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Apresentação

Em 8 de março de 2004, o Pre-
sidente Luiz Inácio Lula da Silva lan-
çou o Pacto Nacional pela Redução 
da Mortalidade Materna e Neonatal, 
que tem entre seus objetivos a orga-
nização da vigilância epidemiológica 
da morte materna.

Considerando que, no Brasil, a 
subinformação e o sub-registro das 
declara­»es de ·bito diýcultam o mo-
nitoramento do nível e da tendência 
da mortalidade feminina e materna, 
o Ministério da Saúde adotou como 
estratégia de melhoria da qualidade 
do registro, em longo prazo, o for-
talecimento dos setores de informa-
ção e vigilância epidemiológica dos 
estados e municípios, bem como a 
implantação dos comitês de morte 
materna.

Enquanto os sistemas de infor-
mação do Sistema Único de Saúde 
(SUS) ainda não alcançam as cober-
turas ideais, o Ministério da Saúde 
tem apoiado, como estratégia de cur-
to prazo, a realização de pesquisas 
para a identiýca­«o do perýl de mor-
talidade de mulheres em idade fértil 
e de fatores de correção que possam 
contribuir para a obtenção de dados 
de mortalidade feminina e materna 
mais próximos da realidade.

Este é o caso do “Estudo da Mor-
talidade de Mulheres de 10 a 49 anos, 
com Ênfase na Mortalidade Materna”, 
realizado pelo Professor Ruy Lauren-
ti, com a colaboração das Professoras 
Maria Helena Prado de Mello Jorge e 
Sabina Léa Davidson Gotlieb, todos 
da Faculdade de Saúde Pública da 
Universidade de São Paulo.
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Esperamos que este estudo venha a contribuir para a deýni­«o de estra-
tégias de ação locais que levem à melhoria da qualidade da atenção à saúde 
da mulher em nosso País. 

Dr. José Agenor Álvares da Silva 

Ministro de Estado da Saúde Interino
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1 Introdução

Este relat·rio ýnal diz respeito ao 
“Estudo da Mortalidade de Mulheres 
de 10 a 49 anos – Projeto Gravidez, 
Parto e Puerpério (GPP)”, levado a 
efeito pela Faculdade de Saúde Pú-
blica da Universidade de São Paulo 
(FSP/USP), por solicitação da Área 
Técnica de Saúde da Mulher, do Mi-
nistério da Saúde, com interveniên-
cia da Organização Pan-Americana 
da Saúde (Opas). 

A equipe central foi composta 
pelos três coordenadores, professo-
res da FSP/USP, e, ainda, por grupos 
espec²ýcos de revis«o de hist·rias 
cl²nicas, de codiýca­«o de causas de 
morte e por uma equipe de apoio.

Em cada capital, foi designado 
um coordenador local, responsável 
pelo andamento dos trabalhos em 
sua área, que contou com uma equi-
pe de entrevistadores domiciliares e 
da parte médica. Participaram, tam-
bém, dos trabalhos, alunos de gra-
duação, bolsistas do CNPq.

Este relatório apresenta nume-
rosos dados e informações, entre-
tanto sem entrar em análises com-
parativas com outros estudos ou 
dados. Trata-se de uma apresenta-
­«o de tabelas, gr§ýcos e algumas 
descrições. Mostra os aspectos ope-
racionais e alguns resultados impor-
tantes a que a investigação conse-
guiu chegar. 

Destacam-se, entre estes, a pos
sibilidade de corre­«o dos dados oý-
ciais, obtidos por meio da metodolo-
gia da pesquisa, o estabelecimento 
de um quadro epidemiológico mais 
real quanto às causas de morte das 
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mulheres em idade fértil, nas capitais dos estados e no Distrito Federal, e o 
resgate de apreciável número de casos de mortes maternas. Neste aspecto, 
ressalta-se a importância do estabelecimento de fatores de correção ou ajuste 
para esses eventos, que se constituem, ainda, em importante problema de 
saúde pública entre nós.

Como anexos deste relatório encontram-se o projeto inicial e o formulário 
utilizado na pesquisa.
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2 Antecedentes – a  

mortalidade de mulheres em 

idade fértil: o problema 

das mortes maternas

É bastante conhecido o fato de 
que a mortalidade materna, desde 
a segunda metade da década de 40, 
começou a apresentar um declínio 
contínuo nos países desenvolvidos, 
sendo que, em alguns desses ou 
em suas regiões, tornou-se até um 
evento raro. Entretanto, é ainda um 
problema importante e aparente-
mente de difícil resolução nos países 
subdesenvolvidos ou em desenvol-
vimento.

Para reduzir a mortalidade ma-
terna, são necessárias várias infor-
mações, entre as quais aquelas que 
determinam o tamanho do problema 
e quem está sendo afetado (níveis/
números).

É fato conhecido por todos os que 
trabalham com estatísticas de saúde 
que a qualidade dos dados, relativa-
mente a esse aspecto, não é boa.

Tendo-se em vista a necessida-
de de conhecer não somente a in-
formação pontual das taxas, como 
também a tendência das mesmas, e 
reconhecer as deýci°ncias quantita-
tivas e qualitativas das informações 
sobre mortalidade materna nos paí-
ses subdesenvolvidos, foram pro-
postos alguns métodos alternativos 
de obtenção dos dados de óbitos e 
de nascidos vivos para estimar seus 
valores.

Entre esses métodos, o Inqué-
rito de Mortalidade em Idade Re-
produtiva, conhecido como Ramos 
– Reproductive Age Mortality Survey 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
1994), é considerado o melhor mé-
todo quando o registro civil é falho. 
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Tal metodologia já foi aplicada tanto em países com bom registro de óbitos, 
visando a calcular erros na declaração da causa materna, como naqueles com 
deýci°ncia de registros. 

O m®todo utiliza todas as poss²veis fontes de dados para identiýcar as 
mortes maternas, tais como o próprio registro de óbito, prontuários hospi-
talares, líderes da comunidade, autoridades religiosas, cemitérios e escolas. 
Seguem-se entrevistas domiciliares e com m®dicos ou outros proýssionais que 
cuidaram do caso. Os óbitos também podem ser reconhecidos como decorren-
tes de causas maternas, usando-se o método da autopsia verbal.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo das Nações Unidas 
para a Infância (Unicef) reconhecem que esse método é o “padrão ouro” para 
estimar a mortalidade materna, porém é dispendioso e de realização demo-
rada. Dadas essas diýculdades, poucos pa²ses aplicaram o m®todo em n²vel 
nacional.

Outra metodologia utilizada para a mensuração das mortes maternas con-
siste na identiýca­«o de todas as mortes de mulheres em idade reprodutiva, 
fazendo, para cada caso, entrevista domiciliar e com o médico que assinou a 
declaração de óbito (DO), bem como consulta aos prontuários hospitalares, 
relatórios de necropsia, etc. 

Puffer e Grifýth (1967) idealizaram essa metodologia, que, embora n«o 
espec²ýca para mortes maternas, foi capaz de mostrar, em estudo realizado em 
cidades das Américas e Inglaterra, entre 1962 e 1964, o quanto essas causas 
eram subenumeradas, ainda que, em muitas dessas áreas, o registro de mortes 
pudesse ser considerado bom e completo. Esse método, que não deixa de ser 
bastante semelhante ao de Ramos, talvez tenha servido de modelo para este.

Ao publicarem as estimativas de mortes maternas no mundo, a OMS e 
o Unicef classiýcaram os pa²ses em cinco grupos, assumindo que, em todos 
eles, o n¼mero oýcial de mortes maternas n«o correspondia ¨ realidade, pro-
pondo, então, os chamados “fatores de correção ou de ajuste”. Estes devem 
ser entendidos como um valor pelo qual o n¼mero oýcial de mortes maternas 
deva ser multiplicado, a ým de se obter um valor mais pr·ximo da realidade 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION; THE UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 
1996).

No Brasil, pode ser referido que, de uma maneira geral, a cobertura do 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM/SVS/MS) é adequada, esti-
mando, o Ministério da Saúde, que a subenumeração de óbitos não exceda a 
20% (Ripsa-2004). O que tem sido veriýcado ® que essa cobertura pode ser 
considerada boa nas capitais e nas cidades de médio e grande porte, fugindo a 
esse padrão em algumas áreas menos populosas das regiões Norte e Nordeste 
do País.
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Também tem sido constatado que, embora se possa admitir ser a cobertu-
ra do SIM/SVS/MS aceitável, por se aproximar, ao menos em quantidade, do 
seu valor real, a sua qualidade, quanto ao preenchimento de variáveis, algu-
mas vezes ainda deixa a desejar.

Quando o médico declara, no atestado de óbito, uma causa materna, acre-
dita-se não haver dúvida de que se tem, na realidade, esse tipo de morte, 
pois, diferentemente do que ocorre com outros diagn·sticos, diýcilmente esse 
proýssional faria men­«o a uma causa materna se essa n«o tivesse, realmen-
te, se veriýcado.

Existem óbitos femininos para os quais é declarada, no atestado, uma só 
causa, geralmente terminal, o que sugere fortemente referir-se a complicações 
de causas maternas, como, por exemplo, septicemia, embolia, embolia pul-
monar, hemorragia, choque hemorrágico, crise convulsiva, peritonite. Podem, 
também, ser considerados como indicativos de mortes maternas os atestados 
que apresentam mais de uma causa, mas das quais aquela selecionada como 
básica seja uma das anteriormente citadas, como, por exemplo, septicemia 
levando à broncopneumonia, hemorragia levando a choque hemorrágico ou 
peritonite levando a choque.

Esses casos podem ser entendidos como “mortes maternas presumíveis” 
e, no cálculo da mortalidade materna, consideram-se como taxas/razões de 
“nível mínimo” aquelas que levam em conta somente as mortes maternas de-
claradas e as de “nível máximo”, conhecidas pelo SIM/SVS/MS, considerando-
se as mortes maternas declaradas acrescidas das consideradas presumíveis.

Do ponto de vista qualitativo, deve ainda ser lembrado que a freqüência, 
n«o desprez²vel, de ·bitos catalogados como ñmal deýnidosò, e que represen-
ta, no País como um todo, cerca de 14% do total de mortes (Ripsa-2004), 
prejudica o estabelecimento de um panorama epidemiológico adequado, ao se 
pensar em termos de programas de saúde.

Dessa forma, o estudo de todos os óbitos de mulheres em idade fértil, com 
resgate da informação – domiciliar e médica – visando a estabelecer possíveis 
ligações entre a morte e o ciclo gravidicopuerperal, apresenta-se como o meio 
mais adequado e completo para descobrir causas maternas.  
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3 O estudo da mortali-

dade de mulheres de 10 a 

49 anos: Projeto GPP 

(Gravidez, Parto e Puerpério)

A idéia deste trabalho surgiu 
com base nos pressupostos citados 
no item anterior:

¶ cobertura ainda incompleta 
de óbitos no SIM/SVS/MS;

¶ qualidade da informação afe-
tada pela quantidade de óbi-
tos no capítulo de causas “mal 
deýnidasò;

¶ subenumeração da mortali-
dade feminina por causas li-
gadas à gravidez, ao parto 
e ao puerpério, em razão de 
os médicos não colocarem, 
como causa básica, a verda-
deira causa que deu origem à 
morte; 

¶ necessidade de conhecer um 
fator de correção para as mor-
tes maternas no País – global 
ou regional.

Após contatos entre a Área Téc-
nica de Saúde da Mulher do Ministé-
rio de Saúde e a Faculdade de Saú-
de Pública da Universidade de São 
Paulo, a idéia se consubstanciou no 
“Estudo da Mortalidade de Mulheres 
de 10 a 49 anos – Projeto GPP (Gra-
videz, Parto e Puerpério)” – Anexo 
A, cujo Protocolo foi assinado em 23 
de novembro de 2001.

3.1 Objetivos

¶ Conhecer o perýl da mortali-
dade de mulheres em idade 
fértil, por meio de suas cau-
sas (básicas e associadas) e 
outras variáveis consideradas 
importantes do ponto de vis-
ta epidemiológico.
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¶ Estimar um poss²vel fator de corre­«o para os dados oýciais de mortes 
maternas.

3.2 Material e métodos

¶ Material

¶ Óbitos: foram investigados óbitos de mulheres em idade fértil (para 
ýns deste trabalho, entendida como de 10 a 49 anos), ocorridos em 
hospitais ou domicílios, em 24 capitais de estado e no Distrito Fede-
ral, de residentes nessas áreas. O período de referência foi represen-
tado por meses do primeiro semestre de 2002, a partir do presuposto 
da não-ocorrência de sazonalidade para essa mortalidade.

¶ Nascidos vivos: os dados relativos a esses eventos vitais foram 
obtidos no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos do Minis-
tério da Saúde (Sinasc/SVS/MS).

¶ População: as informações para o período são provenientes de es-
timativas do Instituto Brasileiro de Geograýa e Estat²stica (IBGE).

¶ Métodos

Manter coer°ncia entre o texto que anuncia as folhas da ýcha do formu-
lário de pesquisa que foram utilizadas em domicílio e aquelas que foram utili-
zadas em estabelecimentos de atenção à saúde e o anexo com o formulário é 
fundamental para manter a coerência do texto. Razão pela qual consultamos 
o Dr. Ruy Laurenti, um dos autores da pesquisa, que não estava acessível na 
primeira revisão realizada por esta Área Técnica. De tal forma que solicitamos a 
numera­«o das folhas do anexo do formul§rio conforme especiýca­«o a seguir 

Partindo de DO de mulheres, conforme referência no item anterior, estipu-
lou-se a realização de:

¶ entrevistas nos domicílios, para preenchimento das folhas 1, 2 e 3 do 
formulário desenhado e testado (anexo B);

¶ consultas ao prontuário hospitalar, à Unidade de Saúde e/ou ao Ins-
tituto Médico Legal, quando for o caso, para o preenchimento das 
folhas 4 a 7 do formulário desenhado e testado (anexo B), com a 
ýnalidade de atender aos objetivos propostos. Ênfase especial foi 
dada aos aspectos relativos à ocorrência das mortes no ciclo gravidi-
copuerperal. 

As informações constantes desse questionário, que foram lidas e analisa-
das por equipe de técnicos, deram origem, em cada caso, à construção de uma 
nova declaração de óbito, aqui chamada  DO-Nova, folha 8 do formulário.
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A compara­«o entre a DO oýcial, aqui considerada como DO-Original (DO-
O), e a DO-Nova (DO-N) permitiu quantiýcar o ganho da informa­«o obtido 
com a metodologia da pesquisa.

A análise do conjunto de DO-N, isto é, das declarações preenchidas após a 
obtenção de todos os dados, possibilitou conhecer o panorama epidemiológico 
das mortes de mulheres em idade fértil, bem mais próximo do real, fato que é 
capaz de mostrar os caminhos que devem ser seguidos para um enfrentamen-
to mais eýcaz dos problemas de sa¼de dessa popula­«o.

Deýniu-se como per²odo de refer°ncia das mortes os meses de mar­o, 
abril e maio. Por outro lado, estipulou-se um mínimo de cinqüenta óbitos para 
análise, em cada capital de estado, a partir do fato de que houve necessida-
de de tempo maior do que um trimestre. Assim, em algumas cidades, foram 
necessários seis meses (primeiro semestre de 2002) para se obter o número 
mínimo desejado; em outras, para perfazer o total, foram necessários quatro 
meses (janeiro a abril) e, para a maioria das capitais, os três meses (março, 
abril, maio) foram suýcientes. Em rela­«o a S«o Paulo e ao Rio de Janeiro, pelo 
elevado número de óbitos mensais, o período foi reduzido para dois meses, 
respectivamente, abril e maio, maio e junho.

Quando a an§lise do perýl de mortalidade foi feita para o conjunto das 
capitais de estados, pertencentes a cada uma das cinco regiões brasileiras ou 
para o conjunto de todas as capitais do País, foi preciso padronizar os resulta-
dos, para que se referissem a um per²odo comum, deýnido como o do primeiro 
semestre de 2002.

Mais detalhes quanto à metodologia serão apresentados no original do 
projeto (anexo A).
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4 Resultados

4.1 	 Parte I – Aspectos operacionais

Com base nos n¼meros oýciais 
de óbitos de mulheres de 10 a 49 
anos, residentes nas capitais e no 
Distrito Federal, ocorridos em 1999 
e 2000, foi estimado um total de 
4.000 mortes para o período da pes-
quisa. Foram coletados 3.439 casos, 
ressaltando-se que alguns municí-
pios não atingiram o número espe-
rado de 50 óbitos (tabela 1).

Por motivos independentes da 
vontade dos coordenadores, foram 
eliminados do conjunto os casos re-
ferentes a Porto Velho e Natal, dado 
que os coordenadores locais tiveram 
diýculdades na conclus«o da coleta 
dos dados ou estes mostraram-se 
inconsistentes.

O total de óbitos (conforme as 
listagens de cartórios e de hospitais) 
foi constituído por 3.439 casos, sen-
do 406 relativos às capitais da Re-
gião Norte; 972 mortes do Nordes-
te; 1.342 mortes do Sudeste; 342 
óbitos do Sul; e 377 mortes do Cen-
tro-Oeste.

Dos 3.439 formulários recebi-
dos, 3.265 (94,9%) foram analisa-
dos e considerados ¼teis para os ýns 
a que se destinavam, e 174 (5,1%) 
foram eliminados da investigação 
porque não satisfaziam aos requisi-
tos de inclusão. Foram casos de não 
residentes (pessoas que, embora na 
DO-O constasse endereço na capi-
tal, eram moradoras de outras loca-
lidades e haviam ido a essas áreas 
apenas para tratamento e vieram a 
falecer), óbitos ocorridos fora das 
áreas de estudo ou de pessoas com 
idade ou sexo incompatíveis com os 
critérios exigidos para a pesquisa.
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O material refere-se, portanto, a 3.265 mortes de mulheres de 10 a 49 
anos; mulheres residentes e óbitos ocorridos em 24 capitais brasileiras e no 
Distrito Federal, por qualquer causa. Para a análise conjunta, como explicado 
anteriormente, os totais de óbitos foram projetados para o primeiro semestre 
de 2002, isto é, em áreas onde a coleta era referente a três meses, os óbitos 
foram duplicados; os relativos a dois meses foram triplicados; para os óbitos 
em capitais acontecidos em quatro meses, as mortes foram multiplicadas por 
1,5 e, nas capitais cujas mortes referiam-se a seis meses, esse total foi o con-
siderado (tabela 1).

Os autores consideram que a análise de cerca de 95% dos casos recebidos 
corresponde a valor bastante elevado e capaz de estabelecer o panorama epi-
demiológico desejado. As 7.332 mortes de mulheres em idade fértil são apre-
sentadas nestas análises segundo as idades, as causas das mortes (capítulos 
da CID-10 e por causa detalhada) e as regiões.

Tabela 1. 	 Dados relevantes sobre a investigação do Projeto GPP no 
1.º semestre de 2002

Capitais N.º de 
meses

Óbitos analisados Óbitos após
ponderaçãoÚteis Eliminados Total

Rio Branco 6 44 1 45 44

Manaus 3 125 14 139 250

Boa Vista 6 25 1 26 25

Belém 3 107 9 116 214

Macapá 6 57 1 58 57

Palmas 6 21 1 22 21

Norte  379 27 406 611

São Luís 3 100 6 106 200

Teresina 3 56 3 59 112

Fortaleza 3 136 11 147 272

João Pessoa 3 51 – 51 102

Recife 3 154 8 162 308

Maceió 3 74 – 74 148

Aracaju 4 45 8 53 68

Salvador 3 301 19 320 602

continua
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Nordeste  917 55 972 1.812

Belo Horizonte 3 164 11 175 328

Vitória 6 48 8 56 48

Rio de Janeiro 2 432 5 437 1.296

São Paulo 2 663 11 674 1.989

Sudeste  1.307 35 1.342 3.661

Curitiba 3 123 12 135 246

Florianópolis 6 49 – 49 49

Porto Alegre 3 146 12 158 292

Sul  318 24 342 587

Campo Grande 3 54 10 64 108

Cuiabá 4 56 2 58 85

Goiânia 3 87 12 99 174

Brasília 3 147 9 156 294

Centro-Oeste  344 33 377 661

BRASIL   3.265 174 3.439 7.332

4.2 	Parte II – A possibilidade de correção dos dados quanto às causas 
das mortes

O quadro epidemiológico relativo à distribuição de causas de morte – isoladas 
ou segundo grandes grupos – é sempre afetado pelos óbitos sem assistência médi-
ca, acrescidos dos casos em que, mesmo tendo havido assistência antes do evento, 
os médicos, ao registrarem a causa na declaração de óbito, o fazem de forma ina-
dequada, referindo-se a sinais e sintomas e não a uma causa propriamente dita. 

Por disposi­«o da Classiýca­«o Internacional de Doen­as, essas duas situa-
­»es s«o reunidas e as mortes s«o consideradas e codiýcadas no cap²tulo XVIII da 
CID-10: “Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório 
n«o classiýcados em outra parte” (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1995).

Em algumas áreas, a quantidade de casos nessas condições é tão elevada 
que ýcam diýcultadas as an§lises epidemiol·gicas da mortalidade e quaisquer 
ações que venham a ser tomadas no sentido de combater essas causas e cui-
dar da saúde da população.

No Brasil, no início dos anos 80, a proporção de mortes alocadas no ca-
p²tulo das causas ñmal deýnidasò chegava a 20%, estando hoje em torno de 

continuação
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13%. Esse declínio vem sendo atribuído a esforços realizados em nível local, 
visando a esclarecer melhor cada um dos casos de óbito sob essa rubrica.

Nas 7.332 mortes estudadas na pesquisa, 597 DO-O, correspondendo a 
8,1%, foram codiýcadas entre as mal deýnidas. 

Em função da metodologia adotada, houve a oportunidade de obter um 
fundamental ganho de informação relativo à correção das causas básicas de 
morte. Das 597 DO-O que apresentavam causas b§sicas mal deýnidas (clas-
siýcadas no cap²tulo XVIII da CID-10), ap·s a coleta de dados obtidos na in-
vestigação, sua ocorrência decresceu para 214 casos, isto é, 2,9% do total das 
7.332 mortes. Com isso, houve uma diminuição de 64,2% nos óbitos sem uma 
causa b§sica deýnida (tabela 2).

Tabela 2. 	 Número e proporção (%) de mortes de mulheres de 10 
a 49 anos, segundo causas básicas* obtidas nas DO-O e 
nas DO-N, e razão entre valores no conjunto das capitais 
brasileiras no 1.º semestre de 2002

Causas*
DO-Original DO-Nova

Razão 
N.º (%) N.º (%)

I. Algumas doenças infecciosas e 
parasitárias 809 11,0 917 12,5 1,13

II. Neoplasias (tumores) 1.697 23,1 1.793 24,4 1,06

III. Doenças do sangue, dos órgãos, 
hemat. e transt. imunit. 91 1,2 73 1,0 0,80

IV. Doenças endócrinas nutricionais e 
metabólicas 229 3,1 348 4,7 1,52

V. Transtornos mentais e 
comportamentais 33 0,5 70 1,0 2,12

VI. Doenças do sistema nervoso 199 2,7 198 2,7 0,99

VII. Doenças do olho e anexos – – – – **

VIII. Doen­as do ouvido e da ap·ýse 
mastóide 7 0,1 12 0,2 1,71

IX.  Doenças do aparelho circulatório 1.451 19,8 1.435 19,6 0,99

X. Doenças do aparelho respiratório 452 6,2 294 4,0 0,65

XI. Doenças do aparelho digestivo 308 4,2 296 4,0 0,96

XII. Doenças da pele e do tecido 
subcutâneo 22 0,3 28 0,4 1,27

continua
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XIII. Doenças do sist. osteomuscular 
e tec. conjuntivo 90 1,2 119 1,6 1,32

XIV. Doenças do aparelho 
geniturinário 144 2,0 98 1,3 0,68

XV. Gravidez, parto e puerpério 144 2,0 239 3,3 1,66

XVI.  Algumas afec. originadas no 
per.  perinatal – – 9 0,1 **

XVII. Malf. cong., deform. e 
anomalias cromos. 27 0,4 56 0,8 2,07

XVIII. Sint., sinais e achad. anorm. 
em ex. clín. e labor. 597 8,1 214 2,9 0,36

XX. Causas externas de morbidade e 
mortalidade 1.032 14,1 1.133 15,5 1,10

Total 7.332 100,0 7.332 100,0 1,00

DO-O = declaração de óbito original.
DO-N = declaração de óbito nova, pós-pesquisa.
* Capítulos da CID-10 (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1995).
** Impossível ser calculado.

Veriýcando-se o ganho nas regi»es brasileiras (tabela 3), relativamente ¨ 
falha de informa­«o quanto ¨ causa, h§ diferen­as þagrantes. Chama a aten-
ção a Região Sul, pois, além de apresentar a menor proporção de mortes por 
causas mal deýnidas (5,3%) ï indicando bom preenchimento das DO ï, con-
seguiu, após consulta aos prontuários e investigação domiciliar, registrar todas 
as mortes com causas bem deýnidas. 

Nessa perspectiva, a Região Centro-Oeste também apresentou forte re-
du­«o, pois contava com 10,6% de mortes por causas mal deýnidas e passou 
para apenas 2,4% dos óbitos. Por outro lado, na Região Norte foi detectada a 
menor redu­«o das causas mal deýnidas, de 10,1% para 5,2%.

É importante salientar que em quase 76% dessas mortes conseguiu-se 
estabelecer novas causas básicas, podendo ser visto, por exemplo, que 12 
mortes na DO-N foram decorrentes de aids (2,6%); 5,1% de causas mater-
nas; e 8,4% de suic²dios, entre outras (ýgura 1).

continuação
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Figura 1. 	 Ganho de informa­«o dos ·bitos por causas mal deýnidas 
nas capitais brasileiras no 1.º semestre de 2002

MAL 

DEFINIDAS 

597 

MAL 

DEFINIDAS 

DO-NOVA = 144 
24,1% 

BEM 

DEFINIDAS 

DO-NOVA = 453 
75,9% ETC.  

AIDS = 12 

SUICÍDIOS = 18 

MATERNAS=23

Indo ao encontro de um dos objetivos da pesquisa, o ganho na informação 
das causas maternas foi importante, pois, pelas estat²sticas oýciais, houve 
144 mortes, situando-se, em termos de ordenação, na décima posição. Após a 
investigação, as mortes por causas maternas compreenderam um total de 239 
casos, passando para a oitava posição, com ganho de 66% na informação.

Mudanças importantes também aconteceram nas demais causas; assim, 
os 33 casos conseqüentes a transtornos mentais e comportamentais (capítulo 
V da CID-10) passaram a ser 70 mortes, após a pesquisa (aumento de 112%). 
As mortes relacionadas às malformações congênitas, que nas estatísticas ori-
ginais representavam um total de 27 casos, passaram a 56, com acréscimo de 
107%. As doenças infecciosas (capítulo 1) aumentaram em 13%, e as doenças 
endócrinas, nutricionais e metabólicas (capítulo 4) tiveram também um ganho 
importante de 52%.
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4.3	 Parte III – Algumas características epidemiológicas dos óbitos de 
mulheres em idade fértil

4.3.1 Idade

Na análise do conjunto de óbitos de mulheres de 10 a 49 anos, no primeiro 
semestre de 2002, veriýcou-se que o n¼mero de mortes aumentou progres-
sivamente do grupo etário de 10 a 14 para o de 45 a 49 anos, sendo, aliás, o 
padr«o esperado da mortalidade. Para o Brasil, veriýcou-se que os ·bitos da 
faixa etária mais baixa representaram 2,6% e da mais alta, isto é, de 45 a 49 
anos, corresponderam a 27,4% das mortes (tabela 4).

Para as regiões, observou-se o mesmo padrão; entretanto, nas regiões 
Sul e Sudeste ocorreram as menores proporções de mortes no grupo etário de 
10 a 14 anos (2,2%) e as maiores no grupo de 45 a 49 anos (34,4% e 30,6%, 
respectivamente). Esse fato poderia falar a favor de uma melhor condição de 
saúde nestas duas regiões, com menor mortalidade nas idades mais baixas e 
maior nas mais avançadas, considerando-se a faixa etária de 10 a 49 anos.

Como ser§ visto, especiýcamente nos resultados da mortalidade segun-
do causas, algumas destas são responsáveis pelo diferente comportamento 
quanto ¨ participa­«o proporcional por idades, dentro do grupo estudado (ý-
gura 2).
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Figura 2. 	 Proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 49 anos, 
segundo faixas etárias e regiões, no conjunto das capitais 
brasileiras no 1.º semestre de 2002
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4.3.2 As causas básicas de morte

Observando-se a distribuição segundo causas básicas do conjunto de óbi-
tos de mulheres de 10 a 49 anos, residentes nas capitais brasileiras, ocorridos 
no primeiro semestre de 2002 (tabela 5 e ýgura 3), as neoplasias despontam 
como a principal causa (24,4%). Nas regiões Norte, Nordeste e Sudeste, os 
valores são próximos aos do Brasil como um todo, mas nas regiões Sul e Cen-
tro-Oeste a importância dessa causa de morte é ainda maior, com proporções 
em torno de 28%. 

Segue-se, por ordem de importância, o grupo das doenças do aparelho 
circulatório para as capitais brasileiras como um todo, mas há diferenças mar-
cantes entre as regiões. Assim, esse conjunto é a segunda principal causa 
de morte nas regiões Norte, Nordeste e Sudeste, mas passa para a terceira 
posição na Região Centro-Oeste. Na Região Sul, surpreendentemente, essas 
doenças aparecem no quarto posto (quadro 1). 

Em terceiro lugar, no conjunto das 7.332 mortes, surgem as causas exter-
nas (15,5%), com comportamento espec²ýco em cada regi«o. No Centro-Oeste, 
elas são muito importantes, ocupando a segunda posição.

As doenças infecciosas e parasitárias representam o quarto mais relevante 
grupo de causas de morte, sendo responsáveis por 12,5% do total de óbitos 
de mulheres. A única região brasileira que não compartilha essa posição é a 
Sul, onde esse grupo de causas passa a ser segundo em importância, repre-
sentando 18,1% do total de mortes.

Um comentário a ser ressaltado é o ganho obtido com a pesquisa em rela-
­«o ¨s causas mal deýnidas (cap²tulo XVIII da CID-10), pois, ap·s a consulta 
às fontes anteriormente enunciadas, viu-se que representou apenas 2,9% dos 
óbitos, conforme já referido.
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Figura 3. 	 Proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 49 anos, 
segundo causas (capítulos da CID-10) e regiões, no 
conjunto das capitais brasileiras no 1.º semestre de 2002
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O quadro 2 mostra, para o conjunto das capitais brasileiras, as dez primei-
ras causas de morte (diagn·sticos isolados), sendo poss²vel veriýcar que esse 
conjunto foi responsável por 50,6% do total de óbitos.

A liderança desses diagnósticos é assumida pelos acidentes vasculares 
cerebrais, vindo em segundo lugar a aids, com freqüência de apenas três dé-
cimos abaixo do primeiro grupo. As mortes por homicídios, que representaram 
6% do total de óbitos, aparecem em terceiro lugar, vindo logo a seguir as neo-
plasias de mama. Estão ainda representados nesse quadro dois outros tipos de 
neoplasias, dois outros tipos de doenças do aparelho circulatório, os acidentes 
de transporte e o diabetes.

É importante salientar que, estudando-se as capitais de cada uma das 
regiões, essas mesmas causas aparecem, havendo, entretanto, algumas mu-
danças de posição.

Quadro 2. 	 Principais causas de morte de mulheres de 10 a 49 anos nas 
capitais brasileiras no 1.º semestre de 2002 (pós-investigação)

Postos Causas N.º (%)*

1.º Acidente vascular cerebral 577 7,9

2.º Aids 556 7,6

3.º Homicídios 444 6,0

4.º Neoplasia de mama 423 5,8

5.º Acidentes de transporte 318 4,3

6.º Doença hipertensiva 291 4,0

7.º Neoplasia de órgãos digestivos 288 3,9

7.º Diabetes 288 3,9

9.º Doença isquêmica do coração 278 3,9

10.º Neoplasia de colo de útero 246 3,3

Total 3.709 50,6

* Sobre o total de casos: 7.332.

4.3.3 A importância de alguns agravos à saúde

Pode-se dizer que o principal objetivo desta investigação, cujos resulta-
dos estão incluídos neste relatório, foi analisar as mortes maternas sob vários 
enfoques. Entretanto, alguns grupos de causas de morte destacam-se pela 
freqüência e, dessa maneira, precisam ser apresentados quanto à sua mag-
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nitude e importância. Da mesma forma, dentro desses grupos, alguns agra-
vos espec²ýcos que sobressaem s«o comentados, cabendo lembrar que esses 
diagnósticos correspondem aos obtidos após a utilização da metodologia de 
resgate da informação (DO-N).

4.3.3.1 Doenças infecciosas e parasitárias

Este conjunto compreende as causas inclu²das no cap²tulo I da Classiýca-
ção Internacional de Doenças – 10.ª Revisão (CID-10) (ORGANIZAÇÃO MUN-
DIAL DA SAĐDE, 1995), codiýcadas entre A00 e B99. O grupo foi respons§vel 
por 12,5% das mortes de mulheres de 10 a 49 anos residentes nas 24 capitais 
brasileiras e no Distrito Federal, no primeiro semestre de 2002, ocupando a 
quarta posição, em importância, entre todas as causas.

Entre as infecciosas, destacam-se a aids, causa básica de 60,6% das mor-
tes, e a tuberculose pulmonar, com 14,6% dos casos. As demais doenças in-
fecciosas são responsáveis por 24,8%, incluindo-se a doença de Chagas como 
a mais importante entre todas as demais (tabela 6). Do total de óbitos de mu-
lheres aqui analisados, 556 ocorreram por aids, representando, isoladamente, a 
segunda principal causa de morte. Esses  óbitos por aids na DO-N provieram de 
455 casos que já estavam considerados como aids na DO-O, 89 cujo diagnóstico 
inicial não era aids, mas outras causas, e 12 casos cujas causas eram inicial-
mente mal deýnidas. £ importante salientar que, em 28 casos, a causa b§sica 
(aids na DO-O) deixou de ser considerada como tal (ýgura 4).

Tabela 6.	 Número e proporção (%) de óbitos por doenças infecciosas 
de mulheres de 10 a 49 anos, segundo tipos e idades, no 
conjunto das capitais brasileiras no 1.º semestre de 2002

Idades
Aids Tuberculose Outras Total

N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%)

10 a 14 – – 2 1,5 7 3,1 9 1,0

15 a 19 9 1,6 5 3,7 17 7,5 31 3,4

20 a 24 56 10,1 9 6,7 13 5,7 78 8,5

25 a 29 117 21,0 17 12,7 24 10,6 158 17,2

30 a 34 88 15,8 26 19,4 36 15,9 150 16,4

35 a 39 107 19,3 27 20,1 21 9,2 155 16,9

40 a 44 93 16,7 27 20,1 44 19,4 164 17,9

45 a 49 86 15,5 21 15,7 65 28,6 172 18,8

Total 556 100,0 134 100,0* 227 100,0 917 100,0*

* Aproximado para 100%.
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Figura 4. 	 Óbitos de mulheres de 10 a 49 anos por aids, pós-investi-
gação, segundo causas básicas na DO-O, nas capitais bra-
sileiras em 2002
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A aids não apareceu somente no grupo etário de 10 a 14 anos, sendo a fai-
xa de 25 a 29 anos a mais atingida. A distribuição etária das mortes por aids, 
para o conjunto das capitais brasileiras, é distinta das referentes à tuberculose 
e às demais doenças infecciosas. Nas regiões brasileiras, observa-se o mesmo 
padrão que o existente para o País como um todo (tabela 6).

A proporção dos óbitos por aids entre as doenças infecciosas mostra as-
pectos bastante díspares nas regiões: representou 44,3% dos casos nas capi-
tais da Região Norte; 45,1% no Nordeste; 64,8% no Sudeste; 92,4% no Sul; 
e 48,8% no Centro-Oeste. Pode-se dizer que praticamente a totalidade dos 
óbitos por doenças infecciosas foi por aids, no conjunto das capitais sulinas 
(tabela 7 e ýgura 5).

Quando se pensa em programas de saúde da mulher, no Brasil, deve ser 
dada especial ênfase à prevenção e ao tratamento da aids, não só visando às 
mulheres, especiýcamente, mas aos ýlhos que possam vir a ter.

No País, após a introdução da medicação gratuita de anti-retrovirais a 
todos os portadores de HIV e a doentes com aids, houve acentuado declínio 
da mortalidade (de 40 a 70%), variando de região para região do País. Entre-
tanto, ainda continuam a ocorrer mortes, tal como o que está sendo mostrado 
neste relatório. 

Por outro lado, tem sido observado que as complicações da aids que levam 
à morte estão mudando de padrão. A ocorrência de efeitos colaterais dos anti-
retrovirais, como complicações cardiovasculares, aumento de LDH e outros 
transtornos das lipoproteínas, tem sido relatada.
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Nos casos de mortes por aids desta pesquisa ainda predominaram, larga-
mente, as complicações classicamente descritas, particularmente as infecções 
oportunistas.

Em relação a algumas características dessas mulheres que vieram a fale-
cer por aids, veriýcou-se que cerca de 50% fumavam, aproximadamente 50% 
ingeriam habitualmente bebida alcoólica e, em mais de 10% dos casos, por 
declaração voluntária das famílias ou registro em prontuário, foi constatado 
que eram usuárias de drogas.

Outro ponto a ser comentado refere-se à forma de contágio, sendo pre-
dominante a transmissão sexual. Destaca-se, ainda, que o intervalo de tempo 
entre o diagnóstico da doença e o óbito, em cerca de 35% dos casos, foi menor 
do que 12 meses. Considera-se esta informação como muito importante, na 
medida em que retrata uma busca tardia pela assistência médica.

A tuberculose pulmonar foi a segunda causa de morte entre as infecciosas. 
É de se destacar que se está considerando a tuberculose como causa básica, 
pois existem v§rios outros casos em que ela foi classiýcada como associada ¨ 
aids e, nesta situação, é esta última que aparece como a básica. Há também 
mortes para as quais a tuberculose foi admitida como causa contribuinte, isto 
é, aparece na parte II da DO, elaborada após a coleta de todos os dados (en-
trevista familiar e médica). 

 Veriýca-se que as maiores propor­»es de mortes por tuberculose entre 
as doenças infecciosas (tabela 7) encontram-se nas regiões Norte (22,8%) e 
Nordeste (21,2%), sendo as menores nas regiões Sul (5,7%) e Centro-Oeste 
(9,3%). No conjunto das capitais brasileiras, a tuberculose representa 14,6% 
das mortes por doenças infecciosas, sendo que, embora menos importante do 
que a aids, é de se lembrar que houve muitos outros casos em que ela não foi 
causa básica.

Tabela 7. 	 Número e proporção (%) de óbitos por doenças infecciosas, 
segundo tipos e regiões, no conjunto das capitais brasileiras 
no 1.º semestre de 2002

Regiões
 

Aids Tuberculose Outras Total

N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%)

Norte 35 44,3 18 22,8 26 32,9 79 100,0

Nordeste 102 45,1 48 21,2 76 33,6 226 100,0*

Sudeste 300 64,8 58 12,5 105 22,7 463 100,0

Sul 98 92,4 6 5,7 2 1,9 106 100,0

Centro-Oeste 21 48,8 4 9,3 18 41,9 43 100,0

Brasil 556 60,6 134 14,6 227 24,8 917 100,0

* Aproximado para 100%.
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Figura 5. 	 Proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 49 anos por 
doenças infecciosas, segundo tipos e regiões, no conjunto 
das capitais brasileiras no 1.º semestre de 2002
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4.3.3.2 Neoplasias

As neoplasias constituem um grupo de doenças com algumas caracterís-
ticas anatômicas e patológicas comuns; porém, do ponto de vista da clínica 
e da epidemiologia, são diferentes. Estão agrupadas no capítulo II da CID-10 
– Neoplasias (tumores), com os códigos C00 a D48 (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 
DA SAÚDE, 1995).

O padrão de mortalidade por neoplasias, ou “cânceres”, como são freqüen-
temente denominadas, é semelhante em todas as regiões do mundo: maior 
ocorrência no sexo masculino e, considerando o grupo etário 10 a 49 anos, 
não há diferenças entre os sexos, representando uma das principais causas e, 
não raro, a mais importante para as mulheres. Outro aspecto comum é o fato 
de a mortalidade aumentar com o progredir das idades; no presente estudo, 
isso também ocorreu.

Mesmo com a grande preocupação que existe a respeito das doenças infec-
ciosas emergentes e reemergentes, o câncer continua a ser a mais temida das 
doenças na população. Na mensagem do diretor-geral da Organização Mundial 
da Saúde, na apresentação do livro “National Cancer Control Programmes: 
policies and managerial guidelines” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002), 
está expresso: 

“Câncer. O mundo ainda sente profundo medo do assassino silencio-
so, que surge furtivamente sem aviso. O câncer evoca tal desespero 
que se tornou uma met§fora de aþi­«o e dor, comprometendo nossos 
recursos intelectuais e emocionais. O número de casos é de tal ordem 
que cada um de nós será atingido quer como paciente, quer como 
um membro da família ou um amigo. Existem mais de 20 milhões de 
pessoas vivendo com câncer no mundo, atualmente, e a maioria se 
encontra no mundo em desenvolvimento” (grifo nosso).

Como se sabe, a doença surge principalmente como conseqüência da ex-
posição a agentes carcinogênicos, com os quais as pessoas têm contato, quer 
por inalação, ingestão em seus locais de trabalho ou no ambiente em geral. 
Hábitos pessoais como o uso de tabaco e padrão dietético, mais usuais do que 
fatores genéticos, têm um grande papel na etiologia do câncer. 

De grande importância é saber que o câncer está altamente associado com 
o status social e econômico; os fatores de risco são mais intensos nos grupos de 
menor nível educacional. Além disso, pacientes de estratos sociais mais baixos 
têm, conseqüentemente, menores taxas de sobrevida do que aqueles de classes 
sociais mais elevadas. Estas ¼ltimas aýrma­»es podem estar justiýcando alguns 
dos achados apresentados neste relatório relativamente à mortalidade por cân-
cer em mulheres de 10 a 49 anos, no conjunto das capitais brasileiras.

Um ponto interessante a ser destacado é o ganho de informação em rela-
ção às neoplasias. Com base nas DO-O, havia 1.697 óbitos (23,1% do total) 
que foram assim codiýcados, e, após a coleta dos dados, novas DO foram ela-
boradas e, como resultado, passaram a ser 1.793 mortes por neoplasias como 
causa básica, 24,4% do total, isto é, houve um acréscimo de 6%. Entretanto, 
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há de ser explicado que 199 DO-O com neoplasia como causa básica deixaram 
de assim ser consideradas e passaram a ser classiýcadas em outros cap²tulos 
da CID-10 (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1995).

Por outro lado, 295 mortes transformaram-se de outras causas na DO-
O em neoplasias na DO-N. O ganho obtido pela investigação de 100 casos a 
mais, nesses óbitos, não é a única vantagem, visto que ocorreram mudanças 
no perýl epidemiol·gico, segundo a localiza­«o do tumor e a faixa et§ria, com 
as exclusões e inclusões feitas.

Com relação às neoplasias malignas da mama feminina, houve mudanças 
acentuadas, pois foram excluídos apenas dois casos, mas incluídos 35 novos ca-
sos (7 a mais na faixa de 30 a 39 anos e 26 a mais no grupo etário de 40 a 49 
anos).

Outra localiza­«o anat¹mica do tumor que ganhou especiýca­«o nos ·bi-
tos foi o câncer de útero, pois nas DO-O havia 28 casos e, após a investigação, 
foram excluídos 21 e acrescentados 6, tornando-se apenas 13 os casos de 
câncer de útero. Por outro lado, dos casos de câncer de colo de útero, que era 
causa básica em 196 DO-O, foram excluídos apenas 18 casos, e tornaram-se, 
com tal diagnóstico, 68 óbitos, totalizando 246 óbitos com esse agravo.

Veriýca-se que 24,4% das mortes foram devido ¨s neoplasias, e a sua im-
portância cresce com as idades. De fato, para o conjunto de todas as capitais, 
1,4% das mortes por câncer ocorrem no grupo de 10 a 14 anos, chegando a 
32,7% entre 45 e 49 anos. Esse padrão também acontece no conjunto das 
capitais de cada região brasileira, sendo 0,3% e 1,3% no grupo de 10 a 14 
anos, e 36,7% e 45% no grupo de 45 a 49 anos, respectivamente, nas regiões 
Sudeste e Sul (tabela 8). 

Nas capitais dos estados das regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, nos 
grupos de mulheres com idades entre 10 e 24 anos, ocorreram 11,2%, 12,0% 
e 13,9% das mortes por câncer, enquanto nas capitais do Sudeste e do Sul es-
ses valores s«o, respectivamente, 6,5% e 7,5%. Sem poder aýrmar, mas t«o-
somente especular, esses achados poderiam estar na dependência de fatores 
sociais e econômicos, como a demora em ser feito o diagnóstico, a menor oferta 
de serviços, a menor sobrevida e a maior exposição a fatores de risco, para as 
mulheres das capitais dos estados do Norte, do Nordeste e do Centro-Oeste.

Analisando-se a mortalidade proporcional por alguns tipos de câncer nas 
capitais das cinco regiões brasileiras (tabela 9), destacam-se aquelas das se-
guintes localizações anatômicas: mama (23,6%), colo de útero (13,7%), ór-
gãos digestivos (16,1%), tecidos linfáticos/hematopoéticos (12,1%), outras 
localizações nas genitais femininas (6%), pulmão (5%) e encéfalo (4,3%).

Alguns achados chamam a atenção: persistência da alta mortalidade por 
câncer de colo de útero, elevada participação dos relativos aos órgãos di-
gestivos (destacando-se o estômago e cólon), das leucemias e dos linfomas 
(12,1%), bem como dos tumores malignos do enc®falo (4,3%) (ýgura 6).
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Figura 6. 	 Proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 49 anos 
por neoplasias, segundo tipos e regiões, no conjunto das 
capitais brasileiras em 2002
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Quando são analisadas separadamente as regiões brasileiras, há aspectos 
relevantes, como a maior mortalidade de câncer de colo de útero em relação ao 
câncer de mama nas capitais do Norte e do Centro-Oeste, o que não é obser-
vado nas capitais das outras regiões, mesmo as do Nordeste. Nas capitais do 
Sudeste é onde são observadas a maior participação da mortalidade por câncer 
de mama (26,9%) e a menor por c©ncer de colo de ¼tero (8,9%) (ýgura 7).
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Figura 7. 	 Proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 49 anos por 
câncer de mama e câncer de colo de útero, segundo regiões, 
no conjunto das capitais brasileiras no 1.º semestre de 
2002
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Outros aspectos pontuais merecem destaque: a mortalidade proporcional 
por câncer dos órgãos digestivos nas capitais da Região Sul (21,9%) e aqueles 
de localização em tecido linfático/hematopoético nas capitais da Região Cen-
tro-Oeste (16%).

A visualização da tabela 9 permite observar outros aspectos interessan-
tes e que merecem análise mais profunda, o que será feito oportunamente. É 
preciso, entretanto, lembrar que foram analisados aspectos relativos à morta-
lidade proporcional por idade e por tipo de c©ncer; portanto, certas aýrma­»es 
somente poder«o ser feitas ap·s c§lculos de taxas ou coeýcientes. Mesmo 
assim, quando se analisa cada região isoladamente, é possível tirar conclusões 
importantes como algumas aqui apresentadas.

4.3.3.3 Doenças do aparelho circulatório

Em todos os países, incluindo-se o Brasil, as doenças do aparelho circula-
tório (DAC) representam o primeiro grupo de causas de morte na população 
em geral. Na compara­«o entre os sexos, veriýca-se tamb®m, em todas as 
áreas, que a mortalidade é predominante no sexo masculino, sendo que, a 
partir dos 50 anos, a diferença diminui devido ao aumento da mortalidade 
entre as mulheres.

Nos óbitos femininos aqui estudados (grupo etário de 10 a 49 anos), os 
decorrentes das DAC corresponderam ao segundo grupo de causas de morte 
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(seguindo-se às neoplasias), sendo responsáveis por 19,6% das mortes, como 
visto na tabela 5.

Para o conjunto de todas as capitais brasileiras, veriýca-se que a mortali-
dade proporcional por doenças do aparelho circulatório aumentou progressiva-
mente com a idade; assim, no grupo etário de 10 a 14 anos, ocorreu apenas 
0,7% do total de óbitos por DAC, sendo que 42,7% estão na faixa de 45 a 49 
anos, e dos 40 aos 49 anos estão 70,4% das mortes por esse tipo de agravo 
(tabela 10).

Tabela 10.	 Número e proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 49 anos 
por doenças do aparelho circulatório, segundo idades e regiões, 
no  conjunto das capitais brasileiras no 1.º semestre de 2002

Idades
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- 

Oeste Brasil

N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º  (%)   N.º  (%)

10 a 
14 1 1,2 4 1,1 5 0,6 – – – – 10 0,7

15 a 
19 5 5,9 8 2,2 – – 2 2,1 2 1,9 17 1,2

20 a 
24 2 2,4 8 2,2 26 3,3 – – 4 3,9 40 2,8

25 a 
29 2 2,4 21 5,7 22 2,8 3 3,2 7 6,8 55 3,8

30 a 
34 5 5,9 20 5,5 44 5,6 4 4,2 8 7,8 81 5,6

35 a 
39 13 15,5 53 14,5 122 15,5 19 20,0 15 14,6 222 15,5

40 a 
44 25 29,8 101 27,6 224 28,5 10 10,5 38 36,9 398 27,7

45 a 
49 31 36,9 151 41,3 344 43,7 57 60,0 29 28,1 612 42,7

Total 84 100,0 366 100,0* 787 100,0 95 100,0 103 100,0 1.435 100,0

* Aproximado para 100%.

Interessante é o comportamento dos óbitos por DAC nas regiões segundo 
as faixas etárias. No Norte, no Nordeste e no Centro-Oeste, observa-se que 
82,2%, 83,4% e 79,6% dos óbitos ocorreram nas idades de 35 a 49 anos, en-
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quanto que nas regiões Sudeste e Sul as proporções são mais altas, próximas 
a 90%, mostrando maior mortalidade de mulheres mais idosas (tabela 10).

Comparativamente às mortes por neoplasias, as relativas ao aparelho cir-
culatório ocorrem mais tardiamente, pois nas regiões Norte, Nordeste e Cen-
tro-Oeste cerca de 70% das mortes veriýcam-se nas faixas de 35 a 49 e, nas 
demais regiões, esse valor foi cerca de 80%.

A análise dos tipos de causas entre as DAC mostrou que as doenças cere-
brovasculares (DCV) representaram 40,2% dos óbitos, as doenças isquêmicas 
do coração (DIC), 19,4%; as doenças hipertensivas, 20,3%; sendo que as 
demais foram respons§veis por 20,1% (tabela 11 e ýgura 8).

Tabela 11. Número e proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 
49 anos por doenças cardiovasculares, segundo tipos*  e 
regiões, no conjunto das capitais brasileiras no 1.º semestre 
de 2002

Regiões
 

DH DIC DCV Demais Total

N.º (%) N.º % N.º (%) N.º (%) N.º (%)

Norte 22 26,2 10 11,9 45 53,6 7 8,3 84 100,0

Nordeste 65 17,8 64 17,5 140 38,2 97 26,5 366 100,0

Sudeste 158 20,1 160 20,3 306 38,9 163 20,7 787 100,0

Sul 11 11,6 28 29,5 44 46,3 12 12,6 95 100,0

C. Oeste 35 34,0 16 15,5 42 40,8 10 9,7 103 100,0

Brasil 291 20,3 278 19,4 577 40,2 289 20,1 1.435 100,0

* DH = doenças hipertensivas (I10 a I15 – CID-10).
DIC = doenças isquêmicas do coração (I20 a I25 – CID-10).
DCV = doenças cerebrovasculares (I60 a I69 – CID-10).
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Figura 8. 	 Proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 49 anos por 
doenças cardiovasculares, segundo tipos e regiões, no 
conjunto das capitais brasileiras no 1.º semestre de 2002
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Dois aspectos merecem ser comentados quanto aos tipos de causas: as 
DCV e as DIC totalizam quase 60% das DAC, o que também é observado em 
todas as áreas; entretanto, o que chama a atenção é que as DCV são prepon-
derantes e correspondem a duas vezes a freqüência das DIC. Diferentemente, 
na população em geral do País e nesse grupo etário, do sexo masculino, a 
mortalidade por DIC é maior do que aquela por DCV.

Na pesquisa, veriýca-se que o comportamento da mortalidade por DAC 
foi semelhante em todas as regiões brasileiras, destacando-se que, na Região 
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Norte, a representatividade da mortalidade por DCV foi cerca de cinco vezes a 
encontrada para as doenças isquêmicas.

Destacou-se também a doença hipertensiva (DH) – que corresponde aos 
códigos I10 a I15 da CID-10 – entre as mais freqüentes. Como se sabe, a DH 
tem pequena prioridade de escolha, ao se aplicar as regras de seleção da cau-
sa básica da morte, quando ela se associa com as duas principais doenças do 
aparelho circulatório, isto é, as DIC e as DCV. 

A apresentação da mortalidade por DH como causa básica não retrata a 
realidade de sua freqüência, o que somente é possível pela metodologia das 
causas múltiplas, por meio da qual a DH aparece tanto como causa básica in-
formada (ou modiýcada) como causa associada e ainda como causa presente, 
sem entretanto contribuir para a morte.

A doença reumática crônica, os aneurismas, as miocardiopatias e outras 
DAC estiveram também representadas, porém com baixa freqüência.

4.3.3.4 Causas externas

As causas externas compreendem o conjunto de causas de morte não na-
turais, consubstanciadas na Classiýca­«o Internacional de Doen­as ï 10.Û Re-
vis«o, no cap²tulo XX, e representadas por todos os acidentes e as viol°ncias.

Tais causas corresponderam a importante parcela dos óbitos de mulheres 
de 10 a 49 anos no conjunto das capitais brasileiras, 1.133 (15,5%), varian-
do entre 12,1% e 18,9%, respectivamente nas regiões Norte e Centro-Oes-
te (tabela 5). Essas causas, que vêm se caracterizando como extremamente 
importantes para o sexo masculino, parecem vir assumindo papel relevante 
também entre as mulheres. Posicionaram-se no terceiro posto, para o total 
das capitais, e no segundo lugar na Região Centro–Oeste (quadro 1).

Quanto à distribuição etária, mais de 57% das causas ocorreram antes 
dos 30 anos, veriýcando-se ser esse o padr«o em todas as regi»es do Pa²s. As 
freqüências mais elevadas estiveram na faixa etária de 15 a 24 anos, eviden-
ciando a exposição elevada a que estão submetidas as jovens (tabela 12).
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Tabela 12.	 Número e proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 
49 anos por causas externas, segundo idades e regiões, no 
conjunto das capitais brasileiras em 2002

Idades
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- 

Oeste Brasil

N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%)

10 a 14 4 5,4 16 6,0 37 6,5 9 9,0 5 4,0 71 6,3

15 a 19 23 31,1 41 15,4 95 16,8 15 15,0 25 20,0 199 17,6

20 a 24 15 20,3 56 21,0 124 22,0 10 10,0 21 16,8 226 20,0

25 a 29 12 16,2 32 12,0 77 13,6 13 13,0 18 14,4 152 13,4

30 a 34 3 4,0 38 14,2 58 10,3 12 12,0 17 13,6 128 11,3

35 a 39 5 6,8 35 13,1 64 11,3 13 13,0 11 8,8 128 11,3

40 a 44 7 9,5 31 11,6 53 9,4 10 10,0 22 17,6 123 10,9

45 a 49 5 6,8 18 6,7 57 10,1 18 18,0 6 4,8 104 9,2

Total 74 100,0** 267* 100,0** 565 100,0 100 100,0 125 100,0 1.131* 100,0

* Não incluídos 2 casos de idade ignorada.
** Aproximado para 100%.

Quanto aos tipos de causas externas, os homicídios constituíram-se no gru-
po mais representativo (39,2%), decorrente da situa­«o veriýcada na Regi«o 
Sudeste, onde 47,8% das mortes por causas externas foram por esse agravo. 
Os homicídios foram também em maior número nas capitais do Nordeste; 
entretanto, foram seguidos de perto pelos óbitos por acidentes de transporte 
(respectivamente 29,4% e 28,6%) ï tabela 13 e ýgura 9.

Tabela 13. Número e proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 
49 anos por causas externas, segundo tipos e regiões, no 
conjunto das capitais brasileiras no 1.º semestre de 2002

Tipos
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- 

Oeste Brasil

N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%)

Acidentes de
transporte 24 32,4 77 28,6 126 22,3 36 36,0 55 44,0 318 28,1

Demais
acidentes 10 13,5 38 14,1 36 6,4 9 9,0 8 6,4 101 8,9

Suicídios 12 16,2 67 24,9 78 13,8 22 22,0 19 15,2 198 17,5

Homicídios 23 31,1 79 29,4 270 47,8 31 31,0 41 32,8 444 39,2

Ignorado 5 6,8 8 3,0 55 9,7 2 2,0 2 1,6 72 6,3

Total 74 100,0 269 100,0 565 100,0 100 100,0 125 100,0 1133 100,0
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Figura 9. 	 Proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 49 anos, segundo 
causas externas, no conjunto das capitais brasileiras em 2002
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Os grupos etários mais atingidos pelos homicídios foram os de 15 a 19 
anos e de 20 a 24 anos, que juntos perýzeram cerca de 44,6% do total de 
mortes por essa causa (na Região Sudeste, esse valor foi de 50%) (tabela 14). 
Em sua grande maioria, os homicídios tiveram a arma de fogo como instru-
mento usado para a sua perpetração e, em geral, provocaram óbito imediato.

Tabela 14. Número e proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 49 
anos por homicídios, segundo idades e regiões, no conjunto 
das capitais brasileiras no 1.º semestre de 2002

Idades
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-

Oeste Brasil

N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%)

10 a 14 – – 2 2,5 12 4,4 4 12,9 – – 18 4,0

15 a 19 3 13,0 13 16,5 61 22,6 – – 10 24,4 87 19,6

20 a 24 6 26,1 26 32,9 74 27,4 1 3,2 4 9,8 111 25,0

25 a 29 4 17,4 12 15,2 39 14,4 7 22,6 8 19,5 70 15,8

30 a 34 – – 8 10,1 30 11,1 3 9,7 6 14,6 47 10,6

35 a 39 2 8,7 6 7,6 24 8,9 11 35,5 8 19,5 51 11,5

40 a 44 6 26,1 12 15,2 21 7,8 2 6,4 3 7,3 44 9,9

45 a 49 2 8,7 – – 9 3,3 3 9,7 2 4,9 16 3,6

Total 23 100,0 79 100,0 270 100,0* 31 100,0 41 100,0 444 100,0

* Aproximado para 100%.

Os acidentes de transporte constituíram-se no segundo grupo em impor-
tância entre as mortes por causas externas para o conjunto das capitais. Sua 
relevância pôde ser notada nas regiões Norte, Sul e Centro-Oeste, onde repre-
sentaram a  primeira causa.

A distribuição etária das mortes de mulheres por acidentes de transporte 
foi mais homogênea, embora as freqüências nas idades mais jovens tenham 
sido, também, um pouco mais elevadas (tabela 15). O tipo de acidente de 
transporte mais freqüente foi o atropelamento, devendo-se destacar, entre-
tanto, a participação dos óbitos decorrentes de acidentes de motocicleta, tal 
qual vem ocorrendo com os óbitos masculinos, como demonstram vários tra-
balhos. 
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Tabela 15. Número e proporção (%) de óbitos de mulheres de 10 a 49 
anos por acidentes de transporte, segundo idades e regiões, 
no conjunto das capitais brasileiras no 1.º semestre de 
2002

Idades
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-

Oeste Brasil

N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%) N.º (%)

10 a 14 – – 2 2,6 15 11,9 3 8,3 2 3,6 22 6,9

15 a 19 10 41,7 16 20,8 12 9,5 7 19,4 11 20,0 56 17,6

20 a 24 4 16,7 10 13,0 23 18,2 5 13,9 13 23,6 55 17,3

25 a 29 2 8,3 10 13,0 21 16,7 4 11,1 6 10,9 43 13,5

30 a 34 2 8,3 20 26,0 3 2,4 7 19,4 10 18,2 42 13,2

35 a 39 2 8,3 12 15,6 14 11,1 2 5,6 1 1,8 31 9,8

40 a 44 1 4,2 1 1,3 17 13,5 4 11,1 10 18,2 33 10,4

45 a 49 3 12,5 6 7,8 21 16,7 4 11,1 2 3,6 36 11,3

Total 24 100,0 77 100,0* 126 100,0 36 100,0* 55 100,0* 318 100,0

* Aproximado para 100%.

Os suicídios representaram o tipo de causa externa que sofreu maior alte-
ração, como decorrência da metodologia da investigação. Aos 80 casos que já 
apresentavam causa na DO-O foram acrescentados mais 118, inicialmente co-
diýcados em outras rubricas e que a metodologia da investiga­«o fez concluir 
por suicídio (67 provieram de causa externa de tipo ignorado, 38 estavam en-
tre as mal deýnidas e 13 foram registradas entre outras causas) (ýgura 10).
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Figura 10. Óbitos de mulheres de 10 a 49 anos por suicídio, pós-
investigação (DO-N), segundo causas básicas na DO-O, 
nas capitais brasileiras no 1.º semestre de 2002
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Em apreciável número de casos, havia na declaração de óbito, quanto à 
causa, apenas a anotação “indeterminada, aguardando exames complemen-
taresò, mortes para as quais a causa codiýcada iria pertencer sempre ao grupo 
das mal deýnidas. Entretanto, a consulta aos laudos do Instituto M®dico Legal 
(e/ou aos boletins de ocorrência policial), a informação da família e, nos casos 
em que coubesse, a consulta aos prontuários hospitalares permitiram, muitas 
vezes, concluir que essas mortes ocorreram por algum tipo de auto-agressão 
(suicídio), em geral por ingestão de substância tóxica. 

Nesses casos, as falecidas não apresentavam sinais externos de violência, 
fazendo que a morte simulasse ser decorrente de causa natural. A investiga-
ção possibilitou, dessa forma, conhecer maior número de suicídios, o que ele-
vou sua representatividade. Esses agravos foram responsáveis por 17,5% das 
mortes de mulheres no conjunto das capitais brasileiras, variando de 13,8% 
no Sudeste a 24,9% no Nordeste.


