
APRESENTAÇÃO

Este trabalho é parte do Convênio entre a Secretaria de Estado
da Saúde e a Universidade de São Paulo, por intermédio da Faculdade
de Saúde Pública, visando à participação desta no Programa de Saúde
Mental do Governo do Estado. O programa constava das seguintes
partes: 1o) assistência psiquiátrica preventiva; 2o) pesquisas na área
de saúde mental; 3°) cursos e atividades extra curriculares; 4°) cursos
e atividades curriculares e 5°) assistência técnica na área de saúde
mental.

As pesquisas na área de saúde mental foram representadas por:
a) "Estudo dos transtornos mentais como causa básica ou associada na
mortalidade em adultos de 15 a 74 anos de idade" e
b) "Estudo dos transtornos mentais e suas características na população
do distrito de São Paulo".

O objetivo específico da primeira pesquisa era o estudo dos trans-
tornos mentais como causa básica e associada na mortalidade de adultos;
houve a possibilidade de uma investigação mais ampla para analisar
todas as causas básicas e associadas de mortes ocorridas na área e
período determinados, estudo esse que constitui o objeto desta publi-
cação.



l . I N T R O D U Ç Ã O

Os estudos de mortalidade são tradicio-
nalmente feitos por meio dos atestados de
óbito. Esta metodologia, entretanto, apre-
senta restrições, visto que em primeiro
lugar tem sido verif icado que a qual idade
dos mesmos não é boa (Milanesi e

Laurent i 13, 1964; Fonseca e Lau ren t i 3 ,
1974). Além disso, é de uso comum codi-
f i ca r somente a causa básica do óbito.
Outro modo, seria, então, uma análise de
mortalidade segundo causas múlt iplas , o
que pe rmi t i r i a visualizar a f reqüência de
doenças na população de falecidos, quais-
quer que fossem as causas básicas. Pesquisa

real izada na Faculdade de Saúde Pública,
em 1973, já havia mostrado a importância
da análise de mortal idade por causas múl-
tiplas ( L a u r e n t i 9 , 1973). Essa pesquisa

analisou uma amostra de óbitos ocorridos
em hospitais de São Paulo, no período de
março de 1971 a fevereiro de 1972; foram
estudadas as causas básicas e as causas
associadas, comparando-se os atestados de
óbito originais com os novos atestados
feitos a partir das informações adicionais
obtidas após pesquisar o caso. Embora não
tivesse sido um estudo específico para
analisar os transtornos mentais, os resul-
tados mostraram, desse ponto de vista,
alguns aspectos bastante interessantes. De

fato , a análise de causas múlt iplas eviden-
ciou maior proporção de transtornos men-
tais do que quando se analisa só causa
básica (atestados or ig ina is ) e que essa
proporção aumenta bastante quando se
obtém informações adicionais.

Estudos de mortalidade que seguem uma
metodologia que inclua o estudo dos casos
através de entrevistas nos domicílios

daqueles que faleceram e aos médicos,
hospitais, clínicas, etc. que cuidaram dos

mesmos, permitem uma análise profunda e

realística quanto às causas básicas e asso-

ciadas. Pesquisas desse tipo já foram
realizadas entre nós, a primeira vez em
1962/1964 (Pu f f e r e Gr i f f i t h 1 5 , 1968)
e depois em 1968/1970 (Puf fe r e Ser-

rano16 , 1973). A primeira objetivou estu-
dar as características da mortalidade em
adultos de 15 a 74 anos e a segunda, a
mortal idade em crianças menores de 5 anos.
O estudo realizado em 1962/1964, para
analisar a mortalidade em adultos, levou
em conta apenas as causas básicas de
morte.

Investigações deste tipo evidenciam, cla-
ramente, a importância de se analisarem os
óbitos através da metodologia de entrevis-
tas. No que diz respeito aos transtornos



mentais, por exemplo, foi possível mostrar
a sua verdadeira magnitude como causa
básica, o que não estava traduzido nas
estatísticas oficiais.

Para certos tipos de doenças, que rara-
mente são causas básicas de morte, há
necessidade, mesmo utilizando a metodo-
logia acima referida, de serem analisadas,
quer como causa básica, quer como asso-
ciada.

2. OBJETIVO

A pesquisa objetiva, para residentes na
Capital do Estado de São Paulo e para
as cidades do interior do Estado (Botucatu
e São Manoel):

1o — determinar as reais causas básicas
e associadas de morte, em adultos
de 15 a 74 anos;

2o — verificar a importância dos transtor-
nos mentais como causas básicas e
associadas de morte;

3o — verificar a associação existente entre
doenças mentais e outras doenças e

4o — estudar características da mortalida-
de segundo as causas e certas variá-
veis.

Operacionalmente estes objetivos deverão
ser alcançados através de estimativas dos
devidos coeficientes de mortalidade.

3. MATERIAL E MÉTODO

Ao ser estabelecido o projeto, levando-se
em conta as disponibilidades financeiras,
foi estabelecido que seria estudada uma

amostra de, aproximadamente, 3.000 óbitos
de indivíduos de 15 a 74 anos, ocorridos
num período de 12 meses, de residentes no
distrito da Capital (1o distrito do municí-
pio de São Paulo). Para o município de
Botucatu, para o mesmo período de tempo,
seriam estudados todos os óbitos de indi-
víduos de 15 a 74 anos de idade. Dado,
porém, o relativo pequeno número de casos
nesse município, foi incluído também o
município de São Manoel. Assim sendo,
para finalidades do projeto considerou-se
a existência de dois sub-projetos, o de São
Paulo e o de Botucatu, esse último com
duas áreas, município de Botucatu e muni-
cípio de São Manoel. Para essas áreas do
interior o total esperado de óbitos era de,
aproximadamente, 400.

O período de 12 meses a que se referem
os óbitos foi de l de outubro de 1974 a
30 de setembro de 1975, para São Paulo
e de l de novembro de 1974 a 31 de outu-
bro de 1975, para o interior.

3.1. Seleção da amostra

O critério adotado para "residentes" foi
o mesmo da Investigação Interamericana de
Mortalidade de Adultos (Puffer e Grif-
fith1 5 , 1968) isto é, "aquele que nasceu e
morava na área no momento da morte ou
que veio para essa área com a intenção
de nela fixar residência, independendo,
nesse caso, o tempo entre a chegada e a
morte".

Para se estabelecer o fator de amostra-
gem foi verificado o número total de fale-
cidos de 15 a 74 anos, residentes na área.
visto que se pretendia estudar 3.000 casos.
A verificação desse número foi feita na
Divisão de Demografia do Departamento
de Estatística da Secretaria de Economia
e Planejamento do Estado de São Paulo,*

* Atual Superintendência Estadual de Análise de Dados Estatísticos (SEADE). Foi utilizada
esta sigla para as citações subsequentes desse Departamento.



e constou de uma contagem rápida, fe i ta
da seguinte maneira:

a — separação de todos os atestados de
óbitos de idade de 15 a 74 anos
registrados no município de São
Paulo, nos anos de 1972 e 1973;

5 — destes, separação daqueles cujo
endereço da residência estava den-
tro dos limites do lo distrito (inde-
pendente do registro ter sido, ou
não, feito num dos 48 cartórios do
lo distrito);

c — verificação dos óbitos registrados
em outros grandes municípios da
Região da Grande São Paulo que
poderiam "atrair" óbitos da área a
ser estudada (isso foi feito para os
municípios de Santo André, São
Caetano do Sul, São Bernardo do
Campo, Osasco, Guarulhos).

A verificação do endereço da residência
e conseqüente certeza de que o mesmo
pertencia à área de estudo foi feita de
maneira rápida, pois o objetivo era apenas
uma estimativa, mesmo que grosseira, do
número desejado para se estabelecer o fa-
tor de amostragem.

Isso permitiu estimar que, num período
de 12 meses, o número de óbitos de 15 a
74 anos, de residentes na área de estudo
fora de 28.728. Como se pretendia estudar
uma amostra de tamanho 3.000, o fator de
amostragem foi de 9,576. A experiência
de outros estudos havia mostrado, porém,
que, quando se verificava mais cuidadosa-
mente a indicação do endereço, este, em
alguns casos, pertencia a outro distrito do
município. Portanto, a estimativa feita de
óbitos pertencentes à área de estudo deve-
ria estar um pouco superestimada. Assim
sendo, arbitrariamente, diminuiu-se o fator
de amostragem para 9, esperando-se obter
uma amostra de tamanho mais próximo do
desejado.

O sorteio dos casos foi feito mensal-
mento, visto que o Departamento de
Estatística da Secretaria de Economia e
Planejamento recebe, nas duas primeiras
semanas de cada mês, os atestados de óbitos
registrados referentes ao mês anterior. Em
seguida, os atestados eram separados por
idade e, depois verificado cada endereço,
para ver se o caso pertencia ou não à
área de estudo. A seguir eram sorteados
os casos. Cada caso sorteado recebia um
número de ordem, tendo sido mantida a
cronologia do registro no cartório.

Foram sorteados 2.875 casos, que consti-
tuiram, então, a amostra de estudo para a
área do 1o distrito ou distrito da Capital
do município de São Paulo.

No caso dos municípios de Botucatu e
São Manoel não foi feita amostra, mas sim
estudados todos os casos de óbitos de 15
a 74 anos, residentes nessas áreas. Para
Botucatu, o número foi 220 e para São
Manoel, 126 (foram também procurados
casos de residentes nesses municípios e que
faleceram fora, com a f ina l idade de inclui-
los na pesquisa).

3.2. Coleta de informações

Para cada caso estudado foi preenchido
um formulário (Anexo), por meio de entre-
vista domiciliar e entrevista junto a médicos,
hospitais, pronto-socorros, etc.

A entrevista familiar foi realizada por
educadoras sanitárias ou assistentes sociais
devidamente treinadas. No início da en-
trevista eram confirmadas a idade do
paciente e a residência do mesmo, para ver
se o caso pertencia realmente à amostra.
Por erros no preenchimento do atestado de
óbito, alguns casos foram eliminados. Isso
ocorreu, quer porque a idade não estava na
faixa 15 a 74 anos, pois fora declarada
erradamente no atestado, quer porque a
residência não era também aquela declara-



da. Tais fatos levaram à redução do
número de casos da amostra de 2.815
para 2.743.

Na entrevista familiar puderam ser obti-
dos dados completos da identificação do
falecido, lugar de nascimento, tempo de
residência na área, composição familiar,
ocupação, entre outras, sendo dado grande
destaque às perguntas referentes aos cuida-
dos médicos que o falecido tinha recebido.
Essas últimas informações serviram de
ponto de partida para o preenchimento da
parte médica do formulário, e possibili-
taram, então, coletar todos os dados clínicos
disponíveis, a fim de se estabelecerem as
causas de morte (as informações foram
obtidas a partir de prontuários hospitalares,
fichas clínicas de ambulatórios, etc., além
de exames complementares, dados de cirur-
gia e necrópsias, quando existentes, e
entrevistas aos médicos que trataram dos
falecidos).

3.3. Análise dos formulários

Após o preenchimento dos formulários —
parte domiciliar e parte médica — os mes-
mos foram revistos, procurando-se, numa
primeira vez, observar a qualidade do
preenchimento. Posteriormente, a equipe
médica lia minuciosamente caso por caso,
discutindo os aspectos clínicos, a fim de
chegar a uma conclusão sobre a causa
básica, as causas consequenciais e as causas
contributórias de cada morte. Cuidado es-
pecial foi dado à verificação da existência
ou não de transtornos mentais, que pode-
riam ter atuado como causa básica ou
associada, ou simplesmente existir, inde-
pendente de contribuir como causa para a
morte.

O estabelecimento dos diagnósticos foi
baseado em todas as informações disponí-
veis. Quando não foi possível obter
nenhuma informação, o que ocorreu em
poucos casos, convencionou-se que os
diagnósticos seriam os mesmos do atestado
original.

Finalmente, a cada diagnóstico era atri-
buído o código correspondente, até a cate-
goria de 4o algarismo, da Classificação
Internacional de Doenças (CID)12, 8a Revi-
são, 1965.

3.4. Apuração dos resultados

Revistos os formulários, todos os dados
foram codificados e passados para cartões
IBM e as tabulações processadas eletro-
nicamente. As causas básicas, as causas
associadas e os transtornos mentais foram
tabulados por sexo e idade. A partir destas
tabelas e das estimativas de populações
foram calculadas mortalidades proporcionais
e os devidos coeficientes de mortalidade.
Deve-se ainda notar que nem sempre os
totais das diversas tabelas são os mesmos.
Isto porque as apurações foram feitas
segundo diferentes variáveis, não havendo,
para algumas delas, possibilidade de obten-
ção de informação completa.

3.5. Estimativas das populações

A população de residentes do município
de São Paulo, no meio do período (l de
outubro de 1974 a 30 de setembro de 1975),
ou seja, no dia 1/4/1975, foi estimada para
intervalos de dez anos de idade.

Aplicou-se interpolação linear para os
dados fornecidos pelo SEADE, referentes
aos anos de 1974 e 1975, fazendo-se a
devida divisão pelo intervalo de amostra-

gem, 9.

A distribuição, segundo os grupos etários,
foi gerada a partir de estimativas elabora-
das pela Secretaria de Estado da Saúde.
Tais estimativas apresentam a população
em intervalos de dez anos, mas defasados
de cinco, em relação ao presente estudo.
Desta forma, houve necessidade de reagru-
par as idades; as estimativas para os



grupos etários desejados foram feitas utili-
zando-se o método de Newton e os multi-
plicadores de Sprague nas últimas idades
( J a f f e 5 , 1951).

As proporções para cada sexo foram
feitas em separado, bem como os totais,
o que possibilitou um controle de possíveis
erros de computação.

Para Botucatu e São Manoel tomou-se a
população total residente no meio do pe-
ríodo (1.11.74/31.10.75), isto é, em 1.5.75.

A estimativa foi feita por interpolação
linear a partir dos dados estimados para

1.7.74 e 1.7.75 pelo SEADE. As sub-
populações segundo intervalos de idade e
sexo tiveram mantidas as mesmas propor-
ções encontradas no censo de 1970.



4. RESULTADOS E COMENTÁRIOS —
SÃO PAULO

4 . 1 . Características da mortalidade segun-

do sexo e idade

A análise da amostra dos óbitos de
adultos residentes no distrito de São Paulo
ocorridos no período considerado revelou
características e aspectos bastante interes-
santes. Estudando-se as 2.743 mortes,
verifica-se que houve predominância do
sexo masculino (62,81%) sobre o feminino
(37,19%) (Tabela 4).

Em face do comportamento diferencial da
mortalidade segundo sexo, (Puf fe r e Grif-
f i th 1 5 , 1968) também nesta pesquisa será
examinada, sempre em separado, a morta-
lidade em cada sexo.

Quando se estudam esses óbitos dentro
de cada grupo etário, é importante notar
que, em todos os grupos etários, morrem
também, mais homens do que mulheres.

Analisando a distribuição etária dentro
de cada sexo, verifica-se, conforme mostra
a Tabela 5, que, para o sexo masculino,
as mortes se distribuem em percentuais de
7,74% para o grupo de 15 a 24 anos;
10,18% para o grupo de 25 a 34 anos;
12,56% para o grupo 35 a 44 anos; 19,78%
para a faixa 45 a 54 anos; 24,55% de 55
a 64 anos e 25,19% para o último grupo
(65 a 74 anos). Chama a atenção o fato
de aproximadamente 50% destas mortes
ocorrerem até 54 anos, fato não verificado
quando se considera a distribuição no sexo
feminino. Nas mulheres, pouco menos de
45% ocorre até 54 anos, estando os óbitos
concentrados nas faixas etárias mais altas
(23,85% no grupo 55 a 64 anos e 31,70%
para o grupo de 65 a 74 anos de idade).



Em termos de risco, os coeficientes de
mortalidade segundo grupos etários mos-
traram-se bastante diferentes segundo os
sexos. Assim, o grupo de maior risco foi
o de 65 a 74 anos, com coeficiente geral
de 45,4 por mil homens, enquanto que para
o sexo feminino esse mesmo grupo teve
coeficiente igual a 27,1 por mil mulheres.
Vem em seguida a faixa de 55 a 64 anos,
na qual o sexo masculino apresentou coefi-
ciente de 23,8 óbitos por mil homens e o
feminino, 12,2 óbitos por mil mulheres e
depois, em ordem decrescente de idade,
para ambos os sexos: 11,0 por mil homens

e 4,9 por mil mulheres para o grupo 45
a 54 anos, e em seguida os grupos etários
mais baixos, — 35 a 44 anos (4,8 por mil
homens e 3,0 por mil mulheres), 25 a 34
anos (3,0 por mil para o sexo masculino
e 1,6 por mil para o feminino) e 15 a 24
anos (1,9 por mil para o sexo masculino
e 0,8 por mil para o feminino). A Tabela
6 apresenta os coeficientes segundo sexo
e idade, bem como a razão entre os mes-
mos. É importante notar que o risco, sem-
pre maior no sexo masculino, é acentuado
nas idades 15 a 24 anos e 45 a 54 anos.



A Tabela 7 apresenta a evolução tem-
poral desses coeficientes, as taxas de morta-
lidade segundo sexo e idade na pesquisa
atual e as obtidas na Investigação Intera-
mericana de Mortalidade no Adulto, pes-

quisa que, com a mesma metodologia e
referindo-se à mesma área, foi realizada no
período 1962/1964 (Puffer e Gr i f f i th 15,
1968).

Para o sexo masculino, o único grupo
etário que não apresentou aumento do
risco de morrer foi o de 65 a 74 anos;
todos os demais apresentaram ascensão
dos coeficientes, conforme pode ser consta-
tado na Tabela 7.

As razões desse aumento estão, possivel-
mente, ligadas às alterações do comporta-
mento das causas básicas de morte no
período de tempo considerado, a serem
analisadas no item específico. No sexo
feminino, o comportamento da mortalidade
foi bem diferente. Nota-se decréscimo dos
coeficientes para todos os grupos acima de
45 anos, enquanto que para as idades mais
jovens, os coeficientes aumentaram.

Da mesma forma que ocorreu com o sexo
masculino, as razões dos aumentos e de-
créscimos desses coeficientes, estão ligados
às causas de morte, a serem estudadas nos
coeficientes correspondentes.

Analisando os coeficientes gerais de mor-
talidade para cada um dos sexos, nos dois

períodos considerados — sem padronização
— nota-se que os aumentos respectivos do
risco de morrer foram de 38,89% e 7,69%
para os homens e as mulheres.

Entretanto, procedendo-se à padroniza-
ção, pela população do período 1974/1975,
há uma modificação desta situação, fazendo
com que o risco masculino, em 1974/75,
seja 22,55% maior, enquanto que no femi-
nino há um decréscimo de 6,67% no risco
de morrer.

4 .2 . Padrão de mortalidade segundo
causa básica

Segundo a definição da Organização
Mundial da Saúde, adotada desde 1948,
causa básica da morte é (a) ''doença ou
lesão que iniciou a sucessão de eventos

mórbidos que levou diretamente à morte,
ou (b) as circunstâncias do acidente ou

violência que produziram a lesão fatal".



A causa básica é aquela utilizada nas
estatísticas de mortalidade por causa e deve
ser declarada, no atestado de óbito, em
último lugar da parte I, geralmente a
l inha "C".

A causa básica dá origem a outras
doenças ou complicações que conduzem à
morte, sendo que essas causas, devidas à
básica, são chamadas "causas conseqüen-
ciais". No atestado de óbito, as causas
conseqüências devem ser registradas nas
l inhas acima daquela onde se registrou a
causa básica.

Independentemente destas causas básicas
e conseqüenciais, podem existir outras que,
embora não entrando na cadeia de eventos
que se inicia com a básica, podem favorecer
ou contribuir também para a morte. São
as chamadas causas contribuintes (ou con-
tributórias) e que, no atestado de óbito,
devem ser registradas na Parte II.

Ao conjunto de causas conseqüenciais e
causas contribuintes é dado o nome de
"causas associadas".

As estatísticas de mortal idade que anali-
sam as causas básicas e as associadas são
chamadas estatísticas segundo causas múl-
tiplas.

Uma questão a ser analisada, porém, é
a relativa à f idedignidade dos dados.
Estariam os médicos declarando, correta-
mente, a causa básica de morte? Uma
primeira avaliação deste aspecto, para o
distrito da Capital, já havia sido feita na
Investigação Interamericana de Mortalidade
de Adultos, quando se evidenciou, por meio
de metodologia igual à do presente estudo,
que, praticamente, para todas as causas
ou grupos de causas, havia variações para
mais ou menos, em relação às estatísticas
oficiais.

Assim, naquele estudo, na amostra de
4.361 óbitos, nos atestados or ig ina is havia
1.872 casos em que a causa básica era
uma doença cardiovascular . Após a reali-
zação da pesquisa, ver i f icou-se que esse
valor era 1.788, isto é 4,5% a menos.
Quando, porém, se analisava uma causa

específica e não um grupo de causas a
diferença era bem maior. Assim, para a
mesma amostra, a doença hipertensiva
passou, como causa básica, de 155 para
248 casos, isto é um aumento de 60%.

Na Tabela 8 estão expostos o número
de óbitos, coeficientes de mortalidade,
mortalidade proporcional segundo sexo e
causa básica de morte, pela Lista B da 8a
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As principais causas de morte são prati-
camente as mesmas em ambos os sexos,
porém os valores são diferentes. Assim,
no sexo masculino, a primeira causa de
morte é a doença isquêmica do coração
(DIC) , que representa 17,8% do total das
mortes, vindo a seguir as neoplasias malig-
nas (14 ,7%), as lesões vasculares que
afetam o sistema nervoso central (11,4%),
os acidentes de veículos a motor (8,3%),
a cirrose hepática e outras causas externas
(ambas com 3,6%), outros acidentes
(3,3%), as bronquites, enfisema e asma
juntamente com as doenças hipertensivas
(ambas com 3,1%); tuberculose do apa-
re lho respiratório aparece, no sexo mascu-
l ino , como a 10a causa de morte (com
2,6% dos óbitos).

No sexo feminino , também a doença
isquêmica do coração, as neoplasias malig-
nas, as lesões vasculares que afetam o
sistema nervoso central e os acidentes de
veículo a motor representam, como no sexo
masculino, as quatro primeiras grandes
causas. Há de se notar, porém, que no
sexo femin ino as neoplasias malignas pas-
sam a constituir o pr imeiro grande grupo,
enquanto a doença isquêmica do coração
passa para o terceiro posto. Porém, para
todos esses grupos de causas, o risco de
morre r é muito maior no sexo masculino.
A relação sexo masculino/sexo feminino,
quanto ao risco de morrer , nos indivíduos
de 15 a 74 anos é a seguinte:

Doença isquêmica do coração: 2,12
Neoplasias malignas: 1,34
Lesões vasculares que afetam o sistema

nervoso cent ra l : 1,33
Acidentes de veículo a motor : 3,33.





A Tabela 8 permite ainda destacar a lguns
aspectos importantes quanto às causas
básicas de mortalidade, quando se compa-
ram os dois sexos. Assim, por exemplo, o
diabetes (B21) é a sexta causa, em impor-
tância, no sexo f e m i n i n o , ao passo que
no sexo masculino não aparece entre as
dez primeiras causas. O risco de morrer
por diabetes é 1,4 vezes maior no sexo
femin ino . As doenças reumáticas crônicas
do coração (B26) que representam a séti-
ma causa de morte no sexo f e m i n i n o vão
aparecer somente depois das qu inze pri-
meiras causas no sexo mascul ino.

Os acidentes de veículo a motor, ainda
que const i tuindo a quar ta causa de morte,
em ambos os sexos, apresentam, no femi-

n ino , um risco de morrer mui to menor (3,3

vezes menor ) .

Alguns grandes grupos de causas apre-

sentam, de per si, algumas características

importantes que merecem ser analisadas,

como vem a seguir.

4 . 2 . 1 . Doenças infecciosas e parasitárias

Esse grupo de causas representou, em
conjun to , um risco de morrer de 15,19 e
24,18 por 100.000 habitantes respectiva-
mente nos sexos masculino e feminino.
Mesmo representando riscos menores que
as doenças cardiovasculares, neoplasias



malignas e os acidentes em geral (e mes-
mo, mais especialmente, os acidentes de
veículos a motor, no sexo masculino) é de
se estranhar que as doenças infecciosas e
parasitárias correspondam, nesse grupo
etário, a 7,6% e 5,8% dos óbitos mascu-
linos e femininos , respectivamente, pois
nessa idade, seria de se esperar uma f re-
qüência bem menor. O estudo fe i to em
1962/64 ( P u f f e r e G r i f f i t h 1 5 , 1968) mos-
trou que essas causas, para esse mesmo
grupo etário, em áreas urbanas, ditas
desenvolvidas, como Bristol, na Inglaterra
e São Francisco, na Cal i fórn ia , atingiam,
respectivamente, para os sexos mascul ino
e femin ino os valores 1,4% e 0,7% (Bris-
tol) e 2,1% e 1,1% (S. Francisco). Nesse
mesmo estudo, São Paulo apresentava os
valores de 7,6% (masculino) e 5,0% (fe-
minino) . Portanto, como importância cau-
sal na mortalidade, pode-se dizer que não
houve melhoria, desde 1962/1964 até o
presente momento.

Um aspecto que precisa ser ressaltado,
porém, é o que diz respeito às mortes por
meningite meningocócica. De fato, durante
a realização do presente estudo, a cidade
de São Paulo passou por grave epidemia,
sendo essa causa responsável, no grupo
etário aqui considerado, por 27,3% (sexo
masculino) e 22,0% (sexo femin ino) dos
óbitos por doenças infecciosas. Se se excluir,
portanto, a meningite, a importância das
doenças infecciosas cai, respectivamente, no
sexo masculino e feminino, para 5,6% e
4,5% dos óbitos. Assim, se não se contas-
sem os casos da epidemia de meningite
refer ida , a mortalidade proporcional por
doenças infecciosas estaria, neste estudo,
com valores menores que os do estudo de
1962/64, embora ainda elevados.

A tuberculose, que aparece como a pri-
meira causa de morte, entre as infecciosas,
é mais importante no sexo masculino, em
todos os grupos etários estudados. O mesmo
comportamento foi observado no estudo
feito em 1962/64, como se verifica na
Tabela 9.



Em alguns grupos etários a mortalidade
por tuberculose apresenta uma razão ho-
mem/mulher bastante alta, chegando, por
exemplo, no grupo etário 45 a 54 anos a
4,2 (1974/1975) e 6,8 (1962/1964).

É importante ressaltar que, no sexo
masculino, houve queda acentuada da mor-
talidade nos grupos 15 a 24, 35 a 44 e
65 a 74 anos, quando se comparam os
dois estudos. Deve-se notar, porém, que
nos grupos 45 a 54 e 25 a 34 anos houve
um discreto aumento no sexo feminino.
Também se observou queda acentuada da
mortalidade nos dois grupos etários extre-
mos; no grupo etário 45 a 54 anos houve
aumento da mortalidade por tuberculose
correspondente a 72%.

4 . 2 . 2 . Doenças cardiovasculares

As doenças cardiovasculares (DCV), que
compreendem todas as categorias da seção
VII da 8a Revisão da CID 12, vêm assumindo
cada vez maior importância na mortalidade
na cidade de São Paulo, pois representa-
vam 16,1% do total de mortes, em 1940, e
passaram, no final da década de 60, a
30,0% (Laurenti e Fonseca10, 1977).

O aumento da mortalidade por DCV tem
sido observado em quase todos os países
do mundo e, de maneira mais acentuada,
nos chamados países desenvolvidos. Stam-
ler18 , 1970, refere que, enquanto no início
do século XX as DCV eram responsáveis
por 20% das mortes nos Estados Unidos,
nos últimos anos, elas vêm respondendo
pela maioria dos óbitos lá ocorridos. Assim,
cita especialmente o ano de 1962, quando
foram registradas 1.757.000 mortes, das
quais 957.000 ou 54,5%, foram causadas
por DCV.

No final da década de 1960, alguns países
apresentavam as seguintes taxas de morta-
lidade por DCV: Estados Unidos da
América, 466,1 por 100.000 habitantes,
correspondendo a 50,5% do total de óbitos;
Holanda, 308,9 por 100.000 e 64,6%; Japão,
267,1 por 100,000 e 39,5%; Finlândia, 485,5

por 100.000 e 50,7% e Suécia, 317,0 por
100.000 e 41,3% (Demographic Yearbook 2,
1975).

Em todos esses países, dentre as DCV,
a doença que se sobressai em importância
é a doença isquêmica do coração (DIC).
O mesmo se verifica em São Paulo onde,
aproximadamente, 40% é constituído pela
DIC.

Nesta pesquisa, as DCV corresponderam
a 35,2% de todos os óbitos masculinos e
39,6% dos femininos, representando portan-
to, o maior grupo de causas de morte,
superando, inclusive, o conjunto das mortes
por neoplasias malignas e por acidentes,
envenenamento e violências.

Ainda que no sexo feminino, a importân-
cia relativa das DCV seja um pouco
superior à observada no sexo masculino,
neste, em todas as idades, o risco de
morrer foi maior, como pode ser observado
na Tabela 10.

No sexo feminino, a primeira DCV em
importância é representada pelo grupo das
lesões vasculares que afetam o sistema ner-
voso central (63,5 por 100.000), porém com
valor bastante próximo à 2a causa que é
a DIC (62,3 por 100.000); vêm a seguir,
as doenças hipertensivas (18,0 por 100.000),
e a doença reumática crônica (11,9 por
100.000). O grupo residual, "outras formas
de doenças do coração" (9,0 por 100.000)
representou 5,4% de todas as DCV, valor
este, comparável ao observado no sexo
masculino.

A DIC, no sexo masculino, no grupo
etário 15 a 74 anos, apresenta um coefi-
ciente de 132,6 por 100.000 habitantes,
vindo a seguir as lesões vasculares que
afetam o sistema nervoso central (84,9 por
100.000). A terceira DCV em importância
é o grupo das doenças hipertensivas (23,4
por 100.000) e a seguir a doença reumática
crônica (6,5 por 100.000). Existe um grupo,
"outras formas de doenças do coração"
(15,2 por 100.000 habitantes) que repre-
senta 5,8% de todas as DCV e que corres-
ponde, em grande parte, a doenças cardía-





cas nas quais não foi possível se estabelecer
um diagnóstico específico causal ou, em
menor parte, a algumas categorias de
doenças cardíacas em que se pôde estabe-
lecer um diagnóstico, se não etiológico, pelo
menos anatomopatologicamente bem defini-
do, como miocardite aguda e cardiomio-
patias.

No estudo de 1962/1964 (Puf fe r e Grif-
f i th 1 5 , 1968) as DCV também apresentaram
uma participação importante na mortalidade
de 15 a 74 anos (39,3% no sexo masculino
e 43,3% no sexo feminino) . Também
naquele estudo, ainda que a proporção de
óbitos por DCV fosse um pouco superior
no sexo feminino, o risco de morrer foi
menor. Da mesma maneira, em todos os
grupos etários e para todos os tipos de
DCV (exceto a doença reumática e suas
complicações), as taxas de mortalidade
foram maiores no sexo masculino.

Quando se analisam os resultados da
presente investigação, no que se refere às
DCV, deve ser destacado o papel da DIC,
a qual, como se disse acima, se constitui
na primeira causa de morte no sexo mas-
culino e terceira no sexo feminino; inde-
pendentemente do sexo, foi a primeira causa
de morte.

A mortalidade por D1C em São Paulo
não tem apresentado uma evolução tão
acentuadamente ascendente nos últimos
anos, como a que vem sendo observada
em áreas desenvolvidas do mundo. Assim,
comparando-se com o que vem ocorrendo
nos Estados Unidos, onde em 15 anos
(1959 a 1973) houve um aumento de 25%,
em São Paulo, para o mesmo período, o
aumento foi da ordem de 5%. (Laurenti e
Fonseca10, 1977).

É preciso salientar que o menor coefi-
ciente de mortalidade por DIC, em São
Paulo, comparativamente a áreas desenvol-
vidas pode ser devido, em parte, ao fato
de o nosso município apresentar uma popu-
lação cuja estrutura etária é jovem. Lau-
renti e Fonseca10, 1977, ajustando por idade

o coeficiente de mortalidade por DIC, em
São Paulo, usando a população dos Estados
Unidos como padrão, verificaram que
aquele coeficiente se elevava. Assim, o
risco de morrer por DIC, seria apenas 1,5
vezes maior e não 3,6, como quando com-
pararam os coeficientes não padronizados
para o ano de 1973.

Outra questão que tem sido muito enfa-
tizada, ultimamente, quando se discute
DCV, em especial a DIC, é aquela refe-
rente à morte súbita. Um dos aspectos
é a necessidade de se conhecer melhor sua
epidemiologia, numa tentativa de prevení-la.
O conhecimento da freqüência da morte
súbita, entre nós, partindo-se das estatís-
ticas rotineiras de mortalidade é impossível
de ser obtido, ainda que os atestados de
óbito fossem muito bem preenchidos. So-
mente um estudo como o que foi realizado
permite esse conhecimento, visto que, para
se saber se uma morte foi ou não súbita,
é preciso que haja informação clara e pre-
cisa de que o falecido não apresentava
queixas anteriores. Isso somente é possível
por meio de entrevistas com familiares,
metodologia como a que foi utilizada nesta
investigação.

A definição de "morte súbita" para esse
estudo foi aquela estabelecida pela Orga-
nização Mundial da Saúde e empregada por
Kuller 8 e col. (1967) em um estudo epide-
miológico realizado em Baltimore que
consideram como morte súbita "aquela em
que o indivíduo morre devido a uma causa
natural no domicílio, hospital, ou outro
local, não se encontrando afastado de suas
atividades normais, nem impossibilitado, por
qualquer sintoma, de exercer essas ativi-
dades; é importante que o intervalo entre
o início dos sintomas e o evento fatal seja
inferior a 24 horas".

Na amostra estudada (2.743 mortes),
2.373 mortes foram devidas a causas na-
turais. Destas, 138, correspondendo a 5,8%,
foram mortes súbitas. Quanto às causas
deste tipo de morte pode-se observar a
Tabela 11.



A principal causa de morte súbita, da
mesma maneira como é observado em
outros países, foi a DIC, correspondendo
a 39,9%.

Em 20,3% dos casos não foi possível
estabelecer o diagnóstico, ficando como
"causa desconhecida". Deve-se salientar
que, desses 28 casos, em 15 (53,6%) o
médico havia declarado no atestado de
óbito que a morte havia sido devida a
"enfarte do miocárdio", mas, na realidade,
apesar de todas as informações que foram
obtidas, nas entrevistas, não foi possível
chegar a essa conclusão.

As outras causas de morte súbita e seu
posicionamento não são diferentes daquelas

verificadas em estudos feitos em outros
países. Deve-se destacar, porém, que a
meningite meningocócica, que aparece como
a 5a causa, não tem sido observada em
outros estudos. Deve-se lembrar novamente
que, durante a realização desta investiga-
ção, o município de São Paulo estava em
plena epidemia dessa doença.

No que diz respeito ao sexo, observou-se
uma relação masculino/feminino de 2,18.
Quanto à idade, foi observado que a maior
proporção de mortes súbitas ocorreu no
grupo de 35 a 44 anos de idade, no qual
7,2% de todas as mortes foram súbitas.
A proporção de morte súbita, nos diferentes
grupos etários está exposta na Tabela 12:



No que diz respeito a DIC, foi observado
que 12,0% das mortes por essa causa foram
do tipo súbito, sendo que algumas de suas
características foram as seguintes: a razão
masculino/feminino foi de 3,6 e quanto à

idade, a maior proporção foi verificada nos
grupos etários 25 a 34 e 35 a 44 anos. A
Tabela 13 mostra as mortes súbitas por DIC
nos diferentes grupos etários.

Quanto à duração dos sintomas, isto é,
o tempo entre o aparecimento do primeiro
sintoma e a morte, observou-se que 36,4%
(20 casos) ocorreram em menos de 15 min.;
38,2% (21 casos) chegaram a óbito num
período de tempo compreendido entre 15
min. e menos de 2 horas e 25,4% (14
casos), entre 2 e 24 horas.

Quanto ao hábito de fumar, 50,1% dos
que tiveram morte súbita por DIC eram
fumantes; a hipertensão arterial estava pre-
sente em 45,4% e o diabete existia em
21,8% dos casos.

Em 34,5% dos casos o diagnóstico foi
estabelecido por autópsia e naqueles casos
onde a autópsia não foi realizada, o quadro
clínico final foi sugestivo de DIC, a qual
foi confirmada, na maioria dos casos, por
eletrocardiograma.

4 .2 .3 . Neoplasias malignas

O câncer constitui-se em um dos princi-
pais problemas de saúde, atualmente, em
áreas desenvolvidas e já é sentida a sua
atuação no distrito de São Paulo.

Nesta pesquisa, o câncer representou a
principal causa de morte, para as mulheres
de 15 a 74 anos, com uma taxa de morta-
lidade de 81,5 por cem mil mulheres; para
os homens, foi a segunda principal causa
de morte, com um risco de 109,6 por cem
mil homens de 15 a 74 anos (Tabela 8).
Apesar do risco de morte ter sido 1,3
vezes maior para o sexo masculino, ao se
analisar a contribuição percentual desta
causa, dentre todos os óbitos, vê-se que o
câncer, para as mulheres, representou 19,5%
dos óbitos, enquanto que no sexo masculino
esta proporção foi de 14,7% (Tabela 8).



Analisando-se a tendência temporal,
tendo como ponto de referência a pesquisa
da Mortalidade Urbana — 1962/1964 (Puf-
fer e Gri f f th 1 5 , 1968) vê-se que o risco de
morrer por câncer diminuiu, no decorrer do
período, para o sexo feminino, o mesmo
não ocorrendo, entretanto, para os homens.
Padronizando-se os coeficientes de morta-
lidade por câncer, de 1962/1964 pela popu-
lação do distrito de São Paulo em 1974/

l975, obteve-se uma taxa de 100,7 por
cem mil mulheres, havendo pois um decrés-
cimo de 19%, no período de 12 anos; o
risco no sexo masculino foi de 101,7 por
cem mil homens, inferior ao apresentado
em 1974/1975 (Tabela 14).

Diante do comportamento diferencial da
mortalidade por sexo, fez-se necessário
analisar o risco de morrer segundo os
grupos etários específicos (Tabela 15).



O risco de morrer, em 1975, foi maior
para os homens em relação às mulheres,
exceto nos grupos etários 15 a 24 anos e
35 a 44 anos. Comparando estes coeficientes
com os de 1962/1964 verifica-se que, nestes
doze anos, o risco de morte no sexo mas-
culino aumentou nos grupos etários entre 25
a 64 anos; já no sexo feminino, a situação
é diferente, no sentido que o risco de morrer
por câncer foi maior em quase todos os
grupos etários, exceto em menores de 24
anos e entre 35 a 44 anos.

A probabilidade de morrer por câncer,
para as mulheres de 15 a 74 anos, resi-
dentes no distrito de São Paulo, analisada

segundo algumas localizações específicas,
mostra um quadro interessante, dadas as
diferenças que aconteceram no período
citado. (Tabela 16). Em 1962/1964 foi a
localização estômago a que correspondeu
a um maior risco de morte, pois foi a
responsável por 17,7% dos óbitos femini-
nos por câncer. Na presente pesquisa, re-
presentaram os óbitos por esta localização,
11,6% do total de óbitos por câncer; rela-
tivamente ao coeficiente de mortalidade
padronizado, o risco caiu aproximadamente
em 50%, isto é, em 1962/1964 era igual
a 18,3 por cem mil mulheres e em 1975
foi 9,4 por cem mil mulheres (Tabela 16).

A localização colo do útero foi respon-
sável por 12,9% dos óbitos por câncer e
o risco foi de 12,9 por cem mil mulheres,
em 1962/1964, enquanto que em 1974/1975,
passou a ser de 7,0 por cem mil mulheres
de 15 a 74 anos, representando 8,6% dos
óbitos femininos por câncer. Relativamente
ao tumor maligno primário de mama, o seu
comportamento, do ponto de vista de risco
de morrer, propiciou um aumento desta
taxa pois em 1962/1964 era de 16,5 por
cem mil mulheres passando em 1974/1975

a 18,9 por cem mil mulheres de 15 a 74
anos, respectivamente, 16,6% e 23,1% do
total de óbitos femininos por câncer (Ta-
bela 16).

Tal comportamento mostraria, talvez,
uma mudança no padrão de desenvolvi-
mento sócio-econômico e de serviços de
saúde do distrito de São Paulo, nestes
doze anos. Esta análise decorre do fato
de que os tumores típicos de populações
de países em desenvolvimento como os de
estômago e colo uterino, terem apresen-



tado um risco menor em 1974/1975 en-
quanto que a mama, tumor típico de países
desenvolvidos, passou a representar maior
risco de morte.

No sexo masculino, analisando-se no
tempo, o risco de morrer por câncer se-
gundo as localizações mais freqüentes (Ta-
bela 17), vê-se que o tumor maligno de
estômago apresentou uma tendência decres-
cente pois em 1962/1964, 25% dos óbitos
masculinos por câncer foram desta locali-
zação, passando em 1974/1975 à proporção
de 21%; o risco de morrer passou de 25,6

para 23 por cem mil homens. Quanto ao
câncer de pulmão, em 1974/1975, foi res-
ponsável por 13,4% dos óbitos masculinos,
sendo o risco de morrer de 14,7 por cem
mil homens; em 1962/1964, os valores fo-
ram, respectivamente, 14,4% e 14,7 por cem
mil homens, portanto, praticamente, não
apresentou diferença no tempo. A locali-
zação laringe, por sua vez, presentemente,
representou um maior risco, pois, a taxa de
mortalidade foi 8,2 por cem mil homens em
1974/1975, 4,4 por cem mil homens em
1962/1964.

4 . 2 . 4 . Causas maternas

As causas maternas são representadas
pelas complicações da gravidez, do parto
e do puerpério, categorias 630 a 678 da
Classificação Internacional de Doenças.

Analisando os óbitos de mulheres, verificou-
se que, no total de 1019 óbitos de todas as
idades, 28,85% ocorreram no grupo etário
de 15 a 45 anos — grupo chamado "em
idade férti l" e no qual se verifica a ocor-
rência das causas maternas (Tabela 18).



Medida em termos de proporção, a mor-
talidade por causas maternas representou
3,14% dos óbitos femininos e 10,88%
quando considerados somente os óbitos
femininos em idade fér t i l (de 15 a 44 anos).

Cabe notar que esses dados, de aproxi-
madamente 10%, correspondem à impor-
tante causa de óbito desse grupo etário,
conforme se vê na Tabela 19.

Assim, no grupo etário 15 a 24 anos,
as causas maternas corresponderam à pri-
meira causa de óbito, representando 18,97%
do total de mortes nessa fa ixa . No grupo
etário seguinte (25 a 34 anos), essas causas
se constituiram, ainda, na mais importante,
totalizando 18,56%. Vê-se dessa forma, a
magnitude do problema da mortalidade
materna em relação à mortalidade geral
das mulheres na faixa reprodutiva. Nas
mulheres de 35 a 44 anos de idade sua
importância decresce, não aparecendo, as

causas maternas, entre as cinco mais im-
portantes.

Em termos de risco de morrer por essas
causas, foram construídos os coeficientes de
mortalidade para causas maternas como um
todo (15,6 por dez mil nascidos vivos) e
sua sub-divisão em coeficiente de mortali-
dade por aborto (3,90 por dez mil nascidos
vivos) e mortalidade por outras causas
maternas (11,72 por dez mil nascidos vi-
vos), sendo o número de nascidos vivos
no período — 184.358 — fornecido pelo



Departamento de Estatística da Secretaria
de Economia e Planejamento. É impor-
tante notar que o valor encontrado (15,6
por dez mil nascidos vivos) é bastante
elevado, principalmente quando comparado
ao de países como Suécia, Estados Unidos
e Canadá, onde o coeficiente de mortalidade
materna, em 1973, foi respectivamente igual

a 0,3, 1,5 e 1,1 por 10 mil nascidos vivos.
(World Health Statistics Annual,2 0 1976).

Comparando os valores desta pesquisa
com o verificados na mesma área, no perío-
do 1962/1964 (Investigação de Mortalidade
em Adultos)15 — Tabela 20 — podem ser
tiradas algumas importantes conclusões.

O coeficiente por causas maternas passou
de 8,7 para 15,6 por dez mil nascidos vivos,
o que representou um aumento de 79,31%.
Com relação ao aborto esse coeficiente foi
2,3 vezes maior neste período e às outras
causas maternas de 1,7 vezes maior.

Estudando as causas maternas isolada-

mente, a fim de verificar a importância
de cada uma delas, obtiveram-se os dados
da Tabela 21.



4 .2 .5 . Acidentes, envenenamentos e

violências

A mortalidade por este grupo de causas
merece atenção especial, dado que vem, em
vários países, contribuindo cada vez mais,
para a mortalidade em todas as idades.
Destaca-se porém, a faixa etária de maior
produtividade, ou seja, a população econo-
micamente ativa, onde o risco de morte
por estas causas é muito grande.

A presente pesquisa confirmou o papel
preponderante desse grupo de causas de
morte na população do distrito de São
Paulo.

Considerando-se todas as mortes violen-
tas (homicídios, suicídios, envenenamentos
e acidentes) como um grupo, foi ele o res-
ponsável por 16,6% e 8,4%, respectivamen-

te, dos óbitos masculinos e femininos de
15 a 74 anos, residentes no distrito. O
risco de morrer por este grupo de causas
foi de 123,5 por cem mil homens e 34,9
por cem mil mulheres.

Na análise temporal proposta, isto é,
comparar os atuais resultados com aqueles
da pesquisa de 1962/1964 (Puf fe r e Grif-
f i t h 1 5 , 1968) nota-se o grande aumento
ocorrido em relação à taxa de mortalidade.
Em 1962/1964, os coeficientes de morta-
lidade padronizados foram de 63,4 por cem
mil homens e 19,8 por cem mil mulheres.
Representaram estes óbitos respectivamente
11,5%. e 4,9% do total de óbitos mascu-
linos e femininos (Tabelas 22 e 23). Por-
tanto, em doze anos, o risco de morrer
por este grupo de causas aumentou, prati-
camente, 100% para os homens e 80% para
as mulheres.

Na análise do risco de morrer segundo
as faixas etárias específicas (Tabela 24),
verifica-se que em 1974/1975 os maiores
riscos de morte são os da faixa etária 55
a 64 anos, para os homens e do grupo
etário 65 a 74 anos, para as mulheres.

Em ambos os sexos, o risco de morrer
cresce com o aumento da idade, havendo
apenas uma inversão, no sexo feminino,
em relação ao grupo etário 25 a 34 anos
que apresenta risco de morrer maior que
os dois grupos subseqüentes.



Comparando-se os riscos de morrer no
período de doze anos vê-se que no sexo
masculino houve um aumento de 100% em
todas idades, apenas no último grupo etá-
rio é que houve decréscimo. Entretanto,
no sexo feminino, os maiores aumentos
ocorreram nos grupos abaixo de 35 anos
e acima de 65 anos.

Ao serem analisados os vários compo-
nentes deste grupo de causas de mortes
violentas, concluiu-se que o principal item
é o dos acidentes de veículos a motor (BE
47). Para os homens, o risco de morrer,
em 1974/1975, por esta causa foi 50% do
risco de morrer pelas causas violentas e,
em relação ao período 1962/1964, triplicou



o seu valor. Realmente, hoje, os acidentes
de veículos a motor são um grave problema
de Saúde Pública. Dentre estes acidentes,
os atropelamentos apresentaram uma taxa
de mortalidade de 40,7 por cem mil homens,
enquanto que as colisões entre dois ou mais
veículos representaram um risco de morrer
de 11,3 por cem mil homens (Tabela 25).

No sexo feminino, os óbitos por acidentes
de veículos a motor representaram 56% das
mortes violentas, com um risco de morte
4,5 vezes maior que o risco existente em
1962/1964. A taxa de mortalidade por
atropelamentos foi 14,3 por cem mil mulhe-
res e a devido às colisões entre dois ou
mais veículos foi de 2,9 por cem mil mu-
lheres (Tabela 25).

A relação encontrada entre os coeficientes
do sexo masculino e feminino, para o dis-
trito de São Paulo, foi igual a 3,1, valor

inferior ao detectado para o município,
através de dados oficiais, para o período
1970/1973, em outros trabalhos (Laurenti
e col.11, 1972 e Silveira e Gotlieb 17, 1976).

Relativamente aos demais acidentes, agru-
pados na categoria B-E-48 e os suicídios
- B-E-49 - os níveis dos riscos de
morte praticamente mantiveram-se iguais
aos de 1962/1964, se bem que a taxa de
mortalidade por suicídios apresenta um
discreto declínio.



Quanto aos suicídios, apesar da mortali-
dade proporcional ser maior no sexo femi-
nino, o risco de morrer é maior entre os
homens, sendo que, no mesmo sentido já
concluiu Barbosa1, 1972, relativamente ao
período 1959 a 1968.

Na atual pesquisa, os meios mais uti l i -
zados para sua execução variaram confor-
me o sexo. Assim, para os homens, foi a
arma de fogo o instrumento mais usado
e o envenenamento foi o que proporcionou
maior risco de morte, para as mulheres,
seguindo-se, para estas, a precipitação de
um lugar elevado.

Outro ponto a ser ressaltado é o grande
risco de morte, para os homens, devido aos
homicídios. Em 1975, com uma taxa de
morte de 26,9 por cem mil homens, repre-
sentou um risco 3,5 vezes maior do que
o existente em 1962/1964 (Tabela 22);
para as mulheres, o risco praticamente do-
brou. (Tabela 23).

Vê-se que o ataque com arma de fogo
propiciou uma taxa de mortalidade de 14,7
por cem mil homens e 0,8 por cem mil
mulheres, enquanto que o ataque com ins-
trumentos cortantes e penetrantes teve uma
taxa de morte de 5,2 por cem mil homens
e 1,6 por cem mil mulheres.

4.3. Causas múltiplas de morte

Tendo-se em vista os erros que podem
existir nas estatísticas de mortalidade que
levam em conta uma só causa e, principal-
mente o fato de que, nem sempre, uma
morte depende de uma só causa, vem sendo
sentida a necessidade de se obterem esta-
tísticas de mortalidade segundo causas múl-
tiplas (Laurenti9, 1973).

A causa básica dá origem a uma suces-
são de afecções que são as chamadas con-
sequenciais, a última das quais chamada

causa imediata ou direta. Outras causas,
que não entram na cadeia iniciada pela
básica, e que, no atestado devem ser de-
claradas na parte II, são as chamadas
causas contributórias ou contribuintes do
óbito, sendo que, ao conjunto de causas
consequenciais e contributórias dá-se o no-
me de "causas associadas".

As estatísticas de mortalidade por causas
múltiplas são aquelas obtidas pela classifi-
cação de todas as causas — básicas e
associadas — existentes nos atestados e
apresentadas segundo essas características
(Laurenti,9 1973). Segundo Jansen6 , 1940;
P u f f e r 1 4 , 1970 e Laurenti,9 1973 somente
através das causas múltiplas é possível me-
dir a real magnitude de vários problemas
de saúde, os quais têm permanecido ocultos,
porque os estudos feitos são baseados,
somente, em uma única causa.

Nesta apresentação serão analisadas as
causas básicas e associadas, ambas consi-
deradas "na opinião do investigador", en-
tendendo-se por isso o resultado das
informações obtidas nas entrevistas domi-
ciliar e médica e não somente através dos
atestados de óbito.

Na análise da Tabela 26 observa-se cla-
ramente que o simples uso das estatísticas
de mortalidade por causa básica não mede
corretamente, para a maioria das doenças,
as frequenciais das mesmas para a popu-
lação de falecidos. Essa tabela apresenta,
para cada sexo, o número de vezes que
cada uma das categorias da lista A da
CID1 2 , 8a Revisão, foi mencionada, o nú-
mero de vezes que foi selecionada como
causa básica, segundo a opinião do inves-
tigador, bem como a relação entre esses
valores.











4. 3. l . Doenças infecciosas e
parasitárias

Verifica-se, no sexo masculino, que, den-
tre as doenças infecciosas e parasitárias
(A-3 a A-44), foi o grupo "outras doenças

bacterianas" (A-21), aquele em que, maior
número de informações foi perdido, quando
se considerou somente a causa básica da
morte. Isto porque, tabulando todas as
vezes que a categoria apareceu, encontrou-
se um número 19 vezes maior do que



aquele obtido quando somente a causa
básica era selecionada.

Considerando o grupo das infecciosas,
como um todo, a causa básica representou
61,7% da freqüência total que alguma
doença infecciosa esteve presente no grupo
de falecidos.

Para o sexo feminino, a categoria mais
discrepante foi o das "outras helmentíases"
— (A-43), que apareceu 7 vezes a mais,
quando se consideraram as causas múltiplas.
Considerando apenas a causa básica de
morte, o grupo das infecciosas, como um
todo, neste sexo, representou 56,2% da
freqüência total.

4.3.2. Neoplasias malignas

O grupo das neoplasias malignas (A-45 a
A-60) foi representado, no sexo masculino,
pelos seguintes valores: foi mencionado
328 vezes quando todas as causas foram
consideradas e 523 quando se levou em
conta apenas a causa básica. Assim, a
informação, baseada na causa básica re-
presentou apenas 77% das vezes em que
essa causa apareceu. Não se notou, para
esse sexo, para cada tipo de câncer, indi-
vidualmente considerado, maior ganho de
informação.

No sexo feminino, duas categorias apre-
sentam ganho de informação quando ana-
lisadas por causas múltiplas: "tumor malig-
no do reto e da porção reto-sigmóide
(1,6 vezes) e "tumor maligno de outras
localizações e de localizações não especifi-
cadas".

Para quase todos os tipos de neoplasias
malignas pôde-se observar uma freqüência
igual ou bastante próxima do número de
diagnósticos e do número de vezes que ele
foi selecionado como básico.

4.3.3. Diabetes mellitus

O diabetes mellitus (A-64) constituiu a
categoria onde a sua freqüência, conside-
rando todas as causas, foi 6,4 vezes maior
do que a simples informação da causa
básica, no sexo masculino. Entre as mu-
lheres, essa relação foi de 4,3.

4 .3 .4 . Doenças cardiovasculares

As doenças cardiovasculares, importante
grupo de doenças, conforme já foi referido,
representaram, como causa básica, apenas
43,0% das informações para o sexo mas-
culino e 40,1% para o feminino. Analisando
cada categoria de per si, entre A-80 e A-88,
pôde-se verificar que, em todas elas houve
ganho de, no mínimo 40 e 50%, respectiva-
mente para os sexos masculino e feminino.
O A-84, "outras formas de doença do
coração", mostra que a informação de
causa básica não chega a ser 10% do
total, para ambos os sexos. Outra impor-
tante categoria, a A-87 "tromboses veno-
sas e embolias", mostra uma relação igual
a 9 e 7, respectivamente, para os homens
e mulheres.

4.3.5. Doenças do aparelho respiratório

As doenças do aparelho respiratório
(A-89 a A-96) constituiram-se também em
grupo onde o ganho foi bastante signifi-
cativo: no sexo masculino 5,1 vezes e no
feminino 4,4, dados que mostram que,
através da computação da causa básica,
conhece-se, aproximadamente, apenas 20%
da real freqüência dessas doenças. As
pneumonias, em especial, apareceram seis
vezes a mais, em qualquer dos sexos.

4.3.6. Acidentes, envenenamentos e

violências

No grupo dos acidentes, é importante
notar que o A-146, constituído pelas "de-
mais causas externas" foi citado apenas



uma vez como causa básica, no sexo femi-
nino, tendo aparecido, na verdade, 28 vezes
enquanto que, no masculino, os valores
passaram de 10 para 41.

Nos demais tipos de acidentes, a relação
foi praticamente igual a um.

4.3.7. Transtornos mentais

Os transtornos mentais, representados
pelas categorias A-69, A-70 e A-71, por
merecerem destaque especial, neste tipo de
análise, serão apresentados no capítulo
seguinte.

4 .4 . Transtornos mentais

Os transtornos mentais constituem as
categorias 290 a 315 da Sessão V da 8a

Revisão da CID 12 e são representados pelos
agrupamentos das "psicoses" (290-299),
"neuroses, transtornos da personalidade e
outros transtornos mentais não psicóticos"
(300-309) e a "deficiência mental" (310-
315). Além desses, no presente trabalho,
considerou-se também a epilepsia (Catego-
ria 345) como sendo um transtorno mental.

Na presente pesquisa, três foram os cri-
térios usados para saber se, ao morrer, o
indivíduo apresentava algum transtorno
mental:

1o— casos em que havia diagnóstico mé-
dico bem estabelecido, obtido pela
entrevista médica;

2° — casos em que havia forte suspeita,
pela entrevista familiar, de que o
falecido tinha um transtorno mental,
ou mesmo havia a informação de
que realmente havia sido tratado por
médico, hospitais, etc., e na entre-
vista médica e/ou hospitalar, por
qualquer motivo, não foi possível
obter uma boa descrição da doença,
mas tão somente a confirmação de
sua existência;

3o — casos em que o falecido nunca havia
recebido assistência médica para
tratamento de transtorno mental,
porém a entrevista familiar deu indi-
cações que possibilitaram firmar um
possível diagnóstico. Nesses casos,
na maioria das vezes, somente foi
possível concluir que havia trans-
torno mental, mas não se pode
firmar um diagnóstico. A conduta
nesses casos consistiu em se diag-
nosticar a existência de um "trans-
torno mental não especificado" para
o qual criou-se uma categoria não
incluida nos códigos 290 a 315 da
Sessão V da Classificação Interna-
cional de Doenças.12

Uma vez constatada a presença de um
ou mais transtornos mentais, estes diag-
nósticos eram assinalados numa parte
especial do questionário, quer tivessem sido
considerados causa básica, conseqüencial,
contributória da morte, ou simplesmente
tivessem aparecido sem entrar no processo
causal da mesma.

4 . 4 . 1 . Presença de transtorno mental

Em todas as idades, foi possível carac-
terizar presença de transtorno mental. Fo-
ram feitos 869 diagnósticos, sendo que,
em alguns falecidos houve presença de dois
transtornos mentais (Tabela 27). Do total,
59 foram considerados como causa básica
(6,80%), sendo 48 (5,52%) de transtornos
mentais do capítulo V da CID 12 e 11 casos
de epilepsia, categoria 345; 303 (34,87%)
causas conseqüenciais e contribuintes e os
restantes 507(58,33%) somente estiveram
presentes, sem participar, entretanto, do
processo causal da morte.

O valor encontrado parece muito alto,
sendo, porém, impossível qualquer compa-
ração, visto inexistirem outros estudos que
analisem o problema segundo essa meto-



dologia, quer no Brasil, quer em outros
países. Segundo as idades, observou-se
que, no sexo masculino, a maior propor-
ção de óbitos com transtorno mental pre-
sente foi no grupo etário 45 a 54 anos
(44,4%). No grupo etário 15 a 24 anos
verificou-se a menor freqüência, 14,3%.
Excetuando-se esse grupo etário, em todos
os outros verificou-se que a presença de
transtorno mental foi bem maior no sexo
masculino, chegando, inclusive, no grupo
etário 45 a 54 anos a se verificar relação
2,5 vezes maior. Na Tabela 28 estão os
resultados sobre a freqüência de transtorno
mental nos óbitos de 15 a 74 anos, segundo
grupos etários e sexo.

T A B E L A 2 8

Proporção de óbitos em que houve presença
de transtorno mental, segundo sexo e grupo

etário. Distrito de São Paulo, 1974/1975.

A partir da Tabela 29, que apresenta
todos os tipos de transtornos mentais exis-
tentes na amostra estudada, é possível des-
tacar os 5 grupos mais importantes em cada
sexo:

Masculino

1 — Alcoolismo 52,34%

2 — Psicoce alcoólica 10,62%

3 — Neuroses 9,08%
4 — Psicoses associadas com

outras afecções cerebrais 7,66%

5 — Transtorno mental não
especificado 5,78%

Feminino

1 — Psicoses associadas com
outras afecções cerebrais 20,51%

2 — Alcoolismo 17,47%

3 — Neuroses 17,04%

4 — Transtorno mental não
especificado 13,00%

5 — Transtornos mentais não
especificados como psicóti-
cos associados com afec-
ções somáticas 7,43%







Alcoolismo

O alcoolismo (categoria 303) foi o mais
importante transtorno mental no sexo mas-
culino, sendo responsável por 52,34% de
todos os tipos. Se se acrescentar a esse
valor as psicoses alcoólicas (categoria 291)
que apareceram em segundo lugar
(10,62%), verifica-se que 62,96% de todos
os diagnósticos de transtornos mentais
foi relacionado a ingestão de álcool. No
sexo feminino, o alcoolismo apareceu como
segundo tipo, porém com uma freqüência
bem menor que a observada no sexo mas-
culino - 17,47%. Observou-se também que
as psicoses alcoólicas não apareceram en-
tre os cinco principais tipos e sua fre-
qüência foi, aproximadamente, um terço
daquela verificada no sexo masculino.

Outras considerações sobre o alcoolismo
serão feitas no f i n a l do capítulo de Trans-
tornos Mentais.

Neuroses

As neuroses (categoria 300) represen-
taram 11,19% de todos os transtornos
mentais diagnosticados, sendo, porém, sua
freqüência muito maior no sexo feminino
(17,04%) que no sexo masculino (9,08%).
Essa freqüência maior, quase o dobro no
sexo feminino é interessante ser assinalada
e está de acordo com o que é observado
em clínica psiquiátrica de ambulatório.
Dentre as neuroses, foi mais freqüente a
"neurastenia" (categoria 300.5), vindo a
seguir a "neurose depressiva" (categoria
300.4).



Psicoses associados com outras afecções
cerebrais

As "psicoses associadas com outras afec-
ções cerebrais" (categoria 293) represen-
taram 20,51% de todos os transtornos
mentais no sexo feminino, sendo o primeiro
grupo em importância. No sexo mascu-
lino apareceu em quarto lugar com 7,66%.
A freqüência 2,7 vezes maior no sexo
feminino foi devida, em grande parte, a
que, nesse sexo, ocorreu maior proporção
de diagnóstico de "psicose associada com
arteriosclerose cerebral" (categoria 293.0)
e "psicose associada com outros transtor-

nos cerebrovasculares" (categoria 293.1).
Esses dois tipos de psicoses ocorrem em
pacientes portadores de afecções cerebro-
vasculares especificados na categoria 437
(psicose associada com arteriosclerose cere-
bral — 293.0) e nas categorias 430-436 e
438 (psicose associada com outros trans-
tornos cerebrovasculares — 293.1). Repre-
sentaram 11,05% da freqüência total dos
transtornos mentais e, dentre todos os casos
que apresentavam lesões vasculares cere-
brais (categorias 430-438), 18,9% tinham,
concomitantemente, essas psicoses, como
mostra a Tabela 30.

Transtornos mentais não especificados

Os transtornos mentais não especificados
apareceram em 7,71% do total de diagnós-
ticos de transtornos mentais, sendo 13,10%
no sexo feminino e 5,78% no sexo masculino.
Tratava-se daqueles casos em que na en-
trevista familiar eram fornecidas informa-
ções altamente sugestivas da presença de
algum tipo de transtorno, porém, não era
possível identificá-lo. Em alguns casos
havia a informação da família de que o
falecido havia tido tratamento psiquiátrico
ou, como era informado, "tratamento para
nervos" ou "para doença mental", porém,
não se conseguiu saber o nome do médico
ou hospital que o tratara, nem mesmo qual
o diagnóstico que havia sido feito. Por

outro lado, em outros casos, nunca havia
sido feito tratamento psiquiátrico, mas a
entrevista evidenciava determinado tipo de
comportamento e a própria famíl ia , quando
interrogada, referia que "deveria ter sido
feito tratamento psiquiátrico".

Transtornos mentais não especificados
como psicóticos associados com afecções

somáticas

Os "transtornos mentais não especifica-
dos como psicóticos, associados com afec-
ções somáticas" (categoria 309) foram o
quinto tipo de transtorno mental, por ordem
de freqüência, no sexo feminino (7,43%);
no sexo masculino sua freqüência foi bem
mais baixa (2,35%) e não apareceu entre



os mais comuns. Trata-se daqueles casos
que não são especificados como psicóticos
e que surgem como conseqüência ou sim-
plesmente associados a afecções somáticas
tais como: infecções intracranianas (309.0),
intoxicação geral por toxinfecção ou por
drogas ou por venenos (309.1), traumatis-
mo cerebral (309.2); transtornos circulató-
rios (309.3), epilepsia (309.4), transtornos
do metabolismo, do crescimento ou da
nutrição (309.5), doença cerebral senil ou
pré-senil (309.6), tumor intracraniano
(309.7), doenças degenerativas do sistema
nervoso central (309.8) e outras doenças
somáticas ou não especificadas (309.9).

A freqüência relativamente baixa desses
casos pode ser explicada ou pela baixa
prevalência real dessa causa e/ou pela
pouca importância que se dá a algum tipo
de alteração de comportamento psíquico
(geralmente leve) em casos de afecções
somáticas, as quais são mais importantes
como risco de morte, chamando, portanto,
muito mais a atenção dos médicos e dos
familiares do que o transtorno mental, pro-
priamente dito.

Praticamente todos os tipos de transtor-
nos mentais especificados nas categorias e
sub-categorias da Sessão V da 8a Revisão
da CID12 estiveram presentes na amostra
de óbitos de 15 a 74 anos, como pode ser
visto na Tabela 29. Porém, excetuando-se
aqueles que foram comentados acima, a
freqüência foi muito baixa para se fazer
uma descrição um pouco mais detalhada.
A esquizofrenia teve uma freqüência muito
baixa no sexo masculino (0,63% dos trans-
tornos mentais e 0,23% no total de óbitos
masculinos); no sexo feminino a freqüência
foi maior (3,06% dos transtornos mentais
e 0,68% nos óbitos femininos), porém,
mesmo assim, não se chegou aos níveis de
freqüência que se estimam para populações.
As deficiências mentais (categorias 310-
315) também tiveram uma freqüência bas-
tante baixa, em ambos os sexos, predomi-
nando porém no sexo feminino (3,06% dos
transtornos mentais) em relação ao mascu-
lino (1,10%).

4 . 4 . 2 . Transtorno mental como causa

associada de morte

Ainda que tenha havido, na amostra, uma
freqüência total de 869 transtornos mentais,
como se viu em 4 . 4 . 1 , 303 diagnósticos
foram considerados causa associada do óbi-
to. Estas compreendem as causas conse-
qüênciais e contributórias (consideradas
estas as causas que, declaradas na parte II,
não entram na cadeia iniciada pela básica)
(Laurenti,9 1973).

A Tabela 31 apresenta a distribuição dos
transtornos mentais quer como causa con-
sequencial quer como causa contributória,
na amostra.

Destacaram-se "neuroses, transtornos da
personalidade e outros transtornos mentais
não psicóticos" (categorias 300-309), repre-
sentando, praticamente a totalidade dos
casos e a seguir, com uma freqüência bem
mais baixa, as "psicoses" (categoria 290-
299). Em ambos os agrupamentos, conse-
qüênciais do alcoolismo apareceram com
maior f reqüência : nas "neuroses", as cate-
gorias 303.0 a 303.9 (alcoolismo) e nas
"psicoses", a psicose alcoólica (291.0 a
291.9). No caso das psicoses, ocorreram
alguns casos de esquizofrenia (295.0 a
295.9).

4 .4 .3 . Transtorno mental como causa

básica de morte

Os transtornos mentais, categorias 290-
315 do capítulo V da CID, foram consi-
derados causa básica de morte em 48 casos
da amostra, sendo 38 no sexo masculino
e 10 no sexo feminino. O número relativa-
mente pequeno deve-se ao fato de que este
tipo de afecção raramente inicia uma
sucessão de eventos que leva à morte. Deve-
se notar, também, que na própria CID 12

(8a Revisão) na Sessão V, em seu início,
existe uma nota que recomenda que "para
a Classificação de Mortalidade por Causas
Primárias, bem como para a Classificação
de Morbidade, na qual o principal interesse



não é o estado mental do paciente, tais
categorias não devem ser usadas, sendo a
classif icação fe i ta em relação ao estado
patológico associado ou à afecção orgânica
subjacente". Assim sendo, quer no grupo
das psicoses, quer no das neuroses e outros
transtornos mentais não psicóticos, bem
como no das def ic iências mentais, uma
categoria somente é considerada causa bá-
sica da morte quando não resta nenhuma
dúvida que a afecção nela incluida, de fato,
iniciou a sucessão de eventos que levaram
a morte. Por essa razão, o número de
vezes que os transtornos mentais foram
considerados causa básica da morte repre-
sentava somente 5,5% do total de vezes em
que eles existiram.

Os transtornos mentais como causa básica
ocorreram em 1,75% das mortes da amos-
tra, valor esse bastante próximo daquele
que foi encontrado na "Investigação Intera-

mer icana de Mortalidade em Adultos"
( P u f f e r e G r i f f i t h 1 5 , 1968). Nesse estudo,
no conjunto das doze cidades participantes,
os transtonos mentais foram considerados
causa básica da morte, em 1,4% de todas
as mortes. Considerando-se somente o
Distri to da Capital de São Paulo encon-
trou-se 1 ,6%.

A Tabela 32 apresenta os coeficientes
de mortalidade por transtorno mental, se-
gundo sexo, obtidos no presente estudo e
na Investigação de Mortalidade em Adultos.

O risco de morrer por transtorno mental,
no sexo masculino foi maior que no sexo
feminino , no período 1962/1964 e essa
característica continuou a existir no pre-
sente estudo. Em ambos os sexos aumentou
o risco no intervalo de tempo considerado,
devendo-se, porém, salientar que o aumento,
no sexo feminino (13,9%), foi bem menor
que o observado no sexo masculino
(21,3%).



Deve ser levado em conta que nos casos
em que foram considerados causa básica
não se incluem aqueles de "alcoolismo"

que levaram a uma "cirrose hepática". Por
uma disposição da CID (Regra de Asso-
ciação), nesses casos, é codificada a cirrose
hepática (571. —) acrescentando um 4o

algarismo (.0) para indicar a existência do
alcoolismo básico ou associado. Todos
esses casos — 51 — vão aparecer como
"cirrose hepática" e não como "alcoolismo".
Verificou-se que o grupo das "neuroses,
transtornos da personalidade e outros trans-
tornos mentais não psicóticos" (categorias
300-309) contribuiram com maior número
de casos como causa básica, quer no sexo
masculino, quer no sexo feminino (Tabela
33).

Das categorias 300 a 309 contidas no
agrupamento das "neuroses, transtornos de
personalidade e outros transtornos mentais
não psicóticos" somente foi causa básica a
categoria 303 (alcoolismo) nas suas dife-
rentes especificações .0 a .9. Do total de
32 casos, em alguns pode ser constatado,
pelas informações adicionais obtidas em
hospitais, junto a médicos, etc., que havia
também cirrose hepática, que, todavia, não
havia levado a morte, mas sim o alcoolismo
por si mesmo, por meio de outras compli-
cações. Por essa razão foi atr ibuída à
causa básica a categoria 303 e não a
categoria 571, com um quarto algarismo .0.

No grupo das psicoses (categorias 290-
299) também contribuiu o alcoolismo, na

maioria dos casos, visto que as psicoses
alcoólicas (291.0 a 291.9) foram também
consideradas causas básicas de morte.

Quanto às deficiências mentais, foram
consideradas causa básica de morte em
apenas um caso, das quatorze vezes que
apareceram. Esse único caso era do sexo
masculino.

A epilepsia — categoria 345 — como
causa básica esteve presente em onze casos,
sendo sete no sexo masculino e os restantes,
quatro, no feminino.

A Tabela 34 mostra o total de diagnós-
ticos de transtornos mentais e o número
de vezes que cada um deles apareceu como
causa básica e causas associadas (conse-
qüencial e contributória) .



4 .4 .4 . Cirrose hepática e alcoolismo

A excessiva ingestão de álcool, ou inges-
tão em um nível que foi possível caracteri-
zar-se como "transtorno mental" — quer
como "alcoolismo" (categoria 303) quer
quer como "psicose alcoólica" (categoria
291) — representou 62,96% dos transtor-
nos mentais no sexo masculino e 21,40%,
no sexo feminino. Foi verificado, porém,
que apenas pequena parcela desses casos
foi causa básica de morte, como se descre-
veu anteriormente. Ocorre, todavia, que,
em muitos casos, conforme já foi comenta-
do, o alcoolismo foi a causa que levou a
uma cirrose hepática e é essa que aparece
como a causa básica, segundo disposição
da CID. As Tabelas 35 e 36 mostram os
casos de alcoolismo que foram acompanha-
dos ou não de cirrose hepática como causa
básica.

É possível, portanto, calcular-se coefi-
cientes ajustados de mortalidade por trans-
torno mental, acrescentando-se os 51 óbitos
apontados na Tabela 35. Tem-se, então os
seguintes valores: coeficiente ajustado de
mortalidade por transtorno mental ( incluin-

do cirrose hepática com menção de alco-
olismo) :

Sexo masculino: 37,70 por cem mil homens

Sexo feminino: 4,92 por cem mil mulheres

As taxas de mortalidade por cirrose he-
pática com menção de alcoolismo (causa
básica) foram maiores no sexo masculino,
em todos os grupos etários. Neste sexo,
o coeficiente de mortalidade (21,2 por
100.000 homens) foi muito mais elevado que
o observado no sexo feminino (0,8 por



100.000 mulheres), portanto 27 vezes maior.
É interessante assinalar que no estudo
realizado em 1962/1964, a mortalidade no

sexo masculino foi também superior à do
sexo feminino, apresentando uma relação
oito vezes maior (Tabela 36).

No sexo masculino, no presente estudo,
a mortalidade por cirrose hepática aumenta
rapidamente do grupo etário 25 a 34 anos
até o grupo 45 a 54 anos, passando a
decrescer até o último grupo etário ana-
lisado. É interessante comparar, para os
dois estudos, os coeficientes de mortalidade
no sexo masculino nos diferentes grupos
etários, como está exposto na Tabela 36;
verifica-se que nas idades 25 a 34 anos, o
risco atual foi, praticamente, duas vezes o
constatado em 1962/1964.

Chama a atenção também a idade 45 a
54 anos onde o risco, na presente pesquisa,
foi 2,7 vezes maior. A partir daí, ocorre
uma inversão, pois na faixa 55 a 64 anos,
o risco diminui (em 1962/1964 era 1,3 vezes
maior que o atual) e, na faixa seguinte,
diminui ainda mais (em 1962/1964 era 2,6
vezes maior que em 1974/1975).

As alterações temporais verificadas com
relação à cirrose hepática com alcoolismo
— e evidenciadas através dos dados da
Tabela 36 — sugerem que o risco, nos



homens de 15 a 74 anos, apesar de não
ter sido tão maior que o da pesquisa
anterior (1,2 vezes), mostra-se mais im-
portante dentro de determinadas faixas
etárias. Assim, na presente investigação,
o risco nas idades mais jovens, como já
se viu anteriormente, é bastante mais ele-
vado, possibilitando a formulação de hipó-
tese de um etilismo mais precoce.

No estudo realizado em 1962/1964,
quando da comparação da mortalidade por
cirrose hepática com alcoolismo em São
Paulo com as onze outras cidades que par-
ticiparam da pesquisa, foi possível verificar
que ela apresentava um valor intermediário.
De fato, não era tão alta como em Santiago,
Cidade do México ou São Francisco da
Califórnia, nem tão baixa como Bristol, na
Inglaterra (quando se considerava o sexo
masculino). Pode-se dizer mesmo, como
se observa na Tabela 37, que a mortali-
dade era moderadamente baixa. Infeliz-
mente, não se dispõe de dados atuais dessas
outras cidades para se saber se houve
mudança na mortalidade ou isso foi uma
característica de São Paulo.

4 .4 .5 . Mortalidade por diferentes formas

de alcoolismo

O alcoolismo esteve presente em 403
casos de óbitos do sexo masculino (23,4%)
e 49 casos do sexo feminino (4,8%) cor-
respondendo a 16,5% de presença no total
de óbitos no grupo etário 15 a 74 anos.
Representou, como já foi dito, o mais im-
portante transtorno mental.

O alcoolismo, como causa de morte, atuou
quer como básica, quer como causa asso-
ciada, constituindo essa última, sua forma
mais freqüente.

Dos 452 casos em que foi assinalada a
ingestão de álcool caracterizada como trans-
torno mental, foi causa básica, quer como
"alcoolismo" (categoria 303) ou "psicose
alcoólica" (categoria 291), 35 vezes
(7,74%). Houve, ainda 51 casos em que a
ingestão de álcool poderia ter sido consi-
derada como a causa básica, porém, teve
como causa consequencial uma cirrose he-
pática, ocorrendo a morte por uma com-
plicação dessa afecção, aparecendo, esta
última, então, como causa básica, conforme
já salientado. Portanto, pode-se considerar
que houve 86 casos (3,14% do total de
mortes) em que o alcoolismo, por qualquer
mecanismo, iniciou a seqüência causal da
morte.

O valor encontrado, isto é, de que em
cada 100 mortes, no grupo etário 15 a 74
anos, 3 foram conseqüência de alcoolismo,
pode ser considerado bastante alto se se
comparar com a primeira causa de morte,
a doença isquêmica do coração, que foi
responsável por 16,7% das mortes (causa
básica), portanto, 5,3 vezes mais que o
alcoolismo.

O alcoolismo, como causa primária de
morte, constituindo as categorias 291, 303
ou 571.0, foi mais importante que numero-
sas doenças. Dentre elas, podem ser cita-
das: tuberculose do aparelho respiratório,
em que o alcoolismo foi 1,45 vezes mais
freqüente; meningite meningocócica, 1,75
vezes mais (mesmo considerando que se
estava na vigência de uma epidemia);



hepatite a virus, 9,55 vezes; doença de
Chagas, 3,54 vezes; tumor malígno de
esôfago, 5,73 vezes; tumor malígno de
estômago, 1,13 vezes; tumor malígno de
pulmão, 2,26 vezes; leucemias, 4,52 vezes
e doença reumática crônica do coração,
1,95 vezes mais freqüente.

É importante citar que a maior propor-
ção de morte por alcoolismo corresponde

àqueles casos com cirrose hepática. Assim,

dos 86 casos em que ocorreu, em 51, ou
59,30% havia cirrose hepática. Essa pro-
porção pode ser considerada relativamente
baixa comparativamente com o observado
em outras áreas. Isso pode ser afirmado
pelos resultados da pesquisa de Puffer e
Gr i f f i t h 15, onde as cidades de Guatemala,
São Paulo e Lima apresentaram os meno-
res valores de associação de alcoolismo
com cirrose hepática, como causa básica de
morte (Tabela 38).

Puf fe r e Griff i th,1 5 1968, discutindo esses
aspectos, comentam que, na epidemiologia
do alcoolismo, vários fatores devem ser
levados em conta como: a quantidade de
diferentes tipos de bebidas que são produ-
zidas, em relação a população; padrões de
consumo de bebida nesta população e a
relação entre o desenvolvimento da doença
e lesão hepática nas outras causas, inclusi-
ve desnutrição. Assim, referem que, na
Argentina, Chile e Califórnia há produção

abundante de vinho o qual é muito barato;
na Colômbia, Peru, Inglaterra e Venezuela
não há produção de vinho em grande esca-

la, o que o torna mais caro e a população
consome mais cerveja. No México, por
outro lado, uma bebida alcoólica bastante
consumida entre as pessoas de baixo poder
aquisitivo é o "pulque", que é produzido
pela fermentação de suco de um tipo de
cactus.



Alguns estudos têm sido realizados sobre
os padrões ou características de consumo
de bebidas alcoólicas. Desses estudos,
vários no Chile, onde as conseqüências
fatais do alcoolismo são uma das mais
altas observadas no mundo e o que chama
a atenção é que o consumo de álcool é
tão elevado como na Itália e Espanha,
onde não se observam essas conseqüências.
Horwitz e col.4 (1958) relatam que
11,2% de uma amostra de adultos do
sexo masculino, em Santiago, eram alco-
ólatras e outros 17,0% eram bebedores
excessivos. Stegen19 (1959) relata que
10% dos menores de 15 anos, em uma
pequena cidade próxima a Valparaiso, eram
bebedores excessivos. Jell inek7 (1960)
sugere que a magnitude do problema, no
Chile, deve ser dependente de uma atitude
social em relação ao álcool, o que ele com-
para com aquela atitude prevalente na
França; chama a atenção que, na Argen-
tina, também um país vinícola, o problema
é muito menos sério, atribuindo isso a
certas características ou padrões de con-
sumo que se assemelham àqueles observa-
dos na Itália e na Espanha.

Fazendo algumas considerações sobre
consumo de álcool e tipo de álcool consu-
mido, Puffer e G r i f f i t h 1 5 , (1968) reportam-
se a estudos em que se comparam as taxas
de mortalidade por cirrose em 46 Estados
norte americanos, em 1950, relacionando-as
com o consumo "per capita" de vinho,
cerveja e destilados, tendo sido verificado
que o consumo de vinho é fator mais
associado à mortalidade do que o consumo
de cerveja e destilados. Por outro lado,
sugerem os autores do estudo que, por
razões econômicas, em algumas regiões os
bebedores excessivos consomem mais vinho,
por ser mais barato, sendo esse grupo de
bebedores, por sua vez, aqueles mais su-
jeitos a deficiências nutricionais, que seria
o fator mais importante para o desenvolvi-
mento da cirrose.

Quanto à distribuição da freqüência rela-
cionada ao tipo de bebida alcoólica con-
sumida pela população da área de estudo,

não se tem conhecimento de pesquisa que
caracterize esse aspecto. Entretanto, na
amostra estudada foi possível caracterizar-
se o tipo de bebida que era ingerido,
independente de ter sido causa de alcoolis-
mo clínico. Assim, entre os falecidos, o
maior consumo foi de aguardente da cana,
representando 42,0%; a esse valor deve
se acrescentar 33,4% em que houve refe-
rência de ingestão de aguardente de cana
e outro tipo qualquer de bebida alcoólica.
Portanto, em 75,4% dos que bebiam utili-
zaram o aguardente de cana, só ou asso-
ciado a outro tipo de bebida alcoólica.
Seguem-se, na preferência, a cerveja
(12,5%) e o vinho (6,9%); outros tipos
apresentam freqüência bem menor.

4 .4 .6 . Freqüência de transtornos mentais
associados com algumas causas de

morte

Determinadas doenças orgânicas são
freqüentemente consideradas como tendo
relação ou mesmo associadas com trans-
tornos mentais, principalmente certos tipos
de neuroses. Constitui mesmo afirmação
comum dizer-se que, entre outras doenças,
o enfarte do miocárdio e a hipertensão
arterial têm, entre seus fatores de risco,
um estado emocional ou psíquico alterado.
Determinadas afecções gástricas, especial-
mente a úlcera péptica, são imputadas a
alterações do comportamento psíquico, tais
como tensão, angústia, etc. Essas afirma-
ções, ainda que aceitas, nem sempre são
baseadas em observações cientificamente
corretas ou, pelo menos, criteriosamente
interpretadas.

Uma maneira de poder afirmar algo a
respeito seria medir a freqüência de deter-
minada doença na população geral e com-
parar com aquela observada em uma popu-
lação com transtorno mental. Isso, que
teoricamente é simples, na prática apresenta
dificuldades de execução, pois, como se



reconhece, a medida da f reqüênc ia de
doenças na população não é simples.

Neste relatório, esta questão pode ser
examinada, mas tão somente, no sentido
de se observar se a freqüência de trans-
tornos mentais, em falecidos por certas
causas de morte, difere da freqüência média
verificada no total de mortes.

Os transtornos mentais, como foi referido
antes, existiam em 34,3% dos óbitos do
sexo masculino e 21,7%, do sexo feminino.
Quanto à freqüência, independente de sexo,
foi de 29,6%. Nas Tabelas 39 e 40 os
óbitos são apresentados segundo algumas
causas de morte e a proporção destes com
e sem transtorno mental.

Das causas que foram escolhidas e
estão apresentadas nas Tabelas 39 e 40
parece não haver dúvidas que o suicídio
é a causa que, em maior número de vezes,
se acompanha de transtorno menta l : 62,5%
para o sexo masculino e 50,0% para o sexo
feminino.

Outra causa básica de morte que apre-
senta transtorno mental associado em pro-
porção superior à média é constituída pelo
grupo das doenças cerebrovasculares. Isso
pode ser explicado, em parte, pelo fato de,
na maioria das vezes, ser a arteriosclerose
cerebral, a responsável por um quadro



cerebrovascular e, nesses casos, é muito
comum coexistir uma psicose arterioscleró-
tica (categoria 293.0).

Quanto à doença isquêmica do coração,
verif icou-se que a associação com trans-
torno mental foi i n f e r i o r à média, quer no
sexo masculino quer no feminino .

No que diz respeito a úlcera péptica, a
associação com transtorno mental foi um
pouco superior à média no sexo masculino,
foi porém, muito próxima à média no sexo
feminino.

5. RESULTADOS E COMENTÁRIOS

— BOTUCATU E SÃO MANOEL

5 . 1 . Características da mortalidade

segundo sexo e idade

Analisando-se as distribuições dos óbitos
de São Paulo e dos municípios do interior,
deve-se notar a semelhança de comporta-
mento quanto às percentagens de óbitos
segundo sexo. A maior parte dos óbitos
se dá no sexo masculino (Tabela 4).

A Tabela 42 mostra um comportamento
não esperado da mortal idade em Botucatu.
Seria de se esperar que a mortalidade
proporcional aumentasse à medida que a
idade aumentasse, a exemplo de São Ma-
noel e de São Paulo. Todavia, isso não
ocorreu; no sexo masculino, as idades 35
a 44 e 65 a 74 e no sexo femin ino a idade
25 a 34 têm número de óbitos não de
todo coerente com o ocorrido nas outras
idades. Este fato vai se ref le t i r no cálculo
dos devidos coeficientes específicos de mor-
talidade. Não foi possível estabelecer a
razão desse comportamento diferente, a não
ser por variabil idade casual.

A Tabela 43 mostra os coeficientes de
mortalidade segundo idade e sexo, para
cada cidade, apresentando, também, as ra-
zões entre os coeficientes. Ficam mais
evidentes aqui as irregularidades na morta-

l idade, já comentadas anteriormente. Chama
a atenção, ainda, a alta mortalidade no
grupo etário 65 a 74 anos em São Manoel,
para ambos os sexos.

É interessante notar , no entanto, que,
apesar da comparação com São Paulo f icar
bastante prejudicada, no estudo idade a
idade, a razão mascu l ino / f emin ino é prati-
camente a mesma quando se comparam as
mortalidades para todas as idades (1,7 em
Botucatu, 1,8 em São Manoel e 1,8 em
São Paulo) .

5 . 2 . Padrão de mortalidade segundo causa

básica

É interessante notar que as três principais
causas de óbito, no sexo masculino, em
Botucatu, são as mesmas que as de São
Paulo e na mesma ordem (B28-doenças



isquêmicas do coração, B19-tumores malíg-
nos, B30-doenças cérebro vasculares; a
quinta causa em Botucatu é a quarta em
São Paulo (B47-acidentes de veículos a
motor). No sexo feminino, ocorre quase
a mesma situação: as três primeiras causas
de óbito estão na mesma ordem apresen-
tada no sexo masculino, diferindo de São
Paulo, na medida que a ordem, neste muni-
cípio, é B19, B30, B28. A causa B46-todas
as demais doenças — está presente em

quinto lugar em Botucatu e quarto em São
Paulo (Tabela 44).

São Manoel parece apresentar caracterís-
ticas próprias. Uma diferença chama a
atenção: como primeira causa de óbito,
no sexo feminino, tem-se B26 — doenças
reumáticas crônicas do coração — que não
aparece entre as cinco primeiras em nenhum
dos sexos, quer em São Paulo, quer em
Botucatu (Tabela 45).



A relação masculino/feminino relativa aos
riscos de morrer é, em geral favorável à
mulher. Em Botucatu, para todas as idades
estudadas, tem-se 1,7 e em São Manoel, 1,8.

Esta relação, estudada para as primeiras
causas de óbito, tem os seguintes valores:

B28 — Doença isquêmica do coração:

Botucatu = 1,46 São Manoel =1,58
BI9 — Tumores malignos:

Botucatu = 1,17 São Manoel = 0,92
B30 — Doenças cerebrovasculares:

Botucatu = 1,43 São Manoel = 4,38
B26 — Doenças reumáticas crônicas do
coração:

Botucatu = 2,09 São Manoel =1,58

Doenças infecciosas e parasitárias

Este grupo de causas, códigos B1 a
B18, teve os seguintes coeficientes (Tabelas



44 e 45), em Botucatu 12,1 óbitos por
100.000 homens, não havendo nenhum óbi-
to no sexo feminino; no sexo masculino as
doenças infecciosas e parasitárias represen-
taram 1,48% dos óbitos. Em São Manoel
os valores observados foram 37,69 por
100.000 homens e 40,86 por 100.000 mu-
lheres, correspondendo a 3,6% e 6,9% dos
óbitos masculinos e femininos, respectiva-
mente.

As infecções meningocócicas ( B l l ) apa-
recem com um caso masculino em Botucatu
e um caso feminino em São Manoel. A
tuberculose do aparelho respiratório (B5)

contr ibuiu com apenas um óbito, no sexo
feminino , em São Manoel.

Doenças cardiovasculares

Este conjunto de doenças como causa de
óbito correspondeu a 45,19% de todos os
óbitos no sexo masculino (61 em 135) e
55,29% no sexo feminino (47 em 85) em
Botucatu. Para São Manoel, as mortalida-
des proporcionais pelas doenças cardiovas-
culares foram 63,86% (53 óbitos em 83) e
55,81% (24 em 43), respectivamente para
o sexo masculino e o feminino (Tabela 44
e 45).



Estes resultados e aqueles vistos na Ta-
bela 48 mostram que as duas cidades têm
características diferentes também neste as-
pecto. Chamam a atenção os coeficientes
a partir de 45 anos, em São Manoel, no
sexo masculino, bem mais altos do que os
correspondentes a Botucatu.

As razões entre as mortalidades, geral-
mente desfavoráveis para os homens, mos-
tram também comportamentos diferentes.
Assim, em São Manoel, esta relação é sem-
pre maior do que em Botucatu (exceto na
idade 35 a 44). Para todas as idades,
em Botucatu o risco de um homem morrer
de doença cardiovascular é 1,4 vezes maior
do que o de uma mulher, enquanto que,
em São Manoel, este risco é 2 vezes maior.

A comparação com São Paulo mostra uma
melhor situação para esta cidade, quer no
sexo masculino, quer no feminino. São
Manoel tem sempre a maior mortalidade,
sendo seguida por Botucatu.

Além disso, as tabelas mostram que,
dentre as doenças cardiovasculares, São
Paulo, Botucatu e São Manoel apresentam
discrepâncias. Isto pode ser mostrado

quando se ordenam as causas por mortali-
dade proporcional decrescente, segundo sexo
e cidade:

Sexo Masculino

l . São Paulo

la Doenças isquêmicas do
coração 50,51%

2a Doenças cerebrovasculares 32,34%
3a Doenças hipertensivas 8,91%
4a Outras formas de doenças

coração 5,75%;

2. Botucatu

la Doenças isquêmicas do
coração 52,46%

2a Doenças cerebrovasculares 24,59%

3a Outras formas de doenças
do coração 16,39%

4a Doenças reumáticas crônicas
do coração 3,28%
Doenças hipertensivas 3,28%



3. São Manoel

la Doenças cerebrovasculares 35,85%
2a Febre reumática 22,64%

Doenças isquêmicas do
coração 22,64%

4a Outras formas de doenças
do coração 16,98%

Sexo Feminino

l . São Paulo

1a Doenças cerebrovasculares 38,37%
2a Doenças isquêmicas do

coração 37,64%
3a Doenças hipertensivas 10,88%
4a Doenças reumáticas crônicas

do coração 7,19%

2. Botucatu

la Doenças isquêmicas do
coração 48,94%

2a Doenças cerebrovasculares 23,40%

3a Outras formas de doenças
coração 21,28%

4a Doenças hipertensivas 4,26%

3. São Manoel

1a Febre reumática ativa 29,17%

2a Doenças isquêmicas do
coração 25,00%
Outras formas de doenças
do coração 25,00%

4a Doenças cerebrovasculares 16,67%

As neoplasias malignas, que correspon-
dem ao código 19 da lista B da CID, foram
responsáveis, em Botucatu, por 14,07% dos
óbitos do sexo masculino (19 em 135) e
20,00%) do sexo feminino (17 em 85). Em
São Manoel as percentagens foram, na
mesma ordem, 7,23% (6 em 83) e 13,95%
(6 em 43).

Devido ao pequeno número de óbitos a
comparação entre as duas cidades fica
bastante prejudicada. Mas, observando-se
a Tabela 47 parece lícito, mais uma vez,
presumir diferença entre Botucatu e São
Manoel.

É interessante notar, ainda, que a morta-
lidade do distrito de São Paulo é interme-



diária, quer no sexo masculino, quer no
feminino, quando se usam os coeficientes
brutos. No entanto, tomando a população

Causas maternas

de São Paulo como padrão, este resultado
se altera. Tem-se, então, São Paulo com
a maior mortalidade no sexo masculino,
mas com a menor no sexo feminino.

A Tabela 48 mostra que, dos 85 óbitos
de mulheres ocorridos em Botucatu, 18
(21,17%) verificaram-se em idade fér t i l
sendo apenas l por causa materna (5,55%
dos óbitos em idade fér t i l ) . Tais valores
correspondem, respectivamente aos seguin-
tes coeficientes específicos de mortalidade
por causa materna, dentro do grupo em
idade fé r t i l : 147,24 por 100.000 mulheres
em idade fértil e 8,18 por 100.000 mulheres
em idade fértil .

O coeficiente de mortalidade materna,
porém, deve ser medido em relação ao nú-
mero de nascidos vivos, que foi 1210.
Assim, esse risco foi de 8,26 por 10.000
nascidos vivos, praticamente metade do
resultado encontrado para o distrito da
Capital.

Em São Manoel não houve nenhum óbito
por causa materna; do total de 43 óbitos, 10
(23,25%) ocorreram em idade fértil , corres-
pondendo a 189,29 por 100.000 mulheres.
O número de nascidos vivos no período
foi 614.

Acidentes, envenenamentos e violências

As mortes violentas (homicídios, suicídios
e acidentes) foram responsáveis por 12,6%
dos óbitos masculinos e 5,9% dos óbitos
femininos em Botucatu. Deve-se ressaltar
que a sub-classificação BE47 (acidentes de
veículos a motor) é a 5a principal causa
de óbito entre os homens (Tabela 44). Os
coeficientes de mortalidade segundo idade
não se comportam segundo o padrão da
Capital, para ambos os sexos.

No sexo masculino chamam a atenção as
grandes diferenças encontradas nos dois
grupos etários extremos, onde Botucatu
apresenta mortalidade bem baixa em rela-
ção a São Paulo. No geral, a mortalidade
é menor em Botucatu (Tabela 49).

Quanto às quatro sub-classificações, os
sexos confirmam a diversidade na compa-
ração com o distrito de São Paulo. No
sexo masculino, os coeficientes de mortali-
dade por acidentes de veículos a motor
(BE47) são próximos nas duas cidades
(54,58/100,000 em Botucatu e 61,5/100.000
em São Paulo), bem como os demais aci-



dentes (BE-48), 30, 32/100.000 e 24,7 /
100.000 e os suicídios e lesões auto-infligidas
(BE-49) (12,13/100.000 e 10,4/100.000); no
entanto, na classificação BE50 — homicídios
e demais causas externas, a mortalidade em
São Paulo é quatro vezes e meia maior
do que em Botucatu. Quando se compara
o sexo feminino, o que se observa é uma
mortalidade sempre maior nas categorias
BE48, BE49 e BE50 em Botucatu, enquan-
to que a grande diferença é para a cate-
goria BE47 — acidentes de veículos a mo-
tor, onde Botucatu não apresenta óbitos
femininos, enquanto em São Paulo o coefi-
ciente é de 19,7/100.000 mulheres.

É interessante notar que São Manoel
apresenta um coeficiente de mortalidade por
causas violentas, no sexo masculino, maior
do que o de São Paulo. Mas o sexo femi-
nino tem o menor dos coeficientes entre
as três cidades. A Tabela 45 mostra, ainda,
que a distribuição das sub-classificações é
bem diferente de Botucatu e São Paulo,
notando-se que a categoria BE49 não
aparece em nenhum dos sexos e que o
único óbito feminino foi devido à causa
BE47.

5.3. Transtornos mentais

Presença de transtorno mental

A Tabela 50 mostra que, em Botucatu,
foram diagnosticados 80 transtornos men-
tais (quatro óbitos apresentaram 2 diag-
nósticos cada), e, em São Manoel, 32 (dois
óbitos apresentaram 2 diagnósticos cada).
Na Tabela 51 vê-se que não foi em todas
as idades, em São Manoel, que se teve
transtorno mental, enquanto que, em Botu-
catu, todas as idades, em ambos os sexos,
apresentaram o problema.

A distribuição das percentagens, segundo
idade, não parece apresentar um padrão
bem marcado, salientado-se, apenas, a idade
35 a 44 anos, onde se encontra sempre
alta proporção de óbitos com transtorno
mental presente.

Comparando-se as porcentagens totais
entre as três cidades, verifica-se que, em
cada sexo, houve a mesma ordem, sendo
Botucatu a cidade com maior percentagem
de óbitos em que se detectou transtorno
mental, vindo a seguir São Paulo (Tabela
27) e depois São Manoel.



As Tabelas 52 a 55 mostram os trans-
tornos mentais identificados, para Botucatu
e São Manoel, segundo sexo. Nas Tabelas
52 e 54 as porcentagens estão calculadas
em relação ao total de diagnósticos, e estes

podem ter sido causa básica, causa asso-
ciada ou simples presença (a maior parte);
nas Tabelas 53 e 55 as porcentagens são
calculadas em relação ao total de óbitos.









Para cada cidade e sexo, a ordem de
importância dos transtornos mentais é a
seguinte, constando o número de diagnós-

ticos e respectiva percentagem: (Tabela
52 e 54).

Os transtornos que aparecem só uma vez
não estão na lista acima. Nota-se que o
alcoolismo é o mais importante transtorno
mental, em ambos os sexos e nas duas
cidades. As comparações entre Botucatu,
São Manoel e São Paulo, quer quantitativa-
mente, quer pela ordem de importância das
doenças mentais reveladas, mostram dife-
renças.

Transtornos mentais como causa

associada na mortalidade

A Tabela 56 mostra quantas vezes os
transtornos mentais aparecem como causa
associada do óbito. Fica mais uma vez
evidente o grande problema representado
pelo alcoolismo que, tanto para Botucatu
como para São Manoel, destaca-se entre os
outros transtornos. Deve-se notar, inclusive,
que, no sexo feminino, nas duas cidades,
nenhum outro transtorno mental foi notado
como causa associada. Dentro do espírito

de causa múltipla, é válido, ainda, calcu-
larem-se coeficientes de mortalidade por
causa associada.

Usando a lista A da CID l2, 8a Revisão,
têm-se os seguintes valores: em Botucatu,
no sexo masculino, as "neuroses, transtor-
nos da personalidade e outros transtornos
mentais não psicóticos" (A-70) ocuparam o
primeiro lugar com 189,0 por cem mil
homens; as "psicoses" (A-69) e "epilepsia"
(A-74) apresentaram o mesmo risco, de
18,2 por cem mil homens, No sexo femi-
nino, apenas, houve presença de "neuroses,
transtornos da personalidade e outros trans-
tornos mentais não psicóticos" (A-70), com
um risco de 34,7 por cem mil mulheres.

Em São Manoel, por sua vez, as "neu-
roses" (A-70), com 163,4 por cem mil
homens e as "psicoses" (A-69) com 12,6
por cem mil homens; no sexo feminino
somente apareceram as "neuroses" (A-70)
com um valor igual a 13,6 por cem mil
mulheres.



Cirrose hepática e alcoolismo

Já se viu a grande importância do alco-
olismo como transtorno mental em geral
e como causa básica de óbito em particular,
primeiro em São Paulo e agora nas duas
cidades do interior.

Pôde-se verificar, também nestas, o apa-
recimento da cirrose hepática alcoólica
(571.0) como causa básica de óbito. Não
houve nenhuma morte no sexo feminino

nestas condições, mas no sexo masculino
foram detectados 6 casos em Botucatu e
3 em São Manoel.

Foi possível calcular os respectivos coefi-
cientes de mortalidade por cirrose hepática
alcoólica: 36,4/100.0(30 homens em Botu-
catu e 37,7/100.000 homens em São Manoel,
valores bem mais elevados do que aqueles
encontrados em São Paulo. As idades
afetadas foram, em Botucatu: 25 a 34 anos
(35,8/100.000 homens), 45 a 54 (127,7/



100.000 homens) e 65 a 74 anos (106,5/
100.000 homens). Em São Manoel: 35 a
44 anos (68,0/100.000 homens), 45 a 54
anos (97,1/100.000 homens) e 65 a 74
anos (261,8/100.000 homens).

A exemplo do que foi proposto para a
Capital, apresentam-se também, os coefi-

cientes ajustados de mortalidade por trans-
torno mental (incluindo-se cirrose hepática
com menção de alcoolismo): para Botucatu
no sexo masculino, 66,71 por 100.000 ho-
mens e no feminino, 5,79 por 100.000
mulheres; em São Manoel, 62,83 por 100.000
homens e 13,62 por 100.000 mulheres.
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