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RESUMO

A expectativa de vida ao nascimento tem aumentado nos ultimos 40 anos,
sendo este um fendmeno universal. Os paises em desenvoivimento vém
apresentando um progressivo declinio das suas taxas de mortaiidade e de
fecundidade, e estes fatores constituem a base demografica para o envelhecimento
da populacdo. O objetivo deste estudo foi o de conhecer as causas de morte em
pacientes de 40 anos ou mais em um Hospital terciario de referéncia. Para isso,
realizou-se a revisdo das declaragbes dos dbitos ocorridos no periodo de 1891 a
1883, considerando apenas as causas basicas de Obito distribuidas por sexo e faixa
ptaria de acordo com a Classificacdo Internacional de Doengas, nona edigio.
Observou-se que as mutheres objtuaram com média etaria estatisticamente superior
a dos homens, com diferenga aproximada de quatro ancs. As principais causas
hasicas de bito no sexo feminine foram as neoplasias; seguidas por doengas do
aparetho cardiocircutatorio; aparelho respiratério; doencas enddcrinas, nutricionais
e do sistema imunitario; e doencas do apareiho digestivo. No sexo mascuiino, as
principais causas basicas de obito foram as doengas do aparelho cardiocirculatério,
seguidas pelas neopiasias, doencas do apareiho digestivo e respiratario, e causas

extarnmas. As causas mal-definidas de 6bito  estiveram presente em



aproximadamente 6% dos casos em ambos 03 sexos. As neoplasias mais comuns
no sexo feminino foram as neoplasias ginecologicas e mamaria e, no sexo
masculino, foram as neoplasias de origem no aparetho digestive e respiratério.
Dentre as deengas do aparelho cardiocirculatdrio, as doencas cerebrovascular e
isquémica do coracdo foram as que tiveram maior proporgéo de obitos em ambos os
sexns. Afraves da analise do presente estudo, considera-se necessaria a

priorizacdo ao atendimento do idoso.
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SUMMARY

Life expectancy at birth has increased during the last forty years, and this is a world-
wide phenomenon. The Developing Countries are showing a progressive decline in
mortality rates and in total fertility rates and these factors are the demographic base
for the aging of the population. The purpose of this study was to know the causes of
death ameng patients over forty years in a major referral hospital. A review of death
certificates was performed for all deaths occuring between 19971 and 1993, In this
study it was considered only the basic cause of death by sex and age group,
according fo the ninth revision of the International Disease Classification. it was
observed that women died with mean age higher than men of approximately four
years. The most frequent causes of desath among women were malignant
neoplasms, followed by cardiovascular disease, respiratory disease, endocrine,
nutritional and immunity system and digestive diseases. The most frequent causes
of death among men were cardiovascular disease, followed by malignant
neoplasms, digestive and respiratory diseases and externai causes. The ill-defined
causes of death were present in approximately 6% of cases in both sexes. The most
common malignant neoplasm in women were gynecological and breast cancer and
in men were the digestive and the respiratory cancer. Among the cardiovascular
disease the most frequent causes of death were stroke followed by ischaemic heart
disease in both sexes. From a Public Health point of view, it was considered

necessary priorities addressed to elderly care.
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1. INTRODUGAO

Um dos grandes objetivos da Medicina Modemna ¢ o de garantir o
prolongamento e a qualidade de vida dos individuos. Nos dias atuais vivencia-se
um fenémeno relativamente novo - "a expectativa de envethecer”. Este fenémeno

estd a ponto de tornar a sociedade "retanguiar” (FRIES & CRAPO, 1981).

De um modo global tem havido, ao fongo da evolugéo, um aumento da
expectativa de vida ao nascimento, sendo este fendmeno mais acelerado neste
século. Isto se deve, principalmente, ao controle das doencas infectoparasitarias,
por aplicacao de varias medidas sanitérias baseadas em nogdes elementares de
higiene, associado ao progresse da Medicina Modema {CURTO DE CASAS,
1983). Um exempio desta evolugdo € 0 que se pode observar historicamente. no
século X a.C., a expectativa de vida atingia somente 18 anos. Ja no século | a.C,
na Era do Império Romano, alcancou 25 anos. Em paises desenvolvidos, COMO 0§
Fstados Unidos, no inicio deste século, a expectativa de vida atingia 49 anos,

mas em 1987 ia alcancava 75 anos (FRIES & CRAPO, 1881),

No Brasil, a expectativa de vida, que era de somente 45 anos em 1940,

stualmente é de 68 anas, mostrando um incremento de 50% em apenas 45 anos



{BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1988). O fato é que a expectativa de vida ao
nascimento tem aumentado, principaimente durante os dltimos 40 anos

(KESTLOOT, YUAN, JOOSSENS, 1988).

Em paises do Terceiro Mundo, esse aumento substancial na
expectativa de vida ao nascimentc péde ser observado mais claramenie a partir
de 1960. Estima-se que a expectativa média de vida ao nascimento no Terceiro
Mundo alcangara um acréscimo de 23 anos ate o ano 2020, atingindo 68,8. No
mesmo perfodo, o aumento na expectativa de vida nos paises desenvolvidos
devera ser comparativamente menor, passando de 69,8 anos em 1960 para 77,2
em 2020 (SIEGEL & HOOVER, 1882). Esta estabilizacdo & o que se pode
esperar, tendo em vista o Hmite bioldgico de vida da espeécie humana,

ultrapassado somente por uma pequena parcela da populacao (SACHER, 1981).

Proporcionalmente, em 1950 somente 40% das pessoas atingiam 60
anos ou mais nos paises em desenvolvimento, no ano 2025 mais de 70%
sobraviverdo a esta idade (DICZFALUSY, 1986). Segqundo DICZFALUSY (1986},
o fendmeno assume grande importancia, pois 0s paises em desenvolvimente hoje
j& sédo responsaveis por cerca da metade da populagéo global, e, no ano 2000,
87% da poputacio mundial estara vivendo nestes paises. {sto se deve ao fato dos
paises do chamado Terceiro Mundo estarem apresentando, nas Ultimas décadas,
um progressive declinio nas suas taxas de mortalidade e, mais recentemente,
também nas suas taxas de fecundidade (THE ALAN GUTTMACHER INSTITUTE,
1994). Estes dois fatores associados constituem a base demografica para um
envelhecimento real destas populacgdes, a semethanga do processo que continua
ocorrendo, ainda que em escala menos acentuada, nos paises desenvolvidos

(RAMOS, VERAS, KALACHE, 1987),



As principais caracteristicas desse processo de envelhecimento
experimentado pelos paises do Terceirc Mundo sdo, de um lado, o falo do
envelhecimento populacional estar se dando sem que tenha havido uma real
melhoria das condicBes de vida de uma grande parcela destas populaces e, de
um outro lado, a rapidez com que esse envelhecimenio estd ocorrendo. Na
verdade, nos paises menos desenvolvides, o contingente de pessoas prestes a
envelhecer, dadas as redugdes nas taxas de mortalidade, & proporcionaiments
expressive quando comparade com o contingente disponivel no inicic do seculo
nos paises desenvolvidos. Com a baixa real da fecundidade, a tendéncia é de
haver transformagfes drasticas na estrutura etaria em tempo relativamente curto,
sem que as conquistas sociais tenham se processado devidamente (RAMOS,

VERAS, KALACHE, 1987).

Até 19680 todos os grupos etérios brasileiros cresciam de modo
semelhante a populacdo global, mantendo uma estrutura estavel. A partir dai a
proporcdo de idosos foi @ que mais cresceu relativamente, As projecdes sao de
que, até o ano 2000, 0 segmento com menos de 15 anos crescera 14%, e 0 grupo
de 80 ancs ou mais, 107% (RAMOS, VERAS, KALACHE, 1987). Portanto, o novo
século sera iniciado com a populagdo idosa crescendo proporcicnaimente quase
vito vezes mais que a jovermn (ANUARIO ESTATISTICO DO BRASIL, 1981;
PERIODICAL ON AGEING, 1985).

A guestdo emergencial e de consideravel impacto socioeconémico sera
o aumento de idosos na populacdo brasileira nas proximas décadas. O Brasil, ac
final desta década, terd uma proporcao de idosos na populagdc (6%) bastante
inferior & média dos paises europeus (17%), que hoje vivenciam em larga escala

os problemas decorrentes de se ter uma significativa parcela da populaggo com
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A0 anos ou mais. Por oufro lado, no ano 2025, a propor¢ao de pessoas com 60
anos ou mais terd chegado a 14%. 0 que colocard para o Brasil os mesmaos
problemas enfrentados na Europa sem grandes sucesses, A express&o definitiva
deste envelhecimento pode ser observada na piramide popuiacional, que se
transforma, passando de um modelo de populacdo em crescimento (forma
piramidal) para um modelo de populagdo estabilizada (forma "em barril” ou
‘retangular’). Neste sentido, ha também uma mudanga nos padrbes de
mortalidade. notando-se um nitido deslocamento de um estagio de aila
mortalidade infantil para um de aita mortalidade de idosos (KALACHE, VERAS,
RAMOS, 1987}

Numa populagdc em que mais pessoas passam a atingir idades cada
vez mais avancadas, a tendéncia é de ocorrerem mudangas também no padrac
de morbidade, o que tem sido designade de transicdo epidemiclogica,
transferindo o perfil saGde-doenca do padréo prépric do jovem para o padréo do
idoso (SICHIER! e cols., 1982). O idosc tem tendéncia a apresentar,
proporcionalmente, mais episodios de doengas que a populacédo em geral e, em
sua maioria. crénicos. Estes fatos oneram o sistema de saude, ja que o custo
médio do cuidado para o idoso & bem maior do gue o de qualquer outro grupo

stario (VERAS, RAMOS, KALACHE, 1987).

Nos Estados Unidos, a populacao idosa € a que mais contribui para a
taxa de doencas. Na década de 80, quando a populagéo maior de 65 anos
constituia 12% da populagdo, era responsavel por 25% de todas as medicacdes,
33% dc tempo do meédico e 69% da demanda do servigo de saude
(LOWENSTEIN & SCHRIER, 1982, ROWE e cois,, 1887}, Apesar da imensa

maioria dos idosos em paises desenvolvidos ser razoavelmente saudavel e estar
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morando independentemente em suas comunidades, 80% experimentam pelo
menos uma forma de doenga cronica {(WILLIANS, 1985). No Brasil, 0s custos com
as intermacfes por cancer, doenga cardiocirculatoria e diabetes, na rede
hospitalar contratada do INAMPS, atingiram, em 1985, 135 milhdes de ddlares,
significando mais de 1/2 dos custos de iodas as internacfes (BRASIL.

MINISTERIO DA SAUDE, 1986).

A analise da mortalidade no tempo mostra, via de regra, um declinio
constante, porém nado uniforme, entre 0% sexos, sendo caracteristico 0 maior
declinio da mortalidade feminina em relagdo a masculina em 1odos ©s
agrupamentos  humanos, independentemente da  idade, estagio de
desenvolvimento, zona de habitagdo, raga ou outra caracteristica (LAURENTI,
1989). A expectativa de vida da muther € maicor que a do homem sobretudo em
paises desenvolvidos, onde se observou uma diferenga de 7.5 anos em 1980.
Nos paises subdesenvolvidos, esta diferenca € menor, sendc de 2.2 anos

(PERIODICAL ON AGEING, 1985).

Na América Latina e no Caribe, a diferenca entre a expectativa de vida
ao nascimento, de acordo com o sexo, normalmente ocupa uma posigac
intermedidria entre as observadas nos paises deserwvolvidos e nos demais paises
do Terceirc Mundo. Entre 1975 e 1980, a diferenca era de 5.4 anos (80,5 para
homens e 659 pars mulheres), as projegbes indicam que ela se mantera
praticamente inalterada nos préximos anos, em torno de 5,9 anos entre 1895 e
2000, quando as expectativas de vida deverdo alcancar 845 e 70,4 anos

respectivamente para o sexo masculing e feminino (ANZOLA-PEREZ, 1983).

Atualmente, no Fstado de S#c Paulo, um Estado considerado



desenvolvido e comparavel aos demais do mundo nesta condigéo, a expectativa
de vida da mulher & superior 2 do homem em aproximadamente sete anos. Esta
diferenca foi consistente em todas as regides do Pais (RADIS/DADOS, 1986).
Outros autores assinalaram que, com o passar do tempo, acentua-se o diferencial
de mortalidade entre 0s sexos {(WALDRON, 1986; HOHN & POLLARD, 1991). Em
Campinas, a taxa de mortalidade & aproximadamente duas vezes maior nos
homens que nas mulheres, s diminuindo a diferenga entre 0s sexos NG grupo
etaric acima de 75 anos (SMS DO MUNICIPIO DE CAMPINAS/LAPE/DMPS/FCM/
LNICAMP, 1982).

O predominic feminino sobre a longevidade fraz para a area de saude
da mulher um assunto emergente, pois estima-se que no ano 2000 cerca de 12%
da populagdo mundial consistira de mutheres de 45 anos ou mais e quase meio
milhdo delas estardo vivendo em paises em desenvolvimento. Istoc assume uma
dimensac consideravel em paises onde falta infra-estrutura medica direcicnada

ao envethecimento (DICZFALUSY, 1986).

Segundo VERAS, RAMOS, KALACHE (1987), as principais explicagbes
para a maior sobrevida feminina envolvem: diferenca na exposicao as causas de
risco do trabalho, diferenca no consumo de alcool e tabaco, fatores de risco para
neoplasias e doengas cardiocirculatorias, diferengas de atitude em refacdo as
doencas, j& que as mulheres s&0 mais atentas ao aparecimenic dos sintomas,
possuem maior conhecimento sobre as doengas e usam mais freglentemente 0s

servigos de saude.

A andlise da mortalidade por grandes grupos de causas, por sexo e

faixa etdria no Brasil mostrou que em individuos apés os 40 anos, tanto em



homens como em mulheres, as doengas cardiovasculares foram a principal causa
de morte, seguida pelas neoplasias,; e com ¢ aumento da idade ocorre incremento
semelhante nos porcentuais das doencas cardiovascuiares em ambos 0s $exos,
sendo estas responsaveis por mais da metade de todos os Obitos, Em relacae as
neoplasias, observa-se maior percentual na faixa etaria dos 45 aos 64 anos,
porém diminuindc com o avancar da idade mais evidente no sexc feminino

(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1992).

A andlise das principais causas de mortalidade masculing identifica
como mais frequentes. a doenga cardiovascuiar, ¢ cancer de pulméo, os
acidentes ou outras violéncias. Estas causas tém sido atribuidas a grande
variedade de diferencas sexuais no comportamento, além das diferengas
fisiologicas e anatémicas. A maior taxa de tabagistas no sexo masculino tem sido
apontada como a maior causa do aumento da mortalidade masculina, associando-
se a maior mortalidade por céncer de pulmfo e por doenga cardiovascular

(WALDRON, 1986).

Ha evidéncias que indicam gue parte das diferencas da mortalidade por
doenca cardiovascutar entre os sexos & devida a fatores biologicos, incluindo ©
efeito protetor dos hormdnios femininos e o efeito nocivo da tendéncia do homem
em acumular gordura na regidc abdominal. O maior consumo de gordura animal
aumenia o risco da doenca cardiovascular, mais em homens quando comparado
as mulheres devido a protecdo do efeito aterogénico pela presenca dos

normonios femininos (KESTLOOT, YUAN, JOOSSENS, 1988).

A maior mortalidade masculina por causas externas inclui: a exposicéo

do homem a trabalhos de maiores riscos; a freqéncia maior de alcoolismo enire



os homens: maior uso de armas; e habito de dirigir mais arriscado (WALDRON,

1986).

Em resumo, as causas basicas de morte no Brasil tém evoluido desde
1930, passando de um padrdo de mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias, para um padrdo de mortalidade por doengas cronicas e
degenerativas (SICHIERI e cols., 1992}, A consegiéncia previsivel deste aumento
no nimero de episddios de doengas cronicas, requerendo cuidados constantes,
segundo IMHOF (1985), e a transferéncia do processo de morte do ambiente
doméstico para o hospitalar. Em outras palavras, significa maiores gastos para o

sistema de saude.

RAMOS, VERAS, KALACHE (1987) estimaram gue no ano 2025 havera
uma populacdo de cerca de 34 mithes de pessoas com idade acima de 60 anos,
uma populacao maior do gue a de qualquer Estado brasileiro na atualidade. Estas
pessoas serac as nascidas a partir de meados deste século e que hoje
encontram-se no apogeu de suas vidas produtivas, muitas em posicdo de deciséo
sobre os rumos politicos e econdmicos da Nagéo. Cabe a esta geracéo trabalhar
para que se inicie um planejamento em curto, médio e longo prazo, visando ao
estabelecimente de uma politica de bem-estar social e cuidados & saude da

populagao de idosos no Brasil.

Dessa maneira, justifica-se esta pesquisa, pois © fato de se realizar um
aprofundamento dos estudos nesta questdo ¢ neste centro de ensino pode
representar um passo para conscientizar os profissionais, discutir agdes e
intervencdes de saude na redugéo da mortalidade e melhorar a gualidade de vida

neste grupo etario. Espera-se que haia contribuicdo para discutir as necessidades



de acbes e principaimente os fatores de risco para o desenvolvimenio das
doencas mais comuns neste grupo etario, € em especial com o enfoque do
ginecologista a mortalidade em mulheres acima de 40 anos, num contexto de

"assisténcia integral a satde da mulher”

Sabe-se que este assunto €& do dominjo principaimente de
epidemiologistas, mas acredita-se na possibilidade deste estudo (na area de
Ginecologia) também formnecer uma contribuic@o, pois este Departamento tem
tratado e avaliado as agdes preventivas em véarias éreas, nac s¢ de saude
materno-infantgl, mas também na Oncologia & sobretudo buscando agbes na
esfera de satde reprodutiva dos casais, em especial das mulheres. Assim, o que
iniciaimente aparece como fora da esfera do ginecologista &, na verdade, fruto de
um pensamento global do Departamento de Tocoginecoiogia desia Instituicao. Em
vista disto, o autor deste trabalho buscou identificar parte dos problemas que mais
afetavam as pessoas de 40 anos ou mais, analisando o perfil de mortalidade
prevalente neste grupc da populag@o, com énfase nas diferengas das causas

hasicas de obito entre homans & mutheares.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Conhecer as causas basicas de obito em pacientes de 40 anos ou mais

atestadas no complexo hospitalar da UNICAMP, no periodo de 1991 a 1893,

2.2. Objetivos Especificos
2.2.1. Determinar a média etaria ao 6bito em ambos 08 $exes.

2.2.2. Calcular o coeficiente de mortalidade proporcional para as principais

causas basicas de obito.

22.3. Determinar as causas basicas de 6ébito mais freqientes no sexo

feminino.

3.2 4. Determinar as causas basicas de obito mais freqlentes no sexo

masculino.
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2.2.5.

2.2.6.

2.2.7.

2.2.8.

Estabelecer as diferencas enire as principais causas basicas de obito

segundo o sexo.

Estabelecer as diferencas entre as principais causas basicas de

obito  segundo a faixa etaria no sexo feminino.

Estabelecer as diferencas entre as principais causas basicas de obito

segundo a faixa etaria no sexo masculino.

Identificar as patologias mais habituais dentro dos dois principais

grupos de causas basicas de obito segundo o sexo.
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3. METODOLOGIA

Realizou-se a revisdo das declaracdes de Obito de homens e mulheres,
ocorridas no complexo hospitalar da Universidade Estadual de Campinas, no
periodo de 1991 a 1993. Dentre estes, selecionaram-se para o estudo agueles em
que a idade registrada na ocasido do ébito era de 40 anos completos ou mais e
que estavam registrados no banco de dados do servigo de Obitos do complexo

hospitalar da UNICAMP, & época em que foi efetuada a pesquisa.

3.1. Desenho do estudo

O presente estudo tem um caréter retrospectivo e descritivo.

3.2 Variaveis

Foram estudadas as seguintes variaveis:
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3.2.1. Variaveis independentes

- ldade ac obito: idade em anos compietos na data do Obilo. As
categorias possiveis foram de 40 anos ou mais. Para efeito de
analise, foram considerados intervalos de classe de 40 2 48, de 50 a

B84, e igual ou superior a 65 anos.

- Sexo; foram admitidas duas categorias:
1 - feminino

Z - mascuiino

3.2.2. Variavel dependente

- Causa Basica do Obito: diagndstico da causa basica desencadeante
que levou ao oébito, discriminada na declaracdo de obito conforme
normatizacdo do Centrc da Organizagdo Mundial da Satde para
Classificacdo de Doengas em Portugués (LAURENT! & JORGE,
1987). Foram discriminadas as categorias de acorgo com 0s
capitulos da Classificagdo Internacional de Doengas, nona edicdo. A
causa basica do obito foi definida como a doenga ou lesdo que
iniciou a sucessdoc de eventos mérbidos que levou diretamente a
morte, ou as circunstancias do acidente ou violéncia que produziu a

les&o fatal (ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE, 1985).
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3.3, Instrumento

Utilizou-se ficha especialmente desenhada para o estudo (ANEXQO 1).

3.4. Coleta de dados

0 pesquisador contou com uma equipe de dois colaboradores, os quais

faram orientados e treinados para cada fase da coleta de dados.

inicialmente, o servico de 6bito do complexc hospitalar da UNICAMP,
apos solicitacdo e especificac@o, forneceu uma listagem de todos os Obitos de
homens e mulheres com 40 anos ou mais ocorridos no periodo considerado, Apos
andlise das declaracBes de o¢bito obtidas desta listagem, 08 dados foram
anotados na ficha, de forma semelhante a que se encontra no modelo de
declaracdo de dbito, sendo transcrites na Parte | a doenga ou 0 estado morbido
que causaram diretamente a morte e as causas antecedentes, que seriam ouiros
estados morbidos, se existissem, a produzir a causa registrada, mengcicnando-se
em Gltimo lugar a causa basica. Na Parte |i da ficha foram anotados outros
estados marbidos que contribuiram para a morte. Através da analise de cada

ficha, identificou-se a causa basica do Gbito.

3.5, Processamento dos dados

Os dados referentes as variaveis em estudo foram revisados
manualmente para se detectar possiveis erros. Posteriormente, foram digitados

em um banco de dados por pessocal ndo médico especialmente treinado. Nesta
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stapa, iniciou-se a verificacdo de consisténeia das varidveis estudadas. Valores
fora dos limites admitidos para cada varidvel n&o foram aceitos pelo programa no
instante da digitacdc. Na etapa seguinte, o programa efetuou a consisténcia
jogica. Eventuais erros de consisténeia foram submetidos a revisdo peio
investigador. Os dados corrigidos foram reinserides no arquive e percorreram

novamente as etapas descritas, até a obtencio de informacgdes definitivas.

3.6. Anélise dos dados

Para o cbietivo deste trabalho, a analise limitou-se ao estudo descritivo
das causas de mortalidade em ambos 0S Sex0s, por grupo etario. A possivel
significacéo estatistica das diferencas encontradas foi avaliada através da media
& do desvio-padrdo para a variavel quantitativa, & a comparacéo entre elas pelo
Teste t de Student. As variaveis qualitativas foram analisadas pelo Teste Qui-
Quadrado {X2) e Teste Exato de Fisher, quando necesséaric e possivel.
Considerou-se o limite de significagéo estatistica de 5% {p<0,05). Foi utilizado o
software Epi Info versdo 5.0 para entrada e analise dos dados (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1990). O coeficiente de mortalidade proporcional fol
calculado através da porcentagem em que ss relacionam os obitos de uma

determinada caracteristica com os 6bitos totais (LAURENTI, 1976).

3.7. Aspectos éticos

Houve absoiute sigilo das fontes dos dados, sem identificar os sujeitos

ou o profissional que os atenderam e preencheu a declaragac de obio.
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4. RESULTADOS

Durante o periodo estudado ocorreram 2.982 mortes de pessoas acima
de 39 anos de idade no complexo hospitalar da UNICAMP. Deste total, 58,6%
{1.778) corresponderam ao Sexo masculing e 40 4% (1.204) ac sexc feminino.
Observou-se que as mulheres cbituaram com meédia etaria estatisticamente

superior 2 dos homens, sendo esta diferenca de aproximadamente quatro anos

(TABELA 1).

TABELA 1

MEDIA ETARIA AO OBITO SEGUNDO O SEXO. COMPLEXO
HOSPITALAR DA UNICAMP 1991 - 1993

IDADE AO OBITO MASCULINO FEMININO
(ANOS)
X 61,44 65,18
DP 12.24 12,53
n 1778 1204
n* 0,0001

* Teste t-Student para amostras independentes
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Os coeficientes de mortalidade proporcicnal foram calculados para as
cinco principais causas basicas de obito, sendo de 2826% para neoplasias,
2545% para doencas cardiocirculatdrias, 10.46% para doengas do apareiho
respiratorio, 9,42 para doencas do aparetho digestivo, e de 6.67% para causas

externas (TABELA 2).

TABELA 2

COEFICIENTE DE MORTALIDADE PROPORCIONAL DAS
PRINCIPAIS CAUSAS DE OBITO DO COMPLEXO
HOSPITALAR DA UNICAMP

CAUSAS CMP TOTAL
Neoplasias 28,26 843
D ap circulatorio 25,45 759
D ap respiratorio 10,46 312
D ap digestivo 0,42 281
Causas externas £,67 199

CMP - Coeficiente de Mortalidade Proporcional

Em homens, as trés principais causas bdsicas de oObito foram as
doencas do aparelho circulatério, as neoplasias ¢ as doencas do aparelho
digestivo, com um porcentual acumulade de £1,3%. Entre as mulheres, as

principais causas basicas de Obito foram as neopiasias, seguidas pelas doencas
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do aparstho circulatorio e respiratério, representando estas trés causas
aproximadamente 70% dos casos. As diferengas entre as causas basicas de obito
segundo © sexo ocorreram em relagdo as neoplasias, doencas do sistema
sndocring, nutricional e sistema imunitano, que foram significativamente mais
freqlientes no sexo feminino. As doengas do apareiho digestivo e as causas
externas foram significativamente mais freqlentes no  sexce masculino

(TABELA 3).

TABELA 3

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS CAUSAS BASICAS DE OBITO
SEGUNDO O SEXO (N = 2.982)

CAUSAS MASCULINOG  FEMININO o
Neopiasias 23,8 348 0,0001
D ap circulatdrio 25,5 253 NS
D ap respiratorio 10,6 10,2 NS
D ap digestivo 12,0 5.6 0,0001
Causas externas 8.3 27 0,0001
D infectoparasitaria 56 40 NS
D end/nutr/sist imun 2.7 6.4 08,0001
D ap genifurinano 2,3 3,0 NS
Sinais/sint mat-definidos 6,9 5,1 NS
Outras 1.2 1.8 NS
(N) (1778) (1204)

NS = Ndo-Significativo
* Taste Qui-Quadrado
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A distribuicdo das causas basicas de dbito no sexo feminino por faixa
etéria mostrou que a proporgdo de mortes por neoplasia  diminuiu
significativamente apos os 64 anos, ao contrario das mortes ocasionadas por
doenca do aparelho circulatério, doenca endocrina, nutricional e sistema
imunitéric e sinais e sintomas mal-definidos, gue aumentaram significativamente

com o avancar da idade (TABELA 4).

TABELA 4

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS CAUSAS BASICAS DE MORTE
FEMININA SEGUNDO A FAIXA ETARIA (N = 1.204)

GRUPO ETARIO (ANOS)

CAUSAS 40-48 50-64 >65 p*
Neoplasias 43 4 43,9 28,9 0,0001
D ap circulatdrio 16,4 23,4 287 0,0042
D ap respiratério 9.9 3.8 10,6 NS
D end/nutrisist imun 2.8 5,1 8,1 0.0200
D ap digestivo 7.3 51 55 NS
D infectoparasitaria 7.3 4 3,1 NS
D ap geniturinario 1.3 2,4 3.7 NS
Causas externas 3.3 2,2 3,0 NS
Qutras 3.8 0,7 2,0 0,0352
Sinais/sint mal-definidos 46 3,2 84 £,0018
{N) {152} {410) {642)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Quadrado
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A influéncia da idade nas causas basicas de morte para © sexo
masculino pode ser vista na TABELA 5. Houve aumento da proporgéo de mortes
com 0 avangar da idade por doencas do aparetho circulatorio, neoplasias e
doencas do aparelho respiratorio. As mortes por doengas do apareiho digestivo,
causas externas e doencas infectoparasitarias tiveram maior propor¢do em

homens mais jovens.

TABELA S

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS CAUSAS BASICAS DE MORTE
MASCULINA SEGUNDO A FAIXA ETARIA (N = 1.778)

GRUPO ETARIO (ANOS)

CAUSAS 40-49 50-64 >65 p*
D ap circutatdrio 20.4 251 28,5 0,0157
Neoplasias 174 241 27,0 0,0018
D ap digestivo 16,6 12,8 9.1 (,0012
D ap respiratorio 7.2 11.0 12.0 0,0494
Causas externas 18,0 8.1 6,2 0,0001
D infectoparasitaria a7 6.0 3,2 0,0001
D end/nutr/sist imun 2.5 2.0 3.4 NS
0 ap geniturinario 1.4 2.5 2,5 NS
Qutras 1,4 1.8 0,8 NS
Sinaisfsint mal-defirudos 58 €.8 7.4 NS
(N} (362) (689) (727)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Quadrado
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Observaram-se diferencas nos porcentuais de ébitos por neoplasias
malignas de acordo com o s&xo, com significancia em relagio as de origem do
aparetho digestivo, respiratdrio, hematologico e urologico. todas mais freqhentes

no sexo masculino (TABELA 6],

TABELA G

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS NEOPLASIAS MALIGNAS COMO
CAUSA BASICA DE MORTE SEGUNDO O SEXO (N=843)

NEOPLASIAS MASCULINO FEMININO n*
Ap digestivo 32,5 14,6 0.0001
Ap respiratorio 28.4 54 0,0001
Ginecologica - 21.0

Hematologica 185 9.8 0,0004
Mamaria - 27,7

Uroldgica 56 1.0 (,0001
Pele 2.4 0,7 NS
Quiras 12,5 9.8 NS
(N) (424) (419)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Guadrado
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As mortes no sexo feminino que tiveram como causa basica de 6bito as

necplasias malignas apresentaram diferencas significativas de acorde com a

idade para ¢ cancer mamario & digestivo, sendc o primeiro mais frequente em

mulheres mais jovens e o segundo em muitheres mais idosas (TABELA 7).

TABELA 7

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS NEOPLASIAS MALIGNAS COMO
CAUSAS BASICAS DE MORTE FEMININA, SEGUNDO A FAIXA ETARIA

{N = 4189)
GRUPC _ETARIO (ANOS)

NEQOPLASIAS 40-48 50-64 >65 o
Ginecologica 28,8 350 27,7 NS
Maméaria 455 283 20,2 0,0004
Ap digestivo 7.6 8.¢ 231 0.0001
Hematoldgica 45 10,6 11.0 NS
Respiratoria 4.5 50 6.4 NS
Qutras - 1.1 2,9 #
indeterminada S, 1 1.1 8,7 NS
(N} (66) (180) (173)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Quadrado
# Teste Qui-Quadrado inaplicavel
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As causas basicas de O6bito por neoplasias malignas no sexo
masculino, segundo a faixa etdria, apresentaram diferencas estatisticas nos casos
de neoplasia do aparelho respiratério & hematologico, sendo a primeira com
proporcao de bitos maior com o avancar da idade e a segunda em homens que

obituaram em faixa etéria mais jovem (TABELA 8},

TABELA B

DISTRIBUICAC PORCENTUAL DAS NEOPLASIAS MALIGNAS COMO
CAUSAS BASICAS DE MORTE MASCULINA, SEGUNDO A FAIXA ETARIA
(N=424)

GRUPQ ETARIO (ANOS)

NEQPLASIAS 40-49 50-64 >65 p*
Ap digestivo 32.3 361 296 NS
Ap raspiratono 16,1 271 33,2 0.0313
Hematoldgica 33,9 17,5 14,3 0.0022
Ap geniturinario 3.2 4.2 8,2 NS
Qutras 48 3.6 3.1 NS
indeterminada 9,7 1.4 117 NS
(N} (62) {166) {196)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Quadrado
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As mortes por doenga do aparelho circulatério segundo ¢ sexo tiveram

proporcbes diferentes nos casos de diagndstico de miocardiopatias, mais

fregientes no sexo masculino e, oulras, doencas circulatérias, no sexo femining,

representadas basicamente pela doenca hipertensiva e arritmia cardiaca

[TABELA 9).

TABELA S

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS DOENCAS DO APARELHO
CARDIOCIRCULATORIO COMO CAUSA BASICA DE MORTE

SEGUNDO O SEXO (N = 759)

CAUSAS MASCULINO FEMININO p*

D cerebrovascular 443 43,0 NS
D isquémica do coracdo 21,8 228 NS
insuf cardiaca congestiva 7.5 8.6 NS
Miocardiopatia 9.5 52 0,0462
D circulacdo pulmonar 4.4 8,6 NS
Aneurisma aortico 53 36 NS
D reumatica 42 33 NS
Qutras 31 7.2 0.0142
(N) (454) (305)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Guadrado
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A distribuicdo porcentual das doengas do aparetho circulatério como
causa basica de morte feminina. segundo a faixa etaria, mostrou diferenca
sstatisticamente significativa nos casos de doenca isquémica do coragdo e
aneurisma adrtico. sendo a primeira em pacientes mais idosas e a segunda em

mulheres mais jovens (TABELA 10}

TABELA 10

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS DOENGAS DO APARELHO
CARDIOCIRCULATORIO COMO CAUSA BASICA DE MORTE
FEMININA SEGUNDO A FAIXA ETARIA (N = 305)

GRUPO ETARID (ANOS)

CAUSAS 40-49 50-84 >65 p*
D cerebrovascular 56.0 406 42 .4 NS
D isguémica do coragéo 40 21.9 255 00528
Insuf cardiaca congestiva = 4.0 83 9.2 NS
D circulacée pulmonar 0 9.4 8.0 NS
Miocardiopatias 8.0 52 49 NS
Aneurisma adrtico 16,0 472 16 0,0013
Quitras 12,0 10,4 10,3 NS
(N} {25) (96} (184)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Quadrado

A distribuicdo porceniual das doengas do aparelho circulatéric como
causa basica de morte masculina, segundo a faixa etaria, mostrou diferenca

estatisticamente significativa nos casos de doenca cerebrovascular ¢ doenca
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isquémica do coracdo, onde a primeira teve menor proporg&o de dbitos com o
avancar da idade, a0 contrario da doenca isquémica do coragdo, onde a maior

proporcdo ocorreu com o aumento da idade (TABELA 1)

TABELA 11

DISTRIBUICAQ PORCENTUAL DAS DOENGAS DO APARELHO
CARDIOCIRCULATORIO COMO CAUSA BASICA DE MORTE
MASCULINA, SEGUNDO A FAIXA ETARIA (N = 454)

GRUPO ETARIO (ANOS)

CAUSAS 40 - 49 50-64 >65 n*
D cerebrovascular 62,2 435 382 0,0017
D isquémico do coragao 8.8 18.5 30,0 0,0001
Miocardiopatias a4 13,3 6.3 NS
Insuf cardiaca congestiva 8,7 &4 8.7 NS
Aneurisma adrtico 2.6 46 6,8 NS
D circulacéo pulmonar 41 5.8 3.4 NS
Valvulopatias 8.8 4.6 2,8 NS
QOutras 1.4 2,8 3.8 NS
{N) (74) (173) (207)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Quadrado

A proporcdo de Obitos por cada patologia de acordo com 08 grupos de
causa basica de 6bito, segundo o sexo e a faixa etdria, esta discriminada nas

tabelas complementares (ANEXOS).
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5. DISCUSSAO

Recentemente, tem sido destacada a necessidade do uso de dados de
mortalidade ndo s6 para a organizagdo de acfes de saude em seus diferentes
niveis. como também para a priorizaco dos recursos economicos. Neste estudo,
pbservamos que as principais causas basicas de morte em ambos 08 sexcs foram
as neoplasias e as doencas do aparetho circutatorio, o que coincide com &

literatura revisada,

Verificamos que a média de idade ao ébito para esse grupo etario fol
maior no sexo feminino, em aproximadamente quatro anos. Isto porgue a vida
média feminina &, em qualquer populacéo, superior a mascutina. E interessante
notar que, no Estado de S&o Paule, no inicio do seculo, a vida média das
mulheres era ao redor de 2.4 anos superior @ dos homens, sendo que,
pautatinamente, esta diferenga foi aumentando, chegando atuaimente a ser de 6.7
anos (LAURENT!, 1989). Portanto, ¢ diferencial observado neste estudo € menor

do que o observado para o Estado de S&o Paulo.

A diferenca entre esse estudo e a literatura taivez possa sef explicada

por estarmos avaliando uma populag&o hospitalar e, em conseqléncia, nao terem
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sido considerados os ébifos ocorridos no domicitio, que em Campinas & o local de
rmaior ocorréncia (SMS DO MUNICIPIO-CAMPINAS/LAPE/DMPS/FCM/UNICAMP,
1991, 1992, 1993). Este fato influencia tanto os 6bitos no sexo masculino quanto
no feminino, porém, por se tratar de uma instituicdo designada principalimente a
atencao tercidria e porque a proporcdo de 6bitos por neocplasias malignas tem
sido mais freqiiente no sexo feminino e na faixa etaria mais jovem, a soma destes

fatores podem ter diminuido a diferenca de media etaria ao Obito entre 03 $ex0s.

Para MADIGAN {1957), a diferenca de idade ao &bito enire 03 3ex0s
pode ser, sobretudo, o refiexo de maiores pressbes e tensbes que nossa cultura
impbe aos "ombros” masculinos, ou ainda pode estar associada a fatores
bicldgicos. Se for o primeiro caso, entdo possiveimente pouco se podera fazer
para capacitar 0 sexo masculino a desfrutar de uma vida t&o longa como a do
sexo feminino, a ndo ser que haja uma profunda revolugdo cultural na sociedade.
Por outro lado, se os fatores biolégicos ligados ao sexo constituirem os principais

fatores responsaveis por estas diferencas, o prognostico serg mais promissor,

HAZZARD (1988) considerou a diferenca entre 0s sexos sobre o
habito de fumar como o maior fator na diferenca da mortalidade, porém o aumento
progressivo do habito de fumar no sexo feminino podera diminuir este diferencial.
Este aumento pode ser considerado entre outros fatores consequentes a
expansdo das industrias de tabaco para o Terceiro Mundo, pois, a partir da
década de 60, envolveu estratégias dirigidas ac publico femining, incorporando na
publicidade a idéia de emancipacao vinculada ao CONSUMO de cigarros
(ERNSTER, 1985). Em S&o Paulo, por exemplo, a prevaiéncia de tabagismo
aumentou entre 1970 e 1980 51,5% entre homens e 130% entre as mulheres

(ACHUTT!, 1985). Apesar disso, a prevaléncia do tabagismo continua sendo
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maior enire os homens gue entre as mulheres, sendo esta prevaléncia de 39,9% e
25.4% respectivamente (QRGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
1992).

A sociedade modema e desenvolvida tem praticamente eliminado a
morte prematura, sendo que hoje as doengas cardiovasculares e as neoplasias
constituem a maior causa bdasica de Obito em regifes economicamente
desenvolvidas da Ameérica Latina, entre as quais se inclui o Estado de S&o Paulo
(CURTO DE CASAS, 1993). A razdo deste resultado € o sucesso em virtuaimente

eliminar as doengas infecciosas.

Logo, em regides desenvolvidas, as maiores determinantes de
mortalidade sdo as doencas crénicas, afetadas por fatores geneticos, estilo de
vida, fatores ambientais e peio proprio envethecimento. A maior realizagdo para
incrementar as expectativas de viga seria o controle da doenga cardiovascular.
Com o controle das doencas cardiovasculares, aproximadamente 12 anos de vida
poderiam ser acrescentados, comparados com o adicional de dois anos se 0

cancer for eliminado ¢ somente 0,2 anos para o diabetes mellitus (HAYFLICK,

1880).

Observamos grande propor¢dc de Obitos por neoplasias quando
comparamos 0s cogficientes de mortalidade proporcional do municipio de
Campinas e do complexo hospitalar da UNICAMP. Isto se deve ao fato de ser esta
uma instituicio terciaria de docéncia, pesquisa e assisténcia e, portanto, com
grande concentrag@o de casos oncologicos, e também por ser a neoplasia uma
doenga de evoiugdo lenta, de longa ocupagdo da esirutura hospitalar e que

demanda equipe profissional de mais alto reguerimento de treinamento e
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especializacdo. Mais ainda, na estrulura hospitalar terciaria € muito menos

provavel o sub-registro da neoplasia como causa basica de obito.

As neoplasias ginecoldgicas neste estudo foram as mais freqlentes e,
dentre estas, o cancer de mama. A proporcéo de abitos por neoplasia no sexo
feminino diminuiu com a idade, tendo o menor percentual na faixa etaria acima
dos 65 anos. As mortes por neoplasias corresponderam a aproximadamente
metade de todos os 6bitos ocorridos entre 40 e 50 anos, quando geraimente a
menopausa natural ainda ndo ocorreu. Assim, é razoavel entender que parte
significativa das neoplasias ia estd presente antes mesmo da menopausa,
fazendo do atendimentio as mulneres neste periodo um momento de grande
responsabilidade e oportunidade na prevencdo e deteccdo precoce do cancer,

especialmente ginecolbgico & mamario.

Sabe-se que as neoplasias de colo uterino e mama s&o passiveis de
medidas de controle através de programa de deteccao e tratamento precoces com
eficacia comprovada (AQUINO, 1989). Eniretanto, no Brasil, a baixa cobertura
efetividade dos programas existenies, aliada a dificuidade de acesso ao
ratamento dos casos detectados, deixam a populagéo feminina guase que

inteiramente & mercé dos riscos de adoecer e morrer por cancer.

As neoplasias mais freqlentes neste estude no sexo masculfino foram
as neoplasias do apareiho digestivo e respiratorio, representadas pelo cancer
gastrico e pulmonar, respectivamente, e que correspondem a 60% dos Obitos por
neoplasia no sexo masculino, Este diferencial de mortalidade observado entre 0s
sexos atribui-se principaimente a maior taxa de tabagismo no sexc masculino

{McGINNIS & FOEGE, 1983).
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Estudos epidemtioldgicos tém mostrado que o tabagismo € a maior
causa de cancer pulmonar tanto em homens como em mutheres (US DEPT
HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1990} e algumas evidéncias epidemioldgicas
indicam que o tabagismo é responsavel por aproximadamente 90% das diferencas
entre 0s sexos na mortalidade pelo cancer de pulmdo (WALDRON, 1986). O
tabagismo € consideradc o mais importante fator de risco isolado e removivel do
ponto de vista preventive (ERNSTER, 1985). Dentre o grupo das neoplasias, 0
cancer de estdmago € o mais comum no Estado de S&o Paulo e o segundo mais
freqiiente no Brasil, no sexo masculino (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1988).
0 carcinoma de estomago ccorre habitualmente entre as idades de 50 e 70 anos
e & raro em pacientes com menos de 30 anos. A incidéncia e a mortalidade sobe
de maneira abrupta com a idade, e os Indices s80 maiores nos homens do que
nas mulheres em uma proporcac de 2:1. Estudos demonstram pouca cofrelagac
entre o consumo de alcool e tabagismo com o cancer gastrico. A acloridria
freqiente no idoso, que causa gastrite cronica atrdfica, € o fator basico mais

predominante no cancer gastrico (SHERLOCK, 1984)

Ao contraric das neoplasias, o coeficiente de mortalidade proporcional
por doenga cardiovascular no compiexo hospitalar da UNICAMP foi quase a
metade quando comparado ao municipio de Campinas (SMS DO MUNICIPIO -
CAMPINAS/LAPE/DMPS/FCM/UNICAMP, 1991, 1992, 1993). Esta diferenga pode ser
explicada pelo fato dos dbitos por deoenca do aparelho circulatério geraimente
serem de ocorréncia em todos 0s niveis de complexidade hospitalar, em virtude
de sua evolugdo freqlentemente abrupta, ocupacdo menor de leitos e tradiglo
médica de atendimento, condicbes estas opostas as caracteristicas do obito por

neoplasias,
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Cabe salientar, porem, que as doencas cardiovascuiares foram a maior
causa de 6bito no sexc masculing e a segunda maior causa no sexc feminino, ndo
havendo diferenca significativa entre 0s sexcs. 1sio possivelmenie deva-se a faixa
etaria em estudo, pois as doencas cardiovasculares aumentaram na faixa etaria
superior @ 50 anos, guando a mulher perde o efeito protetor do estrogeno
(WALDRON, 1993). O uso crescente da reposicdo hormonai estrogénica na peri e
na pos-menopausa, com seu efelto protetor sobre a aterosclerose, pode alterar a
diferenca da mortalidade entre os sexos no futuro, porem estima-se que
atualmente exista no mundo aproximadamente meio bilhdo de muiheres de 45
anos ou mais, e destas somenie 30 milhdes estdo em terapia de reposicac
hormonal, sendo que cerca de 50% descontinuam o usc em um periodo menor

que seis meses (JOYNER, 1884).

Estudos epidemiciogicos indicam que & reposicdo hormonal
astrogénica reduz a incidéncia e a mortalidade por doenga cardiovascular de 30%
a 70% (STAMPFER & COLDITZ, 1991, BARRETT-CONNOR & BUSH, 1991).
Virtuaimente, todos os estudos prospectivos de coorte publicados nos ultimos dez
anos relatam um efeito protetor do estrégenc no infarte agude do miocardio,
doenca isquémica do corac@o, acidente vascular cerebral e todas as doencas
cardiovasculares, tanto nos eventos fatais como nos ndo fatais. O efeito do
estrégeno é observado tanto na angiografia como clinicamente {SULLIVAN &

cols., 1988 McFARLAND e cols., 1989}

A diminuicao do risco para doenga cardiovascular com o uso da terapia
de reposicdo hormonal estrogénica parece ser independente em relac@o aos
outros fatores de risco. A reposicdo hormonal combinada com estrdgencs e

progesterona pode também oferecer protegdc cardiovascular (WAHL e cols.,
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1983; OTTOSSON, JOHANSSON, von SCHOULTZ, 1985; BUSH e cols., 1887,
PERSSON, FALKEBORN, LITHELL, 1980). A reposicdo hormonal combinada
reduz a incidéncia da mortalidade por doenca cardiovascular de 20% a 37%
(TOSTESON, WEINSTEIN, SCHIFF, 1584). Ainda que se tratem de questdes de
grande importdncia, a dose e a duragdo da terapia de reposigao hormonal,
necessarias para diminuir o riscc de doenca cardiovascular, ainda sao

inconclusivas (VESSEY & HUNT, 1988).

Estudos sobre a fendéncia da mortalidade por doenga isquémica do
coracao no Estado de S&c Paulo, entre 1970 e 1989, revelaram uma queda na
proporgdo de Obitos por esta causa na mortalidade geral no sexo masculino e um
aumento entre as mutheras. No entanto, no conjunto das doengas circulatorias, a
doenca isquémica do coraclo apresentou um aumento em ambos 0S $ex0s. )
diferencial na mortalidade foi explicado pelos seguintes fatores: diminuigdo da
incidéncia da doenca isquémica do coragdo, alteracdo da historia natural da
doenca com cursc mais benigno {(por alteracbes na prevaléncia dos fatores de

risco) ou methor qualidade de assisténcia medica ac infartado (LOTUFO &

LOLIO, 1993b).

Neste estudo, a doenca cerebrovascuiar foi a patologia que mais

acasionou o Obitc em ambos os sexos, independeniemente da faixa etaria.

A doenca cerebrovascular & a principal causa de morte no Brasil em
todas as macro-regides (BRASIL MINISTERIO DA SAUDE, 1988), sendo
considerada entre as mais elevadas do mundo (DUNCAN e cois, 1992).
Entretanto, um estudo sobre a tendénciz da mortalidade por doenca

cerebrovascular no Estado de S&o Paulo revelou um declinio da mortalidade por
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gsta causa enire 1970 e 1889, sendo esta diminuigdo significativa entre os mais
idosos & beneficiando mais as mutheres que os homens (LOTUFQ & LOLIC,

1993a).

Apesar dessa observacdo, a mortaiidade por doenga cerebrovascular,
mesmo com aparente declinio, ainda se mantém em niveis elevados, e talvez seja
o fator mais importante decorrente da alta prevaléncia da hipertensae arterial em
nosso meio (LESSA, 1985). Segunde LOTUFO & LOLIO (1993a), as alteragbes
nos determinantes do controle da hipertenso arterial (fatores de risco, cobertura
de deteccéo e tratamento) seriam os maiores responsaveis pelo deciinio da
mortalidade observada. Outros fatores, como os resuitantes da notificaglo de
Gbitos, diminuicdo da prevaléncia da miocardiopatia chagasica, introducéo de
novos exames diagnosticos e assisténcia médica, representariam  papel

secundario.

Do ponto de vista da Salde Pubtica, o maior impacto no diferencial da
mortalidade entre os sexos pode ser obtido por mudangas no estilo de vida, com
objetivo de diminuir a aterosclerose: dieta pobre em colesterol, obtengao e
manutencido do peso corporeo ideal, exercicios fisicos e ¢ abandono do habito de
fumar. Os fatores dietéticos tém sido associados com a doenga cardiovascuiar
(doenca isquémica do coragéo, doenga cerebrovascular e hipertensao arterial) e
diabetes mellitus (McGINNIS & FOEGE, 1993). A inatividade fisica também tem
sido associada com maior risco de morte por doenga cardiovascutar (POWELL e
cols. 1987. PAFFENBARGER, HYDE, WING, 1890, MANSON e cols., 1882a). A
inter-relacéo entre o fator dietético e o padr&o de atividade fisica como fatores de
risco para certas doengas € ilustrada pela cbesidade, em geral associada ao

aumento do risco para doenca cardiovascular e diabetes. Similarmente, a
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nipertensio arterial como maior fator de risco para as doengas cerebrovasculares
pode ser afetada pela ingestio de sodio, obesidade e sedentarismo (HAHN e
cols., 1890). O conhecimento destes fatores & exiremamente importante porque
todos podem ser preveniveis através de medidas basicas de saude em nivel

nrimaric e de baixo custo.

As doencas do aparelho respiratério foram a terceira causa de obito no
sexo feminino e a quarta causa no sexo masculino, sendo representadas pelos
quadros infecciosos pulmonares e pela doenca pulmonar obstrutiva crénica. A
pneumonia em idosos € considerada um evento terminal, em associagdo a outras
natologias, principalmente ao cancer, a doenca cardiocirculatoria, & doenca
hepatica e pulmonar, e e atribuida a fatores externos como o tabagismo, dieta &
alcool, sendo que cerca de 24% & 4% das mortes por pneumonia séo atribuidas
au taebagismo e alcoolismo, respectivamente {CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 1990, 1883).

A prieumonia tem sua maior incidéncia durante 0s meses de inverno e
se apresenta comumente em paessoas de terceira idade, tendo um aito grau de
mortalidade. A doenca puimonar obstrutiva cronica, representada pelo enfisema
sulmonar, também afeta individuos nas dltimas décadas de vida. Quanio & sua
origem, relatam-se diversos agentes agressores derivados da contaminagao
ambiental e fundamentalmente o fumo. A gravidade do enfisema pulmonar esta
em refagdo direta com a idade (ALCANTARA—VAZQUEZ e cols., 1993). Neste
estudo somente no sexo masculino a proporgéo de dhitos por doenga do aparelho

respiratério fol maior com ¢ avangar da idade.

As doencas do aparstho digestivo foram a terceira causa de &bito no

35



sexo masculino, onde houve predominio da cirrose alcodlica e da hemorragia
digestiva alta, ocasionada pela Ulcera péptica gastroducdenal. Varias pesquisas
tém colocado a contribuicdo do alcool em aproximadamente 60% a 90% das
martes por cirrose. Em nosso Pais, @ causa mais incidente de cirrose tambem € o
alcoolismo. Estima-se que a ingestao de 170 gramas de alcool por um periodo de
25 anos determina cirrose hepatica em 50% dos casos (ALCANTARA-VAZQUEZ
e cols,, 1993).

A Ulcera gastrica € uma doencga comum nos pacientes idosos. Os
individuos de 40 anos tém o dobro da incidéncia com relacdo aocs individuos de
20 anos, € os de 60 anos tém o dobro dos individuos de 40 anos. Em
contraposic&o, 0 mesmo nao ocorre com a ulcera ducdenal. O idose apresenta
certo grau de atrofia gastrica refletido pela diminuicdo na secregao gastrica. No
entanto, mesmo com a secrecao de acido cloridrico diminuida, ainda é suficiente
para produzir Glceras, principalmente a gastrica, a qual se associa a acloridria. As
Glceras representam a causa mais comum de hemorragia do aparelho digestive

(NARAYANAN & STEINHEBER, 1976; FUENTES, 1979).

A mortalidade por doenca infecciosa e parasitéria tem decrescido
desde a década de 30, através da aplicaco de vérias medidas sanitarias
baseadas em nocdes elementares de higiene & atraveés do avango dos
conhecimentos médico-sanitarios e sua acessibilidade ao conjunto da populagao.
Neste estudo, observamos uma consideravel proporgac de obitos pela AlDS, com
predominio no sexo masculing e em faixa etaria inferior a 50 anos. Isto se deve a
razbes comportamentais e biologicas. Os homens tém sido mais vulneravels que
as muiheres a infeccdo pelo HIV, em parte porgue 0s homens tém maior

probabilidade a ter comportamento de risco e devido as diferengas anatdmicas
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que contribuem para maior vuinerabilidade sobretudo do homem homossexual

(WALDRON, 1993).

A tuberculose pulmonar foi a segunda causa basica de ¢bilo referente
as doencas infectoparasitarias. A taxa de mortalidade por tuberculose tem
aumentado nos estratos mais idosos da populacdo. A maior mertalidade por
tuberculose em idosos tem sua explicagdo na diminuicdo da efetividade da
resposta imune e, por ser frequentemente um quadro subclinico nesta faixa etaria,
conseqlentemente a infeccdo pode avancar até o grau em que o tratamento
olinico fracassa (FUENTES, 1978). A partir do surgimento da epidemia de
Micobacterium tuberculosis multirresistente, ha possibilidade do aumento da

tuberculose nesta década (JEREB e cols,, 1891}

Neste estudo, observamos que a propor¢ao de obitos por causas
externas foi maior. como esperado, no sexo masculino. A maior freqUéncia de
alcoolismo entre os homens, maior usc de armas e habito de dirigir de modo mais
arriscado contribuem para a maior mortalidade masculina por acidentes e outras
causas de violéncia. H& uma pequena tendéncia de decréscimo na mortalidade
por acidentes em homens comparativamente as mulheres, mas isto &
inconsistente nas diferentes faixas etdrias e paises (WALDRON, 1993). Os
acidentes automobilisticos podem estar associados a mdltiplos fatores, incluindo
o abuse do alcool, falha no uso dos sistemas de proteco aos passageiros, as
mas condicdes das estradas e ao inadequado cumprimenta das leis de transito
{McGINNIS & FOEGE, 1993). E importante destacar a contribuigéo do alcoolismo
nos acidentes de transito em 40% a 50% dos casos (WEST e cols., 1984; McCOY
& cols,, 1989).
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Essas anglises adicionais indicam gque a mulher tem tendéncia a
mortalidade menos favoravel que o homem em relacac a acidentes de transito, e
ndo por outros acidentes, sendo esta a categoria que inclul acidentes
relacionados ao trabalho. Estes dados sugerem gue, em geral, o aumento do
nimero de mutheres que trabalham tem menor impacto na tendéncia de
mortalidade por acidentes devido ao tipo de trabalho, que nao envolve exposicao
ao risco de acidentes fatais (WALDRON, 1981). Também ha grande proporgao de
obitos por homicidio no sexo masculino e abusc do consumo do alcool em 16% a

£7% dos casos (MILIO, 1981 WEST e cols., 1984; SMITH & FALK, 1887).

A proporgao de obitos ocasionados por queda e consequente fratura
provavelmente osteoporotica ndo variou segundo 0 sexo, mas foi mais comum na
faixa etaria mais idosa. As taxas de fratura normalmente sa0 maiores entre as
mutheres nos Estados Unidos e Furopa e s80 menores em paises em
desenvolvimento. Em paises desenvolvidos, as taxas de fratura em homens s&o
freqlientemente a metade das taxas de fraturas em mulheres, mas em paises em

desenvolvimento esta proporcao é proxima de 1:1 (CHESNUT, 1990).

A reducdo da massa Ossea ndc € responsavel, isoladamerte, peio
aumento exponencial de fraturas entre os idosos. Queda e outros fatores, como &
perda dos reflexos de protegdo, amortecimento da queda pelos tecidos moles e
diminuicdo da visdo, também tém papéis determinantes (HAYES, PIAZZA,
ZYSSET. 1991). Nao obstante algumas fraturas de cuadril poderem ocorrer
espontaneamente, mais de 90% resuitam, certamente, de uma gqueda
(SLEMENDA & JOHNSTON JR., 1994). A natureza da queda pode ser o ponto
critico em determinar a ocorréncia da fratura. Queda lateral e aquelas resuitantes

de um impacto sobre o quadril aumentam o risco de fratura em mais de dez vezes.
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Quedas para a frente ou para tras tém um risco de fratura menor, e a queda para
frapte associa-se mais & fratura da parte distal do radio (HAYES, PIAZZA,

ZYSSET, 1981}

O tabagismo e o alccolismo também t&m influéncia negativa sobre o
asqueleto, provavelmente ambos por diminuir o pico de massa durante os
estagios tardios do crescimento éssec e também por acelerar a perda ossea,
Tanto a dieta como o exercicio parecem influenciar a taxa de perda cssea durante
todos os periodos da vida, mas os efeitos dos esterdides sexuals sao methor
observados na época da menopausa. Em idosos, quando a maioria das fraturas
osteopordticas ocorrem, os fatores de risco para a perda da massa 0ssea e o
aumento de exposicdo aos traumas devem ser considerados. Novamente, dieta
(inciuindo calcio, proteina e talvez outros nutrientes) e gtividade fisica parecem
ser fatores importantes na manutencéo do esqueleto. Nao ha estudos mosirando
se a atividade fisica aumenta o risco de traumas ou © reduz, por manter a

habilidade funcional (SLEMENDA & JOHNSTON JR., 1994).

As doencas enddcrinas e nutricionais constituiram a quarta causa de
mortalidade no sexo feminino e sua proporgdo de Obitos aumentou com a idade,
porque possivelmente houve maior tendéncia dos individuos em desenvolver
obesidade a medida em que aumentou a idade. Destaca-se que 80% dos
diabéticos sao diagnosticados depois dos 40 anos e gue a incidéncia do diabetes
tern aumentado, chegandc a acometer até 25% dos individuos maiores de 75
anos. Estima-se que metade de todos os diabetes tipo 1l (diabetes mellitus nao
insulinodependente) seja prevenivel pelo controle de obesidade (HERMAN,
TEUTSCH, GEISSM, 1987). Qutros estudos tém associado fatores dietéticos ou

vida sedentaria com 50% a 80% dos casos de diabetes metlitus (MILIO, 1981;
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HERMAN. TEUTSCH, GEISSM, 1887; MANSON e cols., 1992b), incluindo nestes
casos 30% de mortes por diabetes (GOR! & RICHTER, 1978; MILIO, 1981).

O aumento da proporg3o de Obitos por diabetes em idosos atribuia-se
50 deficiente tratamento e prevengdo oferecidos no passado, de tal forma que
muitos pacientes morriam prematuramente. A situaco atual da terapéutica e
prevencdo do diabetes tem mudado. Portanto, muitos pacientes atingem a
senilidade. Dentre as complicacBes por diabeies, encontra-se a aterosclerose,
que & a causa mais importante de 6bito nos diabeticos, e aproximadamente 50%
marrem de infario do miocardio, sendo mais freglente e mais grave em diabéticos

(FUENTES, 1979; GREENSPAN & FORSHSM, 1988).

As causas mal-definidas de obito corresponderam a aproximadamente
6%, nAo havendo diferenca entre os sexos. No Brasil, em 1985, cerca de 20% das
declaractes de Obitos foram sem causa definida, sendo que, neste ano, apenas

75% dos ohitos foram registrados (AQUING, 19889).

No sexo feminino houve um maior predominio de ébitos por causa mai-
definida em idade superior a 65 anos. Este dado concorda com a literatura, onde
as causas mal-definidas de ébito afetam particularmente os menores de 15 anos e
as maiores de 65 anos. Pensamos que a polipatologia que os pacienies idosos
apresentam cria certa dificuldade ao médico em definir o diagnostico da causa
basica da morte e, por isso, usam-se com tanta frequencia oS diagnosticos
mal-definidos e de senilidade. A este respeito, sugere-se que OS medicos
recordem que s6 poderfo fazer diagnostico de senilidade guando o falecimento
ocorrer em um paciente idoso que nZo apresente nenhuma patologia. E possivel

morrer de senilidade na medida em que as pessoas vivam livres das
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enfermidades até a "morte natural”. determinada por seu potencial biolégico,
todavia este ndc parece ser o caso da maioria das pessoas nas quais se
diagnostica “senilidade” como a causa basica de morte (CORNEJQ,

KIRSCHBAUM, CASTILLO, 1990).

Se consideramos que a politica sanitéria orienta-se nas estatisticas de
mortalidade resultantes dos diagnosticos que aparecem nas declarages de
dbitos. compreenderemos melhor a importéncia de reduzir, o guanto seja
possivel, este grupo de diagndsticos mal-definidos, que desvia a atencado de
outros grupos de causas, sobre as quais € possivel realizar aches preventivas

eficazes e que ndo sejam factiveis sobre este grupo mal-definido de Obitos.

Nos curriculos das Escolas Médicas, o fato de nem sempre se dar
atencéio ao correto preenchimento da causa do obito e frequentemente invocado
como justificativa ao presnchimento incorreto da declaracio de obito, Realmente,
n&o raro, ocorre que o médico depara-se, pela primeira vez, com a declaragio de
obito. no momento em que se vé na contingéncia real de preenché-la. Passa
entdo a ver este documento somente como uma exigéncia legai, com vistas a
finalidade de sepultamento. Poucas vezes compreende a importancia gque as
informacBes nele registradas tém para a Saude Publica, constituindo em
instrumento de grande valor em epidemioiogia, demagrafia e administragdo

sanitaria (LAURENT! & JORGE, 1987).

Os dados deste estudo basearam-se em estatistica hospitalar de
estrutura terciaria e que presta assisténcia a todas as regides de Campinas, que
incluem por voita de 100 municipics. Portanto, este perfil de morbimortalidade

pode naoc ser representativo da populagéo de individuos de 40 anos ou mais do
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municipio de Campinas, Porém, os pacientes atendidos no complexc hospitalar
da UNICAMP sé&o provavelmene representativos da populagado geral, por
pertencerem a um estrato social numericamente predominante no Pais, em
analogia ao relatado por ALCANTARA-VAZQUEZ (1993), em Hospital Geral da

Secretaria de Saude do Meéxico.

Alem dessa limitacdo, por ser uma estrutura hospitalar terciaria, ha
drenagem e concentracao de cascs mais complexos € que necessitam de maiores
recursos diagnosticos e terapéuticos, e, como decorréncia, ha grande propor¢ao
de obitos por neoplasias, ja gue o coeficiente de mortalidade proporcional para as
neoplasias foi de aproximadamente 1/3 de todos os obitos. Por outro lado, as
informacBes oriundas de Hospitais sdo mais precisas, pois envolvem técnicas
mais padronizadas para a obtencdo de dados, maior uso de recursos
compliementares de diagndstico e 0 apoio do exame nNecroscopico, que aumentam

a eficécia dos diagndsticos (PINTO-NETO e cols., 1983},

Um outro aspecto referente a esse assunto é que, apesar deste estudo
ter sido descritive de um segmento da populagdo e que tratou da mortalidade
exclusivamente hospitalar, as causas basicas de 6bito foram semelhantes as
divuigadas por outras fontes. Este fato demonstra que um esiudo menor e
institucional como este pede fornecer bons dados sobre mortalidade, inciusive
aprofundando a qualidade da informacéo, o que via de regra & impossivel de se

fazer em nivel populacional.

Nesse sentido, LEBRAO e cols. (1983) discorreram sobre as limitagbes
de estudos que utilizam estatisticas hospitalares, enfatizando o fato inegavei que

os Hospitais hoje s@o de iongs a parte mais dispendiosa do sistema de
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atendimento & populagdo, em especial quando este & um Hospital de grande
sorte como o complexo hospitalar da UNICAMP, de alto investimento tecnolégico.
Entretanto, 0s mesmos autores revelaram gue tais estudos séc sempre alvo de
ariticas, por apresentarem internacdes seletivas, ou seja, atenderem geraimente
casos graves, pela influéncia que podem sofrer de politicas que favorecem ou nao
estas internacdes; e pela falta de oportunidade ac apresentar os dados muito

tempo depois de ocorridos 08 eventos.

Apesar dessas consideracOes, o usc gue se pode fazer dessas
estatisticas sdo varios e importantes. Freglentemente s8o referidos 0s Ls0S
administrativo, clinico e epidemiotégico. C uso destas estatisticas para fins
administrativos seria para previsdo orgamertaria, planejamento de recursos
materiais & humanos e cobranca dos servigos prestados. O uso clinico tem sido
pequeno, por serem restritos no seu alcance. Do ponto de vista epidemioldgico,
astas estatisticas permitem estudar a distribuicdo por sexo e idade das pessoas
hospitalizadas, tendo sempre presente que falta a elas a dimensaoc de tempo e

espaco com base populacional (LEBRAO e cols., 1993).

Se considerarmos que o envelhecimento & um processo gque-dura toda
a vida, devem-se pdr em pratica agbes necessarias para integrar politicas que
abranjam fatores fisicos, culturais, psicolGgicos, econdmicos e de saude. E
consenso na literatura que, para implementar politicas de saude eficientes, &
necessario conhacer as enfermidades gue mais levam a obito os idOsS0S em nosso

meio, e dai a importancia deste estudo.

KATZ e cols. {1883) consideraram que um objetivo a ser alcancado €

ter idosos saudaveis e independentes, que mantenham suas funcdes fisicas e
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cognitivas por maior tempo possivel e, assim, maximizar a "expectativa de vida
ativa®, a duracéo do bem-estar funcional e a manutencdo da independéncia nas

atividades do dia-a-dia.

Por tude isso e considerando as finalidades do presente estudo, nossa
intencao foi a de tragar um panorama geral da questao, abordando os problemas
mais relevantes de morbimortalidade em idosos nesta Instituicio de ensino. Estes
problemas sdo ainda escassamente tratados na literatura especifica, a qual tem
se concentrado majoritariamente em aspectos relacionados a mortalidade infantil
e materna. Em especial é o enfoque do ginecologista a mortatidade em mulheres
acima de 40 anos, considerando a maior expectativa de vida e o grande
pradominio do sexo feminino na longevidade. Desta forma, torna-se essencial a
atencéo ao periodo climatérico, visando a prevencdo do cancer ginecologico e
mamario e ao conhecimento e prevengao do fendomenos endocrino-metabdlicos
proprios deste periodo, para agir efetivamente na prevencdo das doengas

crorico-degenerativas.

As doencas crénicas estdoc aumentando devido ao envelhecimento
global da populagéo e devido a prevencdo de mortes precoces através de acbes
da satde. Portanto, o maior problema de saude esta agora também concentrado
na populacdo mais idosa e, assim, faz sentido direcionar agdes de promogac da
satide a terceira idade. O propésito primério da promogao da satide é melhorar a
qualidade de vida. Isto esta sendo alcancado em paises desenvolvidos pelos
programas de Medicina Preventiva, tendo um grande impacto na morbidade e

mortalidade (FRIES, GREEN, LEVINE, 1989).

Os programas preventivos com intervencdes sobre a populacdo podem
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ser bem-sucedidos em melhorar o estado de saude e diminuir os gastos na
utitizacdo dos  servigos  medico-hospitalares. Em estudos controlados,
intervencdes simples, mas bem estabelecidas na promoc&o de saude, tém
diminuido a utilizacdo do servico médico em 7% a 37% (VICKERY e cols., 1983;
LORIG e cols., 1985). A prevengéo pode agir mesma que tardiamente e, portanto,
peguenas mudangas nos habitos desta populagdo causam grandes e rapidas
diferencas na saude e gconomia (FRIES, GREEN, LEVINE, 1988). Infelizmente,
pequenos esforgos na promogao de saude tém sido dirigidos a esta populagéo
(GREEN & GOTTLIEB, 1989), onde os custos e a chance de desenvolver a

dosnca $30 MUitc maiores.

A contribuicde de fatores etiologicos externos na causa hasica de
morte podem ser preveniveis. Os quatro maiores fatores de morte sdv o©
tabagismo, a dieta, © perfil da atividade fisica e © alcool, sendo todos estes
originados nos padrées de comportamento. Mudancas no comportamento s&o
motivadas ndo s6 pelo conhecimento, mas tambem pelo apoio do ambiente social

e pela facilidade do acesso a servicos de saude.

HAHN e cols. (1980) também ressaltaram que, apesar de haver fatores
n&o preveniveis para muitas doencas {como o fator genetico por exemplo), ha
fatores que podem ser mudados na populagdo para se obter menor taxa de
mortalidade por doengas crénicas e, portanto, aumentar a longevidade, sendo
astes razoavelmente bem estabelecidos. Para estes autores as exposighes
evitaveis compreendem o tabagismo, a hipertensdo arterial, a obesidade, a
hipercolesterolemia, a inatividade fisica, o alcoolismo e & ndo utilizagéo de
técnicas de "screening”, como a mamografia e o esfragace de Papanicolaou.

Tanto a diminuicdo na exposicao aos ja conhecidos fatores de risco e 0 aumento
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na utilizacdo dos métodos de "screening” sao medidas essenciais ao controle das
doencas cronicas, porém o desafioc permanece na implementacéo dos
conhecimentos ja estabelecidos para aumentar a consciéncia e a motivagéo para
uma vida mais saudavel, e providenciar recursos para um maior acesso aos
servicos de assisténcia médica. O objetiva central de uma politica para o
gnvelhecimento deve ser o de manter na comunidade o maior namero de 1dosos,
vivendo de modo integrado e ativo, mantendo © mais alto nivet de autonomia pelc

maior tempo alcancavel.

GUIMARAES (1987) reconheceu que os problemas dos idosos tém
natureza especifica, sendo que as solugdes devem ser encontradas, sempre gue
possivel, na propria comunidade. A rede de savde priméria deve estar equipada
para prestar atendimanto de aita qualidade aos idosos € seus familiares, visando
4 manutengao ou ac aprimeramento da qualidade de vida. Em vista disto, faz-se
necessaria, do ponto de vista de Saude Publica, a priorizacéo de paliticas de
satide para o combate ao fumo e alcool e a criacdo de programas de alimentac&o
& educacdo nutricional, em nivel formal {académico) & informal (comunitario), e de
programas de incentivo € orientacao de atividade fisica para a DIOMOCED,
manutencéo efou recuperacao da satide. Programas de prevencao a agravos de
saude do idoso devem inciuir detecgdo precoce & controle de fatores de risco

para as neoplasias, doencas cardiocircutatérias, respiratarias € metabdlicas.

Consideramos que a assisténcia 2 saude do idosc poderia ser
realizada em nivel de servicos basicos de saude por um meédico generalista, de
acorde com um programa especifico de atendimento, sendo estes servigos
referenciados em Ambulatérios com especialistas em Geriatria, integrados a uma

equipe muitiprofissional, com infra-estrutura para a realizacdo de examas
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complementares, capacidade de atendimento domiciliar, programas de
reabifitacdo, articulados a Hospitais gerais. A criacao de unigades geriatricas nos
Hospitais gerais e de apoio (retaguardaj com uma equipe muttiprofissional
especializada seria de grande valor ng assisténcia ao idoso. Além disso, propbe-
se a inclusao da discipiina de Geriatria em cursos de graduagéo e pés-graduacio
da drea da Savde e também de nogdes de Gerontologia nos curriculos dos cursos

profissionatizantes.

Em vista dos dados obtidos neste estudo, na literatura nacional e na
ternacional revisada, acreditamos que se faz imperativo um redirecionamento da
assisténcia a saude a terceira idade, que inclut a formagéo de pesscal técnico
tamiliarizado com o atendimento aos mais idosos. motivado & prevencado, a
deteccio precoce, a identificacdo dos fatores de risco para as doencas mais
prevalentes e, sobretudo, instrumentalizadc para intervir nas condictGes de risco
ou de doencas passiveis de modificacao, através de estratégias locais que
promovam a correcao dos habitos dietéticos e de vida, da atividade fisica e do
conhecimento, no sentido de acrescentar mais anos de vida com mais saude para

08 iosoes.
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6. CONCLUSOES

|

6.1. A meédia etaria ao Obito de pacientes de 40 anos ou mais atestados no
complexo hospitalar da UNICAMP foi de 61,44 (+ 12,24) anos para o Sexo

masculing e de 65,18 (+ 12,53} anos para 0 SeX0 feminino.

5.2. Os coeficientes de mortalidade proporcional das cinco principais causas
hasicas de obito foram de 28,26% para as neoplasias, 2545% para &s
doengas do aparelho cardiocirculatério, 10.46% para as doencas do aparelho
respiratorio, 9,42% para as doencas do aparelho digestivo e de 6.67% para

as causas exiernas,

8.3. As principais causas basicas de 4bito no sexo feminino foram as neoplasias
e as doencas do aparelho cardiocirculatorio, seguidas pelas doencas do
aparelho respiratorio, doencas endocrinas, nutricionais e do  sistema

imunitario e doencas do aparelho digestivo.

6.4. As principais causas basicas de &bito no sexo masculino foram as doengas
do aparelho cardiocirculatdrio e as neoplasias, seguidas pelas doengas do

aparelho digestivo, respiratério e causas externas.

48



8.5. As neoplasias & as doengas do sistema endocrino, nutricional e sistema
imunitario tiveram proporcéc de Obitos significativamente maior no sexo
femining. As doencas do aparelho digestivo e as causas externas como
causas basicas de oObito foram significativamente mais freqlentes no sexo

mascuiing.

8.6, As causas basicas de 6hito no sexo feminino por faixa etaria mostraram que
a proporgdo de mortes por neoplasia diminuiram com o avancar da idade, ao
contrario das mortes por doenga do aparelho circulatdrio, doenga endécring,
nutricional e sistema imunitaric e sinais e sintomas mal-definidos, que

aumentaram significativamente com o avancar da idade.

&.7. No sexo masculino, houve aumento da proporgac de mortes com o avangar
da idade por doengas do aparelho circulatdrio, neoplasias e doencas do
aparelho respiratorio, ao contrario das mortes por doencas do apareino
digestivo, causas externas e doengas infectoparasitarias, que tiveram maior

proporgaoc de Gbitos em homens mais jovens.

6.8. As neoplasias como causa basica de obito no sexo feminino foram
predominantemente a ginecologica € a mamaria, € No 8exo masculino as
neoplasias pulmonares e géstricas. Dentre as doengas do aparelno
circulatorio, as patologias com maior proporg@o de Obitos foram a doenca

cerebrovascular e isquémica do coragdo em ambos 0s Sexos.
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ANEXOS




ANEXO 1

FICHA DE CAUSA BASICA DE MORTE

IDADE || SEXO |__J

CAUSA DA MORTE

PARTE |

PARTE i




ANEXO 2

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS NEOPLASIAS GENITAIS E
MAMARIA COMO CAUSAS BASICAS DE MORTE FEMININA, SEGUNDO

A FAIXA ETARIA (N = 246)

FAIXA ETARIA (ANOS)

NECPLASIAS 40-49 50-64 >65 p*
Mamaria 61,2 447 422 NS
Colo uterino 26,5 36,8 27,7 NS
Corpo uterino 8,1 8.8 13.3 NS
Qvario 41 7.0 8 4 NS
Vulva 2,0 2.8 6,0 #

Vagina 0 ¢ 2.4 #

(N) {49) (114) (83)

NS= Nao-Significativo
* Teste Qui-Quadrado

# Teste Qui-Quadradoe inaplicave!



ANEXO 3

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS NEOPLASIAS DO APARELHO
DIGESTIVO COMO CAUSA BASICA DE MORTE FEMININA, SEGUNDO A
FAIXA ETARIA (N =61)

FAIXA FTARIA (ANOS)

NEQPLASIAS 40-49 50-64 >65 TOTAL
fntesiing grosso 40,0 438 22.5 29,5
Estdbmago 20,0 18,8 27.5 24,6
Figado e vias biliares G 12,5 20,0 16,4
Pancreas 8 6.0 20,0 14,0
Qutras 40,0 18,9 10,0 14,7

N {5) {16} {40} {61)




ANEXO 4

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DAS NEOPLASIAS HEMATOLOGICAS
COMO CAUSA BASICA DE MORTE FEMININA, SEGUNDO A FAIXA
ETARIA (N = 41)

FAIXA ETARIA (ANOS)

NEQPLASIAS 40-49 50-64 >65 TOTAL
Leucama 100,0 57,9 57.9 61.0
Linfoma C 42 1 316 341
Mieloma 0 0 10,5 49

bl

N (3) (19) (19) {41)




ANEXO 5

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS NEOPLASIAS RESPIRATORIAS
COMO CAUSA BASICA DE MORTE FEMININA, SEGUNDO A FAIXA
ETARIA (N = 23)

EAIXA ETARIA (ANOS)

NEOPLASIAS 40-49 50-64 >65 TOTAL
Puimaoc 86,7 77.8 81,8 78,3
Fossa nasal 0 111 9.1 8,7
Cuiras 33,3 111 9.1 13,0
N (3) (%) (11) (23)




ANEXO 6

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS NEOPLASIAS GASTROINTESTINAIS
COMO CAUSA BASICA DE MORTE MASCULINA, SEGUNDO A FAIXA
ETARIA (N = 138)

FAIXA ETARIA (ANOS)

NEQPLASIAS 40-49 50-64 >65 TOTAL
Estémagoe 40,0 287 41,4 35,0
Figadofvias biliares 0 234 19,0 18,0
Esbfagoe 10,0 18,3 34 11,1
Lingua 15,0 11.7 5,9 10,4
Pancreas 50 10,0 10,3 89
intestino grosso 10,0 3.4 12,1 8,1
Qutras 20,0 6,5 68,8 85
N (20} (60) (58) (138)




ANEXO 7

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS NEOPLASIAS RESPIRATORIAS
COMO CAUSA BASICA DE MORTE MASCULINA, SEGUNDO A
FAIXA ETARIA (N = 120)

FAIXA ETARIA (ANOS)

NEOPLASIAS 40-49 50-64 >65 TOTAL
Puimao 60.0 80,0 84,6 79,3
Laringe 30,0 89 9,2 10,7
Tragueia 0 8,7 8,2 58
Qutras 10,0 4.4 0 42

N (10) (45) (65) (120)




ANEXO 8

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS NEOPLASIAS HEMATOLOGICAS
COMO GAUSA BASICA DE MORTE MASCULINA, SEGUNDO A FAIXA
ETARIA (N = 78)

FAIXA ETARIA (ANOS)

NEOPLASIAS 40-48 50-64 >65 TOTAL
Leucemia 333 85,5 57 1 52.0
Linfoma 57,2 31,0 42.9 43,0
Misloma 9.5 3.5 0 5,0

N 21 (29) (28) (78)




ANEXO 9

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS NEOPLASIAS UROGENITAIS
COMO CAUSA BASICA DE MORTE MASCULINA, SEGUNDO A FAIXA

ETARIA (N = 25)

FAIXA ETARIA (ANOS)

NEOPLASIAS 40-49 - 50-64 >65 TOTAL
Prostata 0 28,5 87.4 84,0
Bexiga 100,0 28.5 8,3 20,0
Rim 0 285 0 8,0
Qutras 0 14,5 5,3 8,0
N (2) {7 (16) (25)




ANEXO 10

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS DOENGAS DO APARELHO
RESPIRATORIO COMO CAUSA BASICA DO OBITO, SEGUNDO O
SEXO (N = 312)

MASCULING  FEMINING o

CAUSAS

Infeccio respiratdria 76,2 65,9 NS
[ putmonar obstrutiva cronica 20,7 229 NS
Qutras 37 12,2 0,0083
(N) (189) (123)

* Taste Qui-Quadrado



ANEXO 11

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS DOENGAS DO APARELHO
RESPIRATORIO COMO CAUSA BASICA DE MORTE FEMININA,
SEGUNDO A FAIXA ETARIA (N = 123)

EAIXA FTARIA (ANOS)

CAUSAS 40-49 50-64 >65 p*
infeccéo respiratoria 66,7 52,5 73,8 NS
D pulmonar obstrutiva crénica 20.0 30.0 17,6 NS
Cutras 13,3 17.5 38 #
N {15) (£0) (68)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Quadrado
# Teste Qui-Quadrado ndo aplicavel



ANEXO 12

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DAS DOENGAS DO APARELHO

RESPIRATORIO COMO CAUSA BASICA DE MORTE MASCULINA,

SEGUNDO A FAIXA ETARIA (N = 189)

FAIXA ETARIA (ANOS)

CAUSAS 40-49 50-64 >65 p*
infeccéo respiratoria 84.6 776 72,4 NS
D pulmonar abstrutiva cronica 1.5 19,7 23,0 NS
Outras 38 2.6 4.5 #
N (26} (76} (87)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Quadrado
# Teste Qui-Quadrado nao aplicave!



ANEXO 13

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS DOENCAS DO APARELHO
DIGESTIVO COMO CAUSA BASICA DO OBITO, SEGUNDO O SEXO

(N = 281)
CAUSAS MASCULINO  FEMINING p
Cirrose hepatica 51,5 31,3 0,0082*
{llcera péptica 17.3 23,9 NS*
Trombose mesentérica 8.4 11,3 NS*
Colite 7.9 1.8 NS*
Pancreatite 8.4 6,6 NS*
Colelitiase 42 12,0 0,0350*
Quiras 2,3 3,0 NS™™
{N) {(214) (67)

* Teste Qui-Quadrado
** Taste Exato de Fisher



ANEXO 14

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS DOENCAS DO APARELHO
DIGESTIVO COMO CAUSA BASICA DE MORTE FEMININA, SEGUNDOQ A

FAIXA ETARIA (N = 67)

FAIXA ETARIA (ANOS)

DOENCAS DO APARELHO DIGESTIVO  40-48  50-64 65 0*
Cirrase hepatica 182 33,3 343 NS
Uicera péptica 182 429 143 00466
Trombose mesentérica 18,2 89,5 11,4 #
Colelitiase 9,1 48 172 #
Qutras 36,3 a5 22,8 #
N {11} {21) (35)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Quadrado
# Teste Qui-Quadrado nao aplicavel



ANEXO 15

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DAS DOENGAS DO APARELHO
DIGESTIVO COMO CAUSA BASICA DE MORTE MASCULINA, SEGUNDO
A FAIXA ETARIA (N = 214)

FAIXA ETARIA (ANOS)

DOENCAS APARELHO DIGESTIVO  40-48 5084 >65 o*
Cirrose hepatica 617 545 380 0,0211
Uicera péptica 150 182 182 NS
Pancreatite 13.3 8,0 45 NS
Trombose mesentérica 1.7 57 18,2 00018
Colite 1.7 10,2 106 NS
Dutras 8.6 3.4 10,5 #

N (60) (88) (66)

NS = N&o-Significativo
* Teste Qui-Quadrado
# Teste Qui-Quadrade ndo aplicavel



ANEXO 16

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS CAUSAS EXTERNAS COMO
CAUSA BASICA DO OBITO, SEGUNDO O SEXO (N=199)

CAUSAS MASCULINO (%) FEMINING (%} o
Trauma 31,3 21.2 NS*
Acidente de transito 27,7 27,3 NS*
Queda 247 38,4 NS*
Homicidio 11.4 0 0.0265™
intoxicac&o 3.0 3.0 NS*
Suicidio 0,6 9,1 0.0145™
Queimadura 1.2 0 N&*
(N) (166) (33)

NS = Nao-Bignificativo
* Teoste Qui-Quadrado
** Tagste Exato de Fisher



ANEXO 17

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS CAUSAS EXTERNAS COMO
CAUSA BASICA DE MORTE FEMININA, SEGUNDO A FAIXA ETARIA
(N = 33)

FAIXA ETARIA (ANOS)

CAUSAS 40-49 50-64 >65
Quedsa 200 22,2 52,8
Acidente de transito 20.0 22,2 31,6
Trauma 2G.0 33,3 15.8
Suicidio 40,0 11,1 0

intoxicag@o 8 11.1 0

N (8) (9) (19)

Obs.: Nio foi realizado analise estatistica devido ao pequenc numero de

cases



ANEXO 18

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS CAUSAS EXTERNAS COMO
CAUSA BASICA DE MORTE MASCULINA, SEGUNDO A FAIXA
ETARIA (N = 166)

FAIXA ETARIA (ANOS)

CAUSAS 40-49 50-64 >65 p*
Trauma 32,3 39,3 200 NS
Acidente transito 36,9 286 13,3 0.0245
Queda 13,8 17,8 489 0,0001
Homicidio 16,9 8.9 8.7 NS
Cutras 0 53 111 NS
N (65) (58} {45)

NS = Nao-Significativo
* Taste Qui-Quadrado



ANEXO 19

DISTRIBUICAD PORCENTUAL DAS DOENCAS
INFECTOPARASITARIAS COMO CAUSA BASICA DE MORTE,
SEGUNDO O SEXO (N = 147)

CAUSAS MASCULING (%) FEMININO (%) D
AIDS 343 10,4 0,0038*
Tuberculose 18,2 12,5 NS™* _
Doenca de Chagas 12.1 146 NG
Tétano 2,0 2,1 NG**
Qutras 354 60,4 £.0070*
(N) (98) {48)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Quadrado
** Taste Exato de Fisher



ANEXO 20

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS DOENGAS
INFECTOPARASITARIAS COMO CAUSA BASICA DE MORTE
FEMININA SEGUNDO A FAIXA ETARIA (N = 48)

FAIXA ETARIA (ANOS)

CAUSAS 40-49 50-64 >65
Doenca de Chagas 18,2 11,8 15,0
Tubercuiose 18.2 11.8 10,0
AIDS 36.4 5,8 0
Tétano g.0 8! 0
Quiras 18.2 70,6 750

N {11) (17} (20}

Obs.: Nao foi possive! analise estatistica devido a0 pequeno numero de casos



ANEXO 21

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DAS DOENGAS

INFECTOPARASITARIAS COMO CAUSA BASICA DE MORTE

MASCULINA, SEGUNDO A FAIXA ETARIA (N = 99)

FAIXA ETARIA (ANQOS)

CAUSAS 40-49 50-64 >65 p*
AIDS 62,8 29,3 o 0.0001
Tuberculose 8.6 22,0 17,4 NS
Doenca de Chagas 8.6 9,7 218 #

| Dutras 20,0 38,0 60.8 0.0067
N (35) (41) (23)

NS = Nao-Significativo
* Teste Qui-Quadrado
# Teste Qui-Quadrado ndo aplicave!



