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Resumo

Estudo epidemiolégico descritivo de base populacional, incluindo todas as
Declaracdes de Obitos (D.0.) de mulheres com idade de 10 a 49 anos, residentes
no Municipio de Cascavel-PR, ocorridos entre 1891 e 2000. As D.O. foram
identificadas na Secretaria Municipal de Saude, nos dois Cartorios de Registro de
Obito do Municipio, e na Divisdo de Dados de Mortalidade da Secretaria Estadual
de Saude do Parana. ldentificaram-se 869 D.O. Em casos de D.O. incompletas ou
duvidosas, realizou-se entrevista com familiares e pesquisa nos prontuarios de
hospitais. As causas basicas de obito foram codificadas e/ou recodificadas de
acordo com o CID-10 (Classificacéo Internacional de Doencgas, 10® Revisdo). Os
dados populacionais foram estimados pelo Instituto Paranaense de
Desenvolvimento Econdmico e Social — IPARDES, e o nimero de nascidos vivos
a partir do SINASC (Sistema de informacdes dos Nascidos Vivos). A mortalidade
foi analisada segundo causas, idade e ano de ocorréncia. Foi utilizado o teste do
qui-quadrado de Mantel-Haenszel adotando-se como limite de significAncia
p<0,05. O principal grupo de causas de obitc foi causas externas (coeficiente
29,4), 2° - doencas do aparelho circulatorio (22,7), 3° - neoplasias (21,3), 4° -

doengas infecto-parasitarias (5,8) e 5° - mortalidade matema (5,5). O grupo das
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causas externas de mortalidade foi © mais freqlente até a idade dos 34 anos, e 0
terceiro entre 35 e 49 anos. As causas cardiovasculares e as neoplasias (nessa
ordem) foram as mais freqUentes no grupc entre os 35 e os 49 anos, com
coeficiente de mortalidade tanto maior quanto maior a idade. A principal causa
infecto-parasitaria foi Aids, sobretudo a partir da segunda metade do periodo do
estudo. A razdo de mortalidade materna giobal foi de 83,1/100.000 nascidos-vivos,
com 40% por causas indiretas. As principais causas diretas foram: hipertenséo,
aborto e as complicagdes do puerpério. No Municipio de Cascavel, como no resto
de Brasil, a mortalidade feminina poderia ser bem menor com medidas que
pudessem controlar melhor as causas externas de morte e a epidemia de Aids
entre as mulheres jovens. Seria recomendavel o monitoramento permanente da

evolug&o da mortalidade feminina do Municipio.
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Summary

Epidemiological descriptive population-based study, including all Death
Certificates (D.C.) of women aged 1049 years, living in Cascavel in the period of
1991-2000. D.C. were identified at the Secretaria Municipal de Satde, in notary
offices and in the Divisdo de Dados de Mortalidade da Secretaria Estadual de
Salde do Parana. As a whole, 869 D.C. were identified. When these D.C. were
incomplete or doubtful, was carried out an investigation of the comresponding
clinical records and with interviews of relatives. The basic causes of death were
codified and/or recodified according to the ICD-10. Popuiation data were estimated
by the Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econdmico e Social — IPARDES,
and the number of livebirths, from the “Live Births Information System” (SINASC).
Mortality was analyzed according to causes, age and year of occurrence. Mantel-
Haenszel test was used accepting significance with p<0.05. The main group of
death causes was external causes (coefficient 29.4), 2" cardiovascular disease
(22.7), 3" neoplasm (21.3), 4" infectious diseases (5.8) and 5 maternal mortality
(5.5). External causes were the main cause of death up to the age of 34, and the
third between ages 35-49 years. Cardiovascular diseases and neoplasms (this

order) were the main cause of death in the group age between 35-49 years, and
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increased according to age. Main infectious diseases was AIDS, more so during
the second part of the study period. The corrected maternal mortality ratio was
83,1/100.000 live births, with 40% by indirect causes. The main causes of maternal
mortality were: hypertensive disorders, abortion complications, and puerperal
complications. In Cascavel, as in the rest of Brazil, female mortality could be
reduced with measures aiming to control external causes of death and the AIDS
epidemia among young women. Continuous monitoring of the evolution of female

mortality would be recommended for Cascavel.
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1. Introducdio

ldealmente, as pessoas deveriam morrer apenas ao atingir uma idade
avancada, mais ou menos pré-estabelecida, quando a morte seria considerada a
*ocorréncia normal”. Neste panorama, as pessoas ndo morreriam prematuramente,
vindo a desempenhar completamente suas potencialidades no decurso de suas
vidas. Entretanto, é claro que nao ¢ isto o que ocorre, posto que na realidade
diversas intercorréncias determinam uma mortalidade especifica por causas para

cada idade e sexo (CORTES-MAJO et al., 1990).

O estudo dos dados de doenca e morte de uma populacdo se constitui em
uma importante estratégia para identificar os fatores que levam & morbidade, e,
portanto, para propor medidas de prevenc¢&o desta morbidade de sua evolugio até
o obito. A obtencdo de dados referentes a doencas, feita através de estatisticas
ambulatoriais, hospitalares ou através de inquéritos, & geralmente parcial e mais
onerosa. Desta forma, as estatisticas de mortalidade s&o indispensaveis em
epidemiologia, principalmente considerando-se que estes dados tendem a ter

cobertura universal (ROUQUAYROL e KERR-PONTES, 1994).

O estudo da mortalidade no grupo populacional de muiheres em idade fértil
(10 a 49 anos) interessa tanto pela fundamental contribuigdo familiar, social e na
forga produtiva que estas mulheres desempenham, quanto por estar incluida a

mortalidade reprodutiva, ou seja, aquela relacionada & gravidez, ao parto, ao
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puerperio, & ao controle da reproducdo (BERAL, 1979), que deve considerar-se

como essencialmente previsivel.

Como em tantos outros campos, o©s paises menos desenvolvidos
apresentam-se em desvantagem também quanto & mortalidade feminina em idade
fertil. Em Cabo Verde, um pais-arquipélago africano, foi estimado que 72% dos
obitos de mulheres em idade fértil poderiam ter sido evitados, pois foram devidos a:
infarto do miocardio, tuberculose, Aids, outras doencas infecciosas, acidentes de
trafego, complicagbes obstétricas e alcoolismo. Estes achados, juntamente com a
taxa de mortalidade feminina em idade fértii de 163 por 100.000 mulheres,
apontam a abundancia de mortes prematuras (sobretudo as evitaveis), em um pais

em desenvolvimento (WESSEL et al., 1999).

Até os ultimos decénios do século XX a mortalidade feminina era menor do
que a masculina, em todas as faixas etarias, inclusive com aumento progressivo da
diferenca na esperanca de vida a0 nascer entre os dois sexos. No Brasil esta
diferenga ocorria principaimente em decorréncia das chamadas causas externas,
como os acidentes de transito e os homicidios, em todos os sub-grupos etarios da
idade reprodutiva (JORGE e LATORRE, 1994). Entretanto, nos paises
desenvolvidos, houve uma mudanca substancial nesta tendéncia a partir de em
torno de 1980. Entre os anos de 1979 e 1987, a razdo de moralidade
homem/mulher continuou aumentando apenas no grupo de idade de 25 a 34 anos,

na maioria desses paises, mas 0 mesmo ndo se verificou para os outros grupos

etarios (WALDRON, 1993).
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O aumento da mortalidade feminina em relagdo a masculina pode ser devido
as mudancas de comportamento e de habitos das mulheres, verificadas a partir da
segunda metade do século XX, como resultado da crescente participacéo das
muiheres no processc produtivo. A crescente independéncia e participacéo no
mercado de trabalho, levaram as mulheres a adquirir habitos e comportamentos
que eram mais freqlentes na populagdo masculina, como fumar, beber, e ter maior
liberdade sexual. Conseqientemente, elas ficaram, assim, também mais expostas
ao estresse e a outros riscos associados as doencas cronicas, bem como aos
acidentes e as causas violentas de morte, como acidentes de trafego e acidentes

ocupacionais (WALDRON, 1993; HADDAD e SILVA, 2000a).

A suspeita de uma possivel influéncia do uso extenso de anticoncepcéo
hormonal foi desmentida por metanalise de estudos publicados na literatura, em
que n&o se encontrou nenhum risco atribuivel de morte por doenca cardiovascular
relacionado ao uso de contraceptivos hormonais orais em mulheres jovens, nos
Estados Unidos da América do Norte. Por outra parte confirmou o maior risco de
morte por doenga cardiovascular no grupo de fumantes com mais de 35 anos de
idade (LOLIO et al, 1991; SCHWINGL et al, 1999). Assim, pode observar-se que
a medida que a muiher aumenta seu grau de escolaridade, e se incorpora em
maior grau ao mercado de trabalho, aproximando-se dos padrdes de vida do

homem, o diferencial de mortalidade por sexo diminui (YUNES, 1993).

Estas mudancas se refletem também no Brasil, no diferencial da esperanca
de vida ao nascer, com ganho maior para os homens que para as multheres (CHOR

et al., 1992). Quanto a mortalidade por causas externas segundo sexo na faixa
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etaria entre 10 e 49 anos, verifica-se grande sobremortalidade masculina, que em
estudo de JORGE et al (1997) atingiu coeficientes superiores a seis vezes o
observado para o sexo feminino em idade reprodutiva. Isto n&o se relaciona
apenas a acidentes de transito e homicidios. Em estudo realizado no periodo de
1979 a 1998, entre pessoas jovens entre 15 e 24 anos de idade, nas sete principais
capitais de Estados do Brasil, observou-se que os suicidios foram sempre mais
comuns no sexo masculino, inclusive com aumento da relagdo masculina/feminina
da taxa de mortalidade durante o periodo do estudo, chegando a apresentar em
alguns periodos mais de trés suicidios no sexo masculino para cada suicidio no

sexo feminino (SOUZA et ai,, 2002).

Além disso, aoc se comparar os coeficientes de mortalidade feminina no
periodo reprodutivo registrados no Brasil, com as taxas divulgadas para varios
paises, verifica-se que estes foram superiores aos da maioria dos paises,
concluindo-se que, também para o sexc feminino, o Brasil ndo apresenta situagio

vantajosa (VERMELHO e JORGE, 1996).

As causas de morte de muiheres em idade fértii sdo semelhantes em
diferentes paises do mundo, assim como em distintas regiées do Brasil. Ainda que
haja grandes variacSes quanto ao predominio de um ou outro grupo de causas, em
todos os lugares as principais causas de morte s30 as doengas cardiovasculares,
as neoplasias, as causas externas, as doencas infecciosas e parasitarias e as

mortes maternas (McGINNIS e FOEGE, 1993; LACERDA et al., 1998).

Dentro do grupo das doengas cardiovasculares, ha grande predominio das

doengas cerebrovasculares, doenca arterial coronariana e hipertensdo arterial
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sistémica, que muitas vezes estdo relacionadas. Estas mesmas doencas
predominaram neste grupo de causas de morte em idade reprodutiva no Estado de

Sé&o Paulo, de 1991 a 1995 (HADDAD e SILVA, 2000b).

A mortalidade por neoplasmas, de mulheres entre 15 e 49 anos & minima
nas idades mais jovens e aumentam rapidamente com a progressao da idade a
partir dos 30 anos. Os cénceres de mama e de colo uterino estdo entre as
principais neoplasias, responsaveis por uma elevada percentagem das mortes
femininas por este grupo de causas nessas idades (HADDAD e SILVA, 2001).
Estes dados se repetem de maneira muito semelhante em outros paises, como por
exemplo no México, onde o céncer cervical uterino e o céncer de mama s3o as

principais causas de morte por neoplasia em mulheres em idade reprodutiva

(TOVAR-GUZMANA et al., 2000).

As mortes por causas externas ocupam o terceiro ou até o segundo lugar
entre as causas de morte entre mulheres em idade fértil nas diferentes regides do
Brasil (ALBUQUERQUE et al, 1998, CARVALHEIRO e MANCO, 1992
PARPINELLI et al., 2000a; LACERDA et al., 1998). O mais habitual & que as
mortes como consequéncia de acidentes de tréfego ocupem o primeiro lugar neste

grupo de causas, seguido pelos homicidios e suicidios (CARVALHEIRO e MANCO,
1992; PARPINELLI et al., 2000a; LACERDA et al., 1998).

As mortes por causas infecciosas e parasitarias tiveram um decréscimo
progressivo nos Uitimos decénios (CORTES-MAJO et al., 1990; CARVALHEIRO e
MANCOQ, 1992), até o surgimento da Aids, que mudou radicalmente essa tendéncia

(HUSS et al., 1996). Apesar de que este fendmeno comecou sendo principalmente
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masculino, atualmente afeta da mesma forma a homens e mulheres no Brasil

(ALVES et al., 2003).

Outra importante causa de morte de mulheres em idade reprodutiva
corresponde ac grupo das mortes maternas gue em sua maioria sdo classificadas
como evitaveis (OBA e TAVARES, 2001; COSTA et al, 2002; LAURENTI et al.,
1990; ALBUQUERQUE et al., 1998). Dentro do grupo da mortalidade materna, as
principais causas de obito sdo hipertensdo, hemorragia, infecgdo, aborto e outras
causas que incluem principalmente as chamadas mortes maternas indiretas,
causadas por doenga pré-existente agravada pela gravidez (OBA e TAVARES,
2001; COSTA et al, 2002). Ja em paises desenvolvidos, como o Reino Unido, o
predominic & das causas indiretas de mortalidade materna, sobretudo as
cardiopatias. Neste pais, o tromboembolismo é a principal causa de morte materna

direta, embora seja relatado como um evento raro (SIMPSON et al., 2001).

Naturalmente, o predominio de um ou outro grupo de causas tem estreita
relacdo com a idade das mulheres, de forma que enquanto as causas externas
predominam entre as mais jovens, as doencas cardiovasculares e as neoplasias
predominam nos grupos etarios mais avancados dentro da idade fértil. Esta
diferenca por idade tem sido observada em todos os estudos deste tema realizado
nas diferentes regides do Brasil, como o Distrito Federal no periodo entre 1991 e
1995 (LACERDA et al, 1998); Recife — PE, nos anos de 1992 e 1993
(ALBUQUERQUE et al., 1998); Campinas, entre 1985 e 1994 (FAUNDES et al.,
2000); todo o Estado de S&o Paulo no periodo de 1991 a 1995 (HADDAD e SILVA,

2000a) e Ribeiréo Preto, entre 1985 e 1989 (CARVALHEIRO e MANCO, 1992). Por
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exemplo, no Estado de S&o Paulo, entre os anos de 1991 a 1995, o grupo das
causas externas foi a mais freglente causa de dbito, ate os 34 anos de idade, com
grande ocorréncia de homicidios, acidentes e suicidios. A partir dos 35 anos,
passaram a predominar as doengas do aparelho circulatorio (HADDAD e SILVA,

2000b).

Entre todas as causas de mortes, as informacdes sobre morialidade materna
sdo as menos confidveis, o gue fez com que o Ministéric da Saude do Brasil
propusesse diferentes fatores de correg&o para serem aplicados as razfes de
mortalidade materna oficiais. Estes fatores de corregao foram de 2,04 para a
Regi@o Sul, 2,24 para a Regido Sudeste e de 3,0 para as demais regides do Brasil

(BRASIL, 1994).

Praticamente todos os estudos tém confirmado a pouca confiabilidade dos
dados oficiais de mortes maternas, verificando diferentes porcentagens de sub-
enumeracio (LAURENTI et al., 1990; MUNGRA et al., 1998). No Estado do Parana
foi de 51% em 1990 (BRAGA et al., 1992), em Campinas de 40% entre 1992 e
1994 (PARPINELL! et al., 2000b) e no Municipio de Sao Paulo no ano de 1995, de
37,1% (MARCUS et al., 1996). Para a cidade do Recife, a sub-enumeracéo foi
calculada em 52,4%, bem abaixo do proposto pelo Ministério da Saude para a
Regiac Nordeste. Entretanto, os autores da pesquisa apontam a necessidade de
se considerar que a cidade do Recife talvez ndo seja representativa da Regido
Nordeste como um todo, pelas suas caracteristicas de grande conglomerado

urbano (ALBUQUERQUE et al., 1997).
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As caracteristicas descritas acima nao sio estaticas, mas sofrem mudancas
ao longo do tempo. As ultimas décadas do século passado caracterizaram-se por
mudancas importantes nos perfis de mortalidade feminina em idade fértil, que
foram observadas tanto nas diversas regides do Brasil, como também no resto do
mundo. Grande parte dessas mudancas foi devida ao surgimento da Aids e a
progressiva “feminizacao” da doenc¢a, no Brasil, mas também ha uma importante

participac&o das causas externas, como comentamos anteriormente.

A partir dos anos de 1980 observa-se um grande aumento das mortes por
Aids nos paises da Africa, alguns paises asiaticos e do Caribe, atingindo também
de maneira progressiva paises desenvolvidos (McGINNIS e FOEGE, 1993; HUSS
et al,, 1996) e o resto do mundo {GAYLIN e KATES, 1997), inclusive o Brasil e
principalmente os estados do Sul e Sudeste. Apesar de que a partir de 1991 foi
detectada no Brasil uma tendéncia a queda da mortalidade por Aids em ambos os
sexos (ALVES et al., 2003), alguns estudos mostraram um rapido aumento das
mortes por Aids entre as mulheres em idade fértil durante a década de 1990, como
por exemploc em Campinas-SP ou no conjunto do FEstado de S&o Paulo
(PARPINELLI et al., 2000a; HADDAD e SILVA, 2000). Também no Maranhao, uma
analise comparativa da mortalidade por Aids, entre os dois sexos, de 1985 a 1998,
encontrou aumento da mortalidade no sexo feminino, enquanto houve tendéncia a
estabilizacao da mortalidade no sexo mascuiino, possivelmente pela maior

utiizacdo de anti-retrovirais (ALVES et al., 2003).

Quanto as causas externas de mortalidade, um estudo realizado por Jorge

et al. (1997) em todo o Brasil, no periodo de 1977 a 1994, encontrou grande

introdugdo 19



aumento de sua contribuicdo para a mortalidade geral, havendo quase uma
duplicagdo dos coeficientes gerais de mortalidade entre o primeiro e o Ultimo ano
do estudo. Ademais, notou-se um deslocamento desta mortalidade por causas
externas de 1977 a 1994 para faixas etarias mais jovens (JORGE et al.,, 1997). A
mesma tendéncia foi observada nas sete principais capitais de Estados do Brasil,
no perfodo de 1979 a 1998, principalmente entre pessoas jovens entre 15 e 24
anos de idade (SOUZA et al, 2002). Em Campinas-SP, comparando-se dois
periodos, de 1985-1889 e 1990-1994, também se constatou aumento da
mortalidade por causas violentas entre as mulheres em idade fértil, sobretudo os

homicidios (PARPINELLI et al., 20007).

Dentro deste quadro geral, o Municipio de Cascavel apresenta-se em
desvantagem em respeito ao Estado do Parana, e do Brasil em geral. Enquanto os
bbitos femininos em idade fértil, no Brasil e no Estado do Parana, representaram
respectivamente, 17,2% e 17,48% do total de o&bitos femininos no periodo
compreendido entre 1990 a 1986, no Municipio de Cascavel, corresponderam a
21,56%, ou seja, 619 d&bitos, do total de 2.817 &bitos femininos registrados para o
mesmo periodo, sendo que 87 (14,05%) corresponderam a sintomas, sinais e

afeccbes mal definidas (DATASUS, 1998).

Assim mesmo, enquanto no Parana a razao de mortalidade materna média
para o triénio de 1994 a 1996, foi de 84,6/100.000 nascidos-vivos, essa razao de
mortalidade para a 10® Regional de Saude do Parana com sede na cidade de
Cascavel foi de 103,9/100.000 nascidos-vivos para o ano de 1994 e 1498,2/100.000

nascidos-vivos para o ano de 1995 (SOARES et al., 1998).
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Sendo que Cascavel & uma cidade privilegiada pelo grande desenvolvimento
do agronegocio nos ultimos 20 anos, a desvantagem observada na mortalidade
feminina em idade fértii ndo tem uma facil explicacdo. Uma avaliagdo mais
detalhada das caracteristicas desta mortalidade e de sua evolugio mais recente a
partir das Declaracdes de Obito podera ajudar a entender esta situagso e, portanto
a propor estratégias para a sua corregdo.

Entretanto, diversos estudos no nosso meio tém mostrado que as D.O. ndo
s@o preenchidas satisfatoriamente, principaimente no que se refere & declaragdo
da causa basica do ébito (LAURENTI e JORGE, 1996). Comparando-se as causas
basicas declaradas em D.O. “originais”, com aquelas de D.0O. “reclassificadas’
(apbs investigacao complementar de dados), de mulheres em idade fértil, verificou-
se grande quantidade de doencas freqluentemente apontadas como causas basicas
nas D.O. originais, que na realidade correspondiam a afeccbes terminais
(LAURENTI et al., 1990).

Neste contexto, a implantagdo dos Comités Estaduais de Mortalidade
Materna (C.EMM.) é considerade um fator importante na reducdo da
subenumeracdo dos obitos obstétricos. No Estado do Parana, o C.E.M.M. funciona
desde agosto de 1989, tendo sido uma iniciativa pioneira do Prof. Luis Fernando
Braga. Entretanto, essa iniciativa limita-se as mortes maternas e n&o muda o
elevado numero de atestados que correspondem a sintomas, sinais e afeccdes mal
definidas gque, no Municipio de Cascavel chegou a 14,05% das D.O. entre 1990 e
1996 (DATASUS, 1998). Portanto, uma andlise detalhada da mortalidade em

qualquer faixa etaria e sexo requer a correcio das causas basicas de oébito, e a
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investigacdo de todos os casos que ndo ficaram bem especificados nas

Declaracdes de Obito, que é justamente o que foi realizado neste estudo.

Desta forma, o estudo da mortalidade feminina em idade reprodutiva tem a
potencialidade de revelar profundos determinantes sociais envolvidos no estado de
saude da populag@o, dentro de uma Optica de prevencdo do Obito prematuro.
Espera-se, ainda, que a geracdo de informacdes acuradas, apos verificagcdo e
correc@o dos dados oficiais, seja capaz de auxiliar os gestores publicos na decisao
e implementacéo de acbes que possam resultar em uma melhor condicdo de vida

do grupo feminino em idade fértil.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Investigar a evolucdo da mortalidade feminina em idade reprodutiva (10 a
49 anos de idade), em Cascavel - PR, no periodo de 1981 a 2000, a partir das
declaragbes de 6bito (D.O.) e investigacbes complementares, segundo grupos

etarios e causas basicas corrigidas de obito.

2.2. Objetivos Especificos

o Caracterizar o perfil sécio-demografico da mortalidade feminina em

idade reprodutiva, em Cascavel — PR, no periodo de 1991 a 2000.

s Avaliar os principais grupos de causas especificas e as causas
especificas mais freqentes corrigidas (capituios da CiD-10) de morte

dentro dos grupos.

e Avaliar as principais causas especificas e grupos de causas especificas

corrigidas (capitulos da ClID-10) de morte, segundo os grupos etarios.
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» Verificar se existem mudancas nas razbes de mortalidade proporcional
dos grupos de causas especificas corrigidas de &bito (capitulos da CiD-
10), em relacio ao numero total de ébitos, comparando o primeiroc com ©

segundo quinglénios estudados.

» Avaliar a sub-notificacdo das mortes maternas e sua evolugcéoc ao longo
do periodo estudado.

» Avaliar a razdo de mortalidade materna enire 10 e 49 anos de idade por

100.000 nascidos-vivos, e sua evolu¢do especifica no periodo estudado.
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3. Material e Métodos

3.1. Populacao e area do estudo

Apesar da grande miscigenacdo, Cascavel, no Estado do Parang, &€ uma
cidade cuja base populacional, hoje, € composta principalmente por descendentes
de aleméaes, italianos e poloneses. Provenientes dos Estados de Santa Catarina e
Rio Grande do Sul, foram atraidos pelo ciclo da madeira, entre as décadas de 1930

e 1940.

O Municipio de Cascavel foi criado em 14 de dezembro de 1952, e hoje & um
dos pdlos geoecondmicos e politicos do Estado do Parana, responsavel por quase
um terco das safras agricolas do Estado, tendo como principais produtos cuitivados
soja, trigo, milho, arroz, algodao e feijdo. Também é expressiva a agropecuaria, com
producéo de aves, suinos, bovinos e peixes, principalmente. A farta matéria-prima
estimula grande expansdo da agroindlstria, caracterizando a cidade como um dos

pdlos estaduais no setor.

De acordo com dados do censo de 2000, o Municipio de Cascavel conta com
245.066 habitantes, sendo 119.465 homens e 125.601 mulheres, com 93,17% desta
populacéo residindo na area urbana do Municipio. A area total do Municipio é de

2.103,13 Km?, e a urbana de 89,98 Km?. A populagdo para o ano de 2010 é
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estimada em 283.766 habitantes. Estima-se em 2.469,200 m® as areas verdes
compostas por matas secundarias, de araucaria e florestas primitivas subtropicais.
Ha aproximadamente 83.000 plantas/arvores em passeios e canteiros centrais de
avenidas, ocupando area de 996.000 m?. Os dados indicam a relagéo de 18,15 m?

de &rea verde por habitante {no Brasil, média de 12 m? por habitante).

O clima é do tipo temperado, mesotérmice e umido, com temperatura média

anual de 21° C. A umidade média relativa do ar é de 75%.

Quanto a estrutura de assisténecia & saltde, Cascavel conta com sete

hospitais, 796 leitos hospitalares, e 75 unidades ambulatoriais.

3.2, Desenho do estudo

Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, de base populacional, numa

populacao de mulheres em idade reprodutiva.

3.3. Selegdo do material

0O estudo incluiu todos os Obitos declarados de mutheres de 10 a 49 anos
de idade, residentes em Cascavel, ocorridos no periodo de 1° de janeiro de 1991 a
31 de dezembro de 2000. Foi identificado um total de 869 D.O. que atenderam aos

critérios especificados para a sele¢ao do materiai.

Inicialmente, foi solicitado a Divisdo de Vigilancia Sanitaria e
Epidemiolégica da Secretaria da Saude do Municipic de Cascavel, que fossem

separadas, e a seguir fotocopiadas, todas as Declaracdes de Obitos (D.0.),
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ocorridos no periodo de 1° de janeiro de 1994 a 31 de dezembro de 2000, de
pessoas do sexo feminino, com idade entre 10 e 49 anos, declaradas como

residentes no Municipio de Cascavel - PR.

Relativamente a este periodo de tempo — anos de 1994 a 2000 - todas as
D.O. utilizadas para a pesquisa foram encontradas na Divisdo de Vigilancia
Epidemiologica e Sanitaria do Municipio de Cascavel. Foram identificadas,
obedecendo aos critérios da pesquisa, 78 D.O. para o ano de 1994, 92 para 1995,
89 para 1996, 85 para 1997, 81 para 1998, 89 para 1999, e 80 para o ano de

2000.

As Declaraces de Obitos ocorridos nos anos de 1991, 1992 e 1993 néo se
encontram mais na Secretaria de Salde de Cascavel, tendo sido enviadas a
Secretaria Estadual de Saude com sede na capital do Estado, Curitiba. O Servigo
de Dados de Mortalidade da Secretaria Estadual de Salde procede 2
classificagéo, e posterior arquivamento destas D.0O., rotineiramente, pelo nimero
constante nas D.O., e n3o pelo municipio de ocorréncia, ou de residéncia da

falecida.

A Secretaria Municipal de Sadde de Cascavel dispde de uma listagem de
todas as ocorréncias de obitos de residentes no Municipio, no periodo
considerado, com os respectivos nimeros das D.0O. Mediante esta listagem, foram
identificadas 68 D.O. para 0 ano de 1991, 72 para 1992, e 84 para 1993. Assim, a
busca por estas D.Q. foi realizada inicialmente nos dois Cartérios de Registros de

Obitos da cidade, apés contato por escrito com 0s mesmos, com esclarecimento
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do carater da investigacdo. As D.O. encontradas foram fotocopiadas para incluséo

no estudo.

Da listagem da Secretaria Municipal de Cascavel, ndo foram encontradas
17 D.O. para cada um dos anos de 1991 a 1993, nos cartérios pesquisados. Isto
aconteceu porque estes obitos, de residentes em Cascavel ocorreram em outros
municipios. ldentificadas as D.0. que faitavam, pelos respectivos numeros, foi
solicitado por escrito ao Servico de Dados de Mortalidade da Secretaria Estadual

de Saude, em Curitiba, a localizagdo destas D.O. em seu arquivo.

Apods localizadas, estas D.O. foram fotocopiadas, e as fotocopias enviadas
para o enderego, em Cascavel, do responsavel pela pesquisa. Os dados
necessarios para o estudo, constantes nestas D.O. foram transcritos para as
fichas préprias da pesquisa. Ao momento deste preenchimento, foram

identificados os casos de obito que necessitavam de investigacdo complementar.

Todos os obitos constantes na listagem da Prefeitura de Cascavel no
periodo do estudo tiveram suas respectivas D.O. encontradas. Nenhuma das D.O.
foi excluida do estudo. Aquelas que se apresentaram incompletas ou com campos

ilegiveis, foram também submetidas a investigacdo complementar.

Material e Métodos 28



3.4, Variaveis e conceitos
3.4.1. Variaveis

3.4.1.1. Variaveis relativas a identificacdo da falecida

« Ano de ocorréncia do o6bito: Ano do obito, determinado pela data do
Obito, constante do campo especifico da D.O.

o ldade da falecida: Quantificada em anos completos, a partir da data de
nascimento, até a data do d6bito, de acordo com a data de nascimento da
falecida, constante da D.O. Para fins de analise desta variavel,
isoladamente, ou em conjunto com grupos de causas basicas de 6bito, os
dados foram categorizados em faixas etarias, em grupos de cinco anos: 10
a 14 anos, 15 a 192 anos, 20 a 24 anos, 25 a 29 anos, 30 a 34 anos, 352 38
anos, 40 a 44 anos, e 45 a 49 anos.

¢ Ragal/cor: Branca; Preta; Amarela; Parda; Indigena. Constante do campo
especifico da D.O.

» Estado civil: Solieira; Casada; Vilva, Separada judicialmente; Unigo
consensual; Ignorado. Constante do campoe especifico da D.O.

¢ Escolaridade: Definida em: Nenhuma; Ensino Fundamental, 2° grau;
Superior; Ignorado. Constante do campo especifico da D.O. Em D.O.
relativas a alguns anos do estudo, a escolaridade constava como anos de
estudo concluidos: Nenhum; de um até irés anos; de guatro até sete anos;
de oito oito até 11 anos; 12 ou mais anos; Ignorado. Com o obijetivo de
homogeneizar esta variavel para todo o estudo, estes dados foram

reclassificados, ao momento do preenchimento do formulario proprio do
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estudo, da seguinte forma: Nenhum assim permanecendo; de um a trés
anos e de quatro a sete anos passando a Ensino Fundamental; de oito até
11 anos passando a 2° grau; 12 ou mais passando a Superior; e Ignorado
assim permanecendo.

Trabatho remunerado: Constante da D.O., como ocupacdo habitual e
ramo de atividade da falecida: Exercia atividade remunerada; Néo exercia

atividade remunerada; Ignorado.

3.4.1.2. Variavel relativa a ocorréncia do 6bito
Local de ocorréncia do oObito: Constante do campo especifico da D.O.:
Hospital, Outros estabelecimentos de sadde; Domicilio; Via publica; Outros;

ignorado.

3.4.1.3. Variaveis relativas as condi¢cées e causas do 6bito

Morte durante o ciclo gravido-puerperal: Constante do campo especifico
da D.O.: Gravidez; Parto; Até 42 dias pds-parto; De 43 dias a um ano pds-
parto; Fora destes periodos; Ignorado. E também quando na&o constava do
campo especifico da D.O., mas quando se verificava que se tratava ou ndo
de obito materno quando da investigagéo complementar.

Causa basica do ébito: Definida como: a) a doenca ou lesdo que iniciou a
cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente & morte
ou b) as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a les&o
fatal (OMS, 1995). Foi aceita a causa constante do campo especifico da

D.O., quando, na realidade, se p&de estabelecer uma cadeia de eventos,
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considerando-se também as causas conseqienciais e as causas
contributorias. Quando nio se pdde estabelecer esta cadeia de eventos, ou
seja, quando o diagnostico citado como causa basica na realidade parecia
corresponder & causa imediata do obito, foi realizada uma investigacao
complementar, com o objetivo de se estabelecer a verdadeira causa basica
do 6bito. Com finalidade de apresentacdo deste dado, a variavel foi
considerada tanto como pertencente a capitulos da CID-10, quanto como

doencas especificas.

3.4.1.4. Variaveis relativas as circunstéancias de morte néo
natural

» Tipo de morte ndo natural: Constante do campo especifico da D.O.:

Acidente; Suicidio; Homicidio; Outros; Causas naturais; ignorado.

3.4.2. Conceitos:

e Causas Conseqiienciais do obito: Definidas como todas aquelas
doencas, estados mérbidos ou lesbes que, como complicagbes da causa
basica do abito, produziram diretamente a morte.

« Causas contribuintes ou contributérias do ébito: Definidas como outras
condiges significantes que interferiram no curso do processo morbido, mas

gue nao causaram diretamente a morte.

+ Coeficiente de mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos por ano:

Relac@o entre o numero de d&bitos em mulheres de 10 a 49 anos no ano
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considerado e a populacdc estimada de mulheres da mesma idade no

mesmo ano, muitiplicada por 100.000.

« Coeficiente de mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos por causa (por
capitulo da CID-10): Nimero de obitos pela causa (capitulo da CiD-10),
dividido pela populacdo estimada de mulheres de 10 a 48 anos,
multiplicados por 100.000.

» Coeficiente de mortalidade de mulheres por grupo etario (entre 10 e 49
anos): Categorizados em: 10-14 anos, 15-19 anos, 20-24 anos, 25-29
anos, 30-34 anos, 35-39 anos, 4044 anos, 45-49 anos, por causa (capitulo
da CID-10). Numero de dbitos por causa em cada grupo etdrio dividido pela
populagao estimada de mulheres no mesmo grupo etario, multiplicado por
100.000.

» Razdo de mortalidade matema: Numero total de &bitos obstétricos
verificados, divididos pelo nimero de nascidos vivos, multiplicado por
100.000.

« Coeficiente de mortalidade materna por 100.000 mulheres: Numero total
de Obitos obstetricos verificados, dividido pela populacdo estimada de

mulheres de 10 a 49 anos multiplicado por 100.000.

3.5. Instrumento para coleta de dados

A identificagho dos fatores socigis e demogréficos; dos relativos a
ocorréncia, condigbes e causas dos obitos; e das circunstancias e causas do 6bito

nao-natural, foi realizada através de um formuldrio préprio do estudo (Anexo 1),
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cujos campos foram preenchidos a partr dos dados constantes das D.O.
selecionadas. Ainda do formulario proprio da pesquisa, constaram campos para a
investigacdo complementar, quando a mesma foi necessaria.

Foi realizado um pré-teste da ficha com os obitos ocorridos no primeiro
semestre do ano de 2001, onde foram detectados os erros e dificuldades no
preenchimento da mesma. Antes da iniciada a coleta dos dados do estudo,
procedeu-se as necessarias corregbes da ficha propria, visando maior

fidedignidade possivel dos dados coletados.

3.6. Coleta dos dados

3.6.1. Estimativas populacionais anuais

Os dados populacionais para o periodo entre os anos de 1981 a 2000
foram obtidos das estimativas anuais da populagdo do sexo feminino, para o
Municipio de Cascavel, por grupos etarios (10 - 14 anos, 15 - 19 anos, 20 - 24
anos, 25 ~ 29 anos, 30 — 34 anos, 35 —~ 39 anos, 40 — 44 anos, 45 — 49 anos),
realizadas pelo Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econémico e Social -
IPARDES.

A base de dados populacionais utilizada foi proveniente do X Censo
Demografico do Brasil de 1991, e da Contagem Populacional de 1996. Para este
calculo, o IPARDES elabora as estimativas populacionais para o Estado do
Parana como um todo, através do Método das Componentes. Este método
incorpora as informagdes sobre as tendéncias da mortalidade, fecundidade e

migragao para todo o Estado do Parana. A seguir, o IPARDES adota o Método de
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Relagdec das Coortes, que requer como dados iniciais as populagbes dos

municipios por sexo e grupos de idade observados em dois censos (Anexo 2).

3.6.2. Nascidos vivos
0 numero de nascidos vivos, independentemente do peso ou idade
gestacional, utilizado para o céalculo da razdo de mortaiidade materna, foi obtido,
para cada ano compreendido no estudo, a partir de dados do SINASC (Sistema de
Informagdes dos Nascidos Vivos), disponibilizados pela Secretaria de Saude do

Municipio de Cascavel.

3.6.3. ldentificacdo e classificacdo dos obitos de mulheres em
idade fértil

As D.O. foram analisadas uma por vez, manualmente, quanto as variaveis
consideradas para o estudo. Os dados constantes das D.O. foram entdo
transcritos no formulario préprio do estudo. Sempre que se julgou necessario,
procedeu-se a investigagdo complementar, no sentido de esclarecer,
principalmente, a verdadeira causa basica do Obito, e, secundariamente, se obter
o maximo de informacdes que ndo constavam das D.O. originais. As causas
bésicas do obito foram sempre codificadas de acordo com a Classificaco
Internacional de Doencas, 10® Reviséo (CID-10).

Foram identificados 206 casos de 6bito - 23,7% do total — necessitando de
investigagdo complementar. Estes casos foram selecionados quando da D.O.
original ndo constava a causa basica do 6bito, ou esta estava ilegivel, ou quando
do campo especifico para a declaracdo da causa basica estava declarado um

diagnostico que parecia corresponder, na realidade, 3 causa terminal do obito, ndo
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sendo possivel estabelecer a cadeia de eventos que levou ac o6bito, ou, ainda,
quando do campo relativo & causa basica do 6bito constava a declaracdo: “SEM
ASSISTENCIA MEDICA”.

No Municipio de Cascavel ndo existe, ainda, um Servico de Verificacao de
Obitos — SVO. Portanto. algumas D.O. s&o preenchidas apenas com finalidades
legais, por um declarante e suas testemunhas em cartdrio, atendendo ao que
dispbde o Art. 77 da Lei 6.216, de 30 de Junho de 1975, ou seja, apenas para
permitir o sepultamento do(a) falecido(a). Assim, varias D.O. incluidas na nossa
pesquisa tinham a declaragio “SEM ASSISTENCIA MEDICA”.

A investigacdo complementar constou de visita ao endereco da falecida,
para as 206 ocorréncias de 6bito identificadas como necessitando de investigacao
complementar. Esta visita fol realizada pelo autor da pesquisa, ou por estudantes
do Cursc de Medicina do 5° ou 8° ano, da Universidade Estadual do Oeste do
Estado do Parana - UNIOESTE, que foram treinados em um curso, ministrado
pelo autor da pesquisa, quanto ao correto preenchimento da Declaragéo de Obito.

O autor da pesquisa efou os alunos se identificou(aram) como membro(s)
da comunidade académica, realizando uma pesquisa cientifica, sendo garantido o
absoluto sigilo das pessoas entrevistadas. Foi procurado entdo o parente mais
proximo da falecida (marido, genitora, genitor, filha (o)), desde que maior de 18
anos, sendo-lhes apresentado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE ).

Em todas as vezes que um parenie da falecida foi identificado, este
concordou em fornecer a entrevista. Nesta entrevista, fol realizado um

questionamento livre acerca das condicdes de saude durante a vida da falecida,
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com © objetivo de se resgatar a cadeia de eventos que levaram a morte,
identificando-se entéo a causa basica do obito, que foi anotada na ficha propria da
pesquisa. Em 108 vezes foi possivel estabelecer a verdadeira causa basica do
obito através da entrevista com um parente da falecida.

Para 98 ocorréncias de obito, ou n&o foi encontrado nenhum parente da
falecida no endereco (mudanca da familia), ou a entrevista ndo possibilitou a
identificac@o da real causa basica do obito. Em 28 casos, a identificacdo da causa
basica foi realizada pela investigacdo nos prontudrios em hospitais em que a
falecida tenha sido atendida. Foi solicitado, por escrito, & Diretoria Clinica de cada
um dos estabelecimentos de saude pesquisados, que fossem consultados os

prontuérios das falecidas, esclarecendo-se o carater cientifico da pesquisa.

Em 70 casos, nao foi possivel estabelecer a causa basica do 6bito, mesmo
apos a investigacao complementar. Estes casos foram entdo classificados dentro
do capitulo XVIll (Sintomas, Sinais e Achados Anormais de Exames Clinico-
Laboratoriais ndo Classificados em QOutra Parte — CID R95-R99 “CAUSAS MAL
DEFINIDAS E DESCONHECIDAS DE MORTALIDADE”) da CID10.

N&o foi realizada nenhuma investigagéo complementar no Instituto Médico-
Legal de Cascavel, pois 0 mesmo so realiza pericias tanatoscépicas para 6bitos
violentos. Para nossa pesquisa, nenhuma das D.O. com declaracdo de causa
basica correspondente a causas extemmas necessitou de investigacdo

compiementar, visto que todas as D.O. correspondentes encontravam-se

satisfatoriamente preenchidas.
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Quando uma D.O. foi selecionada para investigagdoc complementar,
realizou-se, apds transcrigdo dos dados constantes da D.O. para a ficha propria da
pesquisa, a coleta dos dados que porventura ndo constavam das D.O. originais,
através da entrevista domiciliar ou do prontuario hospitalar.

O setor de epidemiologia da Secretaria Estadual de Saude do Parana
(SESA-PR) realiza rotineiramente, desde 1994, a investigagdo de todos os &bitos
femininos em idade fértil com o objetivo de identificar os casos de morte materna
gue nao tenham sido declarados como tal nas D.O. originais, preenchidas pelo
médico que atestou o Obito. Para finalidade de andlise dos dados, os obitos
maternos identificados pela SESA-PR como morte materna n&o declarada, foram
considerados como identificados apds investigacdo complementar, juntamente
com os identificados pelo estudo em si, de acordo com o objetivo de avaliar a sub-
notificacdo dos 6bitos matermnos no periodo do estudo. Para esta investigacéo, a
SESA-PR utiliza metodo semelhante & realizada neste estudo, diminuindo a
preocupag¢do com uma possivel heterogeneidade dos dados. Para os anos 1891,
1902 e 1993, nem a SESA-PR nem o autor da pesquisa realizaram investigacdo
especificamente dirigida a identificar possiveis mortes maternas néo declaradas

na DO.

3.7 Processamento e Andlise dos dados

Apobs serem considerados completos os formuldrios proprios do estudo
(Anexo 1), através da revisdo manual dos mesmos, os dados foram incluidos em

um arquivo informatizado. Para tal, foi desenvolvido um banco de dados em Epi-
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info 6.04, e os dados foram digitados duplamente, a fim de se detectar erros. Uma
vez sendo verificadas inconsisténcias e/ou diferencas, recorreu-se ao formulario
original, identificado mediante numeragao propria.

A seguir, o arquivo final foi ainda submetido a testes de consisténcia e
limpeza das informagbes, apds o que foram feitas copias adicionais do arquivo,
por questdes de seguranca.

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o programa de distribuigéo
tivre Epi-Info 6.04, Iniciaimente, procedeu-se & andlise descritiva simples dos
fatores socio-demograficos da casuistica estudada, quantificando-se os 6bitos
ocorridos durante o periodo do estudo quanto: idade, raca/cor, estado civil,
escolaridade, trabalho remunerado ou ndo, e local de ocorréncia do obito.

A seguir, as causas corrigidas de Obito foram agrupadas quanto aos
capitulos do CID-10, e listadas, de acordo com a distribuicdo percentual e o
coeficiente de mortalidade especifico por grupo de causas (Obitos por 100.000
mulheres). Foram identificados os principais grupos de causas de obito para a
populacdo em geral, que foram detalhados quanto as suas causas especificas de
6bito.

Posteriormente, as causas de oObito agrupadas foram listadas por
guingiénio de idade das mulheres (10-14; 15-19; 20-24; 25-29; 30-34; 35-39; 40-
44; 45-49 anos), permitindo o conhecimento da distribuicdo percentual e dos
coeficientes de mortalidade dos principais grupos de causas por grupos etarios.

Em seguida, com o objetiva de verificar se aconteceu alguma mudanca na
distribuicdo das causas de 6bito durante os 10 anocs do estudo, os grupos de

causas identificados como mais fregUentes na populacéo geral foram divididos em
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dois grupos, de acordo com uma distribuicdo temporal: o primeiro grupo
compreendeu aqueles O6bitos ocorridos no periodo enire 1991 e 1995 (1°
quingquénio), e o segundo grupo os obitos ocorridos entre 1896 e 2000 (2°
quinglénio).

Foram calculadas as propor¢des do numero de obitos por cada grupo de
causas, em relacdo ao numero total dos o&bitos, obtendo-se a mortalidade
proporcional por grupos de causas especificas, nos dois periodos de tempo
considerados. A mortalidade proporcional de cada grupo de causas foi comparada
guanto aos dois qUinglénios do estudo. Foi utilizado o teste do qui-quadrado de
Mantel-Haenszel para verificar a independéncia da proporgée dos principais
grupos de causas especificas de ébito, nos dois qlingiénios.

Os oObitos obstétricos identificados através da observacio das D.O. foram
listados, ano a ano, comparativamente aos identificados pela investigagio
complementar, para se avaliar a evolugéo da sub-notificacio durante o periodo do
estudo. Os obitos obstetricos tardios (aqueles ocorridos entre 0 43° e 0 365° dia
pos-parto) também foram considerados.

Foram calculados o coeficiente de mortalidade materna (nimero de ébitos
obstetricos pelo total de Obitos em mulheres de 10 a 49 anocs) e a razdo de
mortalidade materna por 100.000 nascidos vivos, sendo os mesmos listados, para

se avaliar a evolugao durante o periodo estudado.
3.8 Aspectos Eticos

Para a avaliag@o das D.0O. e prontudrios de pessoas falecidas, foi solicitada

autorizag@o da autoridade competente e se teve todo 0 cuidado necessério para
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preservar a confidencialidade da identificacdo de cada individuo. No caso das
entrevistas domiciliares a familiares das falecidas, esta foi precedida pela
apresentacio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE {(Anexo 3),
sendo garantido o absoluto sigilo das pessoas enfrevistadas. Este TCLE foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP) (Anexo 4).

Antes de cada entrevista, o TCLE foi lido e assinado em duas vias pela
pessoa entrevistada. Uma das copias do TCLE ficou com o entrevistado, e a outra
com ¢ entrevistador, sendo arquivada.

Caso a pessoa ndo soubesse ler, ou escrever, o TCLE foi lido em voz alta
pelo seu representante legal, ou pelo entrevistador, e as informacbes somente

foram colhidas apos anuéncia do entrevistado em fornecer as mesmas.
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4. Resultados

A soma da populagdo de muiheres em idade fértil nos 10 anos estudados
foi de 745.404. O namero de 6bitos total nesse mesmo grupo e periodo foi de 869,

0 que resultou num coeficiente para de 116,6/100.000 mulheres em idade fértil.

4.1. PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO DA MORTALIDADE.

Distribuicdo dos casos de obitos femininos segundo caracteristicas socio-
demogréaficas

De modo geral, as mortes de mulheres em idade fértil se concentraram nas
idades mais avancadas, com 40% dos obitos em mulheres de 40 e 49 anos, €
apenas 13% dos obitos em mulheres de 10 a 19 anos.

Quase 90% das falecidas tinham cursado apenas ensino fundamental ou
ndo tinham escolaridade. Pouco mais da metade das falecidas eram casadas e
menos de 40% era solteira. Menos de 1% destas mulheres apareciam no atestado
de Gbito como estando em uni&o consensual (Tabela 1).

Perto de 90% destas falecidas eram de cor branca e menos de 10% eram
pardas ou negras. Menos da quarta parte das mulheres tinham ftrabalho

remunerado.
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Tabela 1 - Distribuicdo percentual das mulheres segundo variaveis
sociodemograficas
Variaveis %
Faixa etaria
10 - 14 anos 4.8
15-19 anos 8,6
20 - 24 anos 9.8
25 - 29 anos 9.1
30 - 34 anos 10,9
35 - 39 anos 16,6
40 - 44 anos 20,5
45 - 49 anos 19,7
(n) (869)
Escolaridade
Nenhuma 18,1
Ensino Fundamental 68,1
2° Grau 9.0
Superior 3,8
(n) (587)
Estado marital
Solteira 37.2
Casada 55,0
Vidva 46
Separada 27
Uni&o consensual 0,5
(n) (627)
Cor da pele
Amarela 1.9
Branca 88,6
Parda 57
Negra 3,8
(n) 211)
Trabalho remunerado
Sim 22,3
Nao 77,7
(n) (642)

Obs.; Ndo houve informacio para escolaridade para 282 ébitos, estado marital para 242 obitos, cor

da pele para 658 Obitos, e trabalho remunerado para 227 obitos.
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Distribuicdo dos casos de 6bitos femininos segundo variaveis relacionadas

ao obito

Apenas dois tergos dos obitos ocomreu em ambiente hospitalar (66,6%),
enquanto que 20% ocorreram no domicilio e quase 10% na via publica.

Os &bitos obstétricos representaram 5,1% do total de Gbitos da pesquisa.
Houve um ligeiro predominio das mortes no pos-parto {até 1 ano apos o parto)

sobre as falecidas durante a gravidez {Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo percentual das mulheres segundo variaveis
relacionadas ao 6bito
Variaveis %
Local do 6bito
Hospital 66,6
Domicilio 20,7
Via publica 9,1
Qutres 3.6
(n) (851)
Obito obstétrico
Nao 94,9
Sim
Gravidez 2,1
Parto 01
Até 42 dias pés-parto 1.8
De 43 dias a 1 ano pés-parto 1.1
(n) (801)

* Segundo a CID, 10° revisdo

Obs.: Nao houve informacac para local do 6bito em 18 ébitos, 6bito obstétrico {ou ndo) em 68
obitos.

4.2. PRINCIPAIS CAUSAS ESPECIFICAS E GRUPOS DE CAUSAS
ESPECIFICAS CORRIGIDAS

O maior grupo de causas de morte foi 0 das causas externas (capitulo XX

da CiD10), correspondendo a um quarto dos obitos e a um coeficiente de
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mortalidade préximo a 30/100.000 mulheres. Em segundo e terceiro lugar,
situaram-se as doencas do aparelho circulatério (capitulo IX da CID10), e as
neoplasias (capitulo Il da CID10) com pouce menos de 20% da mortalidade cada
um, e coeficiente de mortalidade um pouco acima de 20/100.000 mulheres. Em
guarto e quinto lugar, com coeficientes bem menores e proximos entre si,
situaram-se as doencgas infecto-parasitarias (capitulo | da CID10) e a mortalidade
materna com pouco menos de 5% da mortalidade geral e coeficiente proximo a
6/100.000. O grupo de causas mal-definidas (capitulo XVill da CID10) representou
8% da mortalidade (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribui¢do percentual e coeficiente de mortalidade das mulheres
segundo grupos de causas*

Grupos de causas % Coeficiente”
XX (causas externas de morbidade e de 252 29,4
mortalidade)

IX {doengas do aparelho circulatorio) 19,5 227
lf (neoplasias) 18,3 21,3
| (doencas infecto-parasitarias) 49 58
XV (gravidez, parto e puerpeério) 47 55
XIV (doencas do aparelho geniturinario) 43 5,0
X (doencgas do aparelho respiratério) 3.1 3,86
IV {doengas enddcrinas) 3.1 3,6
X! (doengas do aparelho digestivo) 3,0 3,5
V1 (doencas do sistema nervoso) 2,5 3,0
Xl (doencas. do sist. osteomusc. e do tec. conjunt) 16 1,9
V {transtornos mentais e comportamentais) 0,9 1,1
XiX (lesfes, envenenamento e algumas outras

conseqiéncias de causas externas) 0.4 0.4
Ill (doencgas hematoldgicas) 0.2 0,3
XXI (fatores que influenciam o estado de salude e o

contato com os servicos de saude) 0,2 0,3
XV (mal definidas) 8,1 9,4
(n) (869)

# Por 100.000 mulheres
* Segundo 0s capitulos da CID, 102 reviséo
" Populacio média estimada para o periodo: 74540 4
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Causas especificas de morte entre as causas externas

Mais da metade das mortes por causas externas foram causadas por
acidentes de transito e quase um terco a homicidio e suicidio em proporgdes
guase iguais. O restante foi causado por outros acidentes e causas variadas
(Tabela 4).

Quanto & mortalidade por homicidios, a maior parte foi por arma de fogo (19
ébitos, contra 15 por arma branca e 3 por objeto contundente). Ja os suicidios,
estes foram realizados: por enforcamento, sufocacdo ou estrangulamento (11
obitos), por disparo de arma de fogo de mao (10 ébitos). {Dados nao mostrados

em tabelas).
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Tabela 4 - Distribuicdo percentual e coeficiente de mortalidade das mulheres
segundo causas basicas de obito do capituio XX (causas externas)*

Causas basicas de 6bito % Coeficiente”
Acidentes de Transito 52.5%

Ocupante de um autornével traumatizado em um

acidente de transporte (V40-V49) 33,8 8.9
Pedestre tfraumatizado em um acidente de transporie

(V01-V09) 17,8 52
Ciclista traumatizado em um acidente de transporte

(V10-V19) 0,8 0,3
Homicidios 16,9%

Agressdes (X85-Y09) 16,9 5,0
Suicidios 14,6%

Lesbes autoprovocadas intencionalmente (X60-X84) 1486 43
Outros acidentes 8,7%

Afogamento e submersao acidentais (WB5-W74) 55 1,6
Quedas (W0C-W19) 32 0,9
Outras causas externas 7,3%

Envenenamento [intoxicacdo] acidental por e exposicéo

a substancias nocivas (X40-X49) 2,3 0,7
Acidentes ocorridos em pacientes durante a prestacéo

de cuidados médicos e cirurgicos (YB0-Y89) 2,3 0,7
Exposicdo a fumagca, ao fogo e as chamas (X00-X09) 1.8 0,5
Exposicdo a corrente elétrica, a radiacéo e as

temperaturas e pressdes extremas do ambiente (W85- 0,9 0,3
Wag)

(n) (219)

# Por 100.000 mutheres
* Segundo a CID, 102 revisio
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Causas especificas de morte entre as causas cardiovasculares

Quase 30% destas mortes foram por doenca hipertensiva, pouco menos

que isso por cerebrovasculares, e quase 20% por outras doengas do coragio.

As cardiopatias isquémicas responderam por pouco mais de 10% dos

obitos neste grupo de causas, enquanto que as doencas cardiacas reumaticas e

cardiaca pulmonar responderam por cerca de 6% dos obitos cada uma (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicado percentual e coeficiente de mortalidade das mulheres
segundo causas béasicas de 6bito do capituio IX (doencas do aparefho

circulatorio)*

Causas basicas de 6bito

%

Coeficiente”

Doencas hipertensivas (110-115)

Doencas cerebrovasculares (160-169)

Outras formas de doenca do coragao (130-152)
Doencas isquémicas do coracdo (120-125)

Doencas reumaticas crénicas do coragéo (105-109)
Doencas cardiaca pulmonar e da circulagéo
pulmonar (126-128)

(n)

29,6
27,2
19,6
11,8
59

?

59

(169)

6,7
6,2
44
2,7
1.3

1.3

# Por 100.000 mulheres
Segundo a ClD, 102 revisao

Causas especificas de morte entre as neoplasias

Uma quarta parte das mories por neoplasia foram por cancer genital, e

menos de 20% por cancer de mama (Tabela 6). Seguiram em freqiéncia como

causas de mortes por neoplasia, as digestivas, do sistema nervoso central e dos

tecidos linfaticosfhematopoético, com pouco mais de 15% até 10% (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo percentual e coeficiente de mortalidade das mulheres
segundo causas basicas de ébito do capituio Il {(neoplasias)

Causas basicas de 6bito % Coeficiente”

Neoplasias malignas dos 6rgdos genitais femininos

(C51-C58) 24,5 52
Neoplasias malignas da mama (C50) 17,6 3,8
Neoplasias malignas dos 6rgaos digestivos (C15- 16,4 3,5
C26)

Neoplasias malignas dos olhos, do encéfalo e de

outras partes do sistema nervoso central (C63-C72) 11,3 2,4
Neoplasias malignas do tecido linfatico,

hematopoético e de tecidos correlatos (C81-C96) 10,1 2,2
Neoplasias malignas do aparelho respiratdrio e dos

4rgaos intratoracicos (C30-C39) 6,9 1,5
Neoplasias malignas do labio, cavidade oral e faringe

(C00-C14) 25 0,5
Melanoma e outras neoplasias malignas da pele

(C43-C44) 2,5 0,5
Neoplasias malignas de localizacbes mal

especificadas definidas, secundérias e de 2,5 0.5

localizacbes nao (C76-C80)
Neoplasias malignas dos 0ss0s e das cartilagens

articulares (C40-C41) 1,9 0.4
Neoplasias malignas do trato urinario (C64-C68) 1,9 0,4
Neoplasias malignas da tiredide e de outras

glandulas enddcrinas (C73-C75) 1.9 0,4
(m) (159)

# Por 100.000 muiheres
* Segundo a CID, 10® revisdo

Enire as neoplasias dos o6rgdos genitais femininos, o céncer do colo
isoladamente foi responséavel de 15,7% de todos os ébitos por neoplasia (Dados
n&o mostrados em tabela).
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4.3. COEFICIENTES DE MORTALIDADE POR CAUSAS ESPECIFICAS E

GRUPOS DE CAUSAS ESPECIFICAS SEGUNDO IDADE.

0O menor coeficiente de mortalidade por faixa etaria se observou no grupo
de 10 a 14 anos, foi o dobro nos trés quingiénios seguintes de idade, mas ndo
houve diferencas entre eles, e aumentaram progressivamente nos glingUénios
seguintes. Desta forma, este coeficiente foi mais de nove vezes maior para a faixa
etaria entre 44 e 49 anos, em comparagao ac anotado para a faixa etaria entre 10

e 14 anos (Tabela 7).

Tabela 7 - Coeficiente de mortalidade das mulheres segundo faixa etaria

Faixa etaria Coeficiente”
10 - 14 anos 36,7

15 - 19 anos 78,1

20 - 24 anos 78,1

25 - 29 anos 743

30 - 34 anos 95.4

35 - 39 anos 168,1

40 - 44 anos 2582

45 - 49 anos 336.3

# Por 100.000 mutheres

As causas exiternas ocuparam o primeiro lugar entre os grupos de causas
de ébito nas mulheres mais jovens até o guingénio de 30 a 34 anos. Nos trés
glinglénios seguintes, até a faixa de 45 a 49 anos, predominaram as causas
cardiovasculares. Enquanto os coeficientes de mortalidade por causas externas,
especificos por idade, mantiveram-se relativamente estaveis em todas as faixas

etarias, a mortalidade por doencas cardiovasculares e por neoplasia, mantiveram-
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se baixas até o qlingiénio dos 30-34 anos, para aumentar progressivamente nos

glingiiénios seguintes.

As causas “mal definidas®™ também atingiram os coeficientes mais altos

entre as mulheres de maior idade (Figura 1).

FIGURA 1
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Os acidentes de trénsito constituiram-se na primeira causa de morte por
causas externas em todas os grupos etarios mantendo-se com coeficientes entre
10 e 20 6bitos por 100.000 mulheres em cada grupo etario. As mortes por
homicidio, suicidio e por outros acidentes apresentaram coeficientes semelhantes
nas faixas etarias até o qlingiénio de 30-34 anos, sempre em torno ou embaixo
de 5 obitos por 100.000 mulheres para cada umas dessas causas. Os homicidios
tiveram um aparente aumento nos grupos de 35 a 39 e 40 a 44 anos, os suicidios

nos grupos de 40 a 44 e 45 a 49 anos e outros acidentes, apenas no grupo de 45

a 49 anos (Figura 2).

FIGURA 2
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As trés principais causas basicas de morte dentro do grupo das doencas

cardiovasculares, doencas hipertensivas, cerebrovasculares e do coracao, tiveram

uma evolucdo segundo idade muito semelhantes, sem franco predominio de

nenhuma delas, apesar que as doengas do coracao apareceram com coeficientes

de &bito ligeiramente mais elevado a partir dos 35-39 anos.

Os coeficientes das trés causas de O&bitos cardiovasculares seguem,

obviamente, a mesma evolu¢do por idade que os obitos por este grupo de causas

(Figura 3).

FIGURA 3
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N&o se observaram mortes por neoplasia em mulheres com menos de 25

anos, e tanto os coeficientes de o&bitos por cancer de colo como de mama

apresentaram franca elevacdo a partir do grupo de 35 a 38 anos, com

estabilizac8o para cancer de mama no uftimo quinguénio da idade fértil (Figura 4).

FIGURA 4
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44. EVOLUGCAO DAS RAZOES DE MORTALIDADE FEMININA POR
QUINQUENIO

Evolucao do coeficiente de mortalidade de mulheres em idade fértil durante
o decénio

O coeficiente de mortalidade das mulheres apresentou tendéncia a ligeiro
decréscimo, durante 0s anos do estudo. Este coeficiente variou entre

144,9/100.000 mutheres em 1993 e 96,2/100.000 mulheres em 2000 (Tabela 8).

Tabela 8 - Coeficiente de mortalidade das mulheres segundo ano do ébito

Ano do 6bito Coeficiente# Mulheres no ano Obitos no ano
1991 129.4 65.677 85
1892 133.0 66.916 89
1993 144.9 69.715 101
1994 108.7 71.765 78
1995 1242 74.049 92

348.122 445
1996 118,2 75.325 89
1997 109,3 77772 85
1998 101.8 79.573 81
1999 109,3 81.452 89
2000 96,2 83.160 80

397.282 424
Total 116,6 745404 869
# Por 100.000 mulheres

Comparando o primeiro com segundo quingiénio verificou-se uma queda
no coeficiente de 1278 para 106,7 por 100.000 mulheres em idade feértil,

diferenca que fol estatisticamente significativa (p<0,01).
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Caracteristicas dos casos de obito feminino segundo qgiiingiiénio.

N&o se encontrou diferenca estatisticamente significante entre os dois
glinglénios estudados quanto a distribuicdo etaria, escolaridade, estado marital e
ocupacao das mulheres em idade fertil que foram a dbitc em ambos periodos
(TABELA 9). A distribuicdo destas mulheres segundc cor da pele nio foi
registrada no primeiro quingténio, impossibilitando a comparacao.

Tabela 9 - Distribuicdo percentual das mulheres segundo variaveis
sociodemograficas e giiingiliénio do ébito

Qiiingiiénio do obito

Variaveis 1991-1985 1996-2000 p
Faixa etaria
10 - 14 anos 56 40 0,404
15 -19 anos 10,1 7.1
20 - 24 anos 10,1 8.4
25-29 anos 97 8,5
30 - 34 anos 10,1 11,8
35 -39 anos 16,2 17.0
40 - 44 anos 20,9 20,0
45 - 49 anos 17,3 22,2
(n) (445) (424)
Escolaridade
Nenhuma 16,1 21.4 0,243
Ensino Fundamental 726 64.8
2° Grau 7.8 99
Superior 3,5 39
(n) (255) (332)
Estado marital
Solteira 39,5 354 0,383*
Casadalunido consensual 52,4 57,9
Separadalvilva 8.1 8,7
(n) (271) (356)
Trabalho remunerado
Sim 206 23.5 0,433*
Néo 79,4 78,5
{n) (272) (370)

* Teste qui-quadrado de Pearson

** Teste qui-quadrado com correcao de continuidade

*** Ndo aplicavel

Obs.: Ndo houve informacao para escolaridade para 282 ébitos, estado marital para 242 ébitos, cor
da pele para 658 obilos, e trabatho remunerado para 227 éGbitos.
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Também ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os dois
periodos estudados, quanto ao local do obito e 6bito obstétrico (ou ébito n&o

obstétrico) {Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo percentual das mulheres segundo variaveis
relacionadas ao 6bito e giiingliénio do 6bito

Qiiingtiénio do 6bito

Variaveis 1991-1995 1996-2000 p
Local do ébito
Hospital 68,5 64,7 0,415*
Domicilio 19,0 22,4
Via publica 9.5 86
Qutros 3.0 43
(n) (432) (419)
Obito obstétrico
Sim 49 53 0,928*
Nao 95.1 g4,7
(n) (406) (395)
(n) (124) (98)

* Teste qui-guadrado de Pearson
** Teste qui-quadrado com comrecio de continuidade
Obs.: Nio houve informacdo para local do dbito em 18 Gbitos e dbito obstétrico em 68 dbitos.

Mortalidade proporcional por grupo de causas basicas segundo qgliingiiénio

Ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significante da mortalidade

proporcional nos dois glinguénios do estudo, para os principais grupos de causas

basicas (Tabela 11).
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Tabela 11 - Porcentagem de 6bitos das mulheres segundo os grupos de

causas* mais freqiientes e qilinqiiénio do ébito

Qiiingiiénio do obito

Grupos de causas 1991-1995  1996-2000 p**
Cap. XX (causas externas) 27,4 22,9 0,144
Cap. IX (aparelho circulatorio) 18,7 20,3 0,602
Cap. ll (neoplasias) 16,6 20,0 0,224
Cap. XVII (mal definidas) 8,8 7,3 0,508
Cap. XV (gravidez, parto e puerpeério) 45 5,0 0,874
(n) (445) (424)

* Segundo a CID, 10? revisio
** Teste qui-quadrado com correcao de continuidade

A excecdo correspondeu ao grupo das causas infecciosas e parasitarias,

devido ao notavel aumento nas mortes causadas pelo virus da imunodeficiéncia

humana (HIV), de apenas 4 6bitos no periodo de 1991 a 1995 para 19 6bitos no

periodo de 1996 a 2000 (coeficientes de mortalidade de 1,15 e 4,78/100.000,

respectivamente) (Figura 5).

FIGURA 5

Coeficiente de mortalidade de mulheres de 10 a

49 anos no periodo de 1991 a 2000, por algumas

causas infecciosas e parasitarias por giingiiénio
do obito

Obitos/100.000 mutheres
O - NWw R O

(Gastroenterite Tuberculose AIDS
infecciosa M 1991-1995
Causa basica 1996-2000
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4.5. RAZAQO DE MORTALIDADE MATERNA POR 100.000 NASCIDOS VIVOS,

SUBNOTIFICAGAO E EVOLUGAO NO PERIODO ESTUDADO.

Razao de mortalidade materna por causas

Houve 24 &bitos maternos diretos, 01 obito correspondeu a morte obstétrica
ocorrida entre 42 dias e um anos apos o parto, € 16 obitos maternos indiretos no
periodo estudado. Dentre os ébitos indiretos, as cardiopatias foram responsaveis
por 25% do obituario.

Em termos porcentuais, os ébitos indiretos representaram dois guintos do
total, os transtornos hipertensivos quase uma quarta parte enguanto as
complicagbes do aborto & as mortes no puerperio distribuiram-se em partes iguais
o terco restantes das mortes maternas (Tabela 12).

Entre as mortes maternas indiretas destaca-se a infec¢ado materna pelo HIV
que foi responsavel por 7,3% da mortalidade materna; entre os transtornos
hipertensivos, a eclampsia foi causa de 22% das mortes maternas e a infeccéo
puerperal correspondeu a 12,2% dos ébitos obstétricos (Dados ndo mostrados em

tabelas).
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Tabela 12 - Distribuicdo percentual e coeficiente de mortalidade das
mulheres segundo causas basicas de 6bito do capitulo XV {gravidez, parto e
puerpério)”

Causas basicas de 6bito % Razao”

Qutras afeccbes obstétricas n&o classificadas em

outra parte (095-099) 414 34,4
Edema, proteindria e transtornos hipertensivos na

gravidez, no parto e no puerpério (010-016) 244 20,3
Gravidez que termina em aborto (000-008) 171 142
ComplicacOes relacionadas predominantemente com

o puerpério (085-092) 17,1 14,2
{n) (41) 83,1

# Por 100.000 nascidos vivos
* Segundo a CID, 10?2 revisdo

Evolucdo da razdo de mortalidade materna e de suas causas

A mortalidade materna distribuiu-se de maneira equitativa nos dois
glingGénios do estudo, com 20 dbitos obstétricos no primeiro glinguénio, e 21 no
segundo, Comparando-se as quatro principais causas de 6bito dentro do grupo da
mortalidade materna, as “Outras afecgdes obstétricas nao classificadas em outra
parte” (CID 085-089), que nesta pesquisa corresponderam exclusivamente aos
Obitos maternos indiretos, apresentaram coeficiente guatro vezes maior no
segundo quinguénioc que no primeiro qdingténio. Este aumento ocorreu
principalmente por aumento no numero de 6bitos por doengas virais (entre elas a

infeccdo pelo virus HIV),
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Jé as mortes relacionadas aos transtornos hipertensivos tiveram coeficiente
dez vezes inferior no segundo quingUénio, em comparacdo aco primeiro. As
complicacbes relacionadas ao aborto e as complicagbes do puerpério
apresentaram coeficientes que variaram bem menos, ndo indicando nenhuma
evolucdo na comparacdo entre os dois quingiénios {Tabela 13).

Tabela 13 - Razdo de mortalidade das mulheres segundo causas basicas de
abito do capitulo XV (gravidez, parto e puerpério)* por qiiingiiénio do oébito

Causas basicas de 6bito 1991-1995  1996-2000 Total

n raz¥ n raz¥ n raz.”
Quiras afeccbes obstétricas néo '
gggiﬁcadas em outra parte (085~ 3 12,5 14 552 17 34 4
Edema, proteinuria e transtornos
hipertensivos na gravidez, no parto @ 376

1 39 10 20,3

1 b

e no puerpério (010-016)
Gravidez que termina em aborto

(O00-008) 4 16,7 3 11.8 7 14.2
Complicacbes relacionadas

predominantemente com o 4 16,7

puerpério (085-092) 3 1.8 7 14.2
Total 20 834 21 829 41 83,1

# Numero de ébitos maternos (Cap. XV - 100.000

Numero de nascidos vivos

As razbes globais de mortalidade materna n&o apresentaram variacéo
significativa, quando comparados o primeiro e 0 segundo quingiénios do estudo,

tendo se comportado de maneira estavel (Tabela 14).
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Tabela 14 - Razdo de mortalidade materna segundo qiiingliénio do 6bito

Qiingiiénio do 6bito

Razao”

1991-1895
19986-2000

# Numero de 6bitos maternos {(Cap. XV) - 100.000

Numero de nascidos vivos

Entretanto, a proporcao dos obitos maternos ndo-declarados foi bem

diferente, ja que corresponderam a apenas 10% no primeiro qlingliénio, e a

47,6% no segundo (Tabela 15).

Tabela 15 - Obitos obstétricos declarados, identificados ap6s investigacdo e

total segundo giiingiiénio do obito

Obitos Obstétricos

1991-1995 1996-2000 Total
n (%) n {%)} n %
Declarados (DO) 18 (90) 11 (52) 289 (89)
dentificados apos 2 (10) 10 (48) 12 (31)
investigacao
Total 20 (100) 21 (100) 41 (100}
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5. Discussdo

O presente estudo mosirou que nos Ultimos dez anos do século XX o
coeficiente de mortalidade feminina por 100.000 em idade fértil em Cascavel
esteve ligeiramente acima do observado em outras cidades do pais em anos
anteriores. Enquanto que em Cascavel encontramos coeficiente de 116,65,
Parpinelii encontrou de 113,0 em Campinas entre 1985 e 18594 e Laurenti de 114,9

no Municipio de Sao Paulo em 1986.

Os trés primeiros grupos de causas de Obito encontrados no presente
estudo: causas externas, cardiovasculares e neoplasias, aparecem também como
os mais freqlentes em outras cidades, porém em ordem diferente. Enquantc em
Cascavel o maior coeficiente fol observado nas causas externas, seguidas pelas
doencas cardiovasculares e pelas neoplasias, € mais de longe pelas causas
infecto-parasitarias e mortes maternas, em nenhuma das outras cidades
estudadas as causas externas ocuparam o primeiro lugar. Apesar de que diversos
estudos tém mostrado a crescente participacdo das causas violentas na
mortalidade, sobretudo nos grandes centros, como a cidade do Rio de Janeiro
(CHOR et al., 1992), as causas externas foram a segunda causa de morte em
Campinas (FAUNDES et al., 2000) e em Brasilia-DF, de 1991 a 1995 (LACERDA

et al., 1998), e a terceira causa de morte de mulheres em idade fértit em Recife
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(ALBUQUERQUE et al.,, 1998) e em Ribeirdo Preto-SP, no periodo de 1985 a

1989 (CARVALHEIRO e MANCO, 1892).

Estes dados sugerem que a maior mortalidade feminina em idade fértil
observada em Cascavel esta condicionada principalmente as mortes por causas
externas. De fato, o coeficiente de mortalidade especifico por causas externas foi
de 29,4/100.000 mulheres em Cascavel comparados com 22,3 em Campinas

(PARPINELLI, 1997) e 20,6 em S&o Paulo (LAURENT! et al., 1980).

As doencas cardiovasculares, que ocuparam O segundo lugar entre as
causas de morte em Cascavel, estiveram em primeiro lugar na maioria dos outros
estudos, como 0s realizados nas cidades de S&o0 Paulo, (LAURENT! et al., 1930),
Ribeirao Preto (CARVALHEIRO e MANGO, 1992), Brasilia (LACERDA et al,
1998) e Campinas (FAUNDES et al., 2000). Apenas em Recife, as doencas

cardiovasculares ocuparam o segundo lugar, como em Cascavel.

Por outra parie as neoplasias, que ocuparam o ferceiro lugar em Cascavel,
da mesma forma que em Brasilia (LACERDA et al, 1998) e em Campinas
(FAUNDES et al, 2000), foi a primeira causa de morte em Recife
(ALBUQUERQUE et al., 1998), e a segunda causa de &bito feminino em idade
fértil em Sao Paulo (LAURENTI et al., 1990) e Ribeirdo Preto (CARVALHEIRO e
MANCO, 1892).

Como nas outras cidades brasileiras onde foi realizado estudo semelhante
ao nosso, as outras causas de morte tiveram muito menor representacao
percentual que as trés discutidas acima. As causas infecciosas e parasitarias, que

antigamente tinham grande importancia, passaram a um fonginquo quarto lugar
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em Cascavel, da mesma forma que em Ribeirdo Preto-SP, no periodo de 1985 a
1989 (CARVALHEIRO e MANCO, 1992), Brasilia, de 1991 a 1995 (LACERDA et
al., 1998), Campinas, de 1985 a 1994 (FAUNDES et al., 2000) e no Municipio de

Sao Paulo, em 1986 (LAURENT! et al., 1990).

A mortalidade materna ocupou o quinto lugar entre os grupos de causas de
Sbito em mulheres em idade fértil em nosso estudo da mesma forma que em S&o
Paulo no estudo de Laurenti et al. (1980), enquanto em Recife, Campinas ¢ em
Ribeirdo Preto as complicagdes da gravidez, parto e puerpério representaram a
nona causa de morte (ALBUQUERQUE et al., 1998, FAUNDES et al., 2000;
CARVALHEIRO e MANCO, 1992), e a décima em Brasilia (LACERDA et al,

1998).

Da analise acima podemos dizer que o coeficienie de mortalidade feminina
em idade fértii em Cascavel n&o foi t&o maior do que em outras cidades como
poderia suspeitar-se, baseada na maior porcentagem que representa sobre o total
de mories de mulheres no periodo compreendido entre 1990 a 1996, que foi de
21,6%, no Municipio de Cascavel, comparado com 17,2% e 17,5% no Brasil e no
Parana respectivamente. Além disso, os dados indicam gue o maior coeficiente
observado em Cascavel em relagdo a Campinas e Sao Paulo se explica
totalmente pelo maior coeficiente de Obitos por causas externas na cidade de

Cascavel que nas outras cidades.

Analisando com mais detalhe as mortes por causas externas, verificamos
gue a diferenca entre Cascavel e outras cidades parece estar influenciada pelos

altos indices de mortes violentas relacionadas ao transito, visto que esta causa
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especifica foi responsavel por 51% das mortes por este grupo de causas em
Cascavel, comparado com apenas 31,2% em Recife (ALBUQUERQUE et al,
1988). Dentro do Estado do Parana, Cascavel apresentou o segundo maior
coeficiente de mortalidade por violéncia no transito, para o triénio 1999/2001,
sendo este coeficiente para ambos os sexos e todas as faixas etarias de 34,2 por
100.000 habitantes. Dentre todos os municipios paranaenses, apenas Cambé
apresentou coeficiente maior, de 35,5 por 100.000 habitantes (SECRETARIA DE

ESTADO DA SAUDE DO PARANA, 2002).

E conhecida a importancia dos acidentes de transito para a mortalidade no
Brasil, que responderam por quase metade dos 6bitos por causas externas em
ambos 0s sexos, em grande parcela das Capitais brasileiras, com coeficientes de
mortalidade gquase sempre superiores a 20 por 100.000 habitantes, cifra muito

mais elevada que a observada em outros paises (JORGE e LATORRE, 1994).

Apesar de que em outros estudos as causas externas ndo ocuparam o
primeiro lugar entre as mortes femininas no conjunto de mulheres em idade fértil,
em quase todos eles observou-se, como em Cascavel, que o grupo das causas
externas sim ocupou o primeiro lugar como causas basicas de 6bito nas faixas
etarias, mais jovens até os 34 anos de idade (LACERDA et al., 1998; HADDAD e
SILVA, 2000a; FAUNDES et al., 2000). Apenas em Recife, as causas externas de
mortalidade ja nZo foram as mais freqlentes a partir da faixa dos 30 a 34 anos

(ALBUQUERQUE et al., 1998).

Uma caracteristica das mortes por causas externas € sua relativa

estabilidade nas diferentes faixas etarias. Apenas o grupo de 10 a 14 anos parece
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estar menos exposto, tanto neste estudo como no realizado em Campinas
(FAUNDES et al., 2000). O aparente aumento no grupo de 45 a 49 anos
observado em Cascavel pode ser apenas por acaso, dado o relativamente
pequeno numero de Obitos. Entretanto, como as outras causas mais importantes
de o6bito, neoplasias e doencas cardiovasculares, s8o raras nas idades mais
jovens, as causas externas predominam como porcentagem do total dos obitos

nessas idades.

A importéncia dos acidentes de transito dentre as causas béasicas de 6bito
em Cascavel se confirma ao verificar que os coeficientes especificos de obitos por
esta causa s80 sempre muito superiores aos observados emn Campinas para cada
grupo de idade. Enguanto em Campinas estes coeficientes mantém-se abaixo de
10 por 100.000 mulheres em todas as faixas etarias, exceto entre 15 e 19 anos,
em que é apenas superior a 10 (FAUNDES et al, 2000), em Cascavel esses
coeficientes estdo sempre acima de 10 e mais freqlentemente acima de 15 ébitos

por 100.000 mulheres em cada grupo de idade.

Mesmo em areas urbanas do interior do Brasil, onde a expressdo da
violéncia € menor em relac&o aos grandes centros urbanos, as consequéncias dos
acidentes de transito constituem um dos principais agravos a saude. Muito embora
com coeficientes muito menores, que atingiram o valor de 4,5 6bitos por 100.000
mulheres em idade fertil no ano de 1992, também na cidade de Maringa-PR, que
tem muitas semelhancas com Cascavel, a mortalidade por acidentes de transito foi

expressiva (SCALASSARA et al., 1998).
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As agressdes ou homicidios n&o tiveram a importancia relativa dentre as
causas externas de obito como observado em Recife, onde ocuparam o primeiro
lugar, com quase um terco dos ébitos neste grupo de causas (ALBUQUERQUE et
al., 1998), contrastandoc com menos de 17% das mories por causas externas em
Cascavel sugerindo que esta causa tal vez seja menos freqlente no Sul e Sudeste
que no Nordeste. Quanto ao coeficiente segundo idade, mostrou uma curva muito
semelhante & observada em Campinas, com coeficientes minimos na faixa de 10
a 14 anos e pico no grupo de 35 a 39 anos de idade (FAUNDES et al., 2000).
Estes dados s&o semelhantes aos de todo o Brasil, em 1988, em que o coeficiente
mais baixo de mortalidade por homicidios também se observou na faixa etaria
entre 10 e 14 anos, e os maiores coeficientes tenderam a se concentrar nas faixas
etarias entre 20 e 39 anos, mas com pico na faixa etaria entre 20 e 29 anos

(SOUZA, 1994).

Quanto as "Lesdes autoprovocadas intencionalmente”, ou suicidios, o
coeficiente de mortalidade de 4,3/100.000 mulheres observado em Cascavel foi
semelhante a outros estudos brasileiros e em termos mundiais, podendo ser
classificado como baixo (DIECKSTRA e GULBINAT, 1993), e comparavel ao
coeficiente geral (ambos os sexos, todas as idades) anotado para o Brasil (KRUG

et al., 1998).

No gue se refere aos dbitos do grupo de causas cardiovasculares, chama
atengdo no presente estudo que as doencgas hipertensivas foram as principais
causas basicas de &bito, seguidas de perto pelas doencas cerebrovasculares, o

que contrasta com dados para o Estado de Sao Pauio, no periodo de 1991 a
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1995, em que as doencas cerebrovasculares apresentaram o0s mais altos
coeficientes, seguidas pelas doengas isquémicas do coracao, outras doengas do
coracdo, € a doenca hipertensiva, apenas em quarto lugar (HADDAD e SILVA,

2000b), como também foi observado em Recife (ALBUQUERQUE et al., 1998).

A maior importancia da mortalidade de causa hipertensiva dentro da
mortalidade de causa cardiovascular encontrada no presente estudo,
comparativamente a outros, pode indicar que existe no municipio de Cascavel alta
prevaléncia de hipertenséo arterial que nao é diagnosticada, tratada ou até mesmo
controlada. Entretanto, visto que existe grande associacdo da hipertensio arterial
come causa associada tanio com as doengas cerebrovasculares quanto com as
doengas isquémicas do coracio, € possivel que em Cascavel tenha se dado uma
maior valorizagdo a hipertensdo arterial como causa basica, aumentando a
frequéncia de ébitos por esta causa em nosso estudo, em detrimento das doencas
cerebrovasculares e das doencas isquémicas do coracdo. Por outra parte, a alta
frequéncia de mortes por doencas cerebrovasculares ou isquémicas do coracéo
pode ser o reflexo de elevada de hipertens@o arterial em uma populacao (LOLIO

et al.,, 1991).

N&o foi surpreendente que o coeficiente de mortalidade por causas
cardiovasculares aumentou progressivamente com a idade a partir dos 35 anos,
tal como observado em outros estudos (FAUNDES et al., 2000; HADDAD e

SILVA, 2000b; CARVALHEIRO e MANCO, 1992; ALBUQUERQUE et al., 1998).

Quanto as mortes por neoplasia, ndo se observou o predominio do cancer

de mama observado em Campinas, onde chegou a ser duas vezes mais freqlents
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que o cancer de colo a partir dos 40 anos de idade (FAUNDES et al., 2000), sendo
as caracteristicas da mortalidade por este grupo de causas em Cascavel mais
semelhante a outras cidades do Brasil, como o Recife (ALBUQUERQUE et al,
1998). Assim, em Cascavel o cancer de mama foi responsavel por 17,6% dos
obitos por neoplasia, o que esteve proximo do 15% das mortes por cancer em
mulheres (todos os grupos etarios), no pais, no ano de 1985 constituindo a
principal causa de morte por cancer na populagdo feminina (WUNCH FILHO e

MONCAU, 2002).

Apesar de que o coeficiente de mortalidade por cancer de colo foi um pouco
menor gue por cancer de mama em Cascavel (15,7% versus 17,6% das mortes
por neoplasia), este dado pode estar falseado pelo 5,7% do {otal de obitos por
neoplasia que foram classificados como "Neoplasias do Utero, por¢cdo né&o

especificada’.

No Estado de Sao Paulo, o cancer de colo uterino e o cancer de utero,
por¢do nao especificada, o qual deve em grande parte estar relacionado ao
primeiro, estdo em segundo lugar na ordem decrescente dos coeficientes, logo
atras da neoplasia de mama, demonstrando que também naquele Estado o
problema persiste, fraduzindo insuficiéncia das acdes preventivas como a
educacdo sanitaria e a realizacdo periddica de exames de citologia vaginal e

colposcopia (HADDAD e SILVA, 2001).

Sabe-se que Campinas & uma das cidades do Brasil em que os programas
de prevencdo do cancer de colo tém uma mais longa tradicdo além de

reconhecida eficacia (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / PREFEITURA DE
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CAMPINAS, 1995), reafirmando a necessidade que politicas preventivas
semelhantes se apliquem mais amplamente no Brasil e especificamente na regido

de Cascavel.

Também & digna de comentario a elevada proporcdo de obitos classificados
com “causas mal definidas de mortalidade”, que na realidade correspondem
aqueles oObitos que n&o puderam ser esclarecidos pela investigacdo
complementar, fossem por a declaragdo da causa basica nao ter sido legivel na
DO, ou por corresponder a causa que parecia ser a causa direta do obito, e ndo a
causa basica, ou ainda aquelas DO nas quais constava a declaracdo “SEM
ASSISTENCIA MEDICA’. A porcentagem de obitos assim classificados foi mais de
duas vezes maior que no estudo realizado em Campinas cinco anos antes
(FAUNDES et al., 2000). Se assemelha a Campinas, entretanto, em que os
maiores coeficientes de mortalidade por causas mal definidas foram observados
em mulheres acima dos 40 anos, se bem que com valores pouco acima de 10 em
Campinas (FAUNDES et al., 2000). Em Cascavel obtivemos coeficiente de 40
Obitos por 100.000 mulheres na faixa etéria entre 44 e 49 anos, sendo este 0 mais

alto entre todos os grupos etarios.

Um dado positivo deste estudo € gque o coeficiente de mortalidade feminina
em idade fertil foi diminuindo progressivamente e de maneira significativa. Ha
apenas uma excecgdo, que corresponde ao grupo das doencas infecto-parasitarias
determinado exclusivamente pela mortalidade associada ao virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), que foram responsaveis por 53,5% do obitudrio

dentro deste grupo. A mortalidade por Aids foi quatro vezes maior no segundo que
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no primeiro gquingiénio, © que viria traduzir um paralelismo entre a curva
ascendente de morbidade epidémica por Aids e mortalidade por esta doenga entre

as mulheres (HADDAD e SILVA, 2000a).

No que se refere a mortalidade materna, sabe-se da importancia da
investigacdo especifica como a realizada pela Secretaria Estadual de Saude do
Estado do Parana - SESA. A SESA investiga sistematicamente todos os 6bitos
femininos em idade fértil, visando especificamente a deteccdo de Obitos
obstetricos nao declarados como tais nas D.O. originais, em Cascavel e em todo ©
Parana, desde 1994, No presente estudo, entretanto, ndc foi realizada
investigacdo especifica visando a deteccio dos dbitos obstétricos ndo declarados.
Conforme j& especificado, a investigacdo complementar era realizada apenas
quando da D.Q. original constava a declaracéo “SEM ASSISTENCIA MEDICA”,
quanto a declaragdo da causa basica parecia na verdade corresponder a causa
terminal do ébito, ou ainda quando da D.O. n&o constava a causa basica do obito.
Consequentemente, pode ter havido falhas na detecgdo pelo nosso estudo, dos
Obitos obstétricos ndo declarados, no periodo de 1991 a 1893, quando ainda ndo

era realizada a investigacdo complementar pela SESA.

Esta suspeita € reforcada pela enorme diferenca na porcentagem de sub-
enumeracao de mortes maternas entre o primeiro e segundo quingiénios, 10% e
47 6% respectivamente Desta forma, podemos considerar o percentual de sub-
notificacdo de mortalidade materna de 47,6% um valor mais préximo da nossa
realidade. Percentuais semelhantes de sub-enumeracgdo dos 6bitos obstétricos, de

40% e 44,7%, foram relatados para Campinas-SP, entre 1992 e 1994,
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(PARPINELLI et al., 2000b), e para a cidade de S&o Paulo, em 1986 (LAURENTI

et al., 1990).

Essa limitacdo deve ser levada em consideraco ao analisar a mortalidade
materna de 83,1/100.000 nascidos-vivos, valor considerado alto pelos padroes
internacionais, mas que na realidade poderia ser maior. Assim mesmo, a provavel
sub-enumeracao durante o primeiro guingiiénio pode estar ocultando uma queda
real na mortalidade materna entre os dois pericdos estudados que segundo 0s
dados obtidos permaneceu estavel, como alias tem se observado em outros

estudos brasileiros em periodos recentes (PARPINELL] et al., 1999).

Um elemento que chama a atengdo em nossos resultados € a relativamente
elevada porcentagem de mortes maternas indiretas de 41,4%, muito acima dos
18% e 15% enconfrados em Campinas em 1985-1891 e 1992-1994,
respectivamente (CECATTI et al., 1999; PARPINELLI et al,, 1999), e dos 16% em
Brasilia (LACERDA et al., 1998). Uma parte desta, mas ndo toda essa diferenga
pode ser atribuida a inclusdo de trés obitos maternos causados por infeccio pelo
HIV gue apresentaram complicagbes durante o periodo gestacional, culminando
em oObito da gestante. Existem controvérsias nesta classificacdo, vez que as
regras de selec&o da causa de morte do CID-10 ddo prioridade para classificar
Aids como causa de morte, sendo entdo considerada morte materna nao
relacionada. Isto pela tendéncia em se considerar que a gestacéo néo altera o
curso da progressdo pelo HIV (BONCIAN!I e SPINK, 2003). No presente estudo
foram considerados Obitos maternos apenas aqueles casos de gestantes

portadoras de infeccdo pelo HIV prévios a gestacdo que desenvolveram agravos
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no decurso desta, seguindo os critérios aplicados pelo Comité de Mortes Matermnas
do Estado de S&o Paulo, e considerando que efeitos decorrentes da prdpria
gravidez, como por exemplo, a baixa imunidade, poderiam ter influenciado no

desfecho fatal materno {(BONCIAN! e SPINK, 2003).

O predominio das mortes por hipertensao observado em Cascavel coincide
com os achados de Lacerda et al. (1998) em Brasilia-DF, de PAZERO et al,,
(1988) em Sao Paulo-SP, e de Cecatli et al. (1999) em Campinas, mas diferem
dos achados de Parpinelli et al. (1999) nesta ultima cidade num periodo posterior,

em que observou-se uma elevada proporgdo de mortes maternas por aborto.

A propor¢ao de mortes maternas por abortos observadas neste estudo esta
dentro do que se relata na maior parte do mundo, incluindo o Brasil (PAZERO et

al., 1998, CECATTl et al., 1999).

A comparagdo da razdo de mortalidade materna nos dois qlingUénios
estudados estd prejudicada como se relatou acima, mas permite verificar uma
reducdoc da mortalidade pelas causas edema, proteindria e transtornos
hipertensivos na gravidez no parto e no puerpério, gue pode ser considerado
fidedigno, pois ndo ha razdo para acreditar que tenha havido maior sub-notificagéo

dos obitos no segundo que no primeiro pericdo.

Em compensacao, houve um aumento dos obitos maternos indiretos, no
segundo quinqiénio do presente estudo, devido em grande parte ao crescimento
do numero de obitos pela infecgdo pelo virus HIV no grupo materno, assim como

verificado também para a mortalidade de causa ndo materna.
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Conseglentemente, 0s niveis de mortalidade materna em Cascavel sao
insatisfatorios, apesar de que € possivel que tenham diminuido no segundo
guingiénio, o que seguramente & real para as mortes por hiperiensao.
Mundiaimente, a mortalidade materna ainda n&o alcangou um minimo irredutivel
(ROSENFIELD e MAINE, 1985). A morte de uma mulher como consequéncia do
processo reprodutivo constitui uma das situacbes medicas mais dramaticas,
devido ao impacto social e familiar que acarreta, ja que a maioria delas pode ser
evitada mediante um adequado controle pré-natal, com a atengdo profissional ao
parto, através da educagio da populagio sobre 0 processo reprodutivo humano e

com um planejamento familiar eficiente (DONOSO et al., 1998).

Uma outra particularidade neste estudo € a alta porcentagem de odbitos
ocorridos no domicilio (20,7%), e na via publica (9,1%). Na cidade do Recife, a
mortalidade em domicilio ocorreu em 20,6% das vezes, mas apenas em 10% em
Campinas (ALBUQUERQUE et al, 1998, FAUNDES et al, 2000). O elevado
percentual de &bitos na via publica pode ser explicado, pelo menos em parte, a
que mais da metade dos Obitos por causas externas, verificados em nossa
pesquisa, tenham sido por acidentes de transporte, tao violentos que as vitimas
néo tenham sobrevivido para chegar até o hospital. Em Recife, onde a mortalidade
por homicidio foi muito maior que em Cascavel, a mortalidade em via publica foi
menos da metade do que foi encontrado no presente estudo (ALBUQUERQUE et
al., 1998). A maior propor¢do de obitos em ambiente hospitalar em Campinas-SP

provavelmente indigue uma melhor qualidade da assisténcia & salde em
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Campinas, comparativamente a Cascavel, ou a um menor percentual de causas

acidentais, sobretudo acidentes de transito.

O grande limitante de este tipo de estudo & que depende em grande parte
de informagbes preenchidas por outras pessoas, cuja preparacido e motivacao
para preenchimento correto € muito variavel. Assim, o preenchimento incorreto
das Declaracdes de Obito foi o principal obstaculo para a realizagdo desta
pesquisa. Mesmo apods a investigacdo complementar de 206 (23,7%) do total das
869 D.O. incluidas na pesquisa, em 70 casos (8,06% do total das D.Q.) n&o foi
possivel estabelecer a causa basica do &bito. Isto indica a necessidade de se
ressaltar aos medicos a importancia do cuidadoso preenchimento das D.O.,
reafirmando seu grande valor epidemioldgico pelos dados que contém. Deve ser
esclarecido que a D.O. deve ser preenchida da maneira mais acurada possivel,
pois ndo pode ser vista apenas como um documento necessario para o
sepultamento. Da mesma forma, verifica-se a urgéncia da criagdo de um Servico
de Verificacdo de Obitos em Cascavel, vez gue muitas das D.O. selecionadas
para investigagcdo complementar o foram por constar como causa do obito a

declaracdo "SEM ASSISTENCIA MEDICA".

Na investigacdo complementar, procuramos, para as D.O. selecionadas,
realizar o preenchimento dos dados porventura deixados em branco quando do
preenchimento original das referidas D.O. Mesmo assim, os dados referentes as
caracteristicas sociodemogréaficas muitas vezes permaneceram sem informagio.
Estes dados também foram bastante incompletos em outros estudos

(PARPINELLI, 1997; ALBUQUERQUE et al., 1998).
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A gualidade da certificagdo meédica dos dbitos € objeto de estudo em
diversos paises do mundo. Nos Estados Unidos da América do Norte,
identificaram-se como principais problemas para explicar a baixa acuracia das
D.0O.: a falta de treinamento dos médicos, a dificuldade da obtencdo de dados de
autdpsia, e a deficiéncia na determinagdo da causa basica do ébito (HUNT et al.,
1993). No Suriname, para o periodo de 1981 a 1990, encontrou-se notavel
subnotificagc@o relativamente & cerlificacgo dos oObitos obstétricos, que apds
investigacao revelaram-se 1,3 vez maiores do que o oficialmente registrado
(MUNGRA et al.,, 1998). No Brasil, a certificacdo dos dbitos femininos em idade
fertil estudada quanto ac ano de 1989 foi considerada insatisfatoria em Séo Paulo

(SIQUEIRA et al., 1999).

Até agora, os estudo publicados sobre mortalidade feminina em idade fértil
no Brasil foram realizados nas capitais ou em cidades de grande porte.
Acreditamos que este € o primeiro estudo deste tipo realizado numa cidade de
tamanho medio no interior de um Estado. Nossos resultados mostram que o
Municipio de Cascavel ndo escapa de elevado obituario por causas violentas,
sobretudo acidentes, o que pode ser atribuido a transigdo epidemioldgica para a
violéncia, que & mais descrita como ocorrendo nos grandes centros urbanos
(LACERDA et al., 1998). Assim, a mortalidade feminina em Cascavel poderia ser
bem menor com medidas que pudessem controlar methor as causas externas de
morte e sera necessario atuar muito eficientemente para evitar que a epidemia de
Aids se alastre ainda mais entre as mulheres jovens de nossa comunidade.

Nossos resultados mostram também que, como o resto de Brasil, Cascave! tem
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ainda muito a fazer para reduzir a mortalidade materna a niveis que estejam mais

de acordo com o desenvolvimento econdmico da regido.

Os resultados deste estudo sugerem a necessidade de estender este tipo
de pesquisa a cidades menores € ao meio rural, para ter um panorama mais
completo da mortalidade feminina em idade fértil, que vem sendo estudada
apenas nas grandes cidades do pais. Alem disso, mostra que seria recomendavel
o monitoramento permanente da evolugdo da mortalidade feminina do Municipio,
como neste estudo, para verificar o resultado de eventuais medidas que deveriam

ser tomadas ou ainda, da falta de agbes oportunas.
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6. Conclusoes

6.1.

6.2.

Mais da metade dos dbitos ocorreram em mulheres de 35 a 49 anos e menos
de 5% nas de 10 a 14 anos, e distribuiram-se em proporgdes semelhantes de
perto de 10% nos outros grupos qinglenais entre 15 e 34 anos: pouco mais
da metade eram casadas € a quarta parte eram analfabetas; apenas dois
tercos dos Obitos foram hospitales, 20% em domicilio € 10% na via publica. O
coeficiente de mortalidade geral foi de 116,6/100.000 mulheres e a maioria
dos Obitos ocorreu em ambiente hospitalar. A mortalidade obstétrica
correspondeu a 5,1% do total de 6bitos da pesquisa; as mortes por causas
externas foram principalmente devidas a acidentes de transito (52,2%), mas
tambeém quantidade apreciavel foi devida também aocs suicidios (14,6%) e

aos homicidios (16,9%).

O principal grupo de causas de morte foi 0 de causas externas, seguido de
doencas do aparelho circulatdrio e as neoplasias com coeficientes parecidos
e mais de longe pelas doencgas infecto-parasitarias e mortes maternas; os
acidentes de transito foram de longe a principal causa externa, seguida por
homicidios e suicidios; a doenga hipertensiva, e as doencas

cerebrovasculares foram as principias causas cardiovasculares; cancer de
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6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

mama e colo uterino entre as neoplasias e a Aids entre as doencas

infecciosas e parasitarias.

O grupo das causas externas foi 0 mais frequente até a idade dos 34 anos, e
o terceiro na faixa etaria entre 35 e 49 anos, sem grandes variacdes segundo
a idade; as causas cardiovasculares e as neoplasias (nessa ordem) foram as
mais freqlentes no grupo entre os 35 e 0s 48 anos, e tanto maior guanto
maior a idade; as causas infecto parasitarias e a mortalidade materna tiveram

poucas variagbes segundo idade.

N&o se verificaram mudancas nas razbes de mortalidade proporcional dos
grupos de causas especificas corrigidas de ¢ébito por capitulos da CID-10
comparando o primeiro com o segundo quinglénios estudados, a excecdo da
mortalidade por Aids, que foi mais frequente no segundo quingiénio do

estudo.

A proporgdo dos ébitos maternos nao-declarados foi mais do que quatro
vezes maior no segundo qlinguénio do estudo em comparacgdo ao primeiro,

mas esta diferenga pode estar relacionada a problemas metodoldgicos.

A razéo de mortalidade materna geral foi de 83,1/100.000 nascidos-vivos, e
nao apresentaram tendéncia a aumento ou reducéo durante o periodo do

estudo, porem, pode ter havido maior sub-enumeragdc no primeiro

guingdénio.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1 - Formulario da pesquisa

Obitos Femininos em ldade Reprodutiva em Cascavel - PR

Nome:

Data do Obito:__/_/

Estado civil: Solteira () Casada ( ) Vitva () Desquitada ( ) Outra () Ignorado ()

idade: anos

Raca/cor: Branca () Preta () Amarela () Parda ( } Indigena( )

Local de Ocorréncia: Hospital () Via Publica () Domicilio () Outro () Ignorado ()

Endereco do Obito:

Residéncia Habitual:

Trabalho remunerado: Sim () N&o () Ignorado ()

10 Escolaridade: Nenhuma ( ) Fundamental ( ) 2° Grau ()
Superior () Ignorado ()

11. Obito feminino em idade fértil?

©oNDO R WN =

Estava gravida no momento da morte? Sim ( ) Nao () Ignorado ()
Esteve gravida nos doze meses anteriores a morte? Sim { ) N&o () Ignorado ()
12. CAUSA DA MORTE (anote s¢ um diagnéstico por linha):
PARTE —1

Doenca ou estado mérbido que causou diretamente a morte:
a)

Causas Antecedentes {estados moérbidos, se existirem, que produziram a causa
acima registrada, mencionando-se em Ultimo lugar a causa basica)

b)
c)
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PARTE - I

Qutros estados patologicos significativos que contribuiram para a morte, porém nao
relacionados com a doenga ou estado patolégico que a produziu

16. MORTE NAO NATURAL -~ PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DA MORTE:
Tipo: Homicidio () Suicidio ( ) Acidente ( ) Outros ( ) Morte natural ( ) ignorado ()

Acidente: Atropelamento ( ) Demais acidentes de transito ( ) Queda ()
Afogamentc () Outro () N&o foi acidente ( ) ignorado ( )

Acidente de trabalho: Sim () Nao () ignorado ()

L ocal do acidente: Transito ( ) Domicilio () Local de trabalho ( ) Outro ()
N&o foi acidente ( ) Ignorado { )

Fonte de informagé&o: Boletim de Ocorréncia ( ) Hospital ( ) Familia ( ) Outra ()
Né&o foi acidente ( ) lgnorada ()

Investigag&o complementar: Hospital ( ) SVO () Visita Domiciliar { )

17. Detalhes da investigacdo:
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9.2. Anexo 2 - Estimativas populacionais anuais

As estimativas populacionais anuais para o municipio de Cascavel foram realizadas

pelo Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econdmico e Social — IPARDES.

A base de dados populacionais utilizada foi proveniente do X Censo Demografico do

Brasil de 1991, da Contagem Populacional de 1996.

O calculo consistiu na aplicagdo das estruturas populacionais de partida (a do ultimo

censo) de cada uma das pequenas areas coeficientes de crescimento por coortes

(CR) obtidos da projecéo da area maior, ajustados segundo um fator K. Segundo a

metodologia, as projectes foram elaboradas por quUinquénios, s$exo € grupos

quingUenais de idades através do seguinte algoritmo:

5

N t+5

x+5

onde:

5

5

Ni‘

X

=-N'* CR»s * K'™ parax=0,s5,..,49

5 x 5 x 5 x

€ a populagao inicial do grupo quingtenal de idades x, x+5 da
area menor no momento t;

CR*""% ¢ o coeficiente de crescimento da area maior, correspondente ao

5

5

x+5

t, t+5
Ks

X+5

N t+5

x+5

grupo qlinquenal de idade x+5, x+10 no momento t que alcanca as
idades x+5, x+10 no momento t+5;

€ o indice de crescimento diferencial (K) da area menor em relacéo

a maior, correspondente ao grupo qainqienal de idade x, x+5 no
momento t e que alcanga as idades x+5, x+10 no momento t+5;

é a populacéo do grupo quinqgUenal de idades x+5, x+10 no
momento t+5.
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COEFICIENTE DE CRESCIMENTO (CR)

Uma vez conhecida a projecéo da populacio para a area maior, levou-se em conta a
evolucéo da populacéo desta area segundo as coortes, a qual se obteve pelo caiculo
dos coeficientes de crescimento por coortes (CR) e sexo através da seguinte

relacao:

CR¢* = R™ | R

5 x+5 5 x+5 5 x
onde:

R € a populacdo da area maior do grupo de idades x, x+5 do ano t;
5 x

R™ ¢a populacdo da area maior do grupo de idades x+5, x+10 do
ano t+5
5 x+5

INDICE DE CRESCIMENTO DIFERENCIADO (K)

O fator K incorpora o diferencial de crescimento por coortes das dreas menores, em
relacdo ao diferencial da area maior entre os dois censos. Esses diferenciais sdo
obtidos a partir da relacdo entre os coeficientes de crescimento da area menor e os
correspondentes da area maior ou a partir das proporgées de pessoas em cada faixa
etaria da area menor com respeito & area maior, observadas nos dois censos, que se

supde estarem distanciados por cinco anos.

Ktte --[N’“'SIN ]/[Rt+5 / R 1
x+5 5 x+b x+5 5 x
onde:

t ~ . . L
N € a populagdo da area menor do grupo de idades x, x+5 no primeiro
5 x  Censo;

N t+3 & a populacdo da area menor do grupo de idades x+5, x+10 no
5 x+5 segundo censo;

t+5 . - . .
R e R € a populacdo da area maior para 0s mesmos grupos de
x+5 5 x+§ idade no segundo e no primeiro censos, respectivamente.
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9.3. Anexo 3 - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Nome da Pescquisa: Mortalidade Feminina em Idade Fértil em Cascavel — PR no periodo de
1991 a 2000

Pesquisador Responsavel: Marcelo Pontual Cardoso

Este & um trabalho gue tem como objetivo identificar as causas de morte de mulheres com
idades entre 10 e 49 anos, periodo de suas vidas em gue sdo muito importantes ndo sé ne
trabalho e na sociedade em geral, como também porque é neste periodo da vida em que d&o
a luz e criam seus filhos, sendo fundamentais para o bem-estar familiar. O conhecimento
destas causas de obito fornece um elemento inicial para que possamos dizer quais séo os
principais problemas de salde das mulheres que moram em Cascavel. Estes problemas
fazem adoecer, sofrer e morrer, e assim, o conhecimento das causas de morte destas
mulheres pode proporcionar meios para diminuir este processo, através de uma metlhor
assisténcia por parte do Sistema Publico de Salde. O estudo sera desenvolvido através da
coleta de dados constantes das Declaracdes de Obito (D.Os.) ocorridos em pessoas do sexo
ferinino, com idade entre 10 e 49 anos, no periodo de 1991 a 2000, residentes em Cascavel.
De forma complementar, quando as Declaragbes de Obito ndo esclarecerem a causa da
morte, recorreremos a uma visita domiciliar ao enderego da falecida, realizando uma
entrevista aberta com o familiar mais proximo possivel. Nesta entrevista, procuraremos
informagbes sobre a doenga que levou ao Obito, apds o entrevistado estar ciente deste
documents. Sua participagdo sera muito imporiante para gque possamos realizar esta
pesquisa.

Asseguramos que sua colaboracdo nao lhe trara qualquer prejuizo ou beneficio pessoal, e
que, caso ndo deseje colaborar, concedendo a entrevista, por qualquer motivo, isto ndo lhe
trara quaisquer conseqiiéncias negativas.

Assinatura do
Pesquisador:

Tendo recebido as informagdes anteriores e, esclarecido dos meus direitos
relacionados a seguir, declaro esfar ciente do exposto e desejar participar da pesquisa.

1. A garantia de receber a resposia a qualquer pergunia ou esciarecimento a ddvidas
sobre 0s procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionados com a pesquisa;

2. Aliberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar
do estudo;

3. A seguranga de que ndo serei identificado e que sera mantido o carater confidencial
das informacgdes relacionadas com a minha privacidade;

4. Compromisso de me proporcionar informagéo atualizada duranie o estudo, ainda que
possa afetar minha vontade de continuar participando.

Em seguida assino meu consentimento.

Cascavel, __de de 200_.

Nome: RG:

Assinatura:
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9.4. Anexo 4 — Carta de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa
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