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Introdução

A identificação de características indivi-
duais, como sexo e idade, faz parte do modelo
clássico de análise da distribuição de agravos à
saúde que ocorrem em populações desde os pri-
meiros estudos que utilizaram dados de mortali-
dade. A doença é observada, então,de acordo
com variáveis ditas intrínsecas, inerentes à pes-
soa, e variáveis extrínsecas, como o tempo e o
lugar onde as doenças acontecem (Lilienfeld, e
Lilienfeld16, 1980). De acordo com a presença
ou ausência destas características, os indivíduos
são agrupados, buscando-se identificar seme-
lhanças e diferenças entre os que adoecem ou
não, entre aqueles que morrem ou sobrevivem.
Desta forma, a epidemiologia vem contribuindo
no esclarecimento das causas de doença e morte
dos diversos grupos populacionais.

Ser homem ou ser mulher é um dos deter-
minantes mais importantes da inserção dos indi-
víduos no mundo. Esta inserção é construída ao
longo da vida, através de valores sociais e cul-
turais, muitos deles diferentes segundo a classe

social. A categoria classe social, no entanto, não
explica de forma suficiente os modos de vida
distintos de homens e mulheres. Castro3 (1991),
adverte sobre os riscos de duas posturas que em-
pobrecem a discussão sobre as diferenças entre
os sexos. A primeira,"aponta a forma de organi-
zação da produção da sociedade como causa
única destas diferenças". A segunda, identifíca "a
cultura ou a ideologia em abstrato, como planos
por excelência para compreensão da situação da
mulher". Compreendemos, por outro lado, que
as diferenças de gênero (sexo construído cultu-
ralmente) ocorrem numa sociedade de classes, e
estes dois componentes determinam modos de
vida diferentes, afetando a forma e o momento
em que homens e mulheres adoecem, e portanto,
as condições que os levam à morte.

Nos países desenvolvidos, e também no
Brasil, é sabido que, atualmente, as mulheres vi-
vem mais do que os homens. Indicando este
fato, a Esperança de Vida ao Nascer (EVN) de
mulheres, em países como França, Canadá e Es-
tados Unidos, em 1988, foi entre 7 e 8 anos
maior do que a dos homens. Esta diferença si-
tuava-se entre 5 e 7 anos em 1965, o que de-
monstra o aumento da distância entre as EVN
de homens e mulheres, nas últimas décadas, nes-
ses países (Banco Mundial1, 1990).

Esta "vantagem feminina" é verificada em



quase todo o mundo, com raras exceções, Índia,
Paquistão e Bangladesh apresentaram, em 1988,
a mesma EVN para ambos os sexos, enquanto
no Nepal e na China, os homens apresentaram
apenas um ano a mais (Banco Mundial1, 1990).
Altos índices de mortalidade materna, entre 340
e 830 por 100.000 nascidos vivos na década de
80 (UNICEF25, 1991), nos quatro primeiros paí-
ses citados, podem explicar parte desta situação.
Na verdade, a mortalidade materna reflete o
"status" da mulher naquelas sociedades, sua saú-
de e nutrição, sua educação e carga de trabalho.
Outros fatores, como a diferente valorização so-
cial de meninos e meninas, devem contribuir
para esta situação em países como a China, cuja
mortalidade materna tem sido baixa, 44 por
100.000 nascidos vivos em 1980 (Banco Mun-
dial1, 1990) e a Índia, onde Basu2 (1989) apon-
ta a busca diferenciada de cuidados de saúde se-
gundo o sexo da criança. Na América Latina dos
anos 50 eram verificados fenômenos semelhan-
tes. Alguns países como Guatemala, Panamá e
Jamaica exibiam taxas de mortalidade feminina
superiores às taxas masculinas, entre 15 e 24
anos (Mortara18, 1962).

O Brasil, seguindo o padrão mundial, vem
apresentando maiores níveis de EVN para as
mulheres nos últimos 50 anos (Fig. 1). Não se
observa, no entanto, o aumento da diferença
apontado para os países desenvolvidos, já que a
distância entre os sexos se manteve em torno de
5 anos. Na verdade, no último período, 1980-
1988, observa-se um ganho maior para os ho-
mens (6 anos) do que para as mulheres (4,6
anos), tendendo portanto à diminuição da distân-
cia entre as respectivas EVN. Entre 1940 e
1988, houve incremento praticamente igual na
EVN de ambos os sexos, cerca de 24 anos. As-

sim, a EVN para os homens, passou de 39 para
63 anos, e das mulheres, de 44,2 para 68 anos
(IBGE,10 1984; Banco Mundial1, 1990).

Buscando-se explicações para o diferencial de
mortalidade entre homens e mulheres, a ligação
entre condições sociais e experiência biológica é
provocante. Se, por um lado, é quase intuitiva a
relação entre a magnitude e a causa do óbito com
as diferentes inserções sociais, o que implica dife-
rentes exposições a "situações de risco" (John-
son13, 1977; Gove e Hughes12, 1979; Enterline4,
1961), não é possível excluir a participação das di-
ferenças biológicas do modelo explicativo.

A sobremortalidade masculina desde o pe-
ríodo pré-natal e a infância (Vallin e Meslé26,
1988; Waldron28, 1983) aponta no sentido de
uma "maior adequação biológica" das mulheres
(Wingard29, 1982). No entanto, também nestes
dois períodos de vida, há dificuldade em estabe-
lecer limites precisos entre o que é conseqüência
das condições sociais e o que é efeito de dife-
renças biológicas. A razão de sexo (número de
homens por 100 mulheres) ao nascer, pode ser
indiretamente influenciada por fatores sociais,
que atingem o feto no útero. Como os fetos
masculinos têm maior risco de abortamento e
natimortalidade, devido à maior incidência de al-
terações genéticas, as populações que apresen-
tam maiores índices de abortamento espontâneos
e natimortalidade apresentam número relativa-
mente menor de nascidos vivos do sexo mascu-
lino. É reconhecida a determinação social da fre-
qüência de abortamentos e natimortalidade, seja
pela precária assistência pré-natal ou pela situa-
ção de saúde da mulher.

A imbricação de fatores biológicos e sociais
se estende à mortalidade infantil que é maior, na
maioria dos países, no sexo masculino. Alguns
autores admitem que este padrão é biologica-
mente determinado (Wingard30, 1984). Por outro
lado, diversos deteterminantes da mortalidade
infantil, como assistência à saúde, condições de
moradia e outros, podem influenciar a razão de
sexo dos óbitos neste período. Ferreira e Flores5

(1987) observaram, no Município de São Paulo,
que à medida que a mortalidade infantil se con-
centrou no período perinatal, onde o risco de
óbito masculino é relativamente maior do que
nos períodos posteriores, a participação deste
sexo, na mortalidade infantil, tornou-se progres-
sivamente mais importante. Assim, naquela cida-
de, em 1940, a mortalidade de meninos menores
de um ano era cerca de 10% mais elevada do
que de meninas. Já no final da década de 70, a
diferença passou a ser de 25%.

Numa espécie de mecanismo compensató-



rio, apesar da maior mortalidade de fetos mas-
culinos, a razão de masculinidade é favorável
aos homens, ao nascer. Esta vantagem, no entan-
to, vai desaparecendo com o correr dos anos, de-
vido à sobremortalidade masculina, particular-
mente evidente entre 15 e 35 anos. Assim, na
população geral há excesso de mulheres, que
representavam 50,3% da população brasileira to-
tal, em 1980 (IBGE9, 1983). Claro está que, nas
idades avançadas, a sobremortalidade masculina
tende a desaparecer, já que a morte é inevitável
para ambos os sexos.

As causas específicas dos óbitos de homens
e mulheres refletem diferenças importantes entre
os modos de viver e morrer. Comparando-se às
mulheres, em 1980, os homens brasileiros maio-
res de 15 anos, tiveram 10 vezes mais chance
de morrer por homicídios, 3,5 vezes mais por
acidentes de transporte, 3,5 vezes mais por cir-
rose, 3 vezes mais de câncer de pulmão, e final-
mente, quase 2 vezes mais de infarto agudo do
miocárdio, por outro lado, dentre as causas de
óbito mais freqüentes no país, a mortalidade fe-
minina foi superior à masculina somente por
diabetes mellitus, com uma diferença relativa a
1,5 (Ministério da Saúde17, 1983).

O objetivo do presente estudo é a descrição
dos diferenciais de mortalidade entre os sexos,
em três momentos, 1960, 1970, 1980, no Muni-
cípio do Rio de Janeiro, com ênfase na discus-
são das causas específicas, no último ano.

Metodologia

O Município do Rio de Janeiro caracteriza-
se por uma população eminentemente urbana,
com idade mediana elevada, tendendo ao enve-
lhecimento, devido à queda da fecundidade des-
de a década de 60. A força de trabalho concen-
tra-se quase que exclusivamente nos setores se-
cundário e terciário, sendo que desde 1970, me-
nos de 1% da população economicamente ativa
trabalhava no setor primário. A densidade demo-
gráfica é alta - 4.343,31 habitantes/km2 - em
1980, embora apresente-se de modo diferenciado
segundo as várias Regiões Administrativas que
compõem a cidade. Os indicadores de sanea-
mento revelam disparidades entre o núcleo e a
periferia imediata, em relação às zonas mais dis-
tantes. Mesmo assim, em 1980, apenas 2 das 24
Regiões Administrativas apresentavam menos de
80% dos domicílios ligados à rede geral de água
(IBGE9, 1983). A cidade passou por grandes
transformações nas últimas décadas, e concentra
enormes contrastes sociais, apresentando perfil

de mortalidade típico de um grande centro urba-
no da América Latina.

As informações sobre os óbitos ocorridos
no Município do Rio de Janeiro, em 1980, foram
obtidas do Ministério da Saúde17, através de pu-
blicação específica e de fita para computador de
grande porte, onde se encontram todos os dados
da Declaração de Óbito. Os óbitos correspon-
dentes a 1960 e 1970 foram obtidos da publica-
ção da Fundação Instituto de Desenvolvimento
Econômico e Social do Rio de Janeiro11 (1977).
Em relação à população, foram utilizados os da-
dos provenientes dos Censos realizados em
1960, 1970 e 1980 (IBGE7,8,9, 1960, 1970,
1980).

O diferencial entre as taxas de mortalidade,
específicas por sexo, pode ser medido de duas
formas, através da razão ou da diferença abso-
luta entre os coeficientes. Cada uma delas for-
nece informação distinta. Enquanto a razão entre
taxas, aqui chamada Razão de Sobremortalidade
Masculina (RSM), informa sobre a diferença re-
lativa entre as taxas específicas por sexo, a di-
ferença absoluta mede a magnitude do diferen-
cial. Por outro lado, o comportamento da dife-
rença absoluta é influenciado tanto pela evolu-
ção do diferencial da taxa de mortalidade entre
os sexos quanto pela evolução do risco geral de
mortalidade, enquanto a razão informa melhor
sobre o comportamento específico da relação en-
tre as taxas de cada sexo.

No caso, por exemplo, da taxa de mortali-
dade dos homens de um determinado grupo etá-
rio ou população ser da ordem de 20/100.000 e
das mulheres, 10/100.000, num primeiro mo-
mento, e num segundo, 40/100.000 nos homens
e 20/100.000 nas mulheres, o diferencial entre
as taxas específicas de mortalidade, medido atra-
vés da razão, não se alterou, informando que a
relação entre as taxas permaneceu igual a 2. Já
a diferença absoluta tornou-se duas vezes maior,
por ser determinada também pela magnitude de
cada taxa, além da relação entre elas. Assim, en-
quanto a razão entre taxas informa melhor sobre
mudanças na relação entre as taxas específicas
por sexo, ao longo do tempo, a diferença abso-
luta é útil na estimativa da contribuição de cada
causa de óbito no diferencial geral, entre homens
e mulheres. No caso do presente estudo, as duas
formas de medida foram utilizadas, já que for-
necem informações diferentes e complementares.

Utilizando a razão ou a diferença entre as
taxas de mortalidade, as distribuições etárias dis-
tintas de homens e mulheres devem ser levadas
em consideração. Uma vez que as mulheres vi-
vem mais tempo do que os homens, a população



feminina, considerada em conjunto, é mais velha
do que a população masculina. Desta forma, as
taxas brutas de mortalidade (ou taxas de morta-
lidade geral) podem ser maiores, entre as mulhe-
res, pelo simples fato de existir mais mulheres
idosas, e não por estarem mais expostas a situa-
ções de risco. Aliás, o fato de viverem mais, in-
dicado pela maior EVN das mulheres, revela ex-
posições de qualidade diferente, ao longo da
vida. Por este motivo, ao compararmos a morta-
lidade específica por sexo, de toda a população,
utilizamos coeficientes padronizados ou ajusta-
dos por idade. Além disso, a padronização de
coeficientes pela idade foi utilizada para compa-
rarmos as taxas de mortalidade específicas por
sexo em 1960, 1970 e 1980, período em que a
população do Município, era conjunto, envelhe-
ceu. Com os indicadores ajustados pela idade, as
diferenças encontradas entre as taxas de morta-
lidade, masculina e feminina, não podem mais
ser explicadas pelas distribuições etárias distin-
tas, mas por outros conjuntos de fatores.

Apesar da simplicidade de execução e de
ser um dos métodos mais tradicionais de ajusta-
mento de dados, a padronização não pode ser
utilizada em qualquer situação. Isto, porque,
como qualquer medida que pretende "resumir"
informações, pode mascarar a situação real, re-
fletida nas taxas específicas por idade. Autores
como Fleiss6, (1981) e Kahn14, (1989), entre ou-
tros, chamam atenção para o fato de que ne-
nhum índice geral, bruto ou ajustado, substitui
satisfatoriamente a observação e análise das ta-
xas de cada grupo etário. A perda de informação
pode ser de maior ou menor monta, dependendo
de cada situação. Assim, diante de duas popula-
ções em que as taxas específicas por idade são
distintas para diferentes grupos etários (por
exemplo, uma população com mortalidade pre-
coce elevada e outra com mortalidade tardia ele-
vada) a taxa de mortalidade geral, padronizada,
não será capaz de retratar fielmente esta realida-
de. Nestes casos, seriam necessárias duas taxas
ajustadas, dividindo-se as populações nos grupos
etários em que a magnitude da taxa específica
por idade torna-se maior na segunda população.
Em outros casos, onde a variação das taxas es-
pecíficas por idade é ainda maior, o coeficiente
padronizado torna-se completamente sem signi-
ficado.

No caso do presente estudo, as taxas de
mortalidade da população feminina apresenta-
ram-se consistentemente maiores do que as mas-
culinas, em todos os grupos etários, e em cada
ano. Assim sendo, a escolha da população pa-
drão, outro assunto bastante discutido pelos au-

tores, tornou-se menos problemática. Optou-se,
então, pela população geral do município, estu-
dado, em 1970, por ser a intermediária, para o
cálculo da taxa de mortalidade geral. Ao compa-
rarmos a mortalidade por sexo, segundo causas
de óbito em 1980, observamos situações seme-
lhantes, com as taxas masculinas sempre supe-
riores às femininas, exceto no caso do diabetes.
Escolheu-se, então, a própria população de mu-
lheres, residentes no Rio de Janeiro, em 1980,
como padrão, para o estudo dos diferenciais de
mortalidade por causa.

A disponibilidade dos dados publicados re-
ferentes a 1960 e 1970 limitou de várias formas
a análise realizada. Assim, por exemplo, a com-
posição dos grupos etários comparados foi de-
terminada pela divisão apresentada naqueles
anos. A análise da mortalidade segundo causa do
óbito, idade e sexo, em 1960, não constava da
publicação utilizada. Por outro lado, nos dados
relativos a 1970, só foi possível analisar os óbi-
tos segundo grandes grupos de causa, já que não
há, na publicação consultada, informações mais
desagregadas. Por este motivo, não pôde ser
comparada a evolução da Razão de Sobremorta-
lidade Masculina por Homicídios, por exemplo,
em 1970 e 1980.

Embora tenham sido utilizadas duas revisões
diferentes da Classificação Internacional de
Doenças (CID), a oitava19, para os óbitos que
ocorreram em 1970,e a nona20, para 1980, não
houve mudanças nas regras de classificação dos
grandes grupos comparados, evitando problemas
quanto a critérios diferentes de tabulação dos
óbitos. Foram analisados os seguintes grupos ou
doenças: Tuberculose Pulmonar (CID 011);
Pneumonia (CID 480-486); Causas Externas
(CID 800-999); Doenças do Coração (engloban-
do Febre Reumática - CID 390-392; Doenças
Reumáticas do Coração - CID 393-398; Doença
Hipertensiva - CID 400-404 na 8a Revisão e 401-
405 na 9a Revisão; Doenças Isquêmicas do Co-
ração - CID 410-414; Outras Formas de Doença
do Coração - CID 420-429 na 8a Revisão; Doen-
ça da Circulação Pulmonar - CID 415-417 e Ou-
tras Formas de Doença do Coração - CID 420-
429 na 9a Revisão; Doença Cerebrovascular (CID
430-438); Cirrose Hepática (8a Revisão) e Doen-
ças Crônicas do Fígado e Cirrose (9a Revisão) -
CID 571; Neoplasmas Malignos - CID 140-209
(8a Revisão) e CID 140-208 (9a Revisão); Infarto
Agudo do Miocárdio (CID 410); Tumores do
Aparelho Respiratório (CID 162); Acidentes de
Transporte (E800-E848); Homicídio (E960-
E969); Suicídio (CID E950-E959).

Outra limitação dos dados de 1960 e 1970



refere-se à ausência de informação detalhada so-
bre os óbitos que ocorreram no Rio de Janeiro,
embora não correspondessem a residentes do
Município. Os óbitos passaram a ser registrados
segundo o local de residência somente a partir
de 1976. A única informação disponível referia-
se ao total de óbitos "invasores", 2.091 (6% do
total), em 1960, e 3.328 (8,6% do total) em
1970, sem distribuí-los por idade e sexo. Não foi
possível, portanto, descontar estes óbitos da
mortalidade específica por sexo e idade, impli-
cando na superestimação das taxas de mortalida-
de de 1960 e 1970, em relação à taxa de 1980.
Apesar disto, não houve maior comprometimen-
to da análise, já que o objetivo principal do es-
tudo não foi o de comparar a magnitude das ta-
xas, ao longo do tempo, mas o de comparar o
diferencial entre homens e mulheres. Já que não
há motivos para acreditar que a "invasão" tenha
ocorrido preferencialmente em um dos sexos ou
em determinados grupos etários, mas de maneira
mais ou menos uniforme em todos os subgrupos
da população, pode-se supor que os diferenciais
estimados entre taxas, objeto principal do pre-
sente estudo, estejam próximos daqueles que se-
riam obtidos caso a correção fosse realizada.

Resultados

As informações sobre a mortalidade espe-
cífica por sexo e idade, bem como as taxas ge-
rais, brutas e ajustadas por idade, encontram-se
condensadas na Tabela 1, relativas a 1960; na
Tabela 2, a 1970 e na Tabela 3, a 1980.

A observação da diferença absoluta entre as
taxas brutas de mortalidade, de homens e mu-
lheres, torna evidente a sobremortalidade mascu-
lina, quando todas as causas de óbito são consi-
deradas em conjunto. Em 1960 morreram 326
homens a mais do que mulheres, para cada
100.000 pessoas. Esta diferença diminui nos ou-
tros dois anos estudados, passando a 295 em
1970, e 260 em 1980, o que pode ser explicado
pela influência da diminuição das taxas de mor-
talidade específicas por sexo, neste tipo de me-
dida (vide metodologia).

A taxa bruta de mortalidade apresentou re-
dução de cerca de 10% entre 1960 e 1970, e tam-
bém entre 1970 e 1980, tanto nos homens como
nas mulheres. No entanto, à medida que dimi-
nuiu a mortalidade geral, houve aumento impor-
tante do excesso de mortalidade masculina em
relação à feminina. Assim, a razão entre as taxas
padronizadas pela idade, específicas por sexo -
Razão de Sobremortalidade Maculina (RSM) -

que era 48% maior para os homens, em 1960
(razão - 1,48), tornou-se progressivamente
maior. Situou-se em 55% em 1970 (razão =
1,55) e, em 1980, a mortalidade masculina foi
62% superior à feminina (razão = 1,62).



No entanto, o aumento deste diferencial não
ocorreu de maneira uniforme nos diversos gru-
pos de idade (Fig. 2). Houve deslocamento dos
maiores diferenciais para as faixas etárias mais
jovens, ao longo do tempo. Enquanto as maiores
razões encontravam-se entre 25 e 64 anos, em
1960, e entre 15 e 64 anos, em 1970, a sobre-
mortalidade masculina mais acentuada ocorreu
no grupo de 15 a 34 anos, especialmente entre
15 e 24 anos, em 1980. Neste último estrato, a
mortalidade dos homens foi 3,5 vezes maior do
que nas mulheres, em 1980, o que pode ser ex-
plicado pelo aumento da taxa de mortalidade
masculina neste grupo, cerca de 9% entre 1970

e 1980, passando de 254,99/100.000 em 1970
para 278,61/100.000 em 1980 (Tabelas 2 e 3).
Este foi o único grupo em que se observou au-
mento da mortalidade nos anos estudados, reve-
lando portanto, comportamento totalmente dis-
tinto do restante da população, masculina e fe-
minina, cujas taxas apresentaram-se progressiva-
mente menores.

A comparação de algumas causas de óbito,
em 1970 e 1980, nos diferentes estratos etários,
ajuda a esclarecer tal comportamento (Tabela 4).
No grupo de 15 a 24 anos, o risco de morrer
por causas externas, entre os homens, tornou-se
28% maior, passando de 169,15/100.000 para
217,14/100.000. Além disso, a taxa de mortali-
dade feminina por este grupo de causas diminuiu
em cerca de 33%, baixando de 40,24/100.000
para 27,11/100.000, o que tornou a RSM por
causas violentas duas vezes maior, em 1980. Na
Fig. 3 procurou-se representar a magnitude deste
índice, que não deixa dúvidas a respeito da im-
portância crescente das causas externas no perfil
de mortalidade entre os homens jovens. Obser-
va-se ainda na Tabela 4 a redução significativa
das taxas de mortalidade por tuberculose e pneu-
monia, importantes causas de óbito neste grupo,
na década de 70, anterior.

Também no grupo etário de 25 a 44 anos,
as causas externas constituíram o único conjunto
cuja RSM aumentou, de maneira significativa,

de 5,48 para 7,34, entre 1970 e 1980 (Tabela 5).
Isto ocorreu às custas do aumento da taxa mas-
culina e também da queda da taxa feminina. Em
relação às outras causas de óbito, houve redução
importante das taxas de mortalidade em homens
e mulheres, principalmente por tuberculose e
pneumonia, o que manteve as respectivas razões
praticamente inalteradas.



No grupo mais idoso, entre 45 e 64 anos,
observou-se alteração de maior monta somente
na RSM por tuberculose (Tabela 6), já que as
taxas de mortalidade pelas causas selecionadas
apresentaram redução semelhante em homens e
mulheres.

A análise mais detalhada do diferencial de
mortalidade, entre os sexos, foi realizada em re-
lação aos óbitos que ocorreram em 1980, consi-
derando-se toda a população (Tabela 7). A maior
diferença relativa foi estimada para os homicí-
dios, 14,2 vezes maior nos homens do que nas

mulheres. Sendo uma das principais causas de
óbito masculino, entre 15 e 24 anos, esta foi,
possivelmente, a condição que mais contribuiu
para o perfil diferenciado desse grupo, apontado
anteriormente.

Observa-se ainda, na Tabela 7, que a mor-
talidade masculina foi maior do que a feminina
em todas as causas estudadas, exceto no caso do
diabetes. As causas de óbito cuja RSM foi pelo
menos o dobro da feminina foram: homicídios;
tumores do aparelho respiratório; causas exter-
nas; cirrose hepática; acidentes de transporte; o



conjunto representado por bronquites, enfisema
e asma; e infarto agudo do miocárdio, em ordem
decrescente.

Ainda na Tabela 7, as diferenças absolutas
entre as taxas de ambos os sexos foram também
avaliadas, já que sua estimativa é importante
para a medida da contribuição de cada causa es-
pecífica à diferença total entre a mortalidade de
homens e mulheres (414,08). Os óbitos por cau-
sas externas, doenças do coração e neoplasias
malignas, considerados em conjunto, correspon-
deram a cerca de 70% do diferencial de morta-
lidade entre homens e mulheres, em 1980. As
causas externas foram responsáveis pela maior
proporção - 32% - enquanto as doenças do co-
ração e neoplasias malignas por 24% e 11%, res-
pectivamente.

Apesar da mortalidade masculina por homi-
cídios ter sido 14 vezes maior do que a femini-
na, sua participação no diferencial total foi de
13,7% . O infarto agudo do miocárdio, por outro
lado, cuja RSM foi de apenas 2,11, contribuiu
com 17% do diferencial total. Isto se explica
pela importância do infarto como causa de óbito
na população, apresentando, em conseqüência,
maiores taxas de mortalidade do que os homicí-
dios, por exemplo (vide Tabela 7).

Discussão

O excesso de mortalidade entre as mulheres
em relação aos homens é típico de situações de
elevada mortalidade, tendo ocorrido no Estado de
São Paulo, na década de 40 (Ortiz e Yazaki21,
1984), e ainda hoje em vários países não industria-
lizados (Waldron27, 1976). Assim, com a diminui-
ção das taxas gerais de mortalidade, na primeira
metade deste século, o fenômeno inverteu-se, pas-
sando a ocorrer excesso de mortalidade masculina,
na maioria dos países ocidentais (Enterline4,
1961). Nos EUA, em 1920, as taxas de mortalida-
de eram, no máximo, 30% maiores nos homens
do que nas mulheres. Por volta de 1970, as taxas
masculinas excediam as femininas em 180%, no
grupo de 15 a 24 anos, e em 110% entre 55 e 64
anos. Na população americana estes são os grupos
etários em que a RSM vem apresentando maior
incremento (Waldron27, 1976).

As causas de óbito apontadas como respon-
sáveis por tal incremento foram os acidentes de
trânsito nos jovens, e doenças cardiovasculares,
renais e câncer de pulmão, entre os grupos mais
idosos. Além disso, a diminuição da mortalidade
materna e por câncer de útero contribuíram para
o aumento da RSM, nos EUA.



Também no Brasil, no Estado de São Paulo,
a RSM aumentou, especialmente entre os 15 e
39 anos, no período de 1940 a 1980 (Ortiz e Ya-
zaki21, 1984). De maneira bastante semelhante à
situação descrita para o Município do Rio de Ja-
neiro, os maiores diferenciais entre a mortalida-
de de homens e mulheres se deslocaram dos
grupos etários mais velhos para os mais jovens,
à medida que diminuiu a mortalidade geral, em
ambos os sexos.

O aumento da sobremortalidade masculina
entre os jovens foi causado, em grande parte,
pela participação crescente das causas externas
em seu perfil de mortalidade, especialmente dos
homicídios e acidentes de trânsito, tanto nos
EUA quanto no Estado de São Paulo e Municí-
pio do Rio de Janeiro (Enterline4, 1961; Ortiz e
Yazaki21, 1984). No entanto, a semelhança entre
a realidade nacional e a situação americana é
bastante restrita. A magnitude da sobremortalida-
de masculina por homicídio, estimada para as
duas regiões do país, não encontra paralelo em
nenhum estudo disponível, relativo a países do
Primeiro Mundo. No Estado de São Paulo, em
1980, a mortalidade masculina por homicídio foi
11 vezes maior do que a feminina, entre 15 a 24
anos, enquanto no Rio de Janeiro foi 14 vezes
maior, considerando-se todos os grupos etários.
Apesar de não ser possível a compararação di-
reta entre o valor das RSM, por não se ter uti-
lizado a mesma população padrão dos estudos
estrangeiros, é importante citar que, na popula-
ção americana, em 1980, a RSM relativa aos ho-
micídios foi também a de maior magnitude entre
as causas de óbito estudadas, situando-se, po-
rém, em 3,86.

Os resultados do presente estudo apontam
que, no Rio de Janeiro, em 1980, houve predo-
minância de óbitos masculinos relacionados à
violência, arteriosclerose, fumo e álcool, que in-
formam sobre as condições de vida da popula-
ção. Sabemos que estas condições não estão uni-
formemente distribuídas, e que portanto existem
subgrupos de homens jovens especialmente atin-
gidos por este quadro alarmante, de verdadeira
guerra civil. Excessos de mortalidade masculina
desta ordem de grandeza, de fato, só costumam
ser encontrados em situações de guerra, como
aconteceu durante os dois conflitos mundiais.

Em situações de paz, a mortalidade do gru-
po etário entre 15 e 29 anos parece ter se tornado
um indicador das condições de vida da socieda-
de mais sensível do que outros, tradicionalmente
usados, como a mortalidade infantil (Sawyer23,
1987). Naquele grupo, o saber da ciência mé-
dica e, mesmo as intervenções isoladas de saúde

pública, não são suficientes para contrabalançar
a deterioração social.

Se, por um lado, as diferenças biológicas
entre homens e mulheres podem justificar, em
parte, o diferencial de mortalidade nos grupos
etários mais idosos, em relação à mortalidade
por doenças cardiovasculares e diabetes, e tam-
bém na mortalidade perinatal e infantil, fica evi-
dente, por outro lado, que as principais causas
de óbito em jovens não se explicam através da-
quelas diferenças. Neste caso, os excessos de
mortalidade devem-se aos riscos de vida (ou de
morte?) a que é submetida a população mascu-
lina.

Gostaríamos de lembrar, por outro lado, que
os riscos específicos da população feminina não
devem ser subestimados. O uso indiscriminado
de anticoncepcionais orais, na vigência de contra
indicações formais, com seus efeitos comprova-
dos na ocorrência de complicações tromboembó-
licas (Rosenberg22, 1980, Layde e Beral15,
1981) constitui um tipo de "violência'', já hoje
evitada em outros países. A mortalidade mater-
na, por outro lado, situa-se em patamares muito
superiores aos dos países desenvolvidos, consti-
tuindo uma "tragédia evitável" (Silva24, 1991). É
preciso não esquecer ainda que, apesar das me-
nores taxas de mortalidade, alguns trabalhos in-
dicam que a morbidade feminina é maior do que
a masculina (Wingard30, 1984), indicando a
presença ou o "sentimento" mais intenso de
doença, ao longo da vida.

Os contrastes dramáticos na mortalidade en-
tre sexos obrigam a constatar os efeitos perver-
sos da organização social vigente no país, que
os vem gerando. No campo específico das ações
de saúde pública, só resta fazer algumas indaga-
ções. A prevenção da mortalidade masculina pre-
coce é passível de alguma intervenção específica
do assim chamado setor saúde? Se é, certamente
não seria o caso de defender a criação de mais
um programa voltado unicamente para esta
questão. Se não é, há que se conviver com a im-
potência, culpando os "fatores sociais", em ge-
ral, por esta situação e atribuindo à polícia a res-
ponsabilidade de diminuir a taxa de mortalidade
masculina precoce.

CHOR, D. et. al. [The sex differencial in mortality
a city of Southeastern Brazil - 1960, 1970, 1980]
Rev. Saúde públ, S. Paulo, 26: 246 -55, 1992.
Male and female mortality rates in the city of Rio
de Janeiro in 1960, 1970 and 1980 are studied with
a view to analysing the different risks to which
men and women are subject by age group.
Mortality differentials by sex and cause were
studied by means of male/female mortality ratios,



relative and absolute differences among rates, and
standardized rates. An analysis of differentials by
selected groups of cause for 1980 was undertaken.
Male mortality rates were higher than the female
rates in all age groups in the three years studied,
with an increase of the male/female mortality ratio
for the 15-34 age group over this period. The
excess of male death was mainly due to the
increase of deaths from violent causes among
young men, a dramatic circunstance that can hardly
be changed by "technical" procedures. As regards
deaths from other causes, biological determinants
and the different risks for men and women should
be considered in order better to understand this
situation.

Keywords: Differential mortality. Sex factors.
Mortality rate. Risk analysis.
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