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Resumo

Introducdo: No Brasil, verifica-se maior
mortalidade masculina em praticamente
todas as idades e na quase totalidade das
causas. Objetivo: Estimar e descrever a
tendéncia da mortalidade masculina, en-
tre 1979 e 2007, em Sao Paulo (SP), Rio de
Janeiro (R]) e Porto Alegre (RS). Material e
método: As populagoes de estudo referem-se
aos residentes nas trés capitais, nos triénios
1979/81,1990/92,1999/2001 e 2005/07 e res-
pectivos 6bitos. As fontes de dados incluiram
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
e Sistemas de Informacdes em Satide do
Brasil. Calcularam-se os coeficientes de
mortalidade gerais e especificos (brutos e
padronizados). Resultados: Verificaram-se
declinio da propor¢ao de criangas e de jovens
e crescimento da proporcao de idosos. Até
24 anos, os homens predominaram na po-
pulacio; a partir dai observaram-se maiores
participagoes femininas e razdes de sexos
cada vez mais baixas, evidenciando, entre
idosos, maior presenca de mulheres, fato
associado a elevada mortalidade masculina.
Houve perda intensa de jovens por causas
externas. Em 2005/07, este grupo correspon-
deu a principal causa de morte masculina
até a faixa de 40-44 anos. Nos grupos etdrios
seguintes, as doencas circulatdrias foram a
principal causa. Consideracoes finais: As
localidades evidenciam caracteristicas de
cidades em desenvolvimento, com reducao
da fecundidade, aumento da sobrevivén-
cia e envelhecimento populacional. As
estimativas do elevado risco de morrer dos
homens tornam clara sua vulnerabilidade,
demandando acdes que possibilitem re-
ducdo da mortalidade por causas evitdveis,
eliminando comportamentos de risco e
incentivando hdbitos saudaveis. S6 assim
haverd aumento da esperanca de vida e re-
ducdo das diferencas entre as mortalidades
feminina e masculina.

Palavras-chave: Satide do homem. Género e
satide. Mortalidade. Coeficiente de mortali-
dade. Sistemas de informacao. Estatisticas
de satde.
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Abstract

Introduction: In Brazil, there is a higher
male mortality in almost all ages and causes.
The objective is to estimate and describe the
trend in male mortality, between 1979/2007,
in three State Capitals (Sdo Paulo, Rio de
Janeiro and Porto Alegre). Methods: The
study populations refer to the residents in
the three cities, in 1979/1981, 1990/1992,
1999/2001 and 2005/2007, and their deaths.
The data source was Health Information
System of the Brazilian Ministry of Health.
Overall (crude/standardized) and specific
mortality coefficients were calculated.
Results: Up to 24 years, men predominate
in the population; after, it has been obser-
ved higher female participation and gender
ratios ever lower. This fact is associated with
high male mortality and the intense invol-
vement of young men with external causes.
Throughout the series, these causes were
responsible for large risk estimates of male
death. In 2005/2007, this group was the lea-
ding cause of death in men until the age 40-
44 years. In the following age groups, deaths
by circulatory system diseases are the main
cause. Conclusion: These capitals show
features of a developing city, with reduced
fertility, increased longevity and consequent
trend to an aging population. Estimates of
the men high risk of dying make clear their
vulnerability. The intensity with these events
occur demand actions that will reduce the
mortality rates of preventable diseases and
the men’s risky behaviors. It is necessary that
men adopt healthier lifestyles habits, thus
increasing life expectancy and reducing the
gender differences in mortalities.

Keywords: Men’s health. Gender and health.
Mortality. Death rate. Information systems.
Health statistics.

Introducao

Diferencas entre homens e mulheres
vém sendo pauta de estudos e discussoes,
sobretudo, no campo da satde. Sao conhe-
cidos os fatos de que os homens tém menor
esperanca de vida, as mulheres frequentam
com maior assiduidade os servigos de sat-
de e autorreferem pior estado de saude.
Entretanto, elas sdo menos propensas a
morrer, em todas as faixas etarias'. A maior
sobrevida feminina estd em parte associa-
da a fatores genéticos, mas tal vantagem
ndo equivale, obrigatoriamente, a melhor
sauide. Indicadores de morbidade obtidos
em inquéritos e estatisticas de demanda a
servicos sugerem que as mulheres adoecem
mais e apresentam prevaléncias mais altas
de doencas cronicas nao fatais?®.

Desde 1980 tenta-se compreender o ris-
co diferenciado de adoecer e morrer de ho-
mens e de mulheres, com vistas a promoc¢ao
da saude, mas surgem questdes de direito
e equidade’. Os padroes de morbimorta-
lidade sdo discutidos, com interesse em
determinantes biolégicos, sociais e culturais
associados a género?® A longevidade e os
agravos a saide sdo analisados ndo somente
pela diferenca biolégica entre os sexos, mas
também pelos distintos comportamentos
e estilos de vida de cada um dos géneros.

Por longo tempo os eventos masculinos
foram analisados na perspectiva essencialis-
ta, como se a biologia predeterminasse o seu
comportamento. Esta atitude foi superada
a medida que a complexa relacdo entre
sexo e género passou a ser investigada®.
Para Korin®, hd um modelo hegemonico
de masculinidade que determina relagdes
desiguais entre os géneros e define o ho-
mem como ativo, competitivo, forte, capaz
do trabalho fisico drduo e produtivo. Ele
admite ainda que, desde pequenos, eles
aprendem a se desprender das qualidades
ditas femininas, como passividade, enfer-
midade, dependéncia e sensibilidade. Neste
modelo, o desejo e a capacidade de cuidar
desaparecem na socializacdao do homem,
obrigando-o a ter poder, autonomia, racio-
nalidade, forca e reprimir suas emocgaes.
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Ao cumprirem o papel masculino prescrito,
comportam-se de forma inexpressiva e
competitiva, o que os leva muitas vezes a
apresentar condutas compensadoras, dis-
funcionais, agressivas e de risco.

Considera-se que os agravos a saude
estdo associados as condutas especificas
do homem e da mulher, nomeados fatores
culturais, ocupacionais e sociais, de risco
ou protecdo. Nao ha divida de que existem
aspectos biolégicos associados as diferencas
entre os sexos; um exemplo é o conjunto de
complicagdes da aterosclerose coronariana.
Ap6s a menopausa, aumentam as mortes
femininas por esta causa, diminuindo, entre
os homens mais idosos, a alta preponde-
rancia desta causa de 6bito em homens
mais jovens?.

Desde 1992 tem havido um crescente
interesse na saide do homem na Inglaterra
e no Pais de Gales®. Afirma-se que a satide
envolve mais do que caracteristicas biol6-
gicas ou fisioldgicas; no entanto, ainda ndao
ha uma definicdo clara e consistente do
que seria saide masculina. A organizagao
Australian Men’s Health Network define
salide masculina como “Condicdes ou
doencas que sdo exclusivas dos homens,
mais prevalentes e mais graves nos ho-
mens, com diferentes fatores de risco ou
que necessitam intervencdes distintas”.
O European Men's Health Forum descreve
como “Questdes originadas de fatores fisio-
l6gicos, psicoldgicos, sociais ou ambientais,
com impacto sobre meninos e homens, e
que requerem intervencoes especificas para
alcancar melhora na satide e no bem-estar
individual e populacional”. Tais defini¢des
refletem a amplitude do campo e reforcam
anecessidade de envolver vdrias disciplinas
para o seu conhecimento’. A satide mas-
culina passou a ser discutida baseando-se
nosindicadores: elevada sobremortalidade,
menor expectativa de vida e menor utiliza-
¢ao dos servicos de satide. Além disso, os
homens sao mais propensos a menosprezar
sinais e sintomas, protelar busca por ajuda
médica e adotar comportamentos de risco,
tais como tabagismo, etilismo, atitudes
violentas e conducao perigosa de veiculos.

A descricao das mortes masculinas
pode fornecer subsidios para que sejam
aventadas hipéteses na explicacao da mor-
talidade diferencial. O objetivo desse estudo
é descrever a mortalidade masculina, entre
1979 e 2007, de residentes em Sao Paulo
(SP), Rio de Janeiro (R]) e Porto Alegre (RS),
segundo faixa etdria, local de residéncia e
causa bésica da morte.

Metodologia

Trata-se de estudo ecolégico®®, que ana-
lisa a série de dados no tempo e no espaco.
As populacdes compreenderam homens
residentes nas trés capitais, Sao Paulo,
Rio de Janeiro e Porto Alegre, os triénios
1979/81,1990/92,1999/2001 e 2005/07, e 0s
respectivos 6bitos. As varidveis selecionadas
foram faixa etdria, local de residéncia, tem-
po (triénios em torno do ano censitdrio e o
dltimo disponivel, 2005/07) e causa bdsica
de morte (92 e 102 Revisoes da Classificacdo
Internacional de Doencas!® ).

As fontes dos dados foram o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica'? e os
Sistemas de Informacdes sobre Nascidos
Vivos e sobre Mortalidade, cujos dados
estdo disponiveis na pdgina eletronica do
Departamento de Informética do Sistema
Unico de Satide (DATASUS)®. Coletaram-
se, ainda, dados socioecon6micos da
base Indicadores e Dados Bésicos para
Satde (2008)'4, da Rede Interagencial de
Informacoes para Satide.

De inicio construiu-se o cendrio socio-
demogrdéfico das dreas para detectar possi-
veis diferencas. Depois foram calculados os
coeficientes médios de mortalidade, gerais
e especificos, para expressar as estimativas
do risco de morte masculino. Foi adotada
padronizacdo direta dos coeficientes para
comparac¢des adequadas no tempo e nos
locais, pois os coeficientes brutos, apesar de
representarem as reais velocidade e a inten-
sidade dos 6bitos, sofrem interferéncia da
composic¢ao etdria populacional. A popula-
¢ao padrao foi obtida pela média harmonica
dos extratos etdrios apresentados no Censo
Demogréfico de 2000.
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Na andlise da tendéncia, adotaram-
-se os triénios em torno do ano censitdrio
para evitar distor¢coes pontuais em virtude
de possiveis erros, como subestimacao do
numero de 6bitos e/ou imprecisdo de esti-
mativas populacionais para anos afastados
dos censitdrios, que nem sempre corres-
pondem a realidade da drea. Desta forma,
os indicadores representam a mortalidade
meédia do triénio. Os trés municipios foram
escolhidos por terem boa cobertura e qua-
lidade adequada das estatisticas vitais, dis-
ponibilizando dados vélidos e confidveis'®!".
A coleta foi realizada em bancos de dados
nao identificados, de uso e acesso publicos.
Por esta razao nao houve necessidade de
submissdo do projeto ao Comité de Eticaem
Pesquisa da FSP/USP. Entretanto, os autores
declararam nao haver conflito de interesses.

Resultados

Sao Paulo, Rio de Janeiro e Porto Alegre
ocupam posicao de destaque no cendrio
nacional. Sdo grandes centros urbanos,
com adequada cobertura dos Sistemas
Oficiais de Informacdes em Satude do
Ministério da Satide e baixas proporcgdes
de mortes por causas mal definidas.
Apresentam grande contingente popula-
cional, taxas de urbanizacao, densidade
demogrdfica e esperanca de vida altas,
baixa fecundidade, envelhecimento e “fe-
minizagdo” das populagdes. A taxa de cres-
cimento vem diminuindo gracas a queda
da fecundidade; em 2000, chegou a valor
préximo ao de reposicao populacional, no
Rio de Janeiro e em Porto Alegre.

Os trés municipios estao em fase avan-
cada da transicdo demogréfica, pois seus
indices de mortalidade e fecundidade
alteraram-se de elevados para baixos. Este
processo transformou a composicdo etdria,
tornando-a mais envelhecida (proporc¢ao de
idosos acima da média nacional). As quedas
dafecundidade e da mortalidade resultaram
em aumento da esperanca de vida. Os ho-
mens morrem em maior proporcao e mais
precocemente, havendo predominio de
mulheres nas idades mais avancadas.

Além de mudancas na estrutura popula-
cional, observaram-se elevados coeficientes
de mortalidade masculina. Em 1979/81, em
Sao Paulo e Porto Alegre, os coeficientes mé-
dios brutos foram semelhantes (8 6bitos por
mil homens). No Rio de Janeiro, o valor foi
maior (9,4 por mil homens). Apés a padro-
nizacgao, o risco de morte no Rio de Janeiro
foi 6,7% maior do que o de Sao Paulo e 5%
maior do que o de Porto Alegre’®.

Em 1979/81, as principais causas bdsi-
cas de morte nos homens foram doencas
cardiovasculares (DCV) e as neoplasias.
No dltimo triénio, apesar da redugdo nos
coeficientes padronizados (cerca de 50%),
as DCV mantiveram-se como principais.
Em Sao Paulo e Porto Alegre, as neoplasias
permaneceram na segunda posicao e, na
capital carioca, as causas externas se so-
bressairam (Tabela 1).

As doencas do aparelho respiratério
também geraram impacto na mortalidade
masculina, sendo detectada, ao longo da
série, maior reducdo em Porto Alegre. Em
1979/81, as doencas do aparelho digestivo
causaram mortes em intensidade nao supe-
rior a 71,2 por cem mil, e, ao final, o coefi-
ciente ndo chegou a 60 por cem mil homens.
Em Sao Paulo, no triénio inicial detectou-se
o maior coeficiente padronizado por doen-
¢as infecciosas e parasitdrias (56,3 por cem
mil homens) e, em Porto Alegre, o menor
(39,5 por cem mil homens). No triénio fi-
nal, a mortalidade por doencas infecciosas
dobrou em Porto Alegre, passando a 78,7
por cem mil homens e, em Sao Paulo, foi
reduzida em 38,4% (Tabela 1).

Outra caracteristica da transi¢do epi-
demiolégica é o declinio da mortalidade
infantil. Entre 1979 a 2007, a queda mais
acentuada foi em Sao Paulo (de 60,5 para 14
por mil nascidos vivos). No Rio de Janeiro,
areducdo foi de 69% (48 para 15 por mil) e,
em Porto Alegre, a queda foi menor (66%),
passando de 36 para 12 por mil nascidos
vivos'®. H4 uma limitacdo a ser menciona-
da: em 1979/81 e 1990/92, no calculo dos
coeficientes foi usado o niimero de nascidos
vivos registrados em cartérios, pois ainda
ndo estava implantado o SINASC. E possivel
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Tabela 1 - Coeficientes médios de mortalidade padronizados (por cem mil homens) segundo grupos de causas
(capitulos da CID"), triénios e variagao no tempo (%). Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Porto Alegre, 1979 a 2007.

Table 1 - Average standardized mortality rates (per 100,000 males) according to underlying cause of death (chapters of ICD’),
triennium and relative variation (%), in Sao Paulo, Rio de Janeiro and Porto Alegre, Brazil, 1979 to 2007.

Causa 1979/1981 2005/2007 Variacao (%)

SpP? RJ POA* SpP? RJ POA* SP? RJ? POA*
Infecciosas e Parasitarias 56,3 50,9 39,5 384 51,8 78,7 -31,8 +1,8 +99,2
Neoplasias Malignas 166,7 1844 2124 167,6 1514 2127 +0,5 -17,9 +0,1
Aparelho Circulatério 506,9 5485 4979 2889 260,2 2640 -43,0 -52,6 -47,0
Aparelho Respiratério 135,6 118,6 174,8 112,2 1024 87,0 -17,3 -13,7 -50,2
Aparelho Digestivo 65,7 64,6 71,2 59,2 45,1 48,8 -9,9 -30,2 -31,5
Causas Externas 122,2 163,0 117,8 109,3 159,9 123,1 -10,6 -1,9 +4,5
Numero total de dbitos 32.894 22797 4260 36.055 26.651 5.550 +9,6 +16,9 +30,3
Coeficiente Geral 11944 11504 10689 1159,5 1023,3 948,0 -29 -11,0 -11,3

Fonte/Source: DATASUS (dados brutos / crude data).
' Classificacdo Internacional de Doengas - 92 Revisao (até 1995); 102 Revisao (a partir de 1996);2Sao Paulo (SP);? Rio de Janeiro (RJ);* Porto Alegre (RS).
"International Classificatiom of Diseases (ICD) - 9th Revision (until 1995); 10th Revision (since 1996);2 Sdo Paulo (SP);? Rio de Janeiro (RJ);* Porto Alegre (RS)

que estejam superestimados os coeficientes,
devido ao fendmeno conhecido como sub-
-registro de nascidos vivos.

Doencas Infecciosas e Parasitdrias (DIP)

Em 1979/81, entre os ébitos por DIB, a
tuberculose gerou mais perdas entre re-
sidentes no Rio de Janeiro e Porto Alegre,
com coeficientes padronizados de 23 e
19 por cem mil homens. No fim da série,
a mortalidade por estas causas diminuiu
acentuadamente (Figura 1).

Observando a tendéncia de queda,
esperava-se reducdo ainda maior na mor-
talidade, entre 1979 e 2007. Entretanto,
com o advento da sindrome da imunode-
ficiéncia adquirida (AIDS), no inicio dos
anos 80, o panorama foi alterado. A doenca
foi codificada, na CID-92 Revisdo', como
deficiéncia daimunidade celular adquirida,
fazendo parte do capitulo das Doencas das
Glandulas Enddécrinas, da Nutricao e do
Metabolismo e Transtornos Imunitdrios.
Em 1983, com o conhecimento da etiologia
viral, os casos deveriam ter sido agrupados
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Figura 1 - Coeficientes médios de mortalidade masculina padronizados por doencas infecciosas e parasitarias segundo
principais categorias* e triénio. Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Porto Alegre, 1979 a 2007.

Figure 1 - Average standardized mortality rates (per 100,000 males) due to infectious and parasitic diseases according to main
categories * and triennium, in Sao Paulo, Rio de Janeiro and Porto Alegre, Brazil, 1979 to 2007.

Mortalidade masculina em trés capitais brasileiras, 1979 a 2007 91 Rev Bras Epidemiol
Luizaga, C.T.M.& Gotlieb, S.L.D. 2013; 16(1): 87-99



Coef.(x100.000)

60 -

'S
=1
'

¥
=]
s

Sao Paulo

as doencas virais e classificados entre as DIP.
Entretanto, pela existéncia de tabulacoes
publicadas de morbidade e mortalidade, a
OMS recomendou que se mantivesse a AIDS
na classificacao anterior, para ndo alterar a
comparabilidade. Em 1996, com a adogdo
da 102 Revisao da CID", a AIDS tornou-se
parte das DIP, resultando em aumento da
mortalidade por DIP, em 1999/2001%.

Em 1990/92, as mortes por AIDS atin-
giam a populacdo masculina paulistana
na intensidade de 37 6bitos por cem mil
homens; no Rio de Janeiro, em 34 por cem
mil e, em Porto Alegre, 27 por cem mil. No
triénio seguinte, a mortalidade ja havia
decrescido 46% em Sao Paulo, 42% no Rio,
e em Porto Alegre aumentou em 85%. Em
2005/07, em Sao Paulo e no Rio de Janeiro,
manteve-se a tendéncia de queda, sendo
os coeficientes iguais a 14 e 16 por cem mil;
em Porto Alegre, passou a 54 por cem mil
homens (Figura 1).

Neoplasias

No inicio da série, a velocidade de ocor-
réncia das mortes masculinas por neopla-
sias foi mais intensa em Porto Alegre (212,4
por cem mil), seguida por Sao Paulo, com
166,7 6bitos por cem mil homens. As prin-
cipais localizagoes dos tumores incluiram
estdbmago, conjunto pulmao, bronquios e
traqueia, préstata e o conjunto célon, reto
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e anus. Em Sao Paulo, o cancer de estdbmago
preponderou com 28 6bitos masculinos
por cem mil, enquanto no Rio de Janeiro e
em Porto Alegre as neoplasias de pulmao,
brénquios e traqueia superaram as demais,
com intensidades de 37,7 e 51 por cem mil
homens. Este conjunto de tumores apare-
ceuna segunda posicdo na capital paulista,
sendo que, no Rio de Janeiro, a neoplasia
de estdbmago ocupou o segundo posto, se-
guida pela de préstata. Em Porto Alegre, os
coeficientes por canceres de prostata e de
estdmago estavam na segunda e terceira
posicoes (Figura 2).

Em 2005/07, apesar da queda de 6% em
Sao Paulo, o conjunto pulmao, brénquios
e traqueia tornou-se a neoplasia de maior
magnitude na mortalidade masculina,
seguida por préstata, estbmago e célon,
reto e anus. No Rio de Janeiro e em Porto
Alegre, a mesma tendéncia foi observada e
as mortes por cancer de pulmao, bronquios
e traqueia reduziram, respectivamente,
em 26% e 9%; apesar da discreta reducao,
a mortalidade em Porto Alegre manteve-
-se bem mais elevada. Notou-se queda
na mortalidade por cancer de estbmago
nas trés capitais, com varia¢ado entre 36%
e 56%. Por sua vez, as mortes masculinas
pelo conjunto de canceres de c6lon, reto
e anus aumentaram em 53%, nas capitais
paulista e carioca, e em 16% em Porto
Alegre (Figura 2).
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Figura 2 - Coeficientes médios de mortalidade masculina padronizados por neoplasias segundo principais localizagbes
anatdmicas do tumor e triénio. Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Porto Alegre, 1979 a 2007.

Figure 2 - Average standardized male mortality rates (per 100,000 males) due to neoplasms according to main anatomical
sites of the tumor and triennium, in Sao Paulo, Rio de Janeiro and Porto Alegre, Brazil, 1979 to 2007.

Rev Bras Epidemiol
2013;16(1): 87-99

Mortalidade masculina em trés capitais brasileiras, 1979 a 2007

Luizaga, C.T.M. & Gotlieb, S.L.D.



Doencas do Aparelho Circulatério (DAC)

As mortes por DAC foram as mais
importantes, ocorrendo em intensidade
proxima a 500 ébitos por cem mil homens,
em 1979/81. Até 2005/07, decresceram
em quase 50% nas trés capitais (Tabela 1).
Deste grupo de causas de morte, as que
mais atingiram os homens foram as do-
encas isquémicas do coracao (DIC), com
coeficientes variando entre 207 e 222 por
cem mil, em 1979/81, nos trés municipios.
Neste conjunto se destaca o infarto agudo
do miocdrdio, que apresentou tendéncia se-
melhante as DAC. Outro grupo de destaque
foi o das doencas cerebrovasculares (DCV),
que iniciou a série com os valores 126, 136
e 162 6bitos por cem mil homens (menor
valor em Porto Alegre e o maior, no Rio de
Janeiro). Seguindo a tendéncia de queda, as
DCV reduziram cerca de 50% em Sa@o Paulo
e no Rio, e 30%, em Porto Alegre (Figura 3).

Doencas do Aparelho Digestivo (DAD)

Entre 1979 e 2007, as mortes masculinas
por DAD declinaram em 10% em Sao Paulo e
em torno de 30% nos outros dois municipios
(Tabela 1). Inicialmente, a doenca alcodlica
do figado foi a maior responsdvel por essas
mortes, com intensidades préximas a 29
por cem mil homens em Sao Paulo e Rio, e
36 por cem mil homens em Porto Alegre; ao
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longo da série, a maior redugdo ocorreu no
Rio deJaneiro (84,2%)'. Declinio foi notado,
também, nas mortes por fibrose e cirrose
do figado que, no triénio inicial, geraram
mortes em magnitude préxima a da doenga
alcodlica do figado. No fim da série, a evolu-
¢ao se altera e, Porto Alegre, que apresentou
0 maior risco de morte, passou ao menor,
apo6s reducao de 85%.

Causas externas

As causas externas constituiram parcela
importante das mortes masculinas. A evo-
lucdo se deu de forma heterogénea entre as
capitais. A maior queda, entre 1979 e 2007,
ocorreu em Sao Paulo (11%). No Rio de
Janeiro, a reducao foi de 2%, Porto Alegre
apresentou o menor risco, em 1979/81;
porém, apds aumento de 4,5%, a intensi-
dade das mortes passou a 123 por cem mil
homens, sendo maior do que a estimativa
dos paulistanos e menor do que a do Rio de
Janeiro (Tabela 1).

Em 1979/81, o maior risco de morte
masculina se deu pelos acidentes de trans-
porte, em Sao Paulo e Porto Alegre (45 e 28,5
por cem mil homens). No Rio de Janeiro,
neste triénio, a maior mortalidade se deu
pelas agressoes, com intensidade de 50
por cem mil. Em Porto Alegre, as mortes
por agressoes chegaram a 13 por cem mil
e em Sao Paulo, 31 por cem mil homens.

Rio de Janeiro
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Figura 3 - Coeficientes médios de mortalidade masculina padronizados por doencas do aparelho circulatério segundo

principais categorias e triénio. Sao Paulo, Rio de Janeiro e Porto Alegre, 1979 a 2007.
Figure 3 - Average standardized mortality rates (per 100,000 males) due to circulatory system diseases according to main
categories and triennium, in Sao Paulo, Rio de Janeiro and Porto Alegre, Brazil, 1979 to 2007.
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Figura 4 - Coeficientes médios de mortalidade masculina padronizados por causas externas segundo principais

categorias e triénio. Sao Paulo, Rio de Janeiro e Porto Alegre, 1979 a 2007.

Figure 4 - Average standardized mortality rates (per 100,000 males) due to external causes according to main categories and

triennium, in Sao Paulo, Rio de Janeiro and Porto Alegre, Brazil, 1979 to 2007.

Até o ultimo triénio, houve decréscimo das
mortes por acidentes de transporte, nas
trés capitais. A evolucao das mortes por
agressdes mostrou expressivo aumento
de 420% em Porto Alegre e de 32% e 46%,
respectivamente, em Sao Paulo e Rio de
Janeiro (Figura 4).

De maneira discrepante, os suicidios
geraram mais mortes masculinas em Porto
Alegre, com aumento de 53% entre 1979 e
2007. Ao fim da série, a mortalidade foi o
dobro do coeficiente de Sao Paulo e o triplo
do Rio de Janeiro. (Figura 4).

Discussao

Comparativamente ao Brasil, Sao Paulo,
Rio de Janeiro e Porto Alegre encontram-se
em fase mais avancada na transicado demo-
gréafica, apresentando indicadores seme-
lhantes aos de paises desenvolvidos, isto €,
mais elevadas proporc¢des de mulheres e de
idosos na populacao, valores maiores para
as esperancas de vida ao nascer e menores
taxas de fecundidade. O nivel de desenvolvi-
mento econdmico e social nas trés capitais é
semelhante, bem como a oferta de servigos
de satide. Assim, as diferencas detectadas na
mortalidade possivelmente estao relaciona-
das a outros fatores.

A transicao demografica gera, além de
consequeéncias sociais e econdémicas, mu-
dancas na morbidade e na mortalidade e,

por conseguinte, nas condi¢des de satde.
Devido ao rdpido crescimento no niimero
de idosos, as doencas nao transmissiveis
manifestam-se com maior frequéncia®. Este
fendmeno é denominado transicdo epide-
miolégica e se caracteriza pela substituicao
das enfermidades tradicionais pelas ndo
transmissiveis, resultando em expressiva
reducdo da mortalidade infantil e elevacao
dos coeficientes por doencas cronicas e
degenerativas!®®. As causas externas con-
tribuem para a transformacao do panorama
de satide, respondendo por grande parte de
lesdes e mortes, tornando-se importante
problema de saude publica.

A mortalidade padronizada masculina
apresentou tendéncia de queda ao longo da
série. As maiores estimativas de risco foram
as do Rio de Janeiro, onde a queda também
foi mais acentuada (22,8%). Na capital pau-
lista foram observados os menores valores e
reducdo de 21%. Em Porto Alegre, o risco de
morte para homens foi reduzido em 21,5%.

Entre 1979 e 2007, as trés principais
causas de morte masculina foram doen-
¢as cardiovasculares, neoplasias e causas
externas. As cardiovasculares agiram mais
intensamente a partir dos 40 anos e, entre
idosos, foram notados os mais elevados
coeficientes. O conjunto das neoplasias
foi a segunda principal causa de morte
entre meninos e idosos. As causas violentas
apresentaram as estimativas mais elevadas
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de risco de morrer em adultos jovens, apa-
recendo como a principal causa de morte
em criancas e adolescentes.

Comparando-se os coeficientes pa-
dronizados de homens e de mulheres,
verificou-se que a estimativa do risco de
morte masculina, no primeiro triénio, foi
57%, 65% e 79% maior, em Sdo Paulo, Rio
de Janeiro e Porto Alegre, respectivamente.
No triénio final, as diferencas aumentaram
para 74%, 75% e 83%. O excesso de mortes
masculinas tem sido explicado nao sé sob
o enfoque biolégico (maior frequéncia de
doencas mais graves e maior fragilidade),
mas também por caracteristicas sociais e
comportamentais. Biologicamente, para
algumas doencas, pode-se dizer que aidade
é um cofator de risco, em especial para as
doencas circulatérias e neoplasias; por ou-
tro lado, fatores comportamentais como o
hébito de fumar estariam contribuindo para
a sobremortalidade por cancer de pulmao
em homens?. Da mesma forma, a conducgao
perigosa de veiculos e o comportamento
mais agressivo dos homens estariam cola-
borando para a maior mortalidade deles por
acidentes e agressoes’.

O Rio de Janeiro mostrou-se como a
cidade mais violenta, com riscos ajustados
de morte por causas externas mais elevados
em quase todos os triénios, com excecao de
1999/2001, quando a capital paulista se so-
bressaiu. Na andlise por idade, em 2005/07,
até os 49 anos, observou-se que as mortes
por agressdes constituiram a principal
causa externa; dos 50 aos 74 anos, houve
predominio dos acidentes de transporte e,
aos 80 anos e mais, as mortes por quedas
superaram as por acidentes de transporte.
De maneira geral, nas trés capitais, ao fim
da série temporal, as mortes por agressoes
apresentaram-se a frente dos acidentes de
transporte, sendo que em Porto Alegre o
aumento verificado foi expressivo. As dife-
rencas e semelhancas apontadas entre as
localidades remetem a discussao da questao
do cendrio urbano como facilitador/favore-
cedor da violéncia, devido a concentragdo
populacional e de riqueza, e aimpessoalida-
de nas relacdes sociais, entre outros fatores

que podem contribuir para o aumento da
violéncia?!. Estudos mais especificos sao
necessdrios para melhor entendimento da
evolucao dos componentes das mortes por
causas externas em distintos padroes urba-
nos, sendo tteis na conten¢do do problema
e na tomada de medidas preventivas.

Em relacao a elevada mortalidade de
adolescentes e adultos jovens por causas
externas, Yunes e Zubarew?? apontaram que
a morte prematura por violéncia gera gas-
tos em saude e diminui a produtividade da
populacdo. Acrescentam ainda que todas as
formas de violéncia constituem a principal
causa ao se calcularem os Anos Potenciais
deVida Perdidos. Ressaltam que a violéncia
em jovens é evitdvel e prevenivel, existin-
do alguns fatores de risco fundamentais
relacionados entre si, caracteristicas indi-
viduais, experiéncias familiares, relacdoes
interpessoais, acesso a armas, consumo de
dlcool e outras drogas, exposicao a violéncia
em meios de comunicacao e outros fato-
res politicos, culturais e sociais. Segundo
Laurenti e colaboradores?, a agressao tem
sido apontada como a causa externa de mais
dificil prevencao e controle, pois suas causas
determinantes estao em geral associadas as
desigualdades sociais, a existéncia de um
estado omisso e ineficiente na adocao de
politicas sociais bdsicas e as contradigdes
urbanas. Como agravante, tem-se a orga-
nizacao do crime em torno do narcotréfico
e do uso de dlcool e drogas nos grandes
centros urbanos. Estes fatores reforcam o
conceito de que causas violentas nao estao
associadas a fatores biol6gicos, mas sim
relacionadas a questdes comportamentais
e culturais, que contribuem para a elevada
mortalidade masculina e o grande diferen-
cial entre os sexos.

Em relacdo as neoplasias, ao final da
série histérica o Rio de Janeiro apresentou
o menor coeficiente padronizado, e Porto
Alegre o maior. O fato de a mortalidade por
cancer aumentar com o envelhecimento e,
da mesma forma, o aumento da proporc¢ao
de idosos na populacao e areducao da mor-
talidade por doencas tradicionais, tém leva-
do alguns autores a discutir se o aumento
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observado € real ou aparente. De acordo
com San Martin, citado por Laurenti e cola-
boradores?, a divida consiste na questao se
o aumento é devido ao envelhecimento da
populacdo ou é consequéncia de melhores
técnicas diagnosticas, ou até a maior procu-
ra por tratamentos mais eficientes e melhor
certificacao das causas de morte.

Cabe destacar que a mortalidade mas-
culina por neoplasias também excedeu a
feminina (em pouco mais de 50%) ao longo
da série e nas trés capitais. Analisando-se
alguns sitios de tumores mais importantes
no homem, verificaram-se altas estimativas
derisco para pulmao, bronquios e traqueia,
prostata e estbmago. Os mesmos achados
foram comentados por Hallal et al.%, no
Rio Grande do Sul, e em publicacao do
Ministério da Satide** para o Brasil. A mor-
talidade por tumores de pulmao, bronquios
e traqueia apresentou pequenas variagdes
entre 1979 e 2007. Ja é conhecida a sua
associacao com o tabagismo e a maior inci-
déncia de casos e 6bitos entre homens. Em
2005/07, na capital paulista, os coeficientes
médios de mortalidade variaram de 5 por
cem mil homens de 40 a 44 anos até 311
por cem mil homens de 80 anos e mais; no
Rio de Janeiro, nessas idades foram de 6 a
273 por cem mil e, em Porto Alegre, de 7 a
507 por cem mil homens. A maior intensi-
dade de mortes masculinas em Porto Alegre
condiz com a conhecida maior prevaléncia
masculina de tabagismo 14 existente!. Esta
expressiva mortalidade foi também obser-
vada em publicacdao da RIPSA™ e para a
popula¢do masculina do Rio Grande do Sul,
no estudo de Malta et. al. (2007).

A neoplasia da préstata passou a ter im-
portancia maior a partir dos 40 anos; entre-
tanto, é entre os idosos que se encontram os
coeficientes mais elevados. As campanhas
de prevencdo tém sido intensificadas em
face da maior universalizacdo dos exames
preventivos e das elevadas estimativas de
risco masculino, em tendéncia crescente.
Amortalidade por cancer gastrico declinou
ao longo da série, nas trés capitais; esta
tendéncia j4 era apontada por Fonseca® e
Latorre®”. A etiologia deste tipo de cancer

ndo é bem conhecida, mas Fonseca® cita
a troca de algumas prdticas tradicionais
de conservacao dos alimentos (uso de sal
e defumacao) pela refrigeracdo, que seria
fator protetor. Hébitos como a ingestao de
alimentos gordurosos e industrializados e a
bactéria Helicobacter pylori estao mencio-
nados entre os fatores de risco®.

Chamou atencdo a mortalidade por
cancer de es6fago em Porto Alegre, que, na
sequéncia de triénios, apresentou coeficien-
tes médios padronizados de 15, 13,12 e 11
por cem mil. Comparando estes valores com
os verificados nas outras capitais, hd discre-
pancias importantes, pois, na capital paulis-
ta, no inicio, a mortalidade foi de 11 ébitos
por cem mil, mas nos triénios seguintes nao
passou de 9 por cem mil. No Rio de Janeiro,
inicialmente de foi 8 por cem mil e, depois,
6 por cem mil homens. Ha estudos relacio-
nando a incidéncia de cancer de esdfago
com o consumo de erva-mate®. A infusdo
quente, feita com folhas secas e picadas de
Illex paraguayensis, tem sido considerada
como possivel causa de cancer esofdgico na
América do Sul, pois elevadas incidéncias
sao observadas em dreas que incluem o Sul
do Brasil, Uruguai e Nordeste da Argentina.
H4 dois possiveis mecanismos para o mate
elevar o risco de carcinoma de es6fago; um
é o extrato da planta Ilex paraguayensis, que
teria substancias carcinogénicas; mas, até
agora, ndo houve aceitacao desta hipétese.
Outra suspeita seria a de o mate nao ter
substancias carcinogénicas, mas a elevada
temperatura em que € consumido potencia-
lizaria a carcinogénese, em associacao com
o consumo de dlcool e tabaco®.

Em relacdo as doencas ndo transmis-
siveis, é de se destacar que, apesar da ten-
déncia decrescente, as mortes pelas DAC
ocuparam a primeira posicao dentre as
principais causas de morte nos trés munici-
pios e no conjunto de triénios, em todos os
grupos etdrios a partir dos 45 anos. As DAC,
as neoplasias malignas e as causas externas
constituiram as principais causas de morte
masculina, oscilando a posicao em funcao
da faixa etdria, localidade e triénio. Estes
achados foram semelhantes aos descritos
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em outros estudos®*%*-%2, Sabe-se que as
doencas ndo transmissiveis sdo de etiologia
multifatorial e compartilham fatores de
risco em comum (tabagismo, inatividade fi-
sica, dietainadequada, obesidade, etilismo,
entre outros), de natureza comportamental,
que podem ser modificados®?*. Estas do-
encas demandam assisténcia continuada
de servicos e custos progressivos, tendo
em vista o envelhecimento da populagao
e a mudanca nos padrdes de morbidade e
mortalidade®.

Embora tenha havido grande participa-
¢do das doencas cronicas, degenerativas e
por violéncia na mortalidade de homens, foi
possivel observar que as DIP, em 1979/81,
constituiram importante causa de morta-
lidade, mas em menor intensidade do que
representavam décadas atrds. Observou-se
redu¢do da mortalidade por DIP entre 1979
e 1992 nas trés capitais. No entanto, em
1999/2001, os coeficientes voltaram a cres-
cer até que, em 2005/07, a excecdo de Porto
Alegre, a mortalidade por DIP foi menor
que a do triénio anterior, mas, ainda assim,
em intensidade maior que a de 1990/92. Se
nao fosse a inclusao da AIDS entre as DIP,
em 1996, sua queda poderia ter sido mais
acentuada.

A AIDS, nadécada de 80, esteve associa-
daaohomem, especialmente aos homosse-
xuais. Apesar do crescente nimero de casos
por transmissdo heterossexual, aincidéncia
da doenca continuava sendo maior em ho-
mens?, o que pode ser percebido quando
se analisa a sobremortalidade masculina
no tempo. Em 1990/92, a mortalidade por
AIDS em homens foi 517%, 580% e 671%
maior que a das mulheres, em Sao Paulo, Rio
de Janeiro e Porto Alegre. Ao final da série
temporal, os percentuais do excesso de mor-
tes masculinas estavam reduzidos a 180%,
200% e 170%. Fato marcante € o aumento
na mortalidade por AIDS, em Porto Alegre,
que em 2005/07, na faixa de 15 a 19 anos, foi
3 e4vezes maior que a verificada nas outras
capitais. Nas demais idades, na comparacao
entre Porto Alegre e Sao Paulo, as razoes
foram entre 3 e 7, chegando a 11 vezes no
grupo de 75 a 79 anos. Tanto o Rio Grande do

Sul, como sua capital vém apresentando os
mais elevados coeficientes de mortalidade
pela doenca no pais'. Em 2005, segundo a
RIPSA!, aregido Sul apresentou mortalida-
de masculina por AIDS 17% maior que a do
Sudeste. Ainda nado foram identificadas as
causas da maior mortalidade por AIDS na
regiao Sul do Brasil. A grande variabilidade
genética dos subtipos circulantes do virus
da imunodeficiéncia humana (HIV) e a
alta prevaléncia de soropositivos infectados
pelo subtipo C nesta regido diferem do que
ocorre na maior parte do pais. Desta forma,
had em andamento estudos que avaliam a
resposta ao tratamento com antiretrovirais,
principalmente nesta regido, pois diferentes
subtipos virais podem ter respostas distintas
aos diversos tratamentos®6*".

Os achados obtidos evidenciam um
excesso de mortes masculinas por causas
evitdveis. Parte dessas causas mostrou que,
além do fator biolégico, hd associacdo com
o comportamento masculino e o seu estilo
de vida. Investigacdes mais detalhadas sao
necessdrias, mas o panorama descrito da
mortalidade em homens serve de base para
o desenvolvimento de politicas e acoes
especificas para a promocao da saide mas-
culina, no Brasil.

Consideracées finais

Além da cuidadosa escolha dos dados,
considerou-se necessdria a padronizagdo
dos coeficientes de mortalidade das trés
dreas para que pudessem ser comparados.
Este procedimento nem sempre € utilizado,
restringindo o niumero de estudos compara-
veis no tempo e entre diferentes localidades.

Considerando que a maior parte dos
6bitos masculinos tem como causa bdsica
doencgas cronicas, degenerativas e violén-
cias, e que a sua ocorréncia é em parte
atribuida a fatores comportamentais e
culturais, cabe ressaltar que investimentos
em prevencao sao fundamentais e deverao
surtir efeitos positivos. Estudos epidemiol6-
gicos sdo lteis na identificacdo dos fatores e
entendimento dos mecanismos que levam
os homens a apresentarem coeficientes
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mais elevados de mortalidade. Algumas
hipéteses aventadas explicariam boa parte
dessas diferencas. Além de fatores genéticos
e hormonais, sabe-se que alguns determi-
nantes bioldgicos, sociais e comportamen-
tais ligados ao género implicam em riscos
diferenciados de adoecer e morrer entre
homens e mulheres.

O modelo hegemodnico de mascu-
linidade encoraja homens a adotarem
comportamento mais agressivo e de risco,
tais como direcao perigosa de veiculos,
elevadas prevaléncias de tabagismo, con-
sumo de dlcool e outras drogas, dieta rica
em gorduras e menor preocupagao com a
saude. Por outro lado, hd tracos culturais

desencorajando-os a apresentar atitudes
de passividade, sensibilidade e fragilidade,
por estas serem consideradas tipicamente
femininas. Decorre, entdo, que os homens
utilizam muito menos os servicos de saide
e acabam desprezando os primeiros sinais e
sintomas das doencas. Tais atitudes os pre-
dispdem a maior ocorréncia de violéncia,
lesdes, doencas e morte precoce.
Paralelamente as acdes de prevencao,
deve haver motivacado para que os homens
passem a fazer maior uso dos servicos de
saude levando a viabilizacao de diagndstico
precoce e ampliacdo do acesso ao tratamen-
to, traduzindo-se na reducdo das mortes e
do perverso diferencial de satide entre sexos.
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