima causa, com 4,1% do fotal de mortes de mulheres em

idade fértil noc estudo de ALBUQUERQUE (1294).

Um dos aspectos mais relevantes no estudo da mortalidade € a analise de sua
evitabilidade. A mortalidade prematura pode ser quantificada a partir do
indicador “Anos Potenciais de Vida Perdidos” (ROMEDER & McWHINNIE,
1977). A populacao estudada representa um grupo de mulheres jovens e toda
morte nesta faixa etaria € uma morte prematura. Dessa forma, seria razoavel
considerar que quantificar o namero potencial de anos perdidos teria menor
significado se comparado a avaliagéo da possibilidade de evitar estas mortes.
Existem listas de doencas, consideradas como de causa evitavel, definidas
principalimente para a populacdo européia (RUSTEIN et al., 1976; CHARLTON
et al., 1983). Escolhemos a definida por TAUCHER (1978), que nao se baseia
em uma lista de doencas e sim em um conjunto de critérios que,
individualmente, compdem a possibilidade ou néo de se evitar o ébito. Estes
critérios foram primeiro aplicados em uma popula¢do da América do Sul
(conforme descrito no método). Embora definidos ha quase ftrinta anos,
consideramos que estes critérios continuam validos e passiveis de aplicacio
nos dias atuais, para a populacdo ora estudada, com algumas adaptacdes
propostas pelc autor. Para a época em que foram definidos, ainda n&o se

conhecia a AlDS e, dessa forma, a deenca nado consta nas definicbes feitas
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pela autora. Decidimos inclui-la no capitulo de morte evitavel segundo medidas
preventivas, uma vez que fazem parte deste capitulo as demais doencas de
transmiss&o preferencialmente sexual, além de que, ainda nos dias atuais, a
melhor maneira de se evitar a morte por AIDS e suas complicagbes é evitando

adquirir a doenca.

Nossos resultados mostraram que a taxa de mortalidade com possibilidades de
serem evitadas aumentou, quando comparamos o periodo 1985-8% com o
periodo 1990-94. O aumento na mortalidade evitavel deveu-se em grande parte
aos Gbitos secundarios & AIDS, que representaram um numero muito pequeno
no primeiro periodo (8 mortes) quando comparado ao segundo (106 mortes).
Os primeiros casos de obitos por AIDS, nesta populacao, foram descritos a
partir de 1987, o que torna desigual a divisdo dos periodos (1985-89 e 1990-
94) para os casos de morte por AIDS. Apesar disso, a ascensdo da

mortalidade, em todas as faixas etarias, foi evidente a partir de 1990.

A correlagdo entre a infecgéo pelo HIV e fatores comportamentais, como sexo
desprotegido, uso de drogas injetaveis, entre outros, reforca a inclusdo da
AIDS como morte evitavel por medidas de prevencdo. MCGINNIS & FOEGE
(1993) avaliaram a mortalidade, nos Estados Unidos, com a perspectiva de
correlacionar fatores comportamentais as causas de morte e mostraram, por
exemplo, que em 1990 aproximadamente 9.000 mories por AIDS foram
secundérias, em primeira instancia, ao uso de drogas endovenosas. Mostraram

ainda que 30.000 mortes, também em 1990, podem ser atribuidas ao sexo
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desprotegido, sendo 5.000 por aumento nas taxas de mortalidade infantil
secundarios a gravidez indesejada, 4000 por céncer de colo uterino e 21.000
por HIV de transmisséo sexual. Realizaram ainda varias outras associagGes de

atitudes comportamentais e de habitos, com as outras causas de morte.

Chama a atencdo o aumento nas taxas de mortalidade evitavel por medidas de
saneamento, com razéo 1,3 vezes ou 30% de aumento para o segundo
periodo. Este aumente na mortalidade por questdes relacionadas ao
saneamento podem ser interpretados como empobrecimento da populagéo da

cidade, nos Ultimos anos.

O critério definido como morte evitavel por medidas mistas € extenso e inclui
um conjunto de atitudes médico-sociais e politicas. Dessa forma, para melhor
discriminacdo, subdividimos este grupo e selecionamos quatro novos
subgrupos, mortes evitaveis secundarias as doengas agudas do aparelho

respiratorio, as causas maternas, aos acidentes e violéncia, e outras.

A mortalidade por causas externas também aumentou 10%, quando
comparados os periodos de 1985-89 e 1990-94. Na analise pormenorizada das
causas externas de mortalidade, os coeficientes especificos apontam para uma
estabilizagao nas mortes por acidentes de transito, a partir de 1990. Entretanto
a mortalidade por homicidios apresentaram tendéncia de franca expansao a

partir do mesmo periodo.
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Os o6bitos por causas mal definidas apresentaram coeficientes de mortalidade
superior a dez mortes/100.000 mulheres de 1049 anos, em ambos pericdos
estudados. Enfretanto € importante ressaltar que incluimos nesta categoria
algumas doencas que, embora apresentem uma codificacdo para causa de
morte, consideramos inespecifica, como septicemia; edema agudo de pulmé&o,
neoplasia maligna de localizagdo néo especificada e outras. Os elevados
coeficientes que podem denunciar ou 2 ma qualidade do preenchimento das

declaragbes de dbito, ou mas condigdes de assisténeia médica.

As outras causas de morte representadas pela doencas hematolégicas,
diabetes, pulmonares crdnicas, colagenoses, renais e algumas
cardiovasculares, como as doengas hipertensivas apresentaram razao negativa

quando comparados os dois periodos.

5.2. Da Mortalidade por Causa Materna

Embora este estudo de base populacional, sobre mortalidade de mulheres em
idade reprodutiva, residentes em Campinas e tenha sido realizado para o
periodo de 1985 a 1994, a analise especifica das mortes por causa materna
abrangeu apenas o periodo de 1992 a 1994. A justificativa para isso € que
houve um estudo anterior sobre mortalidade materna, com a mesma populagéo,

para o periodo compreendido entre 1985 a 1991 (CECATTI, 1992).
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O método empregado para a identificagdo dos 6bitos maternos neste estudo foi
o mesmo utilizado por CECATTI em 1992, e partiu do ievantamento direto das
DO, seguido de busca complementar em prontuarios clinicos, dos casos
presumiveis. Em razdo do periodo estabelecido para a pesquisa ser
relativamente longo, ndo se procurou realizar entrevistas com medicos efou
familiares, pela grande possibilidade de n&o mais se encontrar os enderecos
contidos nas DQ, ou ainda pela possibilidade do profissional médico ndo se

recordar mais do caso.

Com este método, a primeira dificuldade por nds encontrada acontecer na
Fundacéo SEADE, onde se arquivam as DO oriundas dos distintos cartdrios do
Estado e da cidade de Campinas. Para o ano de 1992, em alguns meses, em
razédo de mudangas de local do arquivo das DO, extraviaram-se algumas caixas.
Assim, as DO correspondentes a estas caixas néo foram levantadas e os dados
foram obtidos a partir das tabulagbes dos dbitos correspondentes contidas em
arquivos de computador. Como nos dados tabulados nao existe identificacio
nominal da mulher, ndo foi possivel a identificacao de casos de morte materna
presumivel e trabalhou-se, para este periodo, apenas com os dados oficiais. Esta
situacdo pode ser verificada pelo menor nimero de casos identificados como de
morte materna presumivel para aquele ano, 1992, quando se buscaram apenas 48
prontudrios clinicos, representando menor nimero que para os anos de 1993 e
1994, 76 e 80 prontuarios, respectivamente. E, pelo mesmo motivo da néo

identificacdo nominal da mulher nas tabulagées de Gbito, em alguns casos de
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morte materna declarada na DO, também a identificacéo do prontuario ¢linico ficou
inacessivel. Coincidentemente, o numero de mortes maternas identificadas apenas
pela DO ou confirmadas pela pesquisa dos prontuarios foi menor no ano de 1992,
do que nos anos de 1993 e 1994. Contudo, o Comité de Morte Materna ainda
funcionava no ano de 1992, possibilitandc dessa forma, levantar todas as mortes

maternas de mulheres residentes em Campinas, gue ocorreram neste ano.

Um segundo aspecto refere-se a busca nos hospitais de origem do ébito, onde
mais uma vez nos deparamos com problemas referentes a extravio de
prontudrios clinicos, além do mau preenchimento algumas vezes encontrado.
Apesar destas dificuldades iniciais, a grande maioria das mortes maternas
presumiveis efou declaradas ocorridas em hospitais teve seus prontuarios
identificados e, a partir dos dados clinicos, das fichas de anestesia e até das

anotagdes de enfermagem, foi possivel identificar a causa basica do dbito.

De todas as instituicfes de assisténcia, apenas uma, o SVO, dificultou o
acesso as informagbes. E em casos de DO, quando a paciente nao deu
entrada em um hospital, a morte presumivel deixou de ser avaliada. No IML,
por emitirem DO apenas nos casos de morte violenta que n&o s&o definidos

como morte materna, ndo solicitamos acesso aos seus arquivos.

Lamentavelmente, em Campinas ndo funciona mais o Comité de Morte
Materna, desde o ano de 1993, e néo existe, portanto, a boa coordenacéo que

ocorre no municipio de Sao Paulo, entre o correspondente Comité de Morte
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Materna e o Servigo de Verificagdo de Obitos da Capital (SVOC), que fornece o

resultado das necropsias (BARBOSA et al., 1997)

Com todas estas limitacies, obtivemos 40% de subnotificaggo, o que
representa um fator de corregdo de 1,67, pouco superior ac encontrado por
CECATTI nos anos prévios (37,1% ou 1,55) e inferior ac encontrado por
FAUNDES et al., 1979-1983, em Campinas (59,6% ou 2,48), e por LAURENTI,

em 1986, na cidade de Sao Paulo, de 2,24.

Esta porcentagem de sub-registro, embora muito aita, € semelhante a
encontrada na anélise da mortalidade materna, na cidade de S&o Paulo, no

ano de 1995, sub-registro de 37,1% (MARCUS et al., 1996).

Nossos resultados mostraram uma razao “oficial” de morte matermna, para o periodo
de 1992 a 1994, de 25,30/100.000 nascidos vivos. Apds pesquisa complementar, a
raz&o “corrigida” passou para 42,17/100.000 nascidos vivos, no mesmo periodo, o
que ainda ndo podemos considerar como razdo ‘real’, pelas limitagdes ja
descritas. De qualquer forma, foram semelhantes aquelas encontrados por
CECATTI, no periodo de 1985 - 1991, (RMM “oficial” 28,6/100.000 nascidos vivos
e RMM “corrigida” 45,5/100.000 nascidos vivos), mostrando que ndo ha indicacio

de possivel queda da mortalidade matema neste periodo.

Na distribuicio dos ébitos segundo a causa por faixa etaria, nossos resultados
mostraram que a maior concentragido ocorreu ha faixa etaria de 30 a 34 anos

(oito dos 20 casos) e que a condigéo principal que levou ao 6bito (seis casos)
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foi secundaria a uma complicacéo do aborto (cinco casos de aborto infectado
e um caso de transfusdo sanglinea incompativel, com pds-hemorragia
secundaria ao aborto). A maior ocorréncia de abortos em faixas etarias maiores
( > 25 anos e 58,7% respectivamente) também foi observada em um estudo de
mulheres internadas com diagndstico de aborto, realizado no setor de
Ginecologia do CAISM/UNICAMP, no periodo de 1987 a 1992 (GABIATTI,
1994). Estes resultados também foram semelhantes aqueles encontrados por
MARCUS et al. em 1985, onde a maior prevaléncia das mortes por aborto
ocorreu na faixa etéria de 20 a 39 anos, daquela populagio (16 casos de aborto

no total e destes, 15 casos até a idade de 39 anos e um caso de 40-44 anos).

Ainda em relacéo a faixa etéria na distribuicdo dos dbitos, encontramos 25%
deles (cinco casos) entre adolescentes de 15 a 19 anos. Cabe ressaltar que
nao identificamos nenhum caso de morte materna até 14 anos. No Brasil dos
anos 80, a mortalidade materna representou a sexta causa de morte entre as
adolescentes (SIQUEIRA & TANAKA, 1986). Embora nenhum caso tenha sido
secundario a aborto (dois casos de morie secundarios a mal formacao
congénita, traduzindo-se como morte obstétrica indireta e trés casos de morte
obstétrica direta: uma eclampsia, uma infec¢@o puerperal, uma hemorragia pos-
parto. Este resultado surpreendeu-nos e foi superior aqueles encontrados nas
casuisticas de ALBUQUERQUE (1994) ¢ MARCUS et al. (1996), 4,8% (dois

casos em 42 mortes) e 11,3% (12 casos em 106 mortes), respectivamente.
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CECATTI nao analisou esta associagdo, no periodo anterior, fato que

impossibilita a comparacao.

Apesar da correlagéo estabelecida de maior mortalidade segundo a maior
idade materna (35 a 49 anos), com risco relativo de 2,57 (IC95% 0,95 - 6,99)
encontrado por CECATTI, no periodo anterior de 1985-1991, n&o identificamos
para o periodo de 1992-1994 nenhum caso de morte materna com idade
superior a 34 anos. Embora tenha sido realizada a pesquisa complementar das
mortes maternas presumiveis, em prontuarios clinicos, até a idade de 49 anos
esse, fato nfo assegura a ndo ocorréncia de possiveis casos. E possivel que a
alta proporcdo de mulheres ja laqueadas e a reducéo da fertilidade acima de
35 anos, sejam parcialmente responsaveis por este menor ndmero de obitos

maternos nessas idades.

Na classificagdo dos obitos maternos segundo as categorias, direta e indireta,
houve um predominio absoluto das causas obstétricas diretas (16 casos ou
80% das mortes). Este achado coincide ao encontrado por CECATTI no
periodo anterior (50 casos ou 80,6% das mortes). E ainda semelhante ao
encontrado por ALBUQUERQUE (1994) e superior aquele registrado por
MARCUS et al. (1986), com 79,2% e 53,0%, respectivamente. Chama a
atencao, todavia, a modificagcéo ocorrida na distribuicio das causas de morte,
onde na casuistica de CECATTI, a primeira causa foi secundaria a hipertensao
(30,6%), seguida pelas hemorragias {14,5%), as complicacbes do aborto que

somadas significaram 6,4% e infecg&o puerperal (9,7%). Para o periodo ora

76 S. DISCUSSAD



analisado, as complicagbes do aborto passaram a assumir a primeira causa
(30%), seguidas pelas hemorragias (20%), hipertens&o ¢ infeccdo puerperal
(15% cada uma delas). Este foi um achado surpreendente, n&o apenas por nao
coincidir com os dados de Campinas, mas também porque para o Brasil,
estimava-se uma porcentagem de mortes maternas por aborto em torno de

12,7%, anteriores a década de 1990 (BRAGA, 1991).

Um aspecto positivo deste achado diz respeito a redugéo dos Gbitos secundarios a
hipertenséo, o que pode significar tanto uma melhoria a nivel de assisténcia pré-
natal, com diagndstico mais precoce da doencga, fato que reduziria, drasticamente
as complicacbes secundarias. A cidade de Campinas apresenta uma rede primaria
de atengdo pré-natal bastante ampla, e nos dltimos anos tem havido um incentivo
positivo aos profissionais médicos, com palestras e reciclagem dos mesmos em
servicos de referéncia, que juntos podem estar contribuindo para a melhor
qualificacdo dos mesmos, e melhorando o manuseio clinico da doenga. A nivel
terciario, pode ser secundaria @ melhoria nas condicdbes de bercario, o que
favorece a interrupgio mais precoce das gestagdes frente a quadros hipertensivos
graves, com istc contribuindo para a reducdo na mortalidade matema por
hipertens&o. Se isto for verdadeiro, podemos dizer que esta havendo uma melhor

assisténcia a salde materna.

O lado negativo deste achado refere-se ao aumento da mortalidade secundaria
as complicages do aborto. N&o houve redug&o das mortes por causas diretas,

nem o método para identificar as mortes maternas foi diferente do utilizado em
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outros estudos. Poder-se-ia arriscar a hipdtese de existir uma relagédo com a
restricio a venda do Cytotec® ocorrida a partir de 1991. Considerando-se as
evidéncias que sugerem associagéo entre a disponibilidade de misoprostol e a
reducdo das complicagbes e mortes por aborto, em outras regides do Brasil
(FAUNDES et al., 1996; VIGGIANO et al., 1996), esta hipétese seria uma

possibilidade a ser melhor investigada.

Na andlise pormenorizada dos casos de subnotificacio dos dbitos e possivel
observar, mais uma vez, que as mortes secunddrias o aborto assumiram o
primeiro lugar (5 casos ou 62,5%). E possivel aventar algumas especulacbes
para este fato, primeiro porque ainda existe um grande ‘“tabu” em relagéo ao
aborto, por razbes religiosas, dificuldades da mulher para assumir que realizou
algum tipo de manipulagéo, fatos que podem influenciar o profissional médico
no momento de emitir a declarag@o de dbito ou falha médica no diagnostico.
Procuraremos descrever alguns casos, a partir dos achados em prontuarios

clinicos, que talvez possam ratificar estas suspeitas.
Estes s@o dois exemplos dos casos de subnotificagéo por aborto:

— SAMC, 28 anos, casada. Na historia clinica e nas evoiugbes nao consta
nenhum dado sobre gravidez. A paciente obituou e a causa basica do 46bito
foi dada como broncopneumonia bilateral. Nos achados de necropsia os
diagndsticos foram: oclusdo tromboética de vasos pulmonares, infarto

pulmonar, broncopneumonia, Utero pos aborto com endometrite aguda
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purulenta. Esta mulher, em nenhum momento de sua internag&o, informou
que tivesse praticado um aborto e, assim, nac foi realizado exame

ginecologico.

— AFSA, 33 anos, casada. A DO desta paciente, emitida peio SVO, apresenta
como causa basica do ébito infarto agudo do miocardio, sem nenhuma outra
informagéo. Identificamos o prontuério clinico, no hospital onde a paciente
permaneceu por algumas horas antes de morrer. Na historia a paciente
relatava que havia praticado aborto de dois meses, ha trés dias. O exame
clinico revelava estado séptico, com insuficiéncia cardiaca congestiva e
laudo ecogréfico de restos intra-uterinos. Concluimos que no SVO, nem

mesmo foi avaliado o érgdo uterino.

Em outros dois casos de subnotificacdes, os ébitos foram por causa indireta, fato
que pode favorecer o esquecimento do profissional em relatar o estado gravido
puerperal ao emitir a DO, ou mais uma vez por falta de diagndstico. Nos dois casos
as mesmas foram emitidas pelo SVO. Uma ocomreu no 14° dia de puemério,
secunddrio & rotura de aneurisma cerebral e a outra aconteceu nNo puerperio
imediato, também decorrente de rotura de aneurisma cerebral. Em relagdo aos
Gbitos ocorridos no puerpério, é importante lembrar que as condigbes tecnoldgicas
de UT! tém mantido a vida dos doentes por um periodo mais longo e, embora este
periodo ainda possa estar dentro dos 42 dias de puerpério, favorece mais uma vez
o esquecimento no momento da emissdo da DO. Este fato ocorreu em um dos

casos, & o Obito aconteceu a exatos 42 dias apos o parto.
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Nao realizamos, neste estudo, a identificag8o da mortalidade materna tardia,
gue s6 podera ser melhor avaliada com a analise dos dados apdés a incluséo do
campo 36 na DO (instituida a partir de 1995). Contudo, a analise realizada no
municipio de Sao Paulo no ano de 1995, mostrou uma porcentagem elevada de
falhas de preenchimento, inclusive com casos em que © campo estava
preenchido como afirmativo para gravidez e, apds pesquisa do caso, verificou-

se que a informacgéo nao era correta (MARCUS et al., 1996).

E provével que o mérito deste estudo seja que ele vai além da mortalidade
materna, para se preocupar com todas as causas de morte de mulheres em
idade reprodutiva. Nossos dados colocam em evidéncia outras condigcdes, além
da morte materna sobre as quais se fala pouco e que s&0 responsaveis por um

ndmero muitc maior de mortes que também s&o evitaveis.

Em termos de evitabilidade, 0 que mais chama a atencéo é ¢ elevado numero de
mortes violentas, seja por acidentes de trénsito, outros acidentes, homicidios ou
suicidios. Estas foram as causas de morte de 273 mulheres no periodo de 1985-89
e de 337 em 1990-94, representando taxas, respectivamente de 21,2 e 23,4 mortes
por 100.000 mulheres de 1049 anos em cada periodo analisado. Apesar de
representar um numero de mortes mais de oito vezes superior as mortes maternas,
pouco se discute este problema, nem existerm campanhas nacionais

sistematicamente organizadas para preveni-las.
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Diferente é o caso da AIDS, que sim é objeto de amplas campanhas de
informacéo e prevengdo da doenca. Existe pouca consciéncia, entretanto, do
assustador crescimento da infeccdo pelo HIV como causa de morte de
mulheres jovens, que passou de 8 no periodo de 1985-89 para 106 casos nos
cinco anos seguintes. Se a curva ascendente se mantiver, & possivel que, em
poucos anos, as mortes por esta unica doenga passem a ser em maior nimero

que aquelas por qualquer capitulo da CID.

Se a publicacao destes dados conseguir chamar a atencdo de colegas,
autoridades de salde e do publico em geral, no sentido de, sem
sensacionalismos, criar consciéncia para estes problemas, é possivel que
medidas mais eficientes sejam tomadas para evitar este enorme numero de

mortes que n&o deveria acontecer.

As organizacbes preocupadas com a salde da mulher, por exempio, parecem
ainda n&o ter tomado consciéncia da importancia das causas externas, além da
violéncia domeéstica. Os proprios médicos, em posi¢des de influir nas politicas

de salde e educacdo, ainda nac consideraram a gravidade destes problemas.

Confiamos que nossos dados ndo sé contribuam a criar uma nova consciéncia
sobre a dimensao pouco divulgada destas causas de 6bito, mas que também
estimulem a continuidade da monitorizag&o do que acontece com a mortalidade

feminina, além do interesse particular sobre as mortes maternas.
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6. CONCLUSOES

6.1.

6.2.

O CMG no periodo foi de 113,0/100.000 mulheres de 10-49 anos. As
principais causas de morte e os CME, em ordem decrescente, foram: as
doengas cardiovasculares (28,6), as causas externas(22,3), as neoplasias
(22,1) e as doencas infecto-parasitarias (9,2/100.000 mulheres). As
causas externas representaram a 12 causa até a faixa etaria de 256-29
anos. Aos 30-34 anos ocorreram as inflexdes da mortalidade por doencas
cardiovasculares e por neoplasias, nesta ordem respectivamente,
passando as causas externas para o 3° lugar. A mortalidade materna foi a

92 causa neste grupo de mulheres.

Ndo se observaram variagbes nos CME para os grandes grupos de
causas entre o biénio 1985-86 e 0s seguintes até 1993-94, exceto para o
grupo de doencas infecto-parasitarias, para as quais os coeficientes foram
ascendentes durante a década estudada. O componente mais importante

foi a mortalidade por AIDS.
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6.3.

6.4.

A proporgcio de mortes catalogadas como evitaveis aumentou em 20%
entre os quinglénios 1985-89 e 1990-94, a razao entre os coeficientes de
mortes evitaveis por medidas preventivas foi 4,7 vezes na comparacao
dos dois periodos. Também se observou aumento de 30% nas mortes

evitaveis por medidas de saneamento.

A RMM “corrigida” foi de 42,2/100.000 NV, no periodo de 1992-1994, com
fator de correc¢do de 1,67 em relagdo a RMM “oficial”. As complicagbes do
aborto passaram a ser a principal causa de morte materna no periodo
estudado, seguidas pelas hemorragias periparto, hipertensao arterial

(eclampsia) e infeccdes puerperais.

83 6. CONCLUSOES



SUMMARY




7. SUMMARY

The mortality of women in reproductive ages (10 through 48 years) living in
Campinas in the period of 1985 to 1994 was studied. Mortality informations
were obtained at FSEADE from copies of death certificates and were
complemented with investigation of their clinical records. The basic causes of
death were identified by the author and classified according to the ICD-10.
Population data were estimated from the last two demographic census by
LAPE/DMPS/FCM/UNICAMP. The mortality was analysed according to causes,
age group, period and avoidability. Simple linear regression for trend was used
for the statistical analysis of the data, acceptance significance with p< 0,05. The
mortality rates increased according to age, ranging from 31.9 through
364.2/100.000 women, respectively for age groups of 10-14 and 4549 years.
The main causes of death and their mortality rates during this period were:
cardiovascular diseases (28.8), external causes (22.3), neoplasm {22.1) and
infectious diseases (9.2/100.000 women). The external causes represented the
principal cause of death up to 25-29 age group and the third after this age.
Cardiovascular diseases and neoplasia became the first causes from the 30-34

age group upwards. There was a statistically significant trend of increased
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mortality rates for infectious diseases, along of the time. The average of
women's deaths due to avoidable causes increased 20% compared with the
periods 1985-89 and 1990-94, mainly as result of a 4,7 folds increase deaths
derived from AIDS. Maternal mortality was the ninth cause of death during this
ten-year period. Since 1992 to 1994, the corrected matermnal mortality ratio
(MMR) was 42.2/100.000 livebirths, 1.67 times higher than the oficial MMR. The
main causes of maternal mortality were: abortion complications, hemorrhage,
hypertensive disorders and puerperal infection. The results of this study
showed the need of political and social measures integrated to health
interventions as an attempt to control the mortality due to possibly avoidable

causes, with emphasis in AIDS, accidents, violence and maternal mortality.
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ANEXO 2 - Listagem dos casos de morte materna declarada efou

presumivel por Hospital

Mortalidade de Campinas

Hospital:

Nome

Idade

Data ébito
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ANEXO 3 - Investigacao de mortalidade em idade reprodutiva

1. DADOS PESSOAIS
Numero do caso: 0000

SAR: O

Endereco: Bairro:

Idade: 0O Data de nascimento 00 OO 00

Naturalidade: O 1.Campinas 2.Estado de SP 3.0utros Estados 4. Outros

paises 9.ign

Estado Civil :0 1. solteira 2. casada 3. vilva 4.desquitada
5. outras 9. ignorado

Escolaridade (em anos): 00

Ocupacao: 0

DADOS DO OBITO

a0 0 BIN I

hora dia meés ano

Cidade de ocorréncia: O 1. Campinas 2. Outros 2. lgn

Local de ocorréncia [ 1. hospital 2. domicilio 3. via publica

4, transporte 5. outras

9. ignorado
Nome e tipo do hospital O
Origem da DO: O 1. IML 2.8VO 3. H. univers. 4. H. ndo
univers. 5. Sem identifica¢&o institucional 9. IGN

Tipo de ébito O 1. morte materna declarada 2. morte matema presumivel
3. morte ndo materna

Morte violenta O 1. homicidio 2. suicidio 3. acidente 9.
ignorado

Local do acidente O 1. trénsito 2. domicilio 3. outros 9. ignorado
Causa basica do obito: CiD 10

CRITERIOS DE EVITABILIDADE [

. evitavel por vacinagao ou tratamento preventivo
. evitavel por diagndstico ou tratamento precoce

. evitavel por medida de saneamento

. evitavel por aplicacio de conjunto de medidas

. dificilmente evitavel

. doeng¢a mal definida

. outras causas

SNk WK =
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ANEXO 4 - Estimativa populacional de mulhres de 10-49 anos,
residentes no Municipio de Campinas

83 86 87 88 a9 90 91 92 93 94
10-14 26574 37342 38110 38878 39646 40414 41182 41965 42763 43575
15.19 36818 36863 37107 37351 37596 37840 38084 38330 38577 38826
20-24 38618 38881 39143 30405 39668 39930 40193 40457 40723 40990
25-20 36635 37501 38366 39232 40097 40963 41828 42712 43614 44536
30-34 31708 32957 34208 35455 36705 37954 39203 40493 41826 43203
3539 26253 27515 28777 30038 31300 32562 33824 35135 36496 37910
40-44 21759 22622 23486 24349 25212 26075 26939 27830 28752 29704
4549 17611 18118 18626 19133 19641 20148 20856 21176 21710 22256

LAPE/DMPS/UNICAMP

g8
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ANEXO 5 - Classificagao Internacional de Doengas

Capitulos da 10% Revisao e Respectivos Codigos - CID 10

Capitulos Titulo Codigos
I Algumas doencas Infecciosas e parasitarias AD0-B99
} Neoplasias (fumores) C00-D48
" Doencas do sangue e dqg Qrgéos hematopoéticos e D50-D8S
alguns transtornos imunitarios
IV Doengas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas EOQC-ESO
\Y Transtornos mentais e comportamentais FOO-F9%S
Vi Doencas do sistema nervoso G00-G89
Vil Doencas do olho e anexos HOO-H59
VI Doengas do ouvido e da apdfise mastoide H60-HS5
IX Doencas do apareiho circulatério 100-199
X Doencas do aparetho respiratério JOO-J89
XI Boencas do aparelho digestivo K00-KS3
XIf Doengas da pele e do tecido subcutaneo L00-L29
Xt S;:aj:ﬁﬁsodo sistema osteomuscular e do tecido MOO-M99
XV Doencas do aparelho geniturinario NOO-NS9
XV Gravidez, parto e puerpério 000-099
XVl Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal POO-PS6
XVII (I\;ﬂrglra;o;g'ns%gn?;sa Sc:cmgenlt:als, deformidades e anomalias Q00-Q99
e e e =" RooRs
xx  Lostos sovenramertc o dgumas aures
XX Causas externas e morbidade e de mortalidade V01-Y98
XX| Fatores que influenciam o estado de salde e o 200-799

contato com os servicos de salde

99
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Lista de tabulagédo de mortalidade n° 2
Mortalidade Geral

Lista selecionada da 102 Reviséo e Respectivos Cédigos - CID 10

(Adaptada para as causas segundo critérios de evitabilidade)

1. Mortes evitaveis por medidas preventiva - (imunizagéo e tratamento

preventivo)
Doencas Codigos
Infecgdo meningococica 2-010
Doenga peio virus imunodeficiéncia humana (HIV) 2-019
Meningite 2-049
Febre reumatica aguda e doenga reumatica cardiaca cronica 2-051
QOutras doengas inflamatdrias - SNC 2072
2. Mortes evitaveis por diagnédstico e tratamento precoces
Doengas Cadigos
Neoplasia maligna de pele 2-033
Neoplasia maligna de mama 2-034
Neoplasia maligna de colo do dtero 2-035
Neoplasia maligna de outras partes e de partes ndo especificadas do Utero 2-036
I’}Ieoplasia maligna da placenta, vulva e vagina 2-044
Ulcera gastrica e duodenal 2-063
Doengas glomerulares e doengas renais tubulo intersticiais 2-065
Qutras (apendicite, hérnias, colecistopatias, peritonite) 2-072
3. Mortes evitaveis por medidas de saneamento
Doencas Codigos
Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel 2-002
QOutras doengas infecciosas intestinais 2-003
Leishmaniose 2-021%
Tripanosomiase 2-022
Esquistosomose 2-023
Restante de algumas doengas infecciosas e parasitarias 2-024
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4. Mortes evitaveis por medidas mistas

Doencas Cddigos
Tuberculose respiratoria 2-004
Outras tuberculoses 2-005
Hepatite viral 2-018
Anemias 2-045
Desnutrigéo 2-047
Doencas mentais e comportamentais devido ac uso de 2-048
substancias psicoativas

Pneumonia 2-059
Doencas do figado 2-064
Gravidez que termina em aborto 2-066
Qutras mortes obstétricas diretas 2-067
Mortes obstétricas indiretas 2-068
Acidentes de transporte 2-073
Quedas 2-074
Afogamento e submersio acidentais 2-075
Exposicao ao fumo, ao fogo e as chamas 2076
Envenenamento acidental por exposi¢cdo a substancias nocivas 2077
Lesdes auto-provocadas voluntariamente 2-078
Agressdes 2-07%
Todas as outras causas externas 2-080

5. Mortes dificilmente evitaveis

Doencas Cdédigos
Neoplasia maligna do labio, cavidade oral e faringe 2-025
Neoplasia maligna de esotfago 2-026
Neoplasia maligna do estémago 2-027
Neoplasia maligna de colon, reto e anus 2-028
Neoplasia maligna do figado e de vias biliares intra-hepaticas 2-029
Neoplasia maligna do pancreas 2-030
Neoplasia maligna da laringe 2-031
Neoplasia maligna da traquéia, dos brénquios e dos pulmbes 2032
Neoplasia maligna do ovario 2-037
Neoplasia maligna das meninges, do encéfaio e de outras partes do SNC 2-040
Linfoma ndo -Hodgkin 2-041
Mieloma muitiplo e neoplasias malignas de plasmécitos 2-042
Leucemia 2-043
Restante das neoplasias malignas 2-044
Todas as outras doencgas (epilepsia) 2-072
Doencas isqiémicas do coragéo 2-053
Doengas cerebro vasculares 2-055
Aterosclerose 2-056
Malformag&o congénita, deformidades e anomalias cromossdmicas 2070
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6. Doengas mal definidas

Doencas Cadigos
Septicemia 2-011
Neopiasia malignas nao especificadas 2-044
Outras doencas mal definidas 2-072
QOutras doengas cardiacas mal definidas 2-054
Outras doengas do aparelho circulatorio mal defenidas 2-057
Restante das doengas do aparelho respiratério (edema agudo do 2-062
pulm&o, pneumotorax, derrame pleural)

Sintomas, sinais e achados anormais de exames e de laboratério 2-071
n&o classificadas em outra parte

7. Morte por outras causas

Doencgas Cadigos
Anemias 2-045
Diabetes melitus 2-046
Doenc¢a Alzheimer 2-050
Doencas hipertensivas 2-052
Qutras doengas do coracdo 2-054
Restante doengas aparelho circulatério 2-057
Doengas cronicas das vias aéreas inferiores 2-081
Qutras doengas aparelho respiratério 2-062
Qutras (colagenoses, renais crénicas, miastenia) 2072
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ANEXO 6 - Tabelas complementares

TABELA 1
Coeficientes de mortalidade de mulheres de 10-49 anos, residentes em Campinas,

1985 a 1994 segundo caeitulo sCID1 02 e faixa etaria Sﬁgura 2e 3!

FAIXA ETARIA

CAP 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

N taxa N taxaj N taxa] N taxa| N faxa N taxa N taxa N taxa
I 5 12| 15 40{ 24 6,0l 55 136| 36 95| 31 97| 44 171| 43 216
] 16 40| 22 58| 21 53/ 38 94|69 185| 100 31,3] 136 53,0{ 203 1020
mn 1 02 - -1 2 05| 2 05| 2 05 2 0.6 1 04 1 0,5
v 1 0,2 4 11| 3 07, &8 21| 4 10 11 34| 13 50{ 21 105
V' - - - -] - -l - -1 0,3 - - - - 1 0.5
Vi 5 1.2 6 16] 5 12 &5 12| 86 13 3 0,9 3 17 5 25
IX 13 3,2 6 16,0{ 38 95| 83 13,1| 84 225( 129 403} 195 76,3} 262 1316
X 16 40| 16 42] 25 63/ 20 49|30 80| 39 122} 40 156]| 57 2886
X 3 07 2 42| 6 1.5/ 10 25|13 35 29 g1l 31 121] 37 186
Xiil 4 1,0 4 11] 8 20 8 20| 9 24 5 16 4 1,5 7 35
X 4 10 5 13| 5 12| 6 15118 48| 18 561 11 3,9 17 8.5
xXvii 3 07 - -1 3 7] 1 02| 1 0,3 1 3.1 - - - -
XVl 5 121 17 4,5) 6 15| 14 34({ 18 438 15 47| 28 1069} 21 105
XX 52 13,01 103 273} 95 239| 90 222| 80 214 78 244 62 241 50 251
Xv* - 12 13 27 22 5 3 -
L . L —

TABELA 2

Coeficientes de mortalidade por algumas causas de mulheres de 10-49 anos,
residentes em Campinas, 1985 a 1994 (figura 4)

FAIXA ETARIA

Doengas 10-14 15-19 20-24 25.29 30-34 35-40 40-44 4549

N taxa| N taxal] N taxa| N taxal N faxa|[ N taxai N {axa | N taxa
Cancerde - 00 1 03] - 00 1 02|15 40|30 94|43 167| 5 281
mama
Cancer de - 00| - 00| - 00 4 101110 27|16 50|15 58| 28 13
colo uterino
AIDS 2 05| 5 13119 48| 34 8417 45(13 4112 60| 12 47

Acidentes 17 42145 11, |35 88 3 94|34 91|27 84|24 831 18 9,0
transito 9
Qutros 4 35134 90|26 63 20 49|19 5651121 66|19 74| 11 55
acidentes

Homicidios o 121 9 24|23 58| 18 44|10 27[13 41| 5 19 4 20
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TABELA 3
Distribuigio do nimero de 6bitos e coeficientes de mortalidade bienal pelo

Capitulo | (Doengas infecciosas e parasitarias) por faixa etaria (ﬁgura 5)

Anos
F. etaria 85-86 87-88 89-90 91-82 93-94

N Taxa| N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa
10-19 3 2,0 4 2.6 3 1.9 5 3.1 5 3,0
20-29 5 3,3 9 5,8 14 8,7 23 13,9 28 16,5
30-39 4 3,4 12 9,3 10 7.2 22 14,8 19 11,9
40-49 11 13,7 21 245 12 13,2 19 19,7 24 23,4

23 46 39 69 76

* 46 8,8 7.1 12,1 12,8
* Total de obitos / Coeficiente de mortalidade bruto
TABELA 4

Distribuigdo do namero de 6bitos e coeficientes de mortalidade bienal por
AIDS, por faixa etaria (figura 5a)

Anos
Idade 85-86 87-88 89-80 91-92 93-04

N taxa N taxa N taxa N taxa N taxa
10219 - 0,0 1 0,7 3 1,9 3 1,9 - 0,0
20229 - 0,0 - 0,0 1M 68 | 18 1091 24 141
30239 - 0,0 - 0,0 3 22| 18 871 14 8,8
40 a 49 - 0,0 2 23 1 1.1 7 721 14 13,7

- 3 18 41 52

* 06 33 Q 8.7

* Total de 6bitos / Coeficiente de mortalidade bruto
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TABELA 5
Distribui¢cdo do niimero de 6bitos e coeficientes de mortalidade bienal pelo
Capitulo Ii (Neoplasias) por faixa etaria (figura 6)

Anos
F. etaria 85-86 87-88 89-00 91-82 93-04

N Taxa| N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa
10-18 7 47 ) 33 8 5,1 4 2.5 14 8,5
20-29 S 59 14 9,0 14 8,7 13 7.9 9 53
30-3%9 21 17,7 37 288 39 28,1 28 18,8 44 27,6
40-49 47 58,7 71 8289 71 779 70 72,5 80 78,1

84 127 132 115 147

* 18,9 243 242 20,2 247

* Total de obitos / Coeficiente de mortalidade bruto

Distribuigdo do namero de &bitos e coeficientes de mortalidade bienal por
cancer de mama, por faixa etaria (fig_;ura 6a)

TABELA 6

Anos
ldade 85-86 87-88 89-90 91-92 93-94

N taxa N taxa N taxa N taxa N taxa
10a 19 - 0,0 - 0,0 1 0.6 - 0,0 - 0,0
20a29 - 0,0 - 0,0 1 06 - 0,0 - 0,0
30a39 8 6,7 8 6,21 12 87 1 07| 16 10,0
40 a 49 10 1251 21 245 25 274% 22 228 21 205

18 29 39 23 37

* 386 55 7.1 4,0 6,2

* Total de Obitos / Coeficiente de mortatidade bruto
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TABELA 7
Distribuigado do nimero de 6bitos e coeficientes de mortalidade bienal por
Cancer de colo uterino, por faixa etaria (figura 6b)

Anos
ldade 85-86 87-88 89-90 91-92 93-84
N iaxa N taxa N taxa N taxa N taxa
10a19 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0
20229 - 0.0 2 1,3 1 0,6 1 0,6 - 0,0
30a39 1 0,8 10 7.8 5 3,6 5 3.4 5 3,1
40 a 49 7 8,7 11 12,8 5 55 8 8,3 10 98
8 23 11 14 15
* 16 44 2,0 2,4 2,5
* Total de obitos / Coeficiente de mortalidade bruto
TABELA 8

Distribuicdo do ndmero de 6bitos e coeficientes de mortalidade bienal pelo

Capitulo IX por faixa etaria{figura 7)

Anos
F. etéria 85-86 87-88 89-90 91-92 93-94

N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa
10-19 6 4.1 4 26 2 1,3 5 3,1 2 1,2
20-29 20 13,2 20 12,8 20 12,4 17 10,3 14 82
30-39 48 40,5 42 32,7 46 33,2 34 229 43 27,0
40-49 107 133,3 81 94 6 89 977 85 880 96 93,7

181 147 157 141 165

* 36,4 28,2 28.8 24,7 26,0

* Total de dbitos / Coeficiente de mortalidade bruto
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TABELA 9
Distribuigdo do nimero de 6bitos e coeficientes de mortalidade bienal pelo
Capitulo X (Doenia do Ai]oarelho Respiratério) por faixa etaria (ﬂgura 8)

Anos
F. etaria 85-86 87-88 89-90 91-92 93-94

N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa
10-19 4 2,7 8 5,3 3 1,8 8 50 9 55
20-29 9 591 15 96 8 50 6 3.6 7 4,1
30-39 10 84| 16 124 10 7.2 16 10,8 17 10,7
40-49 10 12,41 22 257 25 27.4 20 20,7 20 19,5

33 61 46 50 53

* 6,6 11,7 8,4 8,8 89

* Total de Obitos / Coeficiente de mortalidade bruto

TABELA 10
Distribuigéo do nimero de 6bitos e coeficientes de mortalidade bienal pelo

Capitulo Xi (Doensas gastro intestinal) por faixa etaria !ﬁgura 9)

Anos
F. etaria 85-86 87-88 89-90 91-92 93-94

N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa
10-19 - 0,0 1 0,6 2 1,3 1 0,6 1 06
20-29 8 53 - 0,0 2 1,2 1 0.6 5 2,9
30-39 8 6,7 5 3.9 10 7.2 13 8,7 6 3,8
40-49 9 112 16 187 11 12,1 13 134 19 185

25 22 25 28 31

* 50 472 46 49 52

* Total de &bitos / Coeficiente de mortalidade bruto
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TABELA 11
Distribuicéo do niamero de 6bitos e coeficientes de mortalidade bienal peio
Capitulo XVIII {(Mal definidas) por faixa etaria (figura 10).

Anos
F. etaria 85-86 87-88 89-80 91-92 93-94

N Taxa| N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa
10-19 1 0,7 2 1.3 1 0,6 12 7,5 6 3,7
20-29 2 1,3 1 0,6 3 1,9 11 6,6 3 1,8
30-39 5 42 5 3,9 7 50 7 47 9 5,6
40-49 10 12,5 5 5,8 S 10,0 8 83 17 16,6

18 13 20 38 35

* 3,6 2,5 3,7 6,7 59

* Total de dbitos / Coeficiente de mortalidade bruto
TABELA 12

Distribuicao do niamero de 6bitos e coeficientes de mortalidade bienal pelo

Capitulo XX $Causas externas) por fﬂa etéria (figura 11).

Anos
F. etaria 85-86 87-88 89-90 91-92 93-84

N Taxa| N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa
10-19 16 108 | 28 185! 38 244 28 17,5 45 275
20-29 30 198 46 294 35 21,8 31 18,8 43 253
30-39 23 194§ 33 257 30 216 31 20,8 41 257
40-49 14 17541 26 304 | 25 27,4 23 23,8 24 23,4

83 133 128 113 153

* 17,1 255 23,4 19,8 257

* Total de obitos / Coeficiente de mortalidade bruic
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TABELA 13
Distribuicdao do niimero de 6bitos e coeficientes de mortalidade bienal por

Acidente de transito, por faixa etaria (figura 11a)

Anos
ldade 85-86 87-88 89-90 91-92 93-84

N taxa N {axa N faxa N taxa N taxa
10a19 S 6,1 14 92 14 90 12 75 13 7,9
20a29 16 10,5 18 115 13 8.1 11 6,6 15 8,8
30a39 9 761 21 16,3 8 78 11 7.4 12 7,5
40 a 49 8 1001 10 11,7 8 88 &8 8,3 8 78

42 63 43 42 48

* 8,4 12,1 7.9 7.4 8,1

* Total de dbitos / Coeficiente de mortalidade bruto
TABELA 14

Distribuicdo do numero de Obitos e coeficientes de mortalidade bienal por
Acidentes nao especifico, por faixa etaria (figura 11b)

Anos
Idade 85-86 87-88 89-90 91-92 93-94
N taxa N taxa N taxa N taxa N faxa

10a19 4 27 6 40 13 84! 10 63 165 9,2
20229 5 33 11 7.0 12 75 8 438 9 53
30a39 5 4.2 6 47 10 7,2 8 54 11 6,9
40 3 49 2 25 8 93 10 110 3 3,1 7 6,8

16 31 45 29 42

* 3,2 59 8,2 5,1 7,0

* Total de dbitos / Coeficiente de mortalidade bruto

109 10. ANEXOS



Distribuicdo do namero de Gb

TABELA 15

itos e coeficientes de mortalidade bienal por

Homicidios, por faixa etaria (ﬁgyra 11c)
ANOS
Idade 85-86 87-88 85-90 91-82 03-94
N taxa N taxa N taxa N taxa N taxa
10a19 - 0 4 26 2 23 3 19 5 31
20 a 29 7 46 6 38 4 25 9 54 15 8,8
30a39 6 51 2 15 1 0,7 5 34 g 56
40a 49 1 1,2 2 23 1 1,1 2 24 3 29
14 14 8 19 32
* 2,8 27 1,5 3,3 5,4
* Total de obitos / Coeficiente de mortalidade bruto
TABELA 16

Distribuicdo do numero d

e 6bitos e coeficientes de mortalidade bienal por

Outros capitulo por faixa etaria (figura 12)
Anos
F. etaria 85-86 87-88 89-80 91-92 93-94
N Taxa| N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa
10-19 10 6,8 5 33 4 2.6 11 8,9 7 4,3
20-28 8 53| 12 7.7 12 7.5 17 10,3 8 47
30-39 10 84| 16 124 23 166 16 10,8 15 9.4
A40-48 17 21,2| 20 234 16 176 16 168 14 13,7
45 53 55 60 44
* 9,0 10,1 10,1 10,5 7.4

* Total de Obitos / Coeficiente de mortalidade bruto
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TABELA 17
Analise de mortalidade evitavel de mulheres de 1049 anos, residentes em
Campinas por medidas preventivas, pelos periodos de 1985-89 e 1990-84

Pericdos
Causas 1985-89 1990-94 Razao™
N CME™ N CME*
AIDS 8 0,6 106 7.3 12,2
Meningite e outras 6 0,5 12 0.8 1,6
Doengas Reuméticas 11 08 11 0,8 1,0
Total 25 1,9 129 8,9 47

* CME (coeficiente de mortalidade especifico) por 100.000 mulheres de 10-49 anos
** Razdéo CME 1890-94/CME 1985/89

TABELA 18
Analise de mortalidade evitavel de mulheres de 10-49 anos, residentes em
Campinas por medidas de diagnéstico e tratamento precoces, pelos
periodos de 1985-89 e 1990-94

Periodos
Causas 1985-89 1990-94 Razao™
N CME* N CME*

Ca de pele 4 0,3 10 0,7 2,3
Ca de vulva, vagina 3 0,2 - - -
Ca de colo uterino 38 29 33 2,3 0,8
Ca dtero e ndo especificado 6 0,5 7 0,5 1,0
Ca de placenta 1 0,07 1 0,06 0,8
Ulcera, apendicite, hérnia, 23 1,8 25 1,7 0,9
colecistopatia e outras

Doencas renais agudas 3 0,2 9 0,6 3,0
Total 78 8,0 85 59 1,0

* CME (coeficiente de mortalidade especifico) por 100.000 mulheres de 10-49 anos
** Razao CME 1990-94/CME 1985/89
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TABELA 19
Andlise de mortalidade evitavel de mulheres de 10-49 anos, residentes em
Campinas por medidas de saneamento, pelos periodos de 1985-89 e 1990-94

Periodos
Causas 1985-89 1990-94 Razao™
N CME* N CME*
Diarréia, gastroenterites 2 0,1 3 0,2 2,0
Tripanosomiase 16 1,2 20 1,4 1,2
Toxoplasmose/protozoarios 1 0,07 2 0,1 1,4
Helmintiases 1 0,07 3 0,2 2,8
QOutras 1 0,07 3 0,2 2.8
Total 21 1,6 31 2,1 1,3

* CME (coeficiente de mortalidade especifico) por 100.000 mulheres de 10-49 anos
** Razdo CME 1990-94/CME 1985/89

TABELA 20
Andlise de mortalidade evitdvel de mulheres de 1049 anos, residentes em
Campinas por medidas mistas, Eelos_geriodos de 1985-89 ¢ 1330-94

Periodos
Causas 1985-89 1990-94 Raz&o™
N CME* N CME*

Pneumonia 81 6,3 82 57 0,9
Doengas do figado 37 29 46 3,2 1,1
Tuberculose 12 0,9 8 0,5 0,5
Hepatite viral 5 0,4 10 0,7 1.7
Anemia/desnutricdo 7 0,5 2 0.1 0,2
# MM por aborto 5 52 7 8.0 1,5
# MM direta 28 29,2 25 284 1,0
# MM indireta 11 11,5 6 6,8 06
Acidentes de transito 123 9,5 115 8,0 0,8
Homicidios 32 2,5 55 3,8 1,5
Qutros acidentes/néo especificados 118 9.1 167 116 1,3
Total 458 35,6 523 36,3 1,0 .

* CME (coeficiente de mortalidade especifico) por 100.000 muiheres de 10-49 anos

** Razdo CME 1990-94/CME 1985/89
# NV 1985-89 = 95.894 / 1980-94 = 87.930
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TABELA 21
Analise de mortalidade dificilmente evitavel de mulheres de 10498 anos,
residentes em Campinas, pelos periodos de 1985-89 e 1990-94

Periodos
Causas 1985-89 1990-94 Razao™
N CME* N CME*

Ca de labio, cavidade oral e faringe 3 0,2 o 086 3.0
Ca de esdfago 2 0,1 - - -

Ca de estdmago 16 1,2 14 1,0 0,8
Ca de colon, reto, anus 23 1,8 29 2,0 1,1
Ca de figado 10 0,8 9 0,6 0,8
Ca de pancreas 3 0,2 4 0,3 1.5
Cade laringe 1 0,07 - - -

Ca de traquéia, brénquio, pulmao 10 08 12 0,8 1,0
Ca de mama 63 49 8,3 5,7 1.2
Ca de ovario 13 10 20 1.4 1,4
Ca SNC 10 0,8 15 1,0 1,2
Linfoma n&o Hodgkin 5 0,4 3 0,2 0,5
Mieloma multiplo - - 3 0,2 -

Leucemia 18 1,4 27 1,9 1,3
Qutras neoplasias 35 2,7 38 26 0,9
Esclerose multiplafepilepsia 8 0,7 5 0,3 0,4
Doenga isquémica do coragdo 55 43 104 7.2 1,7
Doengas cerebrovasculares 141 10,9 150 10,4 0,
Aterosclerose 9 0,7 2 0,1 0,1
Malformacgges congénitas 3 0,2 6 0,4 2,0
Qutras 2 0,1 2 0,1 1,0
Total 431 33,4 527 368 1.1

* CME (coeficiente de mortalidade especifico) por 100.000 mulheres de 10-49 anos

** Razao CME 1990-94/CME 1985/88
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TABELA 22
Anélise de mortalidade de mulheres de 10-49 anos, residentes em Campinas

por causas mal definidas, Eelos Eeﬁodos de 1985-89 e 1990-94

Periodos
Causas 1985-89 1890-94 Razao**
N CME* N CME*
Septicemia 33 25 18 1.2 0,5
Neoplasia maligna nao especificada 10 0.8 20 1,4 1,8
Qutras doengas cardiacas nao 69 48 17 1.2 0,2
especificadas
QOutras doengas aparelho circulatério 4 03 1 0,06 0,2
ndo especificadas
Edema agudo pulmao/pneumotorax 12 0,8 26 1,8 22
Sinais e sintomas mal definidos 43 3,3 81 56 1,7
Qutras - - 2 0.1 -
Total 171 13,3 165 114 08

* CME (coeficiente de moralidade especifico) por 100.000 mulheres de 10-49 anos
** Razao CME 1990-94/CME 1985/89

TABELA 23
Anélise de mortalidade de mulheres de 10-49 anos, residentes em
Campinas por outras causas, pelos periodos de 1985-89 ¢ 1990-94

Periodos
Causas 1985-89 1990-94 Razao™
N CME* N CME*

Hematoiégicas 6 0,5 5 0,3 0,6
Diabetes 33 2,5 26 1,8 0,7
Hipertensivas 51 3.4 32 2,2 0,3
Qutras doencas - coracéo 45 3,5 33 2,3 0,6
Outras doencas do aparelho 13 1,0 32 22 2,2
circulatério

Doencgas pulmonares crénicas 21 1.6 21 1.4 0,9
Colagenoses 23 1,8 26 1,8 1,0
Doengas renais cronicas 37 2.4 31 2,1 0,7
QOutras (atrofias sistémicas/SNC) - - 6 04 -

Total 229 17,8 212 14,7 0,8

* CME (coeficiente de mortalidade especifico) por 100.000 mulheres de 10-49 anos
** Razéo CME 1990-84/CME 1985/89
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