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RESUMO: Foram feitas consideragfes sobre tabua de vida de miultiplo
decremento, com o objetivo de avaliar a magnitude da atuagdo de alguns
grupos de agravos i saude nas probabilidades de morte, de sobrevivéncia e
nas esperancas de vida dos residentes no municipio de S&o Paulo (Brasil),
em 1970. A esperan¢a de vida ao nascer foi igual a 60,12 anos no sexo
masculino ¢ 67,21 anos no sexo feminino. Os principais grupos de doengas
em func¢ido dos ganhos que propiciariam & esperanca de vida ao nascer, caso
nio tivessem sido fator de risco de morte, foram: no sexo masculino —
cardiovasculares; infecciosas e parasitdrias; acidentes, envenenamentos e vio-
léncias e os tumores malignos; no sexo feminino — cardiovasculares; infec-
ciosas e parasitdrias; tumores malignos e os acidentes, envenenamentos e
violéncias. Levantou-se a hipétese de que o padrido de mortalidade no muni-
cipio de S&o Paulo, em 1970, refletiria a existéncia de problemas de satde
de uma populacidc formada por setores distintos onde coexistiriam condigdes
tipicas adversas & salde, ora de regifes consideradas desenvolvidas, ora de
regides em desenvolvimento.

UNITERMOS: Mortalidade, Sdo Paulo, SP, Brasil.Tdbuas de sobrevi-
véncia, multiplo decremento. Esperanca de vida.

1. INTRODUCAO

O padrdo de mortalidade segundo causas
basicas de morte apresentado por uma
regido pode refletir o grau de qualidade
de vida ai existente e fornecer subsidios
para uma politica de satde.

Considerando-se que a morte nio € um
evento repetitivo e nem atribuivel a um
unico fator de risco¢, devem ser levados
em conta os varios riscos concomitantes
e competitivos que atuam na vida de
um ser humano. Neste sentido, a intro-
ducdo da nocdo de riscos competitivos, que
deram base a construcdo das tabuas de vida
de multiplo decremento, representam instru-

* Resumo da tese “Mortalidade diferencial

por

mento analitico extremamente valioso em
Epidemiologia e Saude Publica. A tdbua de
vida de multiplo decremento consegue des-
crever os efeitos separados e combinados
das taxas de mortalidade, isto é, os decre-
mentos da coluna dos vivos podem ser des-
critos em termos de algumas causas, em
vez de se admitir uma unica causa 3é.

Chiang + admite que os varios riscos de
morte atuam simultaneamente em cada indi-
viduo da populacgdo, havendo para cada risco
uma correspondente for¢a de mortalidade 8.
A soma destas é a for¢ca de mortalidade
total, havendo uma razdo constante entre

causas, S&o Paulo, 1970: tdbuas de vida de

multiplo decremento” apresentada a Faculda de de Satde Publica da USP, em 1977, para a

obtengdo do titulo de Doutor.
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forca de mortalidade de uma causa e a
total, em cada idade. Ao se eliminar uma
causa de morte, a nova forca de mortalidade
estard relacionada a forga de mortalidade
total por meio da relagéo:

D, — Dy
u () = w(t) X , onde
Dl
ug.;(t) = forga de mortalidade na idade i,
excluida uma causa de o6bito j,
num instante t.
u,(t) = forga de mortalidade total na
idade i, num instante t.
D, = obitos totais na idade i.

= o¢bitos totais na idade i, excluidos
os obitos pela causa j.

Diante dessas informacgbes e recomen-
dagbes de varios autores?:17.18,31,41 gobre
a validade do emprego das tabuas de vida
de maltiplo decremento em andlises de
mortalidade, e dado o fato de a metodo-
logia de Chiang+ vir ao encontro da nio
existéncia da independéncia entre os riscos
de morte na prética, surgiu o interesse em
se conhecer a mortalidade diferencial por
causas no municipio de Sdo Paulo, em 1970,
baseando-se em riscos competitivos.

O objetivo deste trabatho é avaliar a mag-
nitude de atuagdo das doengas infecciosas e
parasitarias, de tumores malignos incluindo
os neoplasmas do tecido linfatico e 6rgéos
hematopoéticos, das doengas cardiovascula-
res e dos acidentes, envenenamentos e vio-
léncias nas probabilidades de morte, de
sobrevivéncia e nas esperangas de vida,
segundo sexo e idade, dos residentes no
municipio de S&o Paulo, em 1970.

* Fundagdo IBGE. Dados n#o publicados do
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2. MATERIAL E METODOS

2.1. Dados Necessdrios

2.1.1. Populacdo

O contingente populacional residente no
municipio de Sdo Paulo em 1¢ de julho de
1970 foi estimado por meio de interpolagdo
das populagdes apresentadas nos Censos de
19601 e 197012, A taxa de crescimento
médio mensal foi de 0,3652% ao més, ob-
tendo-se o total de 5.881.575 habitantes
(1e de julho de 1970). Adotou-se a supo-
sicdo de que a estrutura populacional por
sexo e idade fosse a mesma do Censo de
1970 *.

2.1.2. Obitos

Os oObitos utilizados foram referentes
apenas a 1970 ¢ ndo ao ntimero médio de
obitos do triénio (anos pré-censitdrio, cen-
sitdrio e pds-censitario) conforme recomen-
dagbes de autores 0. Tal fato se deve &
mudanga na sistemdtica de classificagdo dos
Obitos pelo Departamento de Estatistica da
Secretaria de Economia e Planejamento do
Estado de Sido Paulo (atual Fundagio
SEADE), fonte oficial da informagdo dos
obitos do Estado de Sdo Paulo. Esse 6rgéo,
até 1969, tabulava os eventos vitais segundo
local de ocorréncia e, a partir de 1970,
passou a classifica-los segundo o local de
residéncia do falecido. Assim sendo, a elei¢do
recaiu na utilizacdo exclusiva dos Obitos de
1970, dada a inexisténcia de um critério
tinico de classificagdo, no triénio.

Os grupos de causas basicas de morte
analisados sdo os sugeridos pelas Nagdes
Unidas para estudos de mortalidade 3. Ado-
tou-se este critério por estar baseado no
comportamento das causas de morte em
relagdo a agdo sanitaria, ou seja, sua maior
ou menor resisténcia aos progressos médicos
e programas de Saude Piblica. As causas
estio apresentadas segundo a Lista B da

Censo de 1970: Municipio de S&o Paulo.
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Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas, LesGes e Causas de Obitos — 82
Revisdo 1965 20.

2.2. Metodologia

A metodologia utilizada na construgio da
tabua de vida de multiplo decremento dife-
rencia-se daquela da tdbua de vida, unica-
mente, na coluna — QX — proporgdo de
mortes no intervalo. Neste caso, a probabi-
lidade de morte é considerada liquida, isto
é, admite-se que alguma causa especifica
de morte tenha sido eliminada da populagéo;
QX para entdo a ser estimada por

~ | (By — D)/ Dy

QX =1 —p, , onde:

p; = estimador de probabilidade de um
individuo sobreviver de x;, a x,,, €
é igual a:

- 1 —a Ny M;

pi = sendo que
1+ —a; )y Ny M

a’, = fator de separacdo * para idade i

N, = intervalo de classe para o grupo

etario considerado.
M, = coeficiente de mortalidade na idade i
D, = ne de obitos ocorridos na idade i
D

i;= ne de oObitos ocorridos na idade i pela
causa j.
Neste trabalho foram adotados os se-
guintes simbolos:

QX.= probabilidade liquida de morte,

P., = probalidade hipotética de sobreviver,
Ex. = esperanga hipotética de vida, para as
variaveis calculadas nas tdbuas de vida de
multiplo decremento, isto é, seriam hipoté-
ticas pois pressupor-se-ia a inexisténcia de
determinada doenca como causa de morte.

3. RESULTADOS E DISCUSSAQ

3.1. Esperanca de vida

Para ser avaliado o impacto de alguns
agravos a saude na esperanca de vida dos
residentes no municipio de Sao Paulo, em
1970, construiu-se a tabua de vida, sem dis-
tingdo de sexo. Com o resultado obtido —
63,55 anos pode-se concluir que 0 muni-
cipio de Sdo Paulo em 1970 apresentava-se
em grau intermedidrio de desenvolvimento
em Saude Publica, encontrando-se no es-
tagio 1V, segundo Gabaldoni4, com um
atraso da ordem de 30 anos ao ser compa-
rado com paises em alto grau de desenvolvi-
mento em Saude Publica. Segundo a clas-
sificacdo da OMS 15, o municipio de Séo
Paulo estava numa fase avangada de mo-
dernizacdo e em transi¢do para um padréo
de baixa mortalidade, juntamente com 29%
da populagio mundial de 1970.

Ramos 33 comenta que o ganho na espe-
ranga de vida da populagac do municipio
de Sdo Paulo entre 1899 e 1958 foi de 19
anos e tudo mostrava que este indicador
poderia apresentar aumentos consideraveis
nos anos seguintes a 1958. Todavia tal
previsao nao foi confirmada pois o valor
calculado para 1970 representou um acrés-
cimo de 0,65 anos, em relagdo a esperanga
de vida ao nascer de 1958. E sabido que
a esperanca de vida ao nascer € altamente
influenciada pelos valores assumidos pelo
coeficiente de mortalidade infantil e anali-
sando-se a tendéncia desse indicador na
década de 1960 a 1970 verificou-se o grande
aumento por ele apresentado (62,94 por mil
nascidos vivos em 1960 passando a 89,46 por
mil nascidos vivos, em 1970 25), refletindo
deterioragéo do nivel de satide do municipio.
Com este subsidio, pode-se entender a razdo
do minimo aumento da esperanc¢a de vida
ao nascer, na década analisada.

* Neste trabalho foram utilizados os valores do fator de separagédo calculadas por Oya 30.
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3.2. Esperan¢a de vida segundo sexo

A esperanga de vida, em 1970, nos sexos
masculino e feminino, foi de 60,12 anos e
67,21 anos, respectivamente. O ganho apre-
sentado por este indicador entre 1950 e 1960
foi de 6,13 anos para homens e 8,47 anos
para as mulheres 35; entretanto, entre 1960
e 1970 houve decréscimo de 0,52 e 1,02 anos
respectivamente, para homens e mulheres.
Admite-se, entio, que houve um processo
de aprimoramento nas condi¢des de saude
do municipio de Sdo Paulo entre 1950 e
1960, mas tal processo ndo teve prossegui-
mento durante a década seguinte. Hipdteses
podem ser levantadas, numa tentativa de ex-
plicar esta deterioracdo do nivel de satide
do municipio de Sdo Paulo. Uma, de cunho
demografico, é a existéncia de um grande
contingente migratério, proveniente quer de
zona rural quer de zona urbana mas de
individuos com nivel educacional e econd-
mico reduzido que se localizaram nas zonas
periféricas do municipio, representando uma
populagdo com alto risco de morte 25, Qutro
dado importante é o relativo ao saldrio mi-
nimo real que entre 1950 e 1960 teve
aumento progressivo, mas no fim do decénio
houve exacerbagdo da inflagio e uma das
medidas para conté-la foi a severa redugio
do salario minimo real 25. E indiscutivel que
com menor poder aquisitivo, as condigbes
de sainde tendem a piorar, permitindo que
as doengas encontrem um campo fértil para
se expandir, contribuindo assim para uma
maior mortalidade.

3.3. Tdbuas de vida de miiltiplo

decremento

Assinalada a deterioragdo do nivel de
satide do municipio de Sdo Paulo, em 1970,
as tdbuas de vida de miiltiplo decremento
foram construidas para se aquilatar o impor-
tante papel que assumiram alguns agravos
4 saude na mortalidade, analisando-se os
mesmos segundo sexo e idade.
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3.3.1. Eliminando o Grupo das Doengas

Infecciosas e Parasitdrias

Pelos dados oficiais, este grupo foi res-
ponsdvel por 11,6% dos 6bitos totais, sendo
que o risco de morrer de residentes no muni-
cipio de Sdo Paulo, por este grupo de causas
em 1970, foi de 10,3 por dez mil homens
e 7,5 por dez mil mulheres (terceiro grupo
de causa no sexo masculino e segundo no
feminino, entre os mais importantes).

Comparando-se a progabilidade de morte
em cada grupo etario (QX> com a probabi-
lidade liquida de morte (QX.), isto &,
excluindo este grupo de causas, sente-se o
grande impacto destas causas no grupo de
menores de um ano; a redugdo seria de
27,9% e 289% no sexo masculino e femi-
ning, respectivamente.

A probabilidade de sobreviver (P ) até
um ano de idade, em média, aumentaria
em 2,8%, caso este grupo de causas nido
tivesse existido no sexo masculino.

A real esperanca de vida (EX) e a hipoté-
tica (EX.) quando cotejadas mostram um
ganho de vida em anos igual a 2,52 e 2,24
anos, respectivamente, para o sexo masculino
e feminino, ganho de 4,2% a mais para os
homens e 3,3% para as mulheres.

Apesar de ser hipotético este raciocinio,
¢ importante lembrar que essas causas, na
sua quase totalidade, sdo plenamente evita-
veis. Informacbes de Leser e Barbosa 25 de-
monstram que apenas 64% dos domicilios
do municipio de Sdo Paulo estavam ligados
a rede publica de abastecimento de 4gua
e 40% ligados a rede publica de esgotos.
Sabe-se ainda, que estes valores represen-
tam proporgbes médias e se pode afirmar
que a menor cobertura de saneamento
basico existe na zona periférica do municipio
de Sdo Paulo, onde ha uma maior concen-
tracdo de individuos em condigbes sb6cio-
-econdmicas mais precarias. Esta combi-
nagéo de fatores faz com que estas criangas
das zonas periféricas estejam sujeitas a um
maior risco de morte por doengas infec-
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ciosas. Laurenti 22, estudando criangas resi-
dentes no distrito de Sao Paulo, portanto
excluidas as das zonas periféricas do muni-
cipio, observou que 51,8% das criangas
falecidas em 1968/70 moravam em domicilios
ligados & rede publica de abastecimento de
4gua e apenas 30% das falecidas moravam
em casas ligadas a rede de esgotos. Tal
fato reforca a validade do bindémio sanea-
mento precdrio/alta mortalidade em crian-
¢as. Se medidas para solucionar este pro-
blema fossem energicamente acionadas, a
idéia de mortes plenamente evitdveis deixaria
de ser hipotética.

Levando-se em consideracdo que paises
desenvolvidos necessitaram, a partir de 1930,
de dez anos para aumentar de 2,5 anos
suas esperancas de vida ao nascer, confi-
gurando todos os esforgos dirigidos ao
aprimoramento do nivel de satide de suas
populagGes, é importante frisar que o grande
ganho de 2,5 anos, na esperanca de vida
dos residentes no municipio de Sdo Paulo,
poderia acontecer, proporcionalmente, em
menor intervalo de tempo, caso as doengas
infecciosas ndo fossem causa de morte. E
importante lembrar entretanto que este ganho
estaria ainda aquém do seu real valor, pois
Laurenti 20 chama atengdo para o fato de
que a gastroenterite, como causa de Obito
em menores de um ano, apareceu subenume-
rada em 39%, nos dados oficiais de Sio
Paulo em 1968/70. Portanto, esta eliminagdo
deve ser considerada meta a ser atingida e
o mais rapidamente possivel.

Se o saneamento € um problema, :do ¢
o tinico a ser resolvido; h& ainda a neces-
sidade de ser comentada a existéncia do
bindmio “desnutri¢do e infecgdo”. A Investi-
gagdo Interamericana de Mortalidade na
Infancia 32 mostrou que em 28% dos dbitos
de menores de um ano residentes no dis-
trito de Sdo Paulo existia a desnutrigdo
como causa bdsica ou associada de morte
e essa porcentagem se eleva a 48% no caso
de Obitos entre um e 4 anos. O fator des-
nutricido estd intimamente ligado a redugao

do poder aquisitivo das classes sécio-econd-
micas menos favorecidas da populagdo. O
salario minimo real sofreu severa reducéo
na década de 1960/70 e com isso as
condi¢Ges de alimentagdo da populagéo
foram prejudicadas quantitativa e, principal-
mente, qualitativamente 24, Estes fatos levam
a pensar que além de solucionar problemas
de saneamento, para dar mais anos de vida,
hd necessidade também de se melhorar a
qualidade de vida, e um dos aspectos prin-
cipais seria evitar a desnutrigdo, problema
este realmente muito grave e de dificil so-
lugdo pois hd de existir mudancas conside-
raveis na estrutura social e econdmica da
populagdo.

Com a finalidade de se obter uma estima-
tiva mais fidedigna do risco de morrer por
doengas infecciosas e parasitdrias, dado o
fato da real existéncia do mau preenchi-
mento da parte médica do atestado de
obito %2, as Nagdes Unidas 3 preconizam que
se agreguem os dados de 6bitos por pneu-
monia ocorridos em menores de 5 anos, aos
obitos por doengas infecto-parasitarias.
Foram construidas, entdo, tdbuas de vida
com a exclusio dos Obitos por doengas
infecciosas e pneumonias até 5 anos, e as
probabilidades de morte estariam reduzidas
em 50% para menores de 1 ano e nas
idades de 1 a 3 anos, em 60%. Como
conseqiiéncia, a esperanga de vida estaria
aumentada em 4,02 e 3,70 anos respectiva-
mente para homens e mulheres. Estes ganhos
representam anos de vida em potencial sa-
crificados por causas plenamente evitaveis.
Comparando estes ganhos de 4 anos com
os dados de Gabaldon 14, chega-se & con-
clusdo que bastaria que as doengas infec-
ciosas e parasitdrias ndo fossem causa de
morte e o municipio de Sdo Paulo estaria
saindo do nivel intermediario em desenvol-
vimento de satde piiblica para o nivel ele-
vado, representando uma regido em que 0%
seus habitantes estariam vivendo um padrao
moderno de baixa mortalidade.
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3.3.2. Eliminando o Grupo dos Tumores
Malignos incluindo os Neoplasmas
dos Tecidos Linfdticos e dos Orgdos

Hematopoéticos

Este grupo de causas foi responsavel em
1970, no municipio de Sao Paulo, por 9,74%
do total de ébitos masculinos e 11,329% dos
femininos. QO risco de morrer por cancer
foi de 8,68 por dez mil homens e 7,30 por
dez mil mulheres (quarto e terceiro grupo
de causa de morte, respectivamente).

Ao se analisar a atua¢do do céncer nas
probabilidades de morte, segundo sexo e
idade, conclui-se que é minima em menores
de um ano, entretanto, com o decorrer das
idades, as diferencas absolutas aumentam
progressivamente, chegando ao maximo em
75 anos (0,04386 e 0,02930, para os homens
¢ mulheres respectivamente). Na auséncia
deste grupo de doengas, a probabilidade de
morte estaria reduzida em torno de 10%
na idade de 75 anos. Na analise, do ponto
de vista relativo, faz-se notar a acentuada
atuacdo dos neoplasmas em mulheres de
40 a 50 anos, pois haveria uma diferenga
de aproximadamente 259 entre a probabi-
lidade real de morte e a hipotética. Nos
homens, as maiores diferengas relativas sido
detectadas em idades um pouco mais avan-
cadas (55 a 59 anos), com uma reducdo
de 209% na probabilidade de morrer. Levin
e col.2? comentam a mortalidade diferencial
por sexo e idade, no sentido de que os
neoplasmas aparecem mais precocemente
nas mulheres, pois na idade de 20 a 40
anos a incidéncia feminina é trés vezes maior
do que a do sexo masculino; j4 no grupo
etario 50 a 80 anos € mais comum entre
os homens.

A probabilidade hipotética de sobrevi-
véncia, isto €, na auséncia do cancer como
causa de morte, mostra que dos cem mil
nascidos vivos que iniciam a tdbua de vida,
chegariam aos 85 anos, 38% a mais de
homens e 23% a mais de mulheres.

Se fosse possivel erradicar totalmente o
cancer como causa de morte, as esperancas
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de vida ao nascer dos residentes no muni-
cipio de Sdo Paulo, em 1970, seriam de
61,99 anos para os homens e 69,23 anos
para as mulheres. As estimativas dos anos
em potencial sacrificados mostram valores
de 1,87 e 2,02 anos, respectivamente para
os homens e mulheres. Os ganhos relativos
sdo sempre maiores para os homens devido
a sua menor esperanga de vida. Ganhos
diferentes, em funcdo do sexo, também
existem nos EUA #¢ mas, relativamente, ha
uma ganho menor no municipio de Sio
Paulo (Tabela 1). Uma das explicagGes
possiveis seria a ndo existéncia, nos EUA,
de um alto risco de morte por doengas
infecciosas, em criangas, tal qual o que
acontece entre nés; isto faz com que haja
um maior contingente de individuos em
idades mais avancadas, permitindo, talvez,
uma exposicdo mais prolongada aos pos-
siveis agentes cancerigenos, resultando dai
maior incidéncia de casos de cancer e,
conseqilentemente, maior mortalidade. Qutros
fatores explicativos seriam melhor diagnds-
tico da doenga e maior precisdo no preenchi-
mento do atestado de dbito.

Sabe-se que a suposi¢do da eliminacdo
total dos tumores malignos como fator de
risco de morte, com os conhecimentos atuais,
¢ impraticavel e irreal mas deve existir
para o sanitarista 0 objetivo de prevenir ou
mesmo retardar a mortalidade por cancer.
O que poderia ser feito para, talvez,
alcangar este objetivo é incentivar progra-
mas de ‘“screening” e diagndstico precoce
dos casos e envidar esforgos para que haja
tratamento mais eficiente e eficaz dos casos
diagnosticados. Com isso, diminuir-se-ia o
coeficiente de mortalidade especifico por
idade, especialmente nos mais jovens e
aumentar-se-ia a sobrevivéncia dos pa-
cientes com cédncer que obtivessem trata-
mento especifico. Esta atitude pode ser con-
siderada prevencdo secundéria das doengas
cronicas, isto ¢, deteccdo das doengas du-
rante seu estagio inicial, ocasido em que
um tfratamento adequado poderia fazer ces-
sar 0 seu progresso, evitando incapacidade
fisica e morte prematuraz
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TABELA 1

Ganhos em potencial (em anos) na esperanga de vida apés a idade de 45
anos, com & eliminacio do céncer como ca sa de 6bito, segundo sexo, no

municipio de S&o Paulo (Brasil), 1970 e Estados Unidos, 1973.
Sexo Masculino | Feminino

_ Local | ggo Paulo | EUA * Séo Paulo EUA "
Idade 1970 1973 1970 1973
45 2,00 2,67 1,83 2,55
50 1,92 2,47 1,76 2,35
55 1,78 2,32 1,565 2,10
60 1,56 2,10 1,34 1,80
6b 1,37 1,81 1.10 1,48

* TFonte: Statistical Bulletin 40,

Por outro lado, esforcos devem ser di-
fundidos no sentido de se incentivar pro-
gramas de prevencdo a nivel primdrio, se
factivel, através de métodos simples de
Satide Publica. Segundo Doll 7, mesmo nao
se conhecendo, ainda, o mecanismo pelo
qual o cancer é produzido na célula, sua
prevengdo torna-se uma  possibilidade
gracas a estudos epidemiolégicos que
permitiram definir condi¢ées ambientais que
agem como fatores de risco. Levin 26 afirma
que 40% a 50% dos tumores malignos
serdo preveniveis, em futuro proximo, caso
se consiga aumentar acentuadamente o
controle do habito de fumar.

J&4 ha evidéncias que 80% dos tumores,
direta ou indiretamente, dependem de fatores
ambientais, cabendo & Epidemiologia —
instrumento essencial da Saude Piiblica —
investigar o papel dos perigos dos ambientes
para o homem1¢ e identificar grupos de
pessoas sujeitas a alto risco de cancer 11.34,

Caso estas recomendacgdes relativas a
prevencdo, diagnéstico e tratamento pre-
coces viessem a ser executadas no muni-
cipio de Sdo Paulo, respeitando as priori-
dades necessarias, ter-se-ia a possibilidade

de reduzir a mortalidade por céancer, e o
ganho hipotético na esperanca de vida, aqui
estimado, tornar-se-ia, em parte, realidade.

3.3.3. Eliminando o Grupo das Doengas

Cardiovasculares

Compreendendo as doencas reuméticas do
coragdo, as hipertensivas, as isquémicas do
coragdo e as cerebrovasculares, este grupo
foi responsavel por 28,17% dos 6bitos mas-
culinos e 32,689 dos femininos. O risco de
morrer dos residentes no municipio de Sao
Paulo, em 1970, foi de 25,13 por dez mil
homens e 21,07 por dez mil mutheres, tor-
nando-se o principal grupo de causas de
morte, em ambos 0S Sexos.

Caso estas doencas nido fossem causa de
morte, haveria uma grande reducdo das
probabilidades de morrer. As diferencas
absolutas entre a probabilidade real de
morte e a hipotética sdo crescentes com o
aumentar das idades, em ambos o0s sexos,
com maijores diferengas para os homens.
As diferencas relativas, entretanto, s&o
constantemente maiores para as mulheres,
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dado o menor risco de morrer apresentado
por elas. Para os homens, a partir de 35
anos existiria uma redugdo minima de 20%,
chegando ao méximo de 50% na faixa
etaria de 75 a 79 anos. Nas mulheres, as
redugbes, nestas mesmas idades, seriam de
249 e 58%, respectivamente.

-As tabuas de vida de multiplo decre-
mento, com a exclusio das doengas cardio-
vasculares como causa de morte, mostram
esperan¢as de vida ao nascer de 69,26 e
78,65 anos, respectivamente, para homens
e mulheres. A comparacdo entre as espe-
rangas de vida real e hipotética mostra
ganhos acentuados de 9,14 e 11,44 anos;
o niimero de anos ganhos é sempre maior
para o sexo feminino, com valor maximo
aos 40 anos (12,56 anos). Para os homens,
o maior ganho se da na idade de 45 anos
(10,44 anos).

Visto que as doengas isquémicas do co-
ra¢io e as cerebrovasculares constituem as
duas mais importantes causas de Obitos,
dentre as cardiovasculares, analisou-se, se-
paradamente, a atuagdo de cada uma delas.

O grupo de isquémicas do coragdo repre-
sentaram 12,60% dos Obitos masculinos e
11,629 dos femininos, com risco de morte
de 11,31 por dez mil homens e 7,49 por
dez mil mulheres.

Relativamente as probabilidades liquidas
de morte, verifica-se a grande importdncia
que assumem as doengas isquémicas do
coragdo na mortalidade masculina. Na sua
auséncia haveria uma redugdo de 11,44%
na probabilidade de morrer de homens de
40 anos, sendo que a diferenca absoluta é
trés vezes maior do que a redugdo absoluta
das mulheres. Esta razdo se mantém até 50
anos, e a partir dos 55 anos o valor da
redugdo é duas vezes maior para homens.

A probabilidade de sobreviver do nasci-
mento até aos 85 anos estaria aumentada
em 67,43% e 39,05% respectivamente para
os homens e mulheres, caso a doenga
isquémica do coragdo ndo se consti-
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tuisse em causa de morte dos residentes
no municipio, em 1970. Dos individuos que
completaram 15 anos, 67,46% dos homens
chegariam aos 65 anos e 80,10% das mu-
Iheres, em lugar de 61,87% e 77,29%, res-
pectivamente,

A esperanca de vida ao nascer, com elimi-
nagéo desse grupo de causas, seria de 62,90
anos para os homens e 69,71 anos para
as mulheres.

O ganho em anos seria maior para os
homens, com valor méximo de 3,23 anos,
na idade de 40 anos.

As doengas cerebrovasculares, de compor-
tamento epidemiolégico segundo sexo e
idade distinto quando comparado ao das
doencas isquémicas do coracgdo, represen-
taram 8,31% dos Obitos masculinos e
11,27% dos femininos. Apesar de ser mais
importante no sexo feminino, do ponto de
vista relativo, quanto ao risco de morrer
sdo os homens os mais suscetiveis (7,41
por dez mil homens e 7,27 por dez mil
mulheres).

As probabilidade liquidas de morte apre-
sentam redu¢des maiores para os homens
exceto no ultimo grupo etdrio quando ha
maior redugdo para mulheres. Relativa-
mente, este grupo de causas é mais impor-
tante para as mulheres, dado o maior de-
créscimo percentual.

A probabilidade de um individuo de 15
anos chegar aos 65 anos, caso as doencas
cerebrovasculares nio fossem causa de
obito, seria de 65% (em vez de 61,87%)
para os homens e 80,03% (em vez de
77,29%) para as mulheres.

As esperancas de vida, com eliminagédo
desse grupo de causas de morte, seriam de
61,82 e 69,50 anos, respectivamente, para
os homens e mulheres, Ganhos maiores
existiriam na esperanca de vida feminina,
em todas as idades, sendo mais acentuados
entre 20 e 40 anos. As diferencas relativas
sdo similares entre os sexos até a idade
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de 75 anos e a partir dai é no sexo feminino
que se acentua o papel predominante das
causas cerebrovasculares na mortalidade
tardia, pois haveria um acréscimo de 25%
4 esperan¢a de vida.

E indiscutivel que o célculo das tabuas
de vida, com exclusido do grupo de doengas
cardiovasculares como causa de morte, é,
até certo ponto, um exercicio teérico e hipo-
tético, pois a eliminagdo completa é pratica-
mente impossivel, até o presente momento.
Entretanto, os ganhos de 9,14 e 11,44 anos
tém cardter diddtico, no sentido de que
mostram a importincia desse grupo de
doencas como causa de morte. N&o ha
duvidas que, em sociedades de maior poder
aquisitivo, a doenga isquémica do coragéo
é a causa mais importante, tanto de morte
como de incapacidade fisica prematura entre
os homens, acarretando uma diminuigdo de
sua contribuicdo para a sociedade, no mo-
mento em que ela é mais valiosa. Este fato
é confirmado pelas estatisticas dos paises
tecnologicamente mais avancados que, em
1979, tiveram 39% dos Obitos masculinos
entre 25 e 64 anos causados por doengas
cardiovasculares.

Embora se reconheca a impossibilidade
destas causas serem totalmente evitadas, é
importante pensar em posterga-las, fazendo
com que ndo ocorram em idades jovens.
Estudos epidemioldgicos permitem detectar
alguns fatores de risco dessas doengas,
principalmente das isquémicas do coragédo
e cerebrovasculares. Se houvesse prevengdo
atuante sobre estes fatores (habito de fumar,
obesidade, consumo de determinados tipos
de gorduras, vida sedentdria e estresse %9),
poder-se-ia proteger o individuo suscetivel.
Niao resta a menor divida que esta atuagéo
ainda € a nivel individual dada a grande
dificuldade de atuagdo a nivel populacio-
nal 19,

Outro nivel de prevengdo, o secundario,
de acordo com Leavell e Clarck 23, seria o
diagndstico e tratamento precoces. Esta

atuacdo ainda seria irreal a nivel populacio-
nal dada a atual situagdo de saiide do mu-
nicipio de Sao Paulo, onde existem outras
prioridades. A nivel individual, entretanto,
através da atuagdo de assisténcia médica
eficiente e eficaz é possivel acreditar na
sua existéncia, postergando o momento da

morte.

3.3.4. Eliminando o Grupo dos

Acidentes, Envenenamentos e
Violéncias

A mortalidade por esse grupo de causas
externas merece atencdo por contribuir,
cada vez mais, para a mortalidade em
todas as idades, destacando-se a faixa etaria
de maior produtividade — a populacdo
economicamente ativa 37,

Em 1970, no municipio de Sdo Paulo, este
grupo de causas foi responséavel por 12,55%
dos 6bitos masculinos (risco de 11,19 por
dez mil homens) e 4,62% dos 6bitos femi-
ninos (risco de morte de 2,98 por dez mil
mulheres).

Ao se comparar as probabilidades de
morte real e hipotética — na auséncia de
causas violentas — segundo sexo e idade,
confirma-se o grande impacto desse grupo
na mortalidade masculina. A probabilidade
de morrer na idade de um ano estaria
reduzida em 5% e na faixa de 15 a 24 anos
haveria um decréscimo de 65%. No sexo
feminino, apesar das diferencas absolutas
serem menores, dado o menor risco de morte
entre mulheres, as diferengas relativas tém
valores aprecidaveis entre 4 e 44 anos (no
grupo de 15 a 19 anos a reducdo é de
40%).

A probabilidade de sobreviver dos 15 aos
65 anos passaria de 61,87% para 66,87%
nos homens e de 77,29% para 77,63% nas
mulheres.

As tabuas de mualtiplo decremento chegam
as estimativas das esperangas de vida mos-
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trando ganhos de 2,36 anos para os
homens e 0,77 anos para as mulheres.
Dado o fato desse grupo de causas apre-
sentar uma complexidade de situagdes,
analisou-se cada uma delas, “de per si”.

Os acidentes de veiculos a motor com-
preendemt a maior proporgdo das mortes
por causas violentas (42%) e vem aumen-
tando significativamente no decorrer dos
anos (em 1970 o risco de morrer foi o
dobro do valor de 1960). A par da morta-
lidade existe uma alta morbidade, pois en-
quanto em 1970 no municipio de Sdo Paulo
houve 1.740 o6bitos por acidentes de veiculos
a motor, o namero de vitimas foi igual a
21.235, representando um risco 358 vitimas
para cem mil habitantes 21.

As probabilidades de morte hipotéticas
estariam reduzidas em 9,719 para meninos
de 3 anos, chegando ao maximo de 22,77%
na faixa de 5 a 9 anos.

Os valores relativos sdo altos até 49
anos, quando outras causas de morte pas-
sam a desempenhar papel mais proeminente.
No sexo feminino as diferengas absolutas

sdo menores e € no grupo de 15 a 19 anos
que haveria a maior diminui¢do (20%).

A esperanca de vida ao nascer mostra
ganhos de 0,95 anos e 0,35 anos respectiva-
mente para os homens e mulheres. A pos-
sivel solu¢do desse problema de Saide
Publica é bastante complexa dada a exis-
téncia de uma multiplicidade de circunstan-
cias e fatores ambientais em relagdo a
causalidade desses acidentes. Ha necessidade
de esforcos em vdrias dreas de atuagfo:
transportes, engenharia, educacgdo, atencdo
médica, quer preventiva quer curativa, e
policiamento.

A categoria “outros acidentes” repre-
sentou 27,86% e 26,57% dos O6bitos vio-
lentos masculinos e femininos; na idade de
um ano esta proporc¢do atingiu os valores

de 70% e 92,319% respectivamente. Estes
obitos refletem, principalmente, os acidentes
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domésticos, isto é envenenamentos aciden-
tais, acidentes por fogo, afogamentos e
quedas. Desta maneira, a redugdo de 5%
e 49% na probabilidade de morte dessas
criangas seria altamente vidvel desde que
existissem programas educativos voltados
a prevencdo de acidentes domésticos, reco-
nhecidos como verdadeira epidemia dos
tempos modernos3. Nos adolescentes, o
problema muda de aspecto: representaram
estes acidentes 47,29% dos obitos violentos;
deixam de ser domésticos e passam a ser
acidentes do lazer (afogamentos) e acidentes
do trabalho. Esta € a faixa etdria em que
0s jovens se introduzem na for¢a do tra-
balho 37 e, dado talvez sua inexperiéncia,
estariam mais expostos aos riscos de aci-
dentar-se gravemente no ambiente de tra-
balho. Recomenda Berlinck* a necessidade
da realizacdo, com mais intensidade e cons-

tancia, de cursos especificos de seguranga
do trabalho.

Os suicidios e lesGes auto-infligidas séo
importantes como causas de morte entre as
mulheres, a partir de 15 anos, represen-
tando 20% do total de obitos violentos.

Os homicidios se tornam importante causa
de morte para os homens na idade de 15
a 19 anos (219 dos ébitos violentos). Esta
idade representa o marco inicial deste pro-
blema de carater social pois, nas idades
sucessivas, avoluma-se a percentagem de
mortes por homicidio.

3.3.4. Andlise Global

Apds a andlise isolada da influéncia de
cada um dos grupos selecionados de doengas
como fator de risco de morte dos residentes
no municipio de Sdo Paulo, em 1970, ha
necessidade de uma visdo conjunta destes
aspectos. Nas Tabelas 2 e 3 sdo apresen-
tadas as diferencas relativas (%) entre as
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probabilidades real e hipotética de morte,
segundo faixa etaria. Em cada faixa etéria
foi possivel apontar o principal grupo de
causas e, conseqiientemente, blocos se deli-
nearam. A mortalidade diferencial entre
sexos e nas idades pode ser confirmada e

um bom exemplo é a atuagdo das neo-
plasias malignas, pois constituiram-se na
segunda causa de obito para mulheres com
mais de 35 anos e com uma intensidade
de atua¢do muito préxima a das cardiovas-
culares, fato ndo verificado entre os homens.

TABELA 2

Diferencas relativas (%) entre as probabilidades real e liquida de morte no sexo masculino,
segundo faixas etdriag e grupos de causas de morte eliminadas.

Grupos de

i Infecciosas e Tumores Cardiovas- env‘:r::i::rtlii tos
Parasitarias malignos culares e violéncias

Idades

0 | 2792 0,07 0,44 0,60

1 35,78 0,18 1,97 5,01

2 33,45 2,14 1,78 11,39

3 29,14 514 1,71 17,14

4 182 9,57 4,35 | 2183
5a09 12,57 10,47 4,45 39,53
10 a 14 6,52 7,61 4,89 48,91
15 a 19 6,07 4,77 6,50 65,17
20 a 24 6,79 4,60 8,59 64,84
25 a 29 8.53 4,74 10,14 55,73
30 a 34 9,19 3,96 16,35 40,67
35 a 39 7,91 5,56 20,76 31,14
40 a 44 6,98 10,87 25,81 23,71
45 a 49 7,03 13,73 32,51 16,27
50 a 54 4,18 16,72 37,65 11,67
55 a 59 4,30 19,48 41,32 8,10
60 a 64 2,60 16,50 47,50 6,26
65 a 69 1,90 16,05 49,33 3,36
70 a 74 1,63 14,46 48,93 3,36
75 a 79 1,52 10,71 50,64 2,54
80 a 84 1,46 8,36 47,85 1,62

85 e + —_ —
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>
TABELA 3

Diferengas relativas (%) entre as probabilidades real e liquida de morte no sexo feminino,
segundo faixas etdrias e grupos de causas de morte eliminadas.

Grupos de

causaa Infecciosas e Tumores . Cardiovas- Acldentes
Parasitarias malignos culares em’:t?;"g:;‘;;os

Idades

0 28,86 0,11 0,49 0,49

1 29,57 1,39 2,26 3,83

2 34,64 2,11 3,31 7,53

3 32,88 4,11 — 10,27

4 23,15 8,33 7,41 19,54
5a9 12,95 11,87 5,76 18,35
10 a 14 9.27 11,29 11,29 29,84
15 a 19 7,54 4,64 9,28 40,29
20 a 24 9,19 8,56 13,15 33,19
25 a 29 9,86 7,28 18,97 23,07
30 a 34 11,48 11,04 19,09 13,58
35 a 39 8,39 14,85 24,25 10,82
40 a 44 7,69 25,07 29.00 9,34
45 a 49 6,32 27.09 33,85 5,81
50 a 54 3,47 27,11 42,84 4,95
55 a 59 2,43 23,56 45,91 3,73
60 a 64 1,91 20,90 48.10 3,30
65 a 69 2,03 16,40 51,52 2,34
70 a 74 1,08 13,36 54,67 1,94
75 a 79 0,91 9,51 58,20 1,46
80 a 84 1,02 6,90 54,02 1,21

85 e —_ —_ -— —

A varidvel esperanga de vida ao nascer a) no sexo masculino:

sintetiza e expressa num dnico valor a 1) doencas cardiovasculares,

2) doengas infecciosas e parasitarias,

3) acidentes, envenenamentos e
violéncias e

de morte (Tabela 4), a saber: 4) tumores malignos;

atuacdo das doencas e permitiu apresentar,
por ordem de atuagfio, as principais causas
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A analise desses resultados conduz a
constatagdo de que houve dualismo na natu-
reza dos principais grupos de causas de
morte dos residentes no municipio de Sio
Paulo em 1970. Se por um lado doengas
cronico-degenerativas propiciariam grandes

ganhos & esperangas de vida hipotéticas,
por outro lado as doencas infecciosas

b) no sexo feminino: 3) tumores malignos e
1) doencas cardiovasculares, 4) acidentes, envenenamentos e
2) doengas infecciosas e parasitdrias, violéncias.
TABELA 14
Nimero de anos ganhos na esperanga de vida ao nascer, segundo sexo e
grupos de causas eliminados.
Sexo
Masculino Feminino
Grupos de
causas eliminados
Infecciosas e Parasitdrias 2.62 (2) 2,24 (2)
Céncer 1.87 (4) 2,02 (3)
Cardiovasculares 9.14 (1) 11,44 (1)
Acidentes, Envenenamentos
e Violéncias 2,36 (3) 0,77 (4)
( ) Representa a ordenacio do grupo de causas.
3.3.5. Consideragoes Finais (transmissiveis e evitdveis) também assim

atuariam caso nio existissem como causa
de morte. Esses resultados quando compa-
rados a ganhos de outros paises (Tabelas

5 e 6) levam a qualificar o municipio de
S4o0 Paulo ora como uma regido de acordo
com o padrdo de nivel de saide de paises
desenvolvidos, ora como uma regido em
desenvolvimento.

TABELA b

fisperanca de vida ao nascer no sexo masculino e ganhos (em anos) apés

climinacdo de alguns grupos de causas
municipio de S#&o

de morte, segundo paises, em 1968, e
Paulo, em 1970.

Esperanga de

Ganho quando

Ganho quando
eliminado o grupo

Pais/Municipio vida 8o nascer eliminado o grupo das neoplast
das cardiovasculares plasias

malignas
Canadé 69,1 10,1 2,4
Estados Unidos 66,6 12,1 2,3
Israel 70.6 10,4 2,2
Coldémbia 59,0 4,3 1,3
México 60,56 2,1 0,8
Mun, 8, Paule 60,1 9,1 1,9

Fonte: World Health Statistics Report 2s.
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TABELA 6

Esperanca de vida ao nascer no sexo feminino e ganhos

(em anos) apés

eliminagdo de alguns grupos de causas de morte, segundo pafses, em 1968, e
municipio de S#o Paulo, em 1970.

Esperanca de

Ganho quando

Ganho quando
eliminado o grupo

Pais/Municipio \da a0 nascer eliminado o grupo
M o das cardiovasculares 088 neoplasias
malignas
Canadéd 5.7 12,2 2,8
Estados TInidos 74,1 15.3 2,5
Israel 73,7 131 2,5
Colémbia 62,4 4,6 1.7
México 63,8 21 1,2
Mun. 8. Paulo 87,2 11,4 2,0
Fonte: World Health Statistics Report 2s.
Os valores das esperancas de vida da  Atuaram, provavelmente, na parcela da

populacdo em estudo se aproximam mais
de valores apresentados pela Colémbia e
México, distanciando-se dos valores apre-
sentados pelo Canadd, EUA e Israel. Por
outro lado, os ganhos nas esperancas de
vida, com eliminagdo das doencas cardio-
vasculares e do cancer, estdo mais pro-
ximos dos ganhos do Canada, EUA e Israel,
do que aos do México e Colombia.

A mortalidade proporcional por doencas
infecciosas e parasitdrias * no Canada, EUA
e Israel foi, respectivamente, igual a 0,8%,
09% e 1,1%, e na Coldmbia e México as
mesmas foram iguais a 10,7% e 9,7%.
Portanto, o municipio de Sio Paulo, com
11,6%, encontrava-se em 1970, com pro-
blemas de saiide semelhantes aos paises em
desenvolvimento, onde as doengas infec-
ciosas e parasitdrias, apesar de plenamente
evitdveis, ainda propiciavam altos coefi-
cientes de mortalidade nas idades muito
jovens.

Por sua vez, os problemas de saude de
paises altamente desenvolvidos também se
apresentaram no municipio de Sdo Paulo.

* Os dados de morte segundo idade e causa

e a partir destes os fndices foram calculados.
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populagdo de nivel sécio-econdmico mais
alto que conseguindo sobreviver as idades
mais jovens, veio se expor aos possiveis
fatores de risco das doengas degenerativas
e cronicas. Esses problemas de saude ainda
estariam agravados por possiveis falhas
existentes no sistema de atencdo médica do
municipio de Sio Paulo que ocasionariam
ménor sobrevivéncia aos doentes diagnos-
ticados, refletindo menor ganho nas espe-
rancas de vida ao nascer (Tabelas 5 e 6).

Face a essas consideragbes, pode levan-
tar-se a hip6tese de que o padrdo de morta-
lidade no municipio de Sdo Paulo, em 1970,
indicaria a existéncia de problemas de
satide de uma populagio formada por dis-
tintos estratos e ndo de uma populagio
homogénea; tais estratos apresentariam
problemas especificos e inerentes a cada
um desses segmentos da populagdo. Nio se
pode esquecer que os coeficientes gerais
resultam de uma média ponderada entre
os valores apresentados pelos setores
sOcio-econdmicos mais favorecidos e por
aqueles com condi¢gdes muito mais adversas.

foram retirados do Demographic Yearbook 6, 1969
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Portanto, ha de ser lembrada esta limitacdo
ao serem usados, como subsidios, em diag-
nostico de nivel de saude de uma area,
para a decisdo de acdes prioritarias.

Recomenda-se entdo, que sejam feitos
estudos de mortalidade, procurando sempre
estabelecer, distintamente, a situag@o sécio-
-econdmica e sanitdria desses setores da
populagdo. Por si mesmas, tais observagdes
em nada melhorariam a real situacdo dos
grupos menos favorecidos, porém poderiam
evidenciar as desigualdades que existem
dentro de uma regido. A finalidade em as-
sinala-las é, pelo menos, como Somoza 38
recomenda “ poder conscientizar as
pessoas menos informadas e provocar inte-
resse para que sejam adotadas medidas para
melhorar a situacao.

4. CONCLUSOES

I. A esperanga de vida ao nascer para
os residentes no municipio de Sao Paulo,
em 1970, foi igual a 63,55 anos (60,12
anos no sexo masculino e 67,21 anos
no sexo feminino).

2.

A ordenagio dos principais grupos
de doencas e agravos & saude, em
fungdo dos ganhos propiciados a espe-
ran¢a de vida ao nascer, caso nio tives-
sem sido fator de risco de morte, foi
a seguinte:

— Sexo Masculino: doengas cardio-
vasculares (9,14 anos); doengas
infecciosas e parasitarias (2,52
anos); acidentes, envenenamentos e
violéncias (2,36 anos); tumores
malignos (1,87 anos);

— Sexo Feminino: doencas cardio-
vasculares (11,44 anos); doengas

infecciosas e parasitarias (2,24
anos); tumores malignos (2,02
anos); acidentes, envenenamentos

e violéncias (0,77 anos).

O padrdo de mortalidade no municipio
de S3do Paulo, em 1970, indicaria a
existéncia de problemas de saude de
uma populagdo formada por setores
distintos onde coexistiriam condi¢Ges
adversas & saude, tipicas ora de regifes
consideradas desenvolvidas, ora de
regides em desenvolvimento.

GOTLIEB, S.L.D.

[Mortality differentials

classified according to cause

of death,

S, Paulo, Brazil, 1970. Multiple decrement life tables]. Rev. Saiide publ.,, S. Paulo,

15:401-17, 1981,

ABSTRACT: General considerations about multiple decrement life tables
are made to evaluate the impact of some diseases and other causes of death
on the probabilities of death and survival and on the life expectancy of

the inhabitants of the City of S. Paulo,

expectancy calculated was 60.12 years,
groups of causes of death, classified by the gains, were: for males - cardio-

vascular diseases,

infectious and parasitic diseases,

Brazil, in 1970, The male life

and the female, 67.21. The main

accidents, poisonings

and violences and neoplasms; for women - cardiovascular diseases, infectious
and parasitic diseases, neoplasms and accidents, poisonings, and violence. A
dichotomous population could be considered as an explanatory hypothesis
for the pattern of mortality prevailling in 1870 in S. Paulo; that is, the
patterns probably reflect the health problems of under developed countries

as well as those of developed countries.

UNITERMS: Mortality, S. Paulo, SP, Brazil. Survival. Life expectancy.
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