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Abstract

Avoidable causes of death have become an im-
portant indicator for evaluating health services.
Such deaths would not occur if there were ad-
equate prevention, early diagnosis, and treat-
ment and the adoption of appropriate tech-
nologies. This article analyzes the pattern and
magnitude of avoidable causes of death for the
principal causes of death among elderly indi-
viduals up to 74 years of age, by gender, in Sao
Paulo State, Brazil. The study further estimated
the impact of avoidable causes of death on life
expectancy among the elderly, and 62.5% of the
deaths among elderly up to 74 years in Sdo Paulo
were due to these causes. The principal avoid-
able causes of death constituted 82.6% of all
avoidable deaths, featuring hypertensions and
tobacco-associated tumors. Life expectancy at
60 would increase by 20% if these deaths were
avoided. Male excess mortality was observed in
nearly all of the avoidable causes of death ana-
lyzed here, which could be related to greater ex-
posure to risk factors and less use of health ser-
vices by men. Prevention and health promotion
measures should take these sharp gender differ-
ences into account.

Cause of Death; Chronic Disease; Aged; Health
Public Policy
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Resumo

As causas de morte evitdveis tornaram-se um
importante indicador para avaliar os servigos
de saitide. Sdo 6bitos que ndo deveriam ocorrer
diante de adequadas acgoes de prevengdo, trata-
mento, diagndstico precoce e adogdo de tecno-
logias apropriadas. Neste artigo, analisam-se o
padrdo e a magnitude das causas de morte evi-
tdveis das principais causas de morte entre ido-
sos com até 74 anos, por sexo, no Estado de Séo
Paulo, Brasil. Estimou-se, ainda, o impacto das
causas de morte evitdveis sobre a expectativa de
vida dos idosos e observou-se que 62,5% dos 6bi-
tos entre idosos com até 74 anos, em Sdo Paulo,
ocorreram por essas causas. As principais causas
de morte evitdveis constituiram 82,6% do total
de o6bitos evitdveis, destacando-se a hipertensdo
e os tumores associados ao tabagismo. A expec-
tativa de vida aos 60 anos aumentaria em 20%
se esses obitos ndo ocorressem. A sobremortali-
dade masculina foi observada em quase todas as
causas de morte evitdveis analisadas, o que pode
estar relacionado a maior exposigdo a fatores de
risco e a menor utilizagdo dos servigos de satide
pelos homens. Recomenda-se que as agoes de
prevencgdo e promogdo de satide considerem as
acentuadas diferencas de sexo e género.

Causas de Morte; Doenga Cronica; Idoso;
Politicas Publicas de Satide
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Introducdo

O rapido processo de envelhecimento da popu-
lacdo mundial trouxe a tona um proficuo debate
a respeito do alcance que a tecnologia moderna
pode ter sobre a satide dos idosos, no sentido de
prolongar a vida e reduzir os niveis de incapaci-
dade funcional 1.

Desde 1970, o principal fator responséavel pelo
continuo ganho de expectativa de vida nos paises
industrializados tem sido a reducao nas taxas de
mortalidade entre os idosos, especialmente nas
taxas de mortalidade por doencas cardiovascu-
lares e cancer. O declinio nessas taxas resulta de
uma variedade de fatores, incluindo programas
de promocao a sauide e intervencdes médicas
bem-sucedidas 2.

Intrinseco ao processo de prolongamento da
vida estd o conceito de causas de morte evitaveis,
fortemente associado a definicao de mortalidade
prematura, introduzida por Dempsey 3, precur-
sor do estudo realizado por Rutstein et al. 4. A
metodologia de causas de morte evitdveis foca
sua atencdo em um conjunto de doencas e agra-
vos que poderiam ser eliminados, ou cujos efei-
tos poderiam ser controlados, por meio de acoes
de prevencdo, diagndéstico e tratamento precoce,
além de adocao de tecnologias mais apropriadas
4,5,6,7, tornando-se importante indicador senti-
nela para orientar o processo de avaliacao dos
servicos de satide e, assim, sinalizar falhas no sis-
tema de atendimento 4,5.

A classificacao da evitabilidade de uma causa
de morte, assim como as medidas e politicas de
reducao desta, depende dos conhecimentos e
avang¢os da medicina, do desenvolvimento de
novas tecnologias e de abordagens da satide pu-
blica 89. A maioria dos estudos de mortalidade
evitdvel foi realizada nas décadas de 1970 e 1980,
principalmente com base em versdes abreviadas
da lista de causas definidas por Rutstein et al. 4,
ou em adaptacoes da lista de Charlton et al. 10.
Esta ultima reflete o consenso sobre o que po-
deria ser alcancdvel pelo atendimento médico e
recursos disponiveis naquele momento. No en-
tanto, desde entao, tem havido avancos substan-
ciais tanto no ambito da qualidade dos cuidados
de saide, quanto no conhecimento médico 10.
Em uma atualizacao de seu trabalho, Macken-
bach 11, considerando os avangos na assisténcia
médica para o tratamento de doencas isquémi-
cas do coracao e cancer do reto, incluiu essas
causas na classificacdo de evitabilidade.

Além dos avancos na tecnologia médica, a
regido geogréafica aparece como um fator impor-
tante no processo de classificacdo de uma causa
como sendo evitdvel. Por exemplo, a meningite
e o diabetes mellitus foram incluidos no estudo
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realizado na Nova Zelandia 12, mas a hiperten-
sdo e a asma foram excluidas das causas de mor-
te evitdveis na Groenlandia 13. Nesse sentido, o
conceito vem sendo continuamente modificado,
indo além das doencas transmissiveis, incluin-
do, de forma gradual, um conjunto de doencas
cronico-degenerativas. 9,10,11,14,15,16,17,

Assim, o aumento da esperanca de vida, prin-
cipalmente no segmento populacional de idosos,
e as evidéncias epidemiolégicas sobre o cardter
evitdvel das mortes prematuras por doencas cro-
nicas, seja pela promogao de habitos saudéveis,
reduzindo o consumo do fumo e do dlcool 18, se-
ja pela prevencdo da gravidade da doencga, por
meio do controle regular 19, seja pelos avancos na
tecnologia e no conhecimento médico 1, cons-
tituem importantes argumentos para o uso do
conceito de evitabilidade na andlise da mortali-
dade da populacao idosa.

Em estudo recente, Gémez-Arias et al. 17, con-
siderando a proposta original de Rutstein et al. 4
e as modificacoes de Taucher 7 e de Holland 14,
ampliaram a participagao das doencas crénico-
degenerativas na lista de causas de morte evita-
veis, assim como as medidas associadas para sua
reducdo, na Colombia e em paises com condi-
¢oes epidemioldgicas e sanitdrias similares.

Nao existe consenso na literatura quanto a
idade limite da vida 20,21, tampouco até que ida-
de uma morte pode ser considerada evitdvel. O
limite proposto inicialmente por Rutstein et al. 4
foi de 65 anos, mas essa idade foi se ampliando
progressivamente como resultado do aumen-
to da expectativa de vida 22. Em 2001, Tobias &
Jackson 23, com base em informacdes sobre a
mortalidade da Nova Zelandia, estabeleceram
75 anos como limite. Nolte & McKee 9 também
assumiram esse limite, que, apesar de arbitrdrio,
justifica-se, pois considera que a multicausali-
dade e a multiplicidade de fatores envolvidos
na mortalidade das pessoas idosas dificultam a
determinacao da causa bdsica da mortalidade e
também as chances efetivas de se evitar a morte
apos 0s 75 anos 24,2526,

Em 2007, um grupo de especialistas elaborou
a primeira Lista Brasileira de Causas Evitdveis pa-
ra os menores de cinco anos e para aqueles indi-
viduos com idades entre 5 e 74 anos. 27.

Entre 1991 e 2008, o Brasil experimentou um
ganho de quase trés anos na esperanca de vida
aos 60 anos de idade, que passou de 18,7 anos
para 21,3 anos. Apesar desses avancos, a espe-
ranca de vida dos idosos brasileiros € menor do
que a observada em paises vizinhos, tais como
Chile (22,3 anos) e Venezuela (22,0 anos), e me-
nor ainda quando comparada a de paises desen-
volvidos, como a Suica (24,7 anos) e o Japao (25,6
anos). Essa menor expectativa de vida observada



entre os idosos no Brasil indica uma possibilida-
dereal de redugao da mortalidade nesse segmen-
to populacional.

H4 fortes evidéncias sobre a necessidade de
uma abordagem de género nas condicdes de
satide e de morte durante o processo de enve-
lhecimento. As mulheres tém maior prevaléncia
de doencas nio fatais, como artrites, sinusites e
doencas do aparelho digestivo, enquanto os ho-
mens apresentam prevaléncia mais elevada por
patologias fatais, como as doencas isquémicas do
coracao e o enfisema pulmonar 28. Dessa forma,
as mulheres vivem em média sete anos a mais do
que os homens, tanto nos paises desenvolvidos,
quanto naqueles em desenvolvimento 29.

O objetivo principal deste trabalho é analisar
o padrdo e a magnitude dos 6bitos por causas
de morte evitdveis, com énfase nas principais
causas entre idosos com até 75 anos, no Estado
de Sao Paulo, Brasil, segundo o sexo. Pretende-
se, ainda, conhecer os ganhos potenciais na es-
peranca de vida aos 60 anos, caso esses Gbitos
nao ocorressem. A escolha de Sao Paulo se deve
ao fato de o estado ter um registro de 6bitos de
boa qualidade: cobertura préxima de 100% 30 e
baixa proporcado de causas maldefinidas (6,6%)
e inespecificas (9,1%) 31. Outro critério utilizado
na selecao refere-se ao fato de Sdo Paulo registrar
o maior indice de envelhecimento do pafs, apro-
ximadamente 43 idosos para cada 100 pessoas
menores do que 15 anos.

Material e métodos

A fonte de dados utilizada foi o Sistema de Infor-
macoes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério
da Satide, referente aos ébitos classificados como
evitaveis ocorridos entre idosos, com idade entre
60 e 74 anos, residentes no Estado de Sdo Paulo,
em 2007. Para o célculo das taxas, foram empre-
gadas as estimativas da populacao de Sdo Paulo,
segundo sexo e idade, elaboradas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para
0 mesmo ano.

A andlise foi dividida em trés partes. Na pri-
meira contemplaram-se os capitulos de causas
de mortalidade com maior incidéncia de ébitos
elencados no estudo de Gémez-Arias et al. 17,
incluindo as causas maldefinidas. Na segunda,
analisaram-se as principais causas de morte evi-
taveis observadas nesses capitulos. Por fim, fo-
ram calculados os ganhos na expectativa de vida
aos 60 anos, excluindo-se os 6bitos por causas
evitdveis. Para andlise dos dados, empregou-se
0 programa estatistico SPSS 15.0 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) e, para co-
dificacdo das causas de 6bitos, utilizou-se a 10a

EVITABILIDADE DE OBITOS ENTRE IDOSOS

revisdo da Classificacdo Internacional de Doen-
¢as (CID-10) 32.

Foram construidos os seguintes indicado-
res por sexo: (1) mortalidade proporcional por
causa — quociente entre os 6bitos de idosos de
60 a 74 anos em decorréncia de causa de morte
(capitulo) e total de 6bitos de idosos de 60 a 74
anos multiplicado por 100; (2) proporcao de 6bi-
tos evitaveis — quociente entre os 6bitos evitaveis
(distribuidos nos capitulos) de idosos de 60 a 74
anos e o total de 6bitos de idosos de 60 a 74 anos
multiplicado por 100; (3) taxas de mortalidade
por causa — quociente entre os 6bitos de idosos
de 60 a 74 anos em decorréncia de causa de mor-
te (capitulo) e a populacao de idosos de 60 a 74
anos multiplicada por 10 mil; (4) taxas de mor-
talidade por 6bitos evitdveis — quociente entre os
Obitos evitdveis (distribuidos nos capitulos) de
idosos de 60 a 74 anos e a populacado de idosos
de 60 a 74 anos multiplicada por 10 mil; (5) razao
de taxas 6bitos totais — quociente entre as taxas
de mortalidade de 6bitos totais entre homens e
mulheres por causas de morte; (6) razao de taxas
de ébitos evitdveis — quociente entre as taxas de
mortalidade por 6bitos evitdveis entre homens e
mulheres por causas de morte.

Classificacdo de causas de morte evitaveis

Adotou-se a classificacdo de causas de morte
evitdveis desenvolvida por Gomez-Arias et al. 17,
pois esta incorpora as causas de morte de maior
prevaléncia entre idosos. As causas de morte evi-
taveis foram classificadas em quatro grupos, se-
gundo medidas de intervencao (Tabela 1):

e Prevencao primadria: 6bitos evitaveis por vaci-
nac¢do ou tratamento preventivo, como imuniza-
¢oes, vigilancia epidemioldgica, educacao para a
sadde e protecdo especifica para individuos que
residem em dreas com deficiéncia na cobertura
do saneamento bdsico.

e Atencao médica: 6bitos evitdveis por diag-
ndstico e tratamento precoce, evitdveis pelos
servigos médicos.

e Saneamento ambiental: ébitos evitdveis por
acoes sobre o meio ambiente, visando a preven-
¢ao e erradicacao de fatores de riscos ambien-
tais.

¢ Medidas mistas: 6bitos evitdveis por meio da
aplicacao de medidas mais complexas, combi-
nando servicos médicos e agoes socioecondmi-
cas relacionadas com as condicdes de desenvol-
vimento social. Subdividem-se em: MM1 - in-
feccdes do trato respiratério; MM2 — problemas
maternos durante a gesta¢ao, o parto e o puerpé-
rio; MM3 - doencas da infancia; MM4 — mortes
violentas; MMS5 — tuberculose; MM6 — problemas
de deficiéncias nutricionais; MM7 — problemas
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Tabela 1

Causas de morte evitaveis segundo medidas de intervencéo e subgrupos, entre idosos de 60 a 74 anos.

Medidas de intervencéo e causas de morte Cédigo da CID-10

Prevencao primaria (vacinagdo ou tratamento precoce)
Todas as zoonoses bacterianas (praga, tularemia, antraz, brucelose, mormo, amiloidose, febre de mordida de A20-A28

rato, entre outras)

Lepra e outras doencas por microbactérias A30-A31
Difteria A36
Angina estreptocdcica e escarlatina A38
Erisipela Ad6
Tétanos A33-A34
Sifilis e outras doencas venéreas A50-A63
Febre reumatica aguda 100-102
Doencas reumaticas crénicas do coragao 105-109
Infecgdo meningocécica A39
Febre amarela A95
Raiva A82
Sequelas de poliomielite B91
Hepatite B B160, B161, B180, B181
Sequelas da lepra B92
Atencdo médica (diagndstico e tratamento precoce)
Tumor maligno da mama C50
Tumor maligno do Utero C53-C55
Tumor maligno da prostata Cé1
Diabetes mellitus E10-E14
Doenca hipertensiva 110-115
Bronquite, asma, enfisema e outras doencas das vias aéreas inferiores J40-447
Doencas da cavidade oral, glandulas salivares e maxilares KOO0-K14
Outras doencas além do cancer de eséfago K20-K23
Ulcera gastrica ou duodenal K25-k28
Gastrite e duodenite K29-k30
Doencas do apéndice K35-K38
Hérnia abdominal e obstrucdo intestinal K40-K46, K56
Doenca diverticular do intestino K57
Disturbios gastrintestinais funcionais nao classificadas em outra parte K59
Colelitiase e outras desordens na vesicula K80-K83
Peritonite K65
Abscesso hepético e sequelas de figado tdxico K75-K77
Insuficiéncia renal N17-N19
Infecgbes renais 590 *
Septicemia A40-A41
Outros transtornos dos érgdos genitais femininos N80-N83
Doencas cerebrovasculares 160-169
Doencas isquémicas do coragao 120-125
Doenca da valvula mitral 134
Insuficiéncia cardiaca congestiva 150
Tromboflebite 182
Litiase renal e ureteral N20-N21
Cistite N30
Doengas dos érgdos genitais N40-N51
Transtornos da mama N60-N64
(continua)
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Tabela 1 (continuacdo)

EVITABILIDADE DE OBITOS ENTRE IDOSOS

Medidas de intervencéo e causas de morte

Cédigo da CID-10

Atencao médica (diagndstico e tratamento precoce)
Doengas inflamatérias dos érgéos pélvicos femininos
Colera
Febre tifoide e paratifoide
Salmonella
Shiguelose
Outras intoxica¢des alimentares bacterianas
Amebiase
Infeccdes intestinais, decorrentes de outras agéncias
Outras infecgdes intestinais maldefinidas
Hepatites virais
Rickettsioses

Tripanossomiase

Outra doencga intestinal causada por giardia e outros protozoarios

Medidas mistas

MM1 - infecgbes do trato respiratério (todas as infecgdes respiratorias agudas, pneumonia e influenza)

MM4 — mortes violentas

Todas as lesdes e intoxicagcdes

Transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de substéncia psicoativa

MMS5 — tuberculose
MMé6 - problemas de deficiéncias
Desnutricdo
Anemias nutricionais
Outras anemias e as ndo especificadas
Outras doencas do sangue e dos érgaos formadores
MM7 — problemas hepéticos
Cirrose e outras doengas hepaticas cronicas
MM8 - doencgas relacionadas com o meio ambiente
Dengue
Malaria
Leishmaniose
Helmintiases
Toxoplasmose

Efeitos tardios do tracoma

MM9 - doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)

MM10 - tumores relacionados com tabagismo
Tumores de laringe
Tumores de traqueia

Tumores de brénquios e pulmao

N70-N72
A0O
AO01
A02
A03
A0S
A06
A08
A09
B15

A75-A79

B56-B57
A07

J00-J06, J10-J18, J20-J22

V00-Y98
F10-F19
A15-A19

E40-E46
D50-D53
D461, D463
D731

K70-K73

A90-A91
B50-B54
B55
B65-B83
B58
B94
B20-B24

C32
C33
C34

* Cédigo da CID-09.

CID-10: 10a revisdo da Classificagdo Internacional de Doencas 32.

Nota: Foram desconsideradas as causas de morte nao aplicaveis aos idosos.

Fonte: adaptado de Gémez-Arias et al. 17.

hepdticos; MM8 — doencas relacionadas com
o meio ambiente; MM9 — doenga pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV); MM10 - tumo-
res relacionados com o tabagismo.

Aniélise estatistica

Foram elaboradas tdbuas de mortalidade de mul-
tiplo decremento, conforme o método proposto
por Chiang, para o célculo de ganhos potenciais
na esperanca de vida dos idosos 33. Esse méto-
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do permite medir o impacto que cada causa de
morte exerce sobre a esperanca de vida em uma
determinada idade, assumindo que essas causas
atuem simultaneamente segundo uma determi-
nada for¢ca de mortalidade. A tdbua de mortalida-
de de multiplo decremento é equivalente a tdbua
de mortalidade ordindria, exceto pela funcao de
probabilidade de morte no intervalo de idade [x;
x + 1], ,q,, denominada probabilidade de morta-
lidades liquidas, pois sdo calculadas eliminando-
se o efeito das outras causas.

As tdbuas de mortalidade de mdiltiplo decre-
mento foram elaboradas excluindo-se os ébitos
das causas de morte consideradas evitdveis den-
tro dos capitulos da CID-10 mais importantes
entre os idosos: doencas do aparelho circulatério
(IX), doengas do aparelho respiratério (X) e neo-
plasias (II). Também foram calculadas tdbuas de
multiplo decremento excluindo-se os 6bitos das
principais causas de morte consideradas evitaveis
dentro desses capitulos: doencas do coracao (IX);
gripe/pneumonia e bronquite, asma, enfisema
(X); neoplasias da mama, do ttero, da préstata e
as associadas ao tabagismo (II); diabetes mellitus
(IV). Os ganhos potenciais na expectativa de vida
aos 60 anos, calculados por meio da comparacao
entre a expectativa de vida total e aquela na qual
a causa de mortalidade de interesse foi omitida,
foram calculados segundo o sexo.

Resultados

Na Tabela 2, é apresentado um conjunto de indi-
cadores para as principais causas de morte (ca-
pitulos) entre idosos, incluindo as causas mal-
definidas, e a participacdo das causas de morte
evitaveis nesses capitulos. Em Sdo Paulo, ocorre-
ram 66.190 6bitos de idosos com até 74 anos no
ano de 2007, sendo a maioria do sexo masculino
(58,8%). As principais causas de morte foram as
doencas do aparelho circulatério (36,5%) e as
neoplasias (23%). A estrutura da mortalidade
proporcional de homens e mulheres é seme-
lhante, a excecdo dos 6ébitos por causas externas,
cuja propor¢ao é maior para o sexo masculino
(Tabela 2).

Observaram-se diferenciais de género na
intensidade da mortalidade total por causas. A
taxa de mortalidade devido as doencas do apa-
relho circulatério, principal causa de morte para
ambos os sexos, foi de 99,7 por 10 mil idosos
do sexo masculino, enquanto a taxa do sexo fe-
minino foi de 58,0 por 10 mil idosos. A taxa de
mortalidade por doencas do aparelho circula-
tério foi 72% maior entre os homens. As causas
externas e as doencas do aparelho digestivo re-
gistraram diferencas mais acentuadas no que
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diz respeito as razoes de taxas segundo o sexo,
com uma sobremortalidade masculina de 3,6 e
2,1, respectivamente.

As causas de morte evitdveis ocorridas entre
idosos em Sao Paulo corresponderam a 62,5%
dos 6bitos totais desse segmento populacional.
As principais causas de morte evitdveis obser-
vadas dentro dos capitulos do aparelho circu-
latério, respiratério, neoplasias e enddcrinas
constituiram 82,6% do total de 6bitos evitdveis
(Tabela 3). A maior proporcao de ébitos evité-
veis foi observada entre as doencas do aparelho
circulatério (29,7%), que também registraram a
maior taxa de mortalidade — 81,0 6bitos e 47,4
6bitos para cada 10 mil idosos do sexo masculi-
no e feminino, respectivamente —, seguidas pelas
neoplasias (Tabela 2).

Os oObitos em decorréncia das principais
causas de morte evitdveis corresponderam a
51,7% do total de 6bitos, sendo 50,3% entre os
homens e 53,6% entre as mulheres. Contudo, a
taxa de mortalidade devido as principais causas
de morte evitdveis foi 60% maior entre os ho-
mens (Tabela 3).

As doencas do coragdo apresentaram a maior
proporcao de causas evitaveis — 29,2% do total de
6bitos ocorridos entre idosos com até 74 anos.
Entre os homens, a taxa de mortalidade por do-
encas isquémicas do coracao, a doenc¢a mais in-
cidente nesse grupo, foi o dobro da observada
entre as mulheres (Tabela 3). Entre as doencgas
cerebrovasculares, a sobremortalidade masculi-
na foi de 70%, semelhante a observada para as
principais causas de morte evitdveis como um
todo (1,6).

O segundo grupo de doencgas mais impor-
tante foi o das doencas do aparelho respiraté-
rio, com 9,3% do total de 6bitos, sendo a taxa
de mortalidade dos homens 90% maior do que
a das mulheres. De fato, observa-se uma sobre-
mortalidade masculina em todos os grupos de
causas, com diferencial por sexo menos expres-
sivo para o diabetes mellitus, cuja taxa foi 10%
superior entre os homens. A sobremortalidade
masculina também foi observada entre as causas
especificas, sendo mais expressiva nas neopla-
sias malignas relacionadas ao tabagismo, com
destaque para os canceres de laringe e traqueia
(11,6). Somente trés causas especificas apresen-
taram, entre os homens, taxas de mortalidade
inferiores as observadas entre as mulheres: as
doencgas reumadticas crénicas do coracao (0,7),
0s transtornos nao reumdticos da valva mitral
(0,7) e outras embolias e tromboses venosas
(0,5), sendo esta tltima calculada com base em
valores muito pequenos.

Na Tabela 4, apresentam-se as expectativas
de vida aos 60 anos (eg,) e os ganhos relativos



Tabela 2

EVITABILIDADE DE OBITOS ENTRE IDOSOS

Proporgdes de ébitos totais e evitaveis, taxas de mortalidade segundo o sexo e razao entre as taxas dos sexos masculino e feminino, pelas principais causas

de morte entre idosos com até 74 anos. Sao Paulo, Brasil, 2007.

Capitulo da CID-10 Propor¢des Taxas Razdo de
Total de ébitos Obitos evitaveis Total de ébitos Obitos evitaveis taxas *
Ho- Mu- Total Ho- Mu- Total Ho- Mu- Total Ho- Mu- Total Totais Evi-
mens lheres mens lheres mens lheres mens lheres taveis

I. Algumas doengas 2,8 3.1 2,9 2,4 2,5 2,4 7,8 4,8 6,1 6,5 3.9 51 1,6 1,7

infecciosas e parasitarias

Il. Neoplasias [tumores] 22,7 23,3 23,0 7.1 8,2 7,5 62,5 36,8 48,4 19,4 13,0 15,9 1,7 1,5

IV. Doencas enddcrinas, 52 7,8 6,2 4,6 6,7 55 14,2 12,3 13,2 12,5 10,7 11,5 1.2 1,2

nutricionais e metabdlicas

V. Transtornos mentais e 0,6 0,3 0,5 0,5 0,1 0,3 4,0 2,9 3,4 1,3 0,1 0,7 1,4 9,0

comportamentais

IX. Doencas do aparelho 36,3 36,7 36,5 29,5 300 297 99,7 58,0 76,8 81,0 47,4 62,5 1,7 1,7

circulatério

X. Doencas do aparelho 1M1 10,7 10,9 9.6 8,9 9.3 30,4 16,9 23,0 26,3 141 19,6 1,8 1,9

respiratério

XI. Doengas do aparelho 6,6 55 6,1 3.8 3,0 3,5 18,1 8,6 12,9 10,4 4,8 7.3 21 2,2

digestivo

XIV. Doengas do aparelho 1,8 2,2 2,0 1,2 1,0 1.1 5,0 3,4 41 3,2 2,4 1,4 1,9

geniturinario

XVIII. Sintomas, sinais 6,4 53 6,0 NA NA NA 17,7 8,4 12,6 NA NA NA 2,1 NA

e achados anormais

de exames clinicos e

de laboratério, ndo

classificados em outra parte

XX. Causas externas 4,1 2,0 3.2 4.1 2,0 3.2 11,3 3.1 6,8 11,3 6,8 3,6 3,6

de morbidade e de

mortalidade

Outras causas ** 2,4 3,3 2,8 0,0 0,0 0,0 6,6 5.2 5,8 0,0 0,0 1,3 0,0

Total 100,0 100,0 100,0 62,6 62,5 62,5 2748 1580 210,6 1720 98,7 131,8 1.7 1.7

Total de 6bitos

38.919 27.271 66.190 24.361 17.041 41.402

CID-10: 102 revisdo da Classificagéo Internacional de Doengas 32; NA: ndo se aplica.

* Razdo entre taxas é o quociente entre as taxas de mortalidade de homens e mulheres;
** Outras causas referem-se aos capitulos IlI, VI, VII, VIII, XII, XIII, XV, XVI, XVII, XIX e XX| da CID-10.

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

obtidos por meio da eliminacao de causas evita-
veis, segundo o sexo. Os ganhos relativos foram
calculados tendo como base as expectativas de
vida do Estado de Sao Paulo para a populagdo
total (22,2 anos), para os homens (20,3 anos) e
para as mulheres (24,0 anos). Em Sdo Paulo, a eg,
estimada por meio da eliminacao das principais
causas de morte evitaveis foi de 26,8 anos, sen-
do 25,7 anos entre os homens e 27,7 anos entre
as mulheres, indicando um ganho relativo bem
superior entre os homens (26,9%), quando com-
parado com o das mulheres (15,6%).

Em relagdo aos grupos e subgrupos de cau-
sas de morte evitdveis, observaram-se maiores

ganhos na eg, para as doencas do aparelho cir-
culatério, algo em torno de dois anos, explicados
quase que totalmente pelas doencas do coracao.
Entre os homens, os ganhos relativos representa-
ram 12,6% e entre as mulheres, 8,2%.

A eliminacdo das doencas respiratérias resul-
taria em ganhos de 3,3%, para a populagdo total,
sendo 4,3% entre os homens e 2,5% entre as mu-
lheres. Esse grupo se mostrou bem homogéneo,
com ganhos na expectativa de vida similares nos
dois subgrupos avaliados: gripe/pneumonia e
bronquite, asma, enfisema e as demais doencas
das vias aéreas inferiores.

Cad. Sadde Publica, Rio de Janeiro, 29(4):735-748, abr, 2013
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Tabela 3

Numero, proporgéo de ébitos, taxa de mortalidade por sexo e razéo entre taxas de mortalidade dos sexos masculino e feminino, dos ébitos evitaveis

decorrentes das principais doencas entre idosos de 60 a 74 anos, segundo grupos e subgrupos de causas de morte. Sao Paulo, Brasil, 2007.

Capitulo e causa da CID-10 Tipo de Ndmero Proporcéo no total Taxa de mortalidade Razdo
medida de Sbitos entre
Homens  Mu- Total Homens  Mu- Total Homens  Mu- Total taxas*

Iheres lheres lheres

XI. Aparelho circulatério 11.470  8.173 19.643 29,5 30,0 29,7 81,0 47,4 62,5 1,7
Doengas do coragao 11.367 7.989 19.356 29,2 29,3 29,2 80,3 46,3 61,6 1,7

Doencas isquémicas do coragdo AM 5.586 3.447 9.033 14,4 12,6 13,6 39,4 20,0 28,7 2,0

(120-125)

Doencas cerebrovasculares AM 3.701 2.713 6.414 9,5 9,9 9,7 26,1 15,7 20,4 1,7

(160-69)

Doencgas hipertensivas (110-115) AM 1.178 1.056 2.234 3,0 3.9 34 8,3 6,1 7.1 14

Insuficiéncia cardiaca (150) AM 902 773 1.675 2,3 2,8 2,5 6,4 4,5 53 1,4
Doencas reumaticas crénicas do PP 70 127 197 0,2 0,5 0,3 0,5 0,7 0,6 0,7
coracéo (I05-109)

Transtornos ndo reumaticos da AM 30 50 80 0,1 0,2 0,1 0,2 0,3 0,3 0,7
valva mitral (134)

Outras embolias e tromboses AM 3 7 10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5
venosas (182)

X. Aparelho respiratério 3.720 2.434 6.154 9,6 8,9 9,3 26,3 14,1 19,6 1,9
Infecgbes do trato respiratério MM 1.899 1.279 3.178 4,9 4,7 4.8 13,4 7.4 10,1 1,8
(J00-J06, J10-J18, J20-J22)

Gripe e pneumonia (J10-J18) MM 1.898 1.273 3.171 4,9 4,7 4,8 13,4 7,4 10,1 1.8
Bronquite, asma, enfisema e AM 1.821 1.155 2.976 4,7 4,2 4.5 12,9 6,7 9.5 1,9
outras doencas das vias aéreas
inferiores (J40-J47)

Il. Neoplasia 2.747 2.239 4.986 7.1 8,2 7,5 19,4 13,0 15,9 1,5
Tumores relacionados ao 1.892 787 2.679 4,9 2,9 4,0 13,4 4,6 8,5 2,9
tabagismo

Neoplasia maligna dos MM 1.503 746 2.249 3,9 2,7 3,4 10,6 4,3 7,2 2,5

brénquios e dos pulmées (C34)

Neoplasia maligna da laringe e MM 389 141 430 1,0 0,2 0,6 2,7 0,2 1.4 11,6

da traqueia (C32, C33)

Tumor maligno da mama (C50) AM 9 924 933 0,0 3,4 1,4 0,1 54 3,0 0,0
Tumor maligno da préstata (C61) AM 846 NA 846 2,2 NA 1.3 6,0 NA 2,7 NA
Tumor maligno do utero AM NA 528 528 NA 1,9 0,8 NA 3,1 1,7 NA
(C53-C55)

IV. Enddcrinas, nutricionais e 1.642 1.765 3.407 4,2 6,5 51 11,6 10,2 10,8 11

metabolicas
Diabetes mellitus (E10-14) AM 1.642 1.765 3.407 4,2 6,5 5,1 11,6 10,2 10,8 11

Total de ébitos evitaveis 19.579  14.611  34.190 50,3 53,6 51,7 138,2 84,7 108,8 1,6

Total de dbitos 38.919  27.271  66.190 100,0 100,0 100,0 274,8 158,0 210,6 1,7

AM: atengdo médica; CID-10: 10z revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas 32; MM: medidas mistas NA: ndo se aplica. PP: prevencao primaria.

* Raz&o entre taxas é o quociente entre as taxas de mortalidade de homens e mulheres.

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
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Tabela 4

EVITABILIDADE DE OBITOS ENTRE IDOSOS

Esperanca de vida e ganhos relativos na esperanca de vida aos 60 anos, em relagao as principais causas, segundo sexo, grupos e subgrupos de causas de

morte. So Paulo, Brasil, 2007.

Causas de morte

€40 estimado (eliminando evitaveis)

Ganhos relativos (%)

Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total

Obitos evitaveis 25,7 27,7 26,8 26,9 15,6 20,5

Aparelho circulatério 22,8 26,0 24,5 12,6 8,2 10,2
Doencas do coragado (110-115; 120-125; 150; 160-169) 22,8 25,9 24,5 12,5 8,0 10,0
Outras (105-109; 134; 182) 20,3 24,0 22,3 0,1 0,2 0,1

Aparelho respiratério 21,1 24,6 23,0 4,3 2,5 33
Gripe e pneumonia (J10-J18) 20,7 24,3 22,6 2,2 1,4 1,7
Bronquite, asma, enfisema e outras doencas das vias aéreas 20,7 24,3 22,6 2,1 11 1,6
inferiores (J40-J47)

Neoplasias 20,8 24,5 22,8 2,8 1,9 2,3
Tumores relacionados ao tabagismo (C32-C34) 20,6 24,2 22,5 1,8 0,7 1,2
Tumor maligno da mama (C50) 20,3 24,2 22,3 0,0 0,7 0,4
Tumor maligno da préstata (C61) 20,5 NA 22,3 1,0 NA 0,4
Tumor maligno do utero (C53-C55) NA 24,1 22,3 NA 0,4 0,2

Diabetes mellitus (E10-E14) 20,6 24,4 22,6 1,6 1,6 1,6

NA: néo se aplica.

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Eliminando-se os 6bitos decorrentes das ne-
oplasias, obtém-se um ganho em torno de 2,3%
na expectativa de vida, ganho inferior ao obtido
para as doencas do aparelho respiratorio (3,3%) e
um pouco superior ao calculado para o diabetes
mellitus (1,6%).

Os maiores diferenciais por sexo foram ob-
servados entre as neoplasias relacionadas ao
tabagismo, com ganhos 167% maiores entre os
homens.

Discussao

No intuito de colaborar com a redefinicdo das
politicas e programas de satde, novos paradig-
mas e indicadores tém sido propostos, jd que
indicadores tradicionalmente usados, como a
esperanca de vida, ndo sdo suficientes para o
planejamento e avaliacdo dos programas e poli-
ticas de satide publica 34. Nesse sentido, é impor-
tante refletir sobre o conceito de “envelhecimen-
to saudavel” 35 e metodologia de classificacao de
mortes evitdveis entre idosos por doencgas croni-
cas. Ambos tém em comum o principio de que é
preciso otimizar as oportunidades de satide para
melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas envelhecem.

Como assinalam Maia et al. 18, o desafio nao
é prolongar a vida a qualquer custo, mas, sim,

dispor de adequada assisténcia, prevencao e pro-
mocdo da satide ndo somente nas idades mais
tenras, mas também na fase de envelhecimento,
evitando mortes prematuras de idosos. Nao exis-
te consenso quanto a idade limite para uma mor-
te de idoso ser evitada por meio dessas a¢oes, en-
tretanto, hd algumas décadas, tem sido proposta
a extensdo da idade limite da evitabilidade das
causas de morte para além dos 65 anos 23,36,

Informacoes do Banco Mundial revelaram
que as doengas cronicas (ou nao transmissiveis)
registraram recentemente taxas de morte pre-
matura de cinco a nove vezes maiores do que as
das doencas infectocontagiosas 37. J4 estd bem
documentado na literatura o cardter evitdvel de
grande parte das doencas cronicas e da possi-
bilidade de envelhecer com qualidade de vida
1,19,38, Também hd evidéncia acumulada sobre a
iniquidade em relacao a aplicacao efetiva de me-
didas, incluindo intervengdes e tratamento far-
macoldgico, na prevengdo e gestdo das doencas
cronicas 39.

A metodologia de andlise de causas de mor-
te evitdveis procura mensurar o peso que essas
causas tém na estrutura da mortalidade popula-
cional e, assim, identificar as a¢cdes de prevencao,
diagndstico, tratamento precoce e adogao de tec-
nologias que contribuiriam para a sua redugao 4.

No presente estudo, a andlise foi feita com
base nas informacdes sobre 6bitos de idosos de
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60 a 74 anos residentes no Estado de Sao Paulo.
Observou-se que o total das causas de mortes
consideradas evitdveis representam 62,5% do to-
tal de ébitos ocorridos entre idosos. Essa propor-
¢ao encontra-se num patamar um pouco abaixo
do valor médio de 72,1% encontrado por Gémez-
Arias 40 para a Colombia. As mortes relacionadas
as principais causas de morte evitdveis, que, em
grande parte, sdo compostas por doengas cro-
nicas, representaram 82,6% de todos os 6bitos
por causas evitdveis, sendo elas as doencas do
coracao (56,6%), a gripe e a pneumonia (9,3%) e
os tumores associados ao tabagismo (7,8%).

Outro achado importante desta investigacao
refere-se aos potenciais ganhos em anos de vida,
obtidos por meio da elimina¢do das principais
causas consideradas evitdveis. Caso ndo tivessem
ocorrido esses 6bitos, a expectativa de vida aos
60 anos, no Estado de Sao Paulo, aumentaria em
20,5%, passando de 22,2 anos para 26,8 anos, va-
lor préximo ao observado para o Japao.

As desigualdades de género nos ganhos da
expectativa de vida aos 60 anos observadas nesta
pesquisa estdo em consonancia com os resulta-
dos obtidos por Abreu et al. 41: os homens ga-
nhariam, proporcionalmente, mais anos de vida
do que as mulheres, caso os 6bitos decorrentes
das principais causas de morte evitdveis fossem
eliminados, 27% e 16% respectivamente. Contu-
do, a diferenca entre as expectativas de vida de
homens e mulheres seriam mantidas.

As doencgas do aparelho circulatério sao a
principal causa de morte entre idosos. Em Sao
Paulo, cerca de 80% das mortes desse grupo de
causas sdo evitaveis, segundo a classificagao uti-
lizada. No Brasil, dispde-se de politicas direcio-
nadas para a prevencao dessas doencas. Espe-
cificamente, o Plano Nacional de Reorganizacao
da Atencao a Hipertensdo e a Diabetes Melli-
tus 42 visa a aumentar a prevencao, o diagnoésti-
co, o tratamento e o controle dessas doencgas por
meio da reorganiza¢do da rede de atencao bdsi-
ca de saude, principalmente, entre a populacao
com 40 anos ou mais. Em consonéncia, a Secre-
taria Estadual de Satide de Sao Paulo incluiu, no
seu Quadro de Metas de Satide 43, a redugao das
taxas de internacdo e mortalidade por doencas
do aparelho circulatério. Entretanto, esses pro-
gramas estdo voltados apenas para a populacao
com idades entre 30 e 59 anos, excluindo, assim,
a populacao idosa.

Observou-se, ainda, neste estudo, que os
ganhos relativos na esperanca de vida dos ido-
so0s, caso os 6bitos por diabetes mellitus nao
tivessem ocorrido, poderiam ser de aproxima-
damente 2%. Embora esses ganhos sejam me-
nores quando sdo comparadas outras doencas,
o desenvolvimento do diabetes, sem tratamento

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(4):735-748, abr, 2013

ou controle, pode acarretar complicacdes mais
sérias, atingindo o sistema nervoso e circulaté-
rio, consequéncia mais comum do diabetes. A
antecipagdo no diagndstico e no tratamento po-
de impedir tanto a morte por diabetes mellitus
como por doencas do aparelho circulatério, de
grande impacto na mortalidade dos idosos, co-
mo mostram os resultados 44.

O segundo maior grupo de causas de mortes
evitdveis sao as doencas do aparelho respiratério,
especialmente a pneumonia, principal compli-
cacdo da gripe. Entre os 6bitos por infeccoes do
trato respiratério, a quase totalidade deve-se a
pneumonia, sendo o risco aproximadamente du-
as vezes maior para os homens. Como estratégia
para a reducdo da morbidade e da mortalidade
por complicagdes da gripe, o Ministério da Sau-
de, desde 1999, incorporou a Politica Nacional
de Imunizacao 45 a vacinacao de idosos contra
influenza.

Pesquisas sobre diferenciais de género mos-
traram que a populagdo masculina experimenta
taxas mais elevadas de mortalidade geral e tam-
bém pela maioria das causas especificas 46:47. Es-
te estudo corrobora esses achados, na medida
em que riscos mais elevados de morte por causas
evitdveis foram maiores entre os idosos do sexo
masculino.

A maior sobremortalidade masculina obser-
vada entre idosos deveu-se aos tumores associa-
dos ao fumo (tumores da laringe, da traqueia, dos
brénquios e pulmio), sendo a taxa de mortali-
dade entre os homens quase duas vezes maior
do que entre as mulheres. Resultados semelhan-
tes foram observados por Bradshaw et al. 48, que
analisaram a mortalidade por doencas crénicas
na Africa do Sul. Esse diferencial entre os sexos
pode ser explicado pela maior prevaléncia de
homens fumantes. Dados de Curitiba (Parand)
e de Belo Horizonte (Minas Gerais) também
mostraram que o impacto dos 6bitos associados
ao tabagismo é bem maior entre idosos do sexo
masculino 49.

As diferencas na expectativa de vida entre os
sexos resultam de uma interacdo entre fatores
biolégicos, sociais e hdbitos comportamentais,
tornando sua explicagdo um processo comple-
xo 50. No entanto, a maior exposi¢cdo masculina
a fatores de risco, como o tabagismo, o consu-
mo de dlcool e os riscos ocupacionais, assim co-
mo a pouca utilizagdo dos servigcos de satde 51,
€é frequentemente citada como importante para
0 aumento nas taxas de mortalidade masculina
47,52,53 Independentemente de terem ou ndo pro-
blemas de satide, as mulheres brasileiras utilizam
mais os servicos de satiide do que os homens 54.
Louvison et al. 55, com base em informacoes so-
bre idosos com idades entre 60 e 74 anos para o



Municipio de Sao Paulo em 2000, também mos-
traram que as mulheres utilizam mais os servicos
de saide, de forma preventiva ou ambulatorial,
reduzindo, assim, a chance de ocorréncia de epi-
sédios graves e internacgoes.

Informacdes recentes da pesquisa realizada
pelo Ministério da Satde (Vigilancia de Fatores
de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico — VIGITEL) indicam que o
Brasil avancou no controle do tabagismo, em
face da queda expressiva na proporcao de fu-
mantes, principalmente entre os homens. Essa
reducao relaciona-se as medidas regulatorias,
como a proibicao da propaganda de tabaco e as
adverténcias quanto aos danos causados a satde
estampados nos macos de cigarro 56. A pesquisa
também apontou aumento no consumMo excessi-
vo de bebidas alcodlicas, em niveis maiores pa-
ra os homens. Tanto o hdbito de fumar quanto
o consumo de bebida alcodlica sao indicadores
importantes no monitoramento dos fatores de
risco para doencas cronicas nao transmissiveis
(hipertensao arterial, diabetes e problemas car-
diacos) e ambos fazem parte do comportamen-
to masculino tradicional. Sendo assim, para sua
prevengao, recomenda-se que os programas en-
globem aspectos culturais e comportamentais
relacionados aos sexos 57.

Segundo a Organizacdao Mundial da Satde
(OMS) 38, 0 padrao de mortalidade e morbida-
de entre os idosos atualmente é reflexo do com-
portamento vivenciado em idades mais jovens, o
qual englobava os fatores de risco citados e acar-
retaram problemas crénicos na velhice. Portanto,
recomenda-se que politicas de prevencao e de
promogao a saide devem ser incentivadas em
idades mais jovens.

Embora a orientacdo de incorporar a dimen-
sdo de género em todas as politicas e programas
para que a desigualdade diminua 59 esteja expli-
cita no Plano de Acdo Internacional para o Enve-
lhecimento da Organizacao das Nacdes Unidas
(ONU), do qual o Brasil é signatdrio, isso nao tem
se refletido nas acdes de saide desenvolvidas
no Pais. Nas orientacées do Pacto pela Satide 60
para o biénio 2010-2011, foram definidas metas
prioritdrias e especificas para a implantacao da
Politica Nacional de Atencao Integral a Satide do
Homem, todavia a politica tem como publico-
alvo homens entre 20 e 59 anos.

A caréncia de acompanhamento na atencao
bdsica para a populagdo idosa como um todo é
reforcada pela auséncia de indicadores no pro-
jeto de Monitoramento da Atencao Bésica no Es-

EVITABILIDADE DE OBITOS ENTRE IDOSOS

tado de Sdo Paulo. Apesar de haver um conjunto
grande de indicadores disponiveis, que jd estdao
sendo utilizados no monitoramento, estes se li-
mitam a idade de 59 anos.

De acordo com a classificacdo de Gémez-
Arias et al. 17, a prevencao e a atencdao médica
sdo medidas mais indicadas para adiar ou evitar
6bitos por doencas cronicas. Estudos mostram
que homens e mulheres buscam atendimento
a saide com objetivos diferentes. As mulheres
utilizam os servicos de saiide como medida pre-
ventiva, tendo a possibilidade de acompanhar
a evolucdo da doenca. J4 os homens utilizam
mais os servicos em situagdes de emergéncia e
sdo mais hospitalizados 61,62,63, Para modificar
esse comportamento, € necessdria a elaboracao
de campanhas, focadas na populacdo masculina,
para a conscientizacdo da importancia de exa-
mes de prevencdo e de rotina.

H4 duas limitacoes no presente estudo que
merecem ser abordadas. A primeira diz respei-
to ao conceito de evitabilidade, definido apenas
com base nas informacdes da causa bdsica, cuja
identificacdo é mais complexa no segmento po-
pulacional de idosos, tendo em vista a elevada
ocorréncia de comorbidades. A segunda limi-
tacdo refere-se a dificuldade em se classificar
uma causa como evitdvel, pois nem sempre hd
consenso no que diz respeito a factibilidade de
prevencao e ao controle de certas doencas, pro-
cesso que se torna ainda mais complexo entre os
idosos. O cancer colorretal foi incluido por Nolte
& McKee 9 pelas evidéncias quanto ao seu im-
pacto na sobrevida, enquanto Gilbert et al. 64,65
o excluiu pelas incertezas quanto as estratégias
adequadas para diagnéstico precoce.

Nas listas elaboradas sobre mortalidade evi-
tavel, a maioria das intervenc¢des adotadas nos
servicos de saide impactou nos 6bitos de idosos
ocorridos antes dos 75 anos. No entanto, as me-
lhores condic¢des de satide, que contribuiram pa-
ra o aumento na expectativa de vida, por meio de
tratamento médico mais adequado, postergaram
amorte para depois dos 75 anos 66. Por essas evi-
déncias, considera-se adequado estender aidade
limite da morte considerada evitdvel 9.

Diante da real possibilidade de reducao dos
6bitos entre idosos por causas evitdveis e con-
siderando o contexto epidemiolégico e demo-
grdfico, recomenda-se uma investigacdao mais
detalhada das intervencoes e medidas que po-
dem ser adotadas para evitar as mortes no Bra-
sil, sobretudo aquelas decorrentes das doencas
cronicas.
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Resumen

Las causas de muerte evitables se convirtieron en un
importante indicador para evaluar los servicios de sa-
lud. Son 6bitos que no deberian ocurrir ante adecuadas
acciones de prevencion, tratamiento, diagndstico precoz
y adopcion de tecnologias apropiadas. En este articulo,
se analiza el padron y la magnitud de las causas de
muerte evitables entre las principales causas de muerte
de ancianos con hasta 74 anos, por sexo, en el Estado
de Sdo Paulo, Brasil. Se estimd, incluso, el impacto de
las causas de muerte evitables sobre la expectativa de
vida de los ancianos y se observo que un 62,5% de los
obitos entre ancianos con hasta 74 anos, en Sdo Paulo,
se produjeron por esas causas. Las principales causas
de muerte evitables constituyeron un 82,6% del total
de obitos evitables, destacdndose la hipertension y los
tumores asociados al tabaquismo. La expectativa de vi-
da a los 60 afios aumentaria en un 20% si esos obitos
no se produjesen. La sobremortalidad masculina fue
observada en casi todas las causas de muerte evitables
analizadas, lo que puede estar relacionado con una
mayor exposicion a factores de riesgo y a una menor
utilizacion de los servicios de salud por los hombres. Se
recomienda que las acciones de prevencion y promoci-
on de salud consideren las acentuadas diferencias de
sexo y género.

Causas de Muerte; Enfermedad Cronica; Anciano;
Politicas Puiblicas de Salud
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