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RESUMO

Esta dissertagéo teve como objetivo descrever a mortalidade em homens adultos
no Estado de Mato Grosso do Sul - MS, bem como identificar por meio de
regressao linear associacdes com as causas externas de mortalidade. O estudo
visa contribuir com o planejamento e execucédo de acdes preventivas em relacéo
a saude do homem, levando em consideracdo as caracteristicas socio-
demograficas do Estado de MS. Foram analisados os o6bitos de 20-59 anos,
ocorridos no periodo de 1996 a 2007, cujos dados foram obtidos no Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade - SIM e a populacdo estimada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. A regressao linear foi aplicada com
uso do software SPSS. Observou-se que a mortalidade masculina foi maior que a
feminina em todo o periodo e em todas as faixas etarias estudadas para as trés
principais causas de mortalidade no Mato Grosso do Sul. A sobremortalidade
masculina foi aproximadamente cinco vezes maior que a feminina por causas
externas. Destaca-se a tendéncia de queda na mortalidade por agressdes no
periodo avaliado, 15% no sexo masculino e 27% no sexo feminino, e 0 aumento
da taxa de mortalidade masculina por acidentes de transito que apresentou um
incremento de aproximadamente 25% e 27% para o sexo feminino. Com relagdo
ao suicidio foi possivel notar um crescimento em ambos 0S Ssexo0s, mais
expressivo no masculino que aumentou, aproximadamente, 35% e 9% no sexo
feminino. O modelo de regresséao linear sugeriu que a raca/cor indigena apresenta
relacdo com a mortalidade por causas violentas no Mato Grosso do Sul na faixa
etaria 20-59 anos. Os resultados obtidos poderéo se tornar importante ferramenta
para o planejamento das ac¢des de promoc¢ao da saude do homem no Estado de
Mato Grosso do Sul e seus municipios, bem como para auxiliar na elaboracdo de
Politicas Publicas no combate as mortes evitaveis, especialmente por causas

externas.



Abstract

This paper aimed to describe mortality in adult men in the State of Mato Grosso do
Sul - MS and identified by linear regression associations with external causes of
mortality. The study aims to contribute to the planning and implementation of
preventive actions in relation to human health, taking into account the socio-
demographic characteristics of the state of MS. We analyzed the deaths of 20-59
years, during the period 1996 to 2007, whose data were obtained from the
Mortality Information System - SIM and the population estimated by the Brazilian
Institute of Geography and Statistics - IBGE. Linear regression was applied using
SPSS software. It was observed that male mortality was higher than the female in
the whole period and in all age groups for the three leading causes of mortality in
Mato Grosso do Sul Male excess mortality was about five times higher than the
female external causes. The study highlights the downward trend in mortality from
attacks during this period, 15% for males and 27% in females and the increase in
male mortality rate from traffic accidents which showed an increase of
approximately 25% and 27% for females. With regard to suicide was possible to
observe an increase in both sexes, more expressive than in males increased by
approximately 35% and 9% in females. The linear regression model suggested
that race or ethnic indigenous is correlated with violent deaths in Mato Grosso do
Sul in the age group 20-59 years. The results may become an important tool for
planning actions for the promotion of human health in Mato Grosso do Sul and its
municipalities, as well as to assist the design of public policies in combating
preventable deaths, especially due to external causes.
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1. INTRODUCAO

O Estado de Mato Grosso do Sul (MS), criado em 1977, possui 78
municipios distribuidos por 357.194 km2 e tem como caracteristicas principais a
grande extensédo de fronteiras secas com o Paraguai e a Bolivia; a presenca da
planicie do Pantanal; a diversidade de migrantes e imigrantes; além da presenca
de diversos povos indigenas. No Brasil, ocupa o segundo lugar em numero de
indios (Guimarées & Grubits, 2007), sendo 61.525 individuos distribuidos em 28
municipios (Dobashi, 2010). A populacdo estimada para o ano de 2009 foi de
2.360.550 habitantes, sendo 1.176.376 do sexo masculino e, a taxa de
crescimento anual estimada da populacao foi de 0,9%

(www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2009/estimativa.shtm,

acessado em 14/11/2009).

Com relacdo a saude o Estado € dividido em trés macrorregides:
Campo Grande, Dourados e Trés Lagoas. As macrorregides possuem colegiado
de gestdo regional e realizam reunides periddicas para definicdo das prioridades
em saude. O Estado é, ainda, subdividido em 11 microrregides de saude (Anexos
I e ll).

De acordo com o Sistema Nacional de Vigilancia em Saude o Estado
de Mato Grosso do Sul apresentou coeficiente de mortalidade geral padronizado
pela populacdo brasileira de 6,1/ 1000 de habitantes e o percentual de ébitos por
causas mal definidas foi de 1,6% dos Obitos em 2004 (Sistema Nacional de
Vigilancia em Saude, 2006).

Segundo dados do Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM o

Estado de Mato Grosso do Sul apresenta como trés principais grandes grupos de



causas Obito em primeiro lugar Doencas do Aparelho Circulatério, em segundo
Causas Externas, ficando as neoplasias em terceiro lugar. E teve como cinco
principais causas de mortalidade, segundo a Classificacdo Internacional de
Doencas - CID10 no ano de 2009: Infarto agudo do miocardio, Pneumonia,
Diabetes mellitus, Agressao por arma de fogo ou ndo especificada e Acidente
Vascular Cerebral (http://www.saude.ms.gov.br, acessado em 16/07/2009).

No ano de 2007 foram registrados 4369 Obitos na faixa etaria adulta
(20-59 anos), sendo 2971 6bitos masculinos. Naquele ano os homens morreram
2,12 vezes mais do que as mulheres na mesma faixa etaria
(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php, acessado em 14/11/2009).

Diante da atualidade do tema o Estado do MS adotou, recentemente,
em sua estrutura o Programa de Saude do Homem, que se encontra vinculado a
Coordenadoria de Atencdo Basica da Secretaria Estadual de Saude. Com esse
estudo espera-se contribuir para a melhor contextualizacdo e abordagem do tema
em nossos servicos de saude com vistas a ampliar a oferta e qualificar a

assisténcia a saude dessa populacéo.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Os estudos de género: da saude da mulher a satde do homem

Ao iniciar uma discussdo sobre género € necessario antes de tudo
distinguir sexo e género, pois a utilizacdo destes termos como sinénimos é
bastante frequente. Género pode ser compreendido como uma série de atributos,
funcbes e relagbes, € uma construcdo simbolica baseada em valores e
expectativas admitidas em uma cultura como caracteristica de ser homem ou
mulher (Artiles-Visbal, 2008), sendo a constituicdo social dos papéis a serem
desempenhados em uma sociedade (Hardy & Jimenez, 2001). Tais rela¢cdes vao
além do biolégico e do reprodutivo e, culturalmente ou socialmente, séo utilizados
como justificativa para as diferencas e também para as relacdes de opressao e
poder entre os sexos (Keijzer, 2003; Courtenay, 2002; Korin, 2001). Assim,
género nao pode ter uma definicdo estatica, pois as atitudes das pessoas podem
modificar ao longo da historia, entre diferentes culturas e dentro de uma mesma
populacdo (Borrell & Artazcoz, 2008). Heilborn (1994) definiu género como a
construcdo social do sexo, e sexo como a representacdo unicamente da anatomo-
fisiolégica do ser humano.

A ciéncia considerou, por muito tempo, natural as diferencas entre os
sexos, no modo de adoecer e de morrer. Ainda hoje encontramos 0s temas
infancia, adolescéncia e senilidade sem categorizacdo por sexo (Aquino, 2005).
Ao analisar homens e mulheres em conjunto podemos causar confundimento por
desconsiderar a diferenca que pode haver entre o sexo e seus determinantes da
saude (Borrell & Artazcoz, 2008). Esta dissertacdo utilizara dados secundarios,

sendo, portanto, possivel a categorizacao de seus dados por sexo.
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A perspectiva de género permite o enriquecimento da reflexao tedrica,
que se somada aos esfor¢os politicos e intelectuais na compreensédo da saude,
bem como de seus determinantes, auxiliam na luta pela justica social e contra as
desigualdades (Aquino, 2006). As diferencas de género devem ser estudadas e
consideradas para que se possa refletir sobre como os fatores socio-culturais,
psicoloégicos e comportamentais interagem e afetam a salde do homem
(Courtenay, 2002; White, 2006a).

O termo “Saude da Mulher”, embora utilizado ha mais tempo, nos anos
70/80 passa a ter outro significado quando comeca a ser empregado pelas
feministas com o objetivo de enfatizar a importancia feminina para além da funcao
reprodutiva, acarretando uma corrida no ambito académico e nas politicas
publicas voltadas a saude da mulher (Aquino, 2005). O movimento feminista, que
surgiu da diferenca de género e da opressao, agravado pela desigualdade
econbmica, racismo, orientacdo sexual, etc (Korin, 2001; White, 2006a), deixou
como legado também a discussdo sobre a saude do homem. Nas dultimas
décadas a partir da intensa atividade dos movimentos das mulheres, ocorreram
mudancas no campo da saude, dando relevante contribuicdo para a discusséao da
questao de género e suas desigualdades (Korin, 2001).

A Saude do Homem como um tema especifico vem sendo estudado
pelos norte-americanos desde a década de 1950 (Giffin, 2005). Entretanto,
trabalhos cientificos com essa tematica despontaram a partir dos anos 1980, com
estudos que enfocavam a masculinidade (Schraiber et al, 2005). Até 1994 os
artigos eram bastante restritos ao HIV/AIDS, sendo grande parte desses
relacionados aos homens homossexuais. Ao final dos anos 90 surgem

publicacdes associadas a disfuncédo erétil, sua terapéutica e o tratamento da
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andropausa (Gomes & Nascimento, 2006).

Mais recentemente a tematica “homem e saude” passou a ser
abordada sob nova perspectiva, a de género, focalizando o masculino com
objetivo de buscar a saude integral do homem (Gomes & Nascimento, 2006).
Houve a consolidacdo das nocOes de poder e desigualdades de género nos
estudos sobre o assunto, que foram utilizadas como forma de compreender
melhor o processo saude-doenca dos diferentes segmentos masculinos,
realizando também a diferenciacdo destes em relacdo a raca/cor, etnia, opcao
sexual, religido, classe social, etc (White, 2006a).

Porém, apenas bem recentemente, com a proposicdo pelo Ministério
da Saude de uma Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude do Homem que
se traz visibilidade no ambito administrativo das secretarias de saude. Tal Politica,
publicada pela Portaria 1944 em agosto de 2009, aproximadamente quinze anos
apos o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher - PAISM divulgado
em 1983 (Pedrosa, 2004), prevé investimentos para execucdo de seu plano de
acao, e suscitou em alguns estados e municipios programas voltados para Saude
do Homem antes mesmo de sua publicacao oficial.

Uma importante ponderacao para a abordagem da questdo de género
€ a de gque os posicionamentos, quando enfocam a saude do homem e a da
mulher, sdo igualmente importantes se estes ndo se distanciarem da perspectiva
de relacdo entre os géneros e da promocdo da saude direcionada as
necessidades da populagdo em geral, “pensar sobre a relagdo ndo significa
desconsiderar demandas especificas de cada género” (Gomes, 2003).

Assim, politicas e estratégias de saude podem auxiliar no processo de

reflexdo sobre as necessidades de homens e mulheres no que se refere a sua
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saude (White & Cash, 2003). Diante dos avancos ja alcancados, o trabalho em
conjunto com os pesquisadores da area da Saude da Mulher podera auxiliar na
identificacdo de fatores em comum, além de proporcionar o debate entre teoria e
pratica na questdo de género (White, 2006b; MacDonald, 2006), intensificando o
conhecimento de profissionais que atuam diretamente na comunidade (Mansfield

et al, 2003).

2.2 Saude do Homem: caracteristicas, perspectivas e desafios

Os indicadores de saude apontam maior mortalidade masculina em
todas as faixas etarias até a senilidade, quando os 6bitos femininos passam a
predominar (Laurenti et al, 2005). White (2006a) observou a mesma tendéncia em
dados de mortalidade na Inglaterra em 2003 onde as taxas de mortalidade
masculina foram maiores que as femininas até os setenta e cinco anos. Resultado
semelhante havia sido encontrado pelo mesmo autor em um estudo incluindo 17
paises da Europa (White & Cash, 2003).

Araujo et al (2000) observaram por meio de um estudo de coorte em
Caxias do Sul, no Rio Grande do Sul, que os recém-nascidos do sexo masculino
apresentam risco quatro vezes maior de morrer do que os do sexo feminino, e
identificaram que tal diferenca na mortalidade se deve ao fato do amadurecimento
do pulmao fetal € mais precoce no sexo feminino, diminuindo a ocorréncia de
problemas respiratorios nos recém-nascidos deste sexo. Em Pelotas, também no
Rio Grande do Sul, Barros et al (1996) estudando duas coortes de nascimento
nos anos de 1982 e 1993 encontraram maior frequéncia de hospitalizacdo nas

criancas do sexo masculino.
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Courtenay (2003) identifica que nos Estados Unidos os homens
apresentam mais problemas crbénicos severos e morrem pelo menos seis anos
mais jovens que as mulheres. O mesmo se observa no Brasil onde os homens
vivem 7,6 anos a menos que as mulheres (Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude, 2006). Parsons (2009) citando Draper 2004 afirma que na Australia o
género masculino € um fator de risco significativo para a morte prematura. Tal
observacédo, também foi feita por White & Cash (2003) em estudo sobre o estado
de Saude do homem na Europa.

A transicéo epidemiolégica tem importancia na discussdo em saude do
homem, Schramm et al (2004) em trabalho sobre transicdo epidemioldgica cita
trés mudancas basicas que ocorrem na populacdo, que seria a modificacdo nas
causas de Obito onde doencas transmissiveis passam a ter menor importancia
que doencas ndo transmissiveis e causas externas, modificacdo nas faixas
etarias mais atingidas pelas morbi-mortalidades (acometem faixas etarias mais
idosas) e a modificacdo da situacdo onde a morbidade passa a prevalecer sobre a
mortalidade.

No Brasil, a transicdo epidemiologica observada nas ultimas décadas
caracterizada pela queda nas taxas de mortalidade, sendo esta queda mais lenta
entre os homens, mantém o diferencial e os distancia ainda mais quando
comparamos as taxas de mortalidade entre os sexos (Laurenti et al, 2005). Tais
achados demonstram um ambiente desfavoravel a saude dos homens, o que
deve ser considerado pelas politicas de saude (Figueiredo, 2005).

As neoplasias, doencas isquémicas do coracdo, doencas
cerebrovasculares e causas externas constituem-se nos principais agravos a

saude dos homens da América Latina (Schraiber et al, 2005). Van Eyken &
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Moraes (2009) identificaram no sudeste do Brasil que o coeficiente de mortalidade
por doencas cardiovasculares é 50% maior nos homens adultos jovens quando
comparado ao das mulheres.

A mortalidade em homens adultos varia bastante em funcdo da faixa
etaria, para o Brasil a taxa de mortalidade por acidentes e eventos adversos para
0 ano 2000, por exemplo, foi de 51,8/100.000 na faixa 15 a 24 anos, 62,2/100.000
na de 25 a 34 anos e 66,2/100.000 na de 35 a 44 anos (White & Holmes, 2006).
As diferencas no modo de adoecer entre os géneros variam nao so pelos fatores
bioldgicos (vulnerabilidade masculina intra-uterina), mas também segundo estilo
de vida, fatores genéticos e hormonais (Chor et al, 1992; Braz, 2005). Do mesmo
modo, tal estilo influencia tanto a mortalidade por causas externas quanto por
causas consideradas naturais, como cancer de pulmao e cirrose (Laurenti et al,
2005). Abascal (2007) identificou em Cuba que os homens sdo mais afetados por
cirrose hepatica associada ao abuso no consumo de alcool, cancer de pulméo
associado ao tabagismo e hérnias relacionadas ao esfor¢o fisico devido as
atividades fisicas que desempenham.

Além disso, os homens sdo mais afetados por desordens como
narcisismo, obsessdo compulsiva, paranoia e personalidade esquizofrénica que
as mulheres, como observado por Courtenay (2003) nos EUA.

Em 2000, a proporcdo de oObitos no Brasil por causas consideradas
evitaveis era 75% maior entre a populacdo nao-idosa quando comparada a idosa
e, maior entre os homens. Um aumento proporcional consideravel ocorreu na
década de 90, quando a proporcdo de 6bitos por causas evitaveis nos homens
passou de, aproximadamente, 65% em 1991 para 91% em 2000 (Camarano et al,

2004).
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As causas externas passaram a representar no Brasil, a segunda
causa de morte a partir da década de 80 (Gawryszewski et al, 2004). Apesar de
nao ser a primeira causa de mortalidade, as causas externas tém importancia na
populacdo masculina por esta apresentar maior sobremortalidade quando
comparada as outras causas, conforme verificado por Laurenti et al (2005) em
estudo sobre o perfil da morbi-mortalidade masculina no Brasil, onde esta
apresentou a maior sobremortalidade, sendo de 5,5 para causas externas.

Algumas explicacbes para a sobremortalidade masculina podem estar
associadas a menor procura por servicos medicos e a auto-avaliacdo positiva.
Pinheiro et al (2002) ao analisar dados obtidos no Brasil através da PNAD/98
(Pesquisa Nacional por amostra de Domicilio) concluiram que houve
diferenciacdo na utilizacdo de servicos entre os sexos, sendo maior para 0S
homens até os 14 anos, quando ocorre, entdo, a inversdo desta relacdo. As
mulheres também se submetem a mais exames, consomem medicamentos com
mais frequéncia e, ainda assim, avaliam pior seu estado de saude (Braz, 2005;
Theme-Filha et al, 2005). Segundo Dachs & Santos (2006) os dados obtidos na
PNAD/2003 demonstraram que os homens avaliaram melhor seu estado de
saude em todas as faixas etarias quando comparados as mulheres. Segundo
Courtenay (2003) a maioria dos homens dos Estados Unidos se refere a sua
saude como sendo "excelente” ou "muito boa”. A condicdo auto-referida poderia
ajudar a especificar os determinantes dos riscos a saude masculina. Porém,
diante da dificuldade da percepcdo dos homens associada a negacdo de um
estado de doenca, tal medida torna-se inconsistente. Além disso, os homens
geralmente ignoram dor e desconforto minimizando tais problemas (Mansfield et

al, 2003).
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Os homens frequentam menos 0s servigos de atencao primaria que as
mulheres, apontando a necessidade de reflexdo quanto a masculinidade e as
dificuldades e resisténcias que podem estar associadas ao cuidado com a saude
(Courtenay, 2003; Mansfield et al, 2003; Mansfield et al, 2005; Gomes et al, 2007,
Parsons, 2009).

Outro estudo que avaliou acesso aos servicos de saude, por meio de
indicadores, demonstrou diferencas importantes entre 0s géneros, sendo
favoraveis as mulheres, no que tange ao uso de servico de saude e consultas
meédicas (Pinheiro et al, 2002). Entre as causas para a menor utilizacdo dos
servicos pelos homens identifica-se: o ambiente feminilizado, o horéario de
atendimento incompativel com a carga horaria de trabalho e, pela sua propria
“masculinidade”, que dificulta admitir a necessidade de cuidados médicos, o que
poderia demonstrar suas debilidades frente a outros homens e mulheres (Keijzer,
2003).

Entender que as doencas dos homens ndo se separam de suas
experiéncias e do contexto em que ocorrem € importante, portanto, ao se discutir
“Saude do Homem” ha de se considerar seus diferentes saberes e crencas em
relacdo a sua saude, além de seus distintos comportamentos (Courtenay, 2002;
White, 2006a). Porém enfocar apenas o comportamento masculino para explicar
as deficiéncias da saude do homem, da-se a este um esteredtipo, além de
considerar algo enddégeno como responsavel, sem levar em conta os fatores
externos. Como consequéncia, perde-se a associacdo que deve ser realizada aos
fatores sociais, culturais e politicos que podem influenciar no processo saude-
doenca (MacDonald, 2006).

A saude do homem pode também estar associada a atividade laboral,
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pois doencas relacionadas ao trabalho e certas causas de morte sdo mais
frequentes no sexo masculino (Schraiber et al, 2005). Os homens estdo mais
expostos aos riscos ocupacionais e aos acidentes de transito (Abascal, 2007).
Acidentes causados por animais peconhentos e intoxicagcdes também sdo mais
frequentes em homens e estdo associados ao fator ocupacional (Laurenti et al,
2005).

Os problemas de saude da classe trabalhadora podem agravar-se
quando associados a fatores como alto nivel de stress no trabalho; ma
alimentacdo, desemprego e abuso de substancias (Korin, 2001; MacDonald,
2006; Parsons, 2009).

A incompatibilidade do horario de funcionamento dos servicos de
atencdo basica de saude e o do trabalho inviabiliza o acesso, restando apenas
como opcao os servigcos de emergéncia/urgéncia (Braz, 2005). Para o “provedor”
do lar o trabalho esta em primeiro lugar, ficando o cuidado com a saude em
segundo plano (Gomes et al, 2007). A perda do dia de trabalho leva-o a
considerar as consequéncias, como, o desconto no salario, pior avaliagdo para
uma possivel promocéo e a perda do emprego em si (Korin, 2001).

Assim, deve-se considerar a ampliacdo do horario de funcionamento
dos servicos de atencdo basica com vistas a atender as demandas da populacdo
masculina (Braz, 2005), assim como tornar o ambiente, o preparo dos
profissionais e materiais educativos mais atrativos a essa populacdo (Parsons,
2009).

Ser homem esta, supostamente, associado a forca, virilidade e
invulnerabilidade, ja a procura por servicos de saude, tem caracteristicas opostas

como fraqueza e medo, e coloca em risco sua masculinidade (Gomes et al, 2007,
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White, 2006b). Assim, a forma de construcdo da subjetividade masculina pode
contribuir para que homens tenham desvantagem em adoecer e morrer em
relacdo as mulheres (Courtenay, 2002; Braz, 2005). Gomes et al (2007)
identificam, neste debate, a existéncia de idéias contraditorias que se completam,
estudos apontam para um homem vulneravel, enquanto o senso comum O
classifica como invulneravel, o que o leva a se sentir como tal, expondo-se mais e
tornando-se, a partir dai, vulneravel, ou seja, sdo homens vulneraveis em sua
invulnerabilidade

O comportamento predisponente a doencas, lesbes e mortes pode ser
modificado a partir da mudanca da situacdo conjugal. Homens casados contam
com o cuidado da mulher em relagcdo a sua saude, tornando o casamento um
fator de protecdo. Entretanto, o0 mesmo ndo é observado para as mulheres
(Schraiber et al, 2005). O papel de dependéncia do homem em relacdo a mulher,
no que diz respeito a saude, € identificado desde a infancia, quando esse papel €
exercido pela mae (Korin, 2001).

Identificar as barreiras que podem estar associadas a nao procura ou
procura tardia dos servicos de saude pode auxiliar na elaboracédo de estratégias
mais eficientes para incentivar e atrair essa populacdo para dentro das unidades
de saude (Mansfield et al, 2005).

Segundo Courtenay (2002), nos Estados Unidos estimou-se que
metade das mortes masculinas, a cada ano, poderia ser prevenida por meio de
mudancas nas praticas pessoais com relacédo a saude.

Homens e garotos tém estilos de vida menos saudaveis e possuem
comportamentos de promocao da saude em menor grau que as mulheres. Além

disso, eles comem mais carne gorda e menos fibras, frutas e vegetais, dormem
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menos e ficam em repouso para se recuperar de uma doenga por menos tempo
(Courtenay, 2003).

Courtenay (2002) identificou nos Estados Unidos e Reino Unido que
durante as consultas os homens recebem menos informacdes e explicacbes que
as mulheres. Do mesmo modo, as medicas demonstram mais o0s valores de
humanizacéo e cuidado que os médicos homens, porém ambos se sentem mais a
vontade consultando individuos do mesmo sexo (Zaharias et al, 2004). A
constituicdo de uma boa relacdo médico-paciente pode ser um fator relevante na
aproximacéo dos homens com os servicos de saude.

Os servicos de saude sao tidos pelos homens como locais femininos,
por ser mais frequentado por mulheres, além da equipe ser também composta,
em sua maioria, por profissionais do sexo feminino (Gomes et al, 2007).
Figueiredo (2005) identifica que os homens n&o procuram espacos como as
unidades basicas de saude porque nao existem atividades e programas
especificos para esta populacéo.

A iniquidade nédo se refere a toda diferenca, mas aquelas diferencas
consideradas injustas (Giffin, 2002), ndo necessarias e evitaveis (Abascal, 2007).
Dessa forma, o importante quando se avalia a equidade de determinado tema é
observar o que define aquela desigualdade como injusta. Exemplos disso seriam
comportamentos tidos como perigosos dos quais restam pouca escolha ao
individuo por causa de seu modo de vida; condi¢cdes definidas por fatores
socioeconbmicos; acesso inadequado aos servicos publicos essenciais;
exposicao a fatores de risco devido as condi¢des laborais (Viana et al, 2003). A
iniquidade em saude pode ser definida pela oportunidade desigual de ser

saudavel (Abascal, 2007).
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Van Eyken & Moraes (2009) ao identificar a maior mortalidade
masculina por problemas cardiacos ponderou que a distancia (tanto fisica quanto
psiquica) entre 0 servico e o usuario € um dos fatores que dificulta o
monitoramento e cuidado dos pacientes homens afetados por esta doenca.
Keijzer (2003) identifica que a existéncia de espacos de reflexdo com a presenca
da populacdo masculina pode representar sensibilizacdo e reconhecimento da
necessidade de mudancas.

A partir da abordagem do masculino, da dimenséao de género, que sao
atingidos os ganhos para saude do homem, pois homens e mulheres precisam
ser notados a partir de sua singularidade e diversidade em suas relacdes. Incluir o
sexo masculino no debate sobre saude revela efeitos benéficos ndo sé para a sua
saude, mas consequentemente a saude da mulher, a partir do momento em que
avancam a participacdo masculina nas estratégias de promocao, prevencdo e
atencdo aos problemas de saude (Van Eyken & Moraes, 2009; Galastro et al,

2007; Schraiber et al, 2005; Keijzer, 2003).

2.3 Refletindo a masculinidade para entender as atitudes

Para realizar acbes em prol da saude do homem e atingir esta
populacdo alvo é necessério entender a complexa relacdo entre eles mesmos e a
sociedade. Saber o que significa ser homem €, antes de tudo, conhecer os
desafios por ele enfrentados diariamente para provar sua masculinidade
(Mansfield et al, 2003).

A construcdo do ser homem associa a formacdo da identidade

masculina a caracteristicas como a virilidade, forca e poder (Souza, 2005).
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Homens jovens avaliam sua verdadeira masculinidade pela polaridade: quanto
mais distantes estdo suas caracteristicas e comportamentos das mulheres mais
homens se consideram, além de se manterem longe das “atividades”
desenvolvidas apenas pelas mulheres (White, 2006b). Para a fragil constituicao
do modelo de masculinidade € necessario ignorar sentimentos e formas de
expressdo, sendo a manutencdo destas caracteristicas sociais tdo importantes
gue podem resultar em atitudes violentas (Giffin, 2005).

O modelo hegemdnico de masculinidade propde um modelo de perfil
estereotipado apresentando os homens como ativos, fortes e capazes dos mais
duros trabalhos fisicos. Homens que ndo possuem tais caracteristicas sao tidos
como inferiores, ou entdo subordinados (Korin, 2001). O controle emocional de si
mesmo, ou aquele que exerce sobre 0s outros, mesmo sob forte stress também o
caracteriza (Mansfield et al, 2003). Giffin (2005) identifica que a ideologia da
masculinidade hegemoénica prevalece mesmo nao expressando a conduta da
maioria dos homens por representar a dominacdo masculina sobre as mulheres.
Algumas ideologias sdo mais prevalentes que outras, como a que classifica os
homens como heterossexuais, brancos etc. (Mansfield et al, 2003).

Porém, a maior fragilidade biolégica dos homens tem suscitado criticas
a esta visdo, iniciando o debate sobre a crise da identidade masculina. Ser
homem sempre foi sinbnimo de ndo demonstrar medo e sentimentos, arriscar-se
diante do perigo, enquanto o novo homem, expressa suas emocoes, participa da
criacao dos filhos e esta mais disponivel para as tarefas de casa (Souza, 2005).

Muitos homens para conseguir atingir o modelo de masculinidade
pdem em risco sua saude e a propria vida. Tal masculinidade estereotipada

distorce as relacbes de género (Korin, 2001), podendo gerar, também,
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comportamentos danosos a saude de suas parceiras (Schraiber et al, 2005).

O comportamento de risco e a masculinidade sdo em conjunto
responsaveis pela menor esperanca de vida masculina (Borrell & Artazcoz, 2008).
Comparado as mulheres homens usam mais alcool, tabaco e drogas, além de
adotarem mais comportamentos como direcdo perigosa, porte de armas e
atividades criminosas (Courtenay, 2003).

Ao considerar a iniquidade a partir do bem estar e desenvolvimento
humano (Ostlin et al, 2004; MacDonald, 2006) entende-se porque, apesar dos
esforcos, ndo temos tido sucesso em sua diminuigdo, pois apenas quando as
causas sociais do processo saude-doenca forem enfrentadas teremos resultados
visiveis. Portanto, ao se discutir tal questdo percebe-se que o comportamento de
risco e a masculinidade hegemonica ndo explicam sozinhas as caracteristicas que
definem a fragilidade da saude do homem. Excluir a iniquidade do contexto seria
desconsiderar um fator importante quando se trata de sujeitos que pertencem a
classes econémicas mais baixas (MacDonald, 2006).

Deve-se entender, entdo, que a forma dos homens construirem e
vivenciarem sua masculinidade pode estar relacionada ao seu modo de vida, de
adoecer e morrer, particular desta populacéao (Chor et al, 1992; Villela, 2005), para
a qual a masculinidade torna-se uma barreira de acesso aos servicos de saude
(Mansfield et al, 2003), além de levar a maior exposicao a situacdes de risco.

Hardy & Jiménez (2001) identificam que a construcdo da masculinidade
de um homem se inicia antes mesmo de sua concepcao, dentro do contexto
social, no qual a familia que planeja ter um filho ja traca um perfil de
masculinidade esperado, 0 que se mantém apds seu nascimento, seja na escola,

nos meios de comunicacdo ou na sociedade, que identifica caracteristicas e
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valores masculinos e reforcam como devem ser as atitudes deste individuo e sua
relacdo com a comunidade.

O préprio processo de socializacdo produz a conexdo entre
masculinidade e violéncia. Simbolos como armas, carros e esportes radicais
fazem parte do universo masculino desde a infancia e podem explicar a maior
frequéncia de morbimortalidade do género masculino por causas externas, sendo
o olhar interdisciplinar, sobretudo da epidemiologia e ciéncias sociais, necessario
para abordar essa questdo e suas relacbes com a violéncia (Courtenay, 2002;
Souza, 2005).

Com frequéncia observa-se que, para alcancar e/ou assegurar sua
posicdo de poder os homens recorrem a violéncia fisica, verbal ou emocional
contra sua parceira, outros homens (Korin, 2001). Os homens consideram que
podem satisfazer suas vontades, sem comedimento, seja na exposi¢cao a riscos,
na expressao de agressividade ou em acdes que tem como objetivo adquirir
dinheiro ou poder (Villela, 2005).

Entender as relacdes sociais envolvidas na formacdo do homem e sua
masculinidade € imprescindivel para a compreensdo do seu comportamento
(Courtenay, 2002). O modelo hegemonico traz consequéncias para a saude,
como dificuldades nas medidas de prevencdo. Exemplos classicos sdo o exame
de toque realizado para deteccdo do céancer de prostata e os riscos a saude
reprodutiva devido a falta do uso de protecdo contra doencas sexualmente
transmissiveis. Estas duas situacdes reproduzem o dia a dia em unidades de
saude que tem como desafio principal driblar as dificuldades estabelecidas pelas
especificidades culturais para atuar de maneira mais eficiente na prevencao e

deteccédo de agravos.
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Por outro lado, a violéncia, caracteristica da masculinidade
hegemonica, deve ser interpretada com cuidado para evitar a fixacdo de
esteredtipos em que se observa o0 homem como o agressor e a mulher como a
vitima, propondo estratégias de saude coletiva que levem ao combate e
prevencao de violéncias (Schraiber et al, 2005). Quando os homens realizam o
“papel” considerado masculino e apresentam conduta agressiva e de risco, se
predispdem a lesbes, doencas e morte contra si e pessoas que os cercam (Korin,
2001). Na intencéo de reduzir tal comportamento, profissionais de saude podem
contribuir com propostas estratégicas de prevencao da violéncia, uma vez que €&
sobre o setor saude que recaem 0s custos de atendimento as vitimas e suas
sequelas (Laurenti et al, 2005).

Villela (2005) chama a atencdo para a necessidade de se estabelecer
claramente a diferenca entre masculinidade e machismo. O machismo é uma
atitude que homens e mulheres podem apresentar em relacdo a homens e
mulheres, e masculinidade é o modelo de formacéo da identidade dos homens.
Repensar o papel do “homem” faz-se necessario para se redefinir as condutas
que aparentemente dao poder, mas somente fazem dos homens escravos de um
esteredtipo que prejudicam sua saude e sua vida social e familiar (Hardy &

Jiménez, 2001).
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2.4 Causas externas e sua influéncia na mortalidade masculina

As causas externas compdem o capitulo XX da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas relacionados a saude, décima
revisdo (CID-10) e sdo também conhecidas como causas violentas. Este grupo de
agravos inclui acidentes, suicidios, homicidios, quedas e outras violéncias. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define violéncia como a utilizacdo
intencional de forca fisica ou psiquica sob a forma de ameaca ou na pratica,
contra si mesmo ou outrem, ou contra um grupo ou comunidade, que poderia ter
ou tem como resultado a injaria, morte, dano psicolégico, mau desenvolvimento
ou privacgdo (Krug et al, 2002).

As mortes relacionadas as causas externas ganharam importancia no
Brasil a partir dos anos 80 ndo sO por passarem a ocupar a segunda colocacao
entre as principais categorias de causas de Obito (Souza, 1994), mas
especialmente por terem dentre os principais individuos afetados adolescentes e
adultos jovens (Szwarcwald & Castilho, 1998; Paim et al, 1999; Gawryszewski et
al, 2004). Segundo a OMS (2004) as causas externas sdo no mundo uma das
principais causas de mortalidade em individuos de 15 a 44 anos (Jacobson et al,
2009; Dahlberg & Krug, 2007). Pela tendéncia da ocorréncia de mortalidade por
causas externas em pessoas jovens, o0 Brasil apresenta um dos maiores indices
mundiais no indicador de salde anos potenciais de vida perdidos (Melo Jorge et
al, 2002).

Outra caracteristica marcante da mortalidade por causas externas é a
maior ocorréncia em individuos do sexo masculino (Jacobson et al, 2009).

Gawryszewski & Mello Jorge (2000) encontraram uma predominancia de até
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90,2% do total de mortes por causas externas no ano de 1999 no Municipio de
Sao Paulo para o sexo masculino.

Em 2008 Gawryszewski et al verificaram que a morbidade por causas
externas também é maior em homens, em magnitude menor que na mortalidade,
e observaram ainda que os individuos do sexo masculino apresentam lesées mais
graves.

A partir de informacdes precisas com relacao as causas de 6bito como
dados sobre a natureza da lesdo e o tipo de agravo podem ser identificadas
situacdes de vulnerabilidade que irdo proporcionar a avaliacdo para planejamento
de politicas de prevencéao as violéncias (Melo Jorge et al, 2002). Porém, Drumond
Jr. et al (1999), chamam a atencao sobre a utilizacdo dos dados de mortalidade
que, apesar de permitir a discusséo das tendéncias e perfil da populacéo atingida,
para as causas externas apresentam declaracdes de 6bitos deficitarias nos itens
correspondentes ao tipo de acidente ou violéncia que ocasionou o 6bito com
relativa frequéncia. E comum o preenchimento dessas causas como eventos cuja
intencao é indeterminada ou acidentes nao especificados (Mello Jorge et al,1997),
0 que pode ser considerado um entrave no estabelecimento do padrdo
epidemioldgico desses 6bitos (Melo Jorge et al, 2002).

A mortalidade por causas externas, segundo tipo de causas tambéem
apresenta caracteristicas como aumento da mortalidade por acidentes de transito
e homicidios (Mello Jorge et al,1997). Em estudo realizado no Estado do Rio de
Janeiro Szwarcwald & Castilho (1998) encontraram um indice meédio de
sobremortalidade masculina por armas de fogo de 17,5 entre os anos de 1979 a
1992. Andrade et al (2008) em trabalho sobre vitimas da violéncia em Campo

Grande-MS no periodo de 2002 a 2005 observaram que homens de 11 aos 20
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anos morrem 10 vezes mais que as mulheres, e dos 21 aos 40 anos 13 vezes
mais por agressao por disparo de arma de fogo.

Melione (2004) identificou que adultos jovens do sexo masculino foi o
maior grupo atingido por mortalidade por acidentes de transito no Brasil no ano de
2001. Alguns fatores foram associados a mortalidade por causas externas como
densidade populacional elevada, desigualdade social, facilidade ao acesso as
armas de fogo, uso abusivo de alcool e drogas, além de impunidade e trafico de
entorpecentes conforme relatado por Mello Jorge (1997) em estudo sobre
mortalidade no Brasil e Macedo (2001) em estudo sobre violéncia em Salvador-
BA. Nachif (2006) identificou em estudo de caso realizado em Campo Grande-MS
no ano de 2004 que em 57% dos casos referenciados como homicidio pelo
tribunal do Juri foi relatado uso de alcool pela vitima, pelo agressor, ou ambos.

Gawryszewski et al (2008) reforcaram a necessidade da elaboracdo de
estratégias que atuem na reducdo das taxas das causas externas, atraves do
apoio a producédo de conhecimento e priorizacao das acdes preventivas.

Existe preocupacdo nas acdes a serem tomadas para enfrentamento
da mortalidade por causas externas, pois a mesma exige do setor saude uma
articulacdo com outros setores da sociedade devido a sua complexidade,
especificidade e associacdo com a desigualdade social, tornando necessaria a
utilizacao de diferenciados métodos preventivos de acordo com o tipo de causa
(Souza, 1994; Souza et al, 1997; Mello Jorge et al, 1997; Szwarcwald & Castilho,
1998; Paim et al,1999; Gawryszewski & Mello Jorge, 2000). E tendo a saude
publica uma abordagem baseada em acdes coletivas € a mais indicada para atuar
na frente de combate ao problema realizando a interface com as demais areas,

definindo as intervencbes a serem realizadas (Dahlberg & Krug, 2007).
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3. JUSTIFICATIVA

Diante da necessidade de se conhecer o processo saude doenca no
homem adulto no Estado de Mato Grosso do Sul, propde-se analisar os dados de
mortalidade da populacdo masculina adulta com vistas a auxiliar na melhor
execucao e planejamento de atividades de prevencdo. Apesar da relevancia do
tema, ainda é baixa a producdo de artigos cientificos que o abordem
especificamente, do mesmo modo que é recente a introducdo de politicas de
saude voltadas para essa populacao.

Mato Grosso do Sul apresenta dados elevados de mortalidade entre os
homens adultos, principalmente por causas externas, Peres & Santos (2005)
descreveram o coeficiente de mortalidade por homicidio com arma de fogo em
Campo Grande (capital de MS) de 29,5/100.000 habitantes, superior ao
observado no pais, 18,2/100.000, atingindo um incremento de 139% quando
comparados os dados de 1991 e 2000. Do mesmo modo, Duarte et al (2008), no
ano de 2005, identificaram que entre homens de 20 a 49 anos de idade, o risco de
morte por acidentes de transito foi de 74,2/100.000 habitantes, valor maior que a
meédia observada para as demais capitais brasileiras que foi de 38,0/100.000 no
mesmo ano.

O Estado apresenta também caracteristicas particulares como sua
proporcdo de populacdo indigena, area rural extensa, diversidade de atividades
econbmicas, grande extensdo de fronteira com paises da Ameérica do Sul, além
de estar particularmente interessado em realizar atividades que visem a

promocao da atencdo a Saude do Homem.
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Esta pesquisa se justifica por ir ao encontro da Proposta Ministerial que
criou a Politica de Atencao Integral a Saude do Homem que tem como objetivo
principal promover a melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo masculina
do Brasil, contribuindo, de modo efetivo, para a reducdo da morbidade e
mortalidade desse grupo, atraves do enfrentamento racional dos fatores de risco e
mediante a facilitacdo ao acesso, as acdes e aos servicos de assisténcia integral
a saude. E que em seu eixo VIII propde a analise dos sistemas de informacéao
para coleta de indicadores a serem usados para a tomada de decisbes. Fica
estabelecido que seja competéncia estadual analisar os indicadores que permitam
aos gestores monitorar as acdes e servicos e avaliar seu impacto, redefinindo as
estratégias e/ou atividades que se fizerem necessarias.

Dessa forma, explorar os dados ja disponiveis pelos sistemas de
informacédo oficiais sera uma contribuicdo aos gestores para subsidiar a

implementacéo de politicas de saude voltada para essa populacéo.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Descrever as taxas de mortalidade geral e por causas especificas, e
sobremortalidade segundo sexo e faixas etarias no periodo de 1996 a 2007, em

Mato Grosso do Sul.

4.2 Objetivos Especificos

» Comparar a evolucéo das taxas de mortalidade geral, segundo sexo, ho Mato
Grosso do Sul, de 1996 a 2007 por macrorregido, faixa etaria e taxa de
mortalidade especifica pelas principais causas de obito.

» Comparar a evolugdo da mortalidade proporcional em homens adultos no Mato
Grosso do Sul segundo condi¢do sociodemogréfica.

» Analisar a mortalidade por causas externas no sexo masculino, Capitulo XX da
CID 10, nos municipios de Mato Grosso do Sul, segundo condi¢des

socioecondmicas.
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RESUMO

Este estudo teve como objetivo descrever a mortalidade em homens adultos no
Estado de Mato Grosso do Sul, com enfoque nas causas externas. Analisaram-se
0s Obitos de 20-59, ocorridos no periodo de 1996 a 2007. Para as analises foram
utilizados dados do SIM e do IBGE. O software SPSS foi empregado para
realizacdo da regresséao linear. A mortalidade masculina foi maior que a feminina
em todo o periodo e em todas as faixas etérias estudadas para as trés principais
causas de mortalidade no Mato Grosso do Sul. A sobremortalidade masculina foi
aproximadamente cinco vezes maior que a feminina por causas externas.
Destaca-se a tendéncia de queda na mortalidade por agressées no periodo
avaliado, 15% no sexo masculino e 27% no sexo feminino e, por outro lado, o
aumento da taxa de mortalidade masculina por acidentes de transito, com
incremento de aproximadamente 25% e 27% para o sexo feminino. Com relacdo
ao suicidio é possivel notar um crescimento em ambos 0s sexos, mais expressivo
no masculino, com incremento de, aproximadamente, 35% e 9% no feminino. O
modelo de regressao linear apontou associacdo entre ser indigena e a
mortalidade por causas violentas no Mato Grosso do Sul na faixa etaria 20-59
anos. As taxas indicam tendéncia de aumento na mortalidade por acidentes de
transito e suicidio, mantendo maior risco de morte para os homens. Os resultados
sao relevantes para contribuir para implantacdo de Politicas Publicas de reducéo

de Obitos por causas externas, em especial no sexo masculino.
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INTRODUCAO

Mais recentemente, a tematica Saude do Homem vem sendo abordada
sob nova perspectiva de buscar a integralidade (Gomes & Nascimento, 2006). No
Brasil, na década de 80, s&o identificados estudos mais restritos ao HIV/AIDS em
homossexuais. Ao final dos anos 90 surgem publicacdes associadas a disfuncao
erétil, sua terapéutica e tratamento da andropausa conforme referido por Gomes
& Nascimento (2006).

A ciéncia considerou, por muito tempo, natural as diferencas entre os
sexos, no adoecimento e na morte. Ainda hoje, sdo encontrados temas como
infancia, adolescéncia e senilidade sem categorizagao por sexo (Aquino, 2005).

Os indicadores de saude nos Estados Unidos da América e Europa
apontam maior taxa de mortalidade masculina em todas as faixas etarias até a
senilidade (White, 2006a; White & Cash, 2003). Nos Estados Unidos os homens
apresentam mais problemas cronicos severos e morrem seis anos mais jovens
qgue as mulheres (Courtenay, 2003). Em estudos realizados na Australia e na
Europa o sexo masculino é considerado um fator de risco significativo para a
morte prematura (White & Cash, 2003; Parsons, 2009).

No Brasil, apesar da rapida transicdo demografica e epidemioldgica, a
gueda da mortalidade foi mais lenta entre os homens, e permanece superior a das
mulheres (Laurenti et al, 2005). Tal achado demonstra um ambiente desfavoravel
para a saude dos homens (Figueiredo, 2005) e aponta expectativa de vida ao
nascer 7,6 anos menos do que entre as mulheres. A sobremortalidade masculina
é identificada em todas as regibes do pais (SVS/MS, 2007). As doencas

iIsquémicas do coracdo, as cerebrovasculares e causas externas foram as
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principais causas de mortalidade no Brasil entre os anos de 1980 e 2005.

Quanto as causas externas, mortalidade em homens adultos varia
conforme faixa etaria. Por exemplo, a taxa de mortalidade brasileira por acidentes
e eventos adversos para 0 ano 2000 na faixa de 15 a 24 anos foi de 51,8/100.000
habitantes, na de 25 a 34 anos 62,2/100.000 habitantes e na de 35 a 44 anos foi
de 66,2/100.000 habitantes (White & Holmes, 2006).

As diferencas no modo de adoecer entre 0s sexos variam nao sé pelos
fatores biologicos (vulnerabilidade masculina intra-uterina), mas segundo o estilo
de vida, fatores genéticos e hormonais (Braz, 2005). O estilo de vida influencia
tanto a mortalidade por causas externas quanto por causas consideradas
naturais, como cancer de pulmao e cirrose (Laurenti et al, 2005).

Mato Grosso do Sul, em especial sua capital Campo Grande,
apresenta elevada taxa de mortalidade por causas externas. O coeficiente de
mortalidade por homicidio com arma de fogo em Campo Grande foi 56,4/100.000
habitantes, no ano 2000, superior a média do pais, 34,5/100.000 habitantes
(Peres & Santos, 2005). Duarte et al (2008), no ano de 2005, identificaram que
em Campo Grande entre os homens de 20 a 49 anos de idade, o risco de morte
por acidentes de transito foi de 74,2/100.000 habitantes, valor acima da média
das demais capitais brasileiras, que foi de 38,0/100.000 habitantes no mesmo
ano.

Este estudo pretende subsidiar a implantacdo de politicas de saude
voltadas para a populacdo masculina e, para tal teve como objetivo, descrever a
mortalidade em homens adultos no Estado de Mato Grosso do Sul, no periodo de

1996 a 2007.
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MATERIAL E METODOS

Estudo do tipo ecoldgico, tendo como unidade de analise 0s municipios
do estado do Mato Grosso do Sul. Foi estudada a populacéo de 6bitos de homens
adultos, 20 a 59 anos, residentes em Mato Grosso do Sul, notificados no Sistema
de Informacao sobre Mortalidade (SIM), no periodo de 1996 a 2007. Como fontes
de informacdo foram utilizados o SIM, para os dados de Obito, e o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para os dados populacionais e
socioecondmicos.

Os indicadores foram calculados utilizando-se as seguintes formulas:

Taxa Geral de mortalidade

numeradbitosdaareaA nomeiodo periodoP
populacéareaA nomeiodo periodoP

CGM = x1.000

Taxa de Mortalidade por causa de 6bito

numeradbitosdacausaXx ,daareaA, nomeiodo periodoP
populacaa@areaAnomeiodo periodoP

TM porcausax = x100.000

As taxas de mortalidade foram padronizadas pelo método direto

utilizando-se a populacéo brasileira do censo de 2000.

Proporgdes

numerade portadoresiacaracterisica X ,,daareaA, nomeiodo periodoP 8
populacaareaAnomeiodo periodoP

ProporcaadeX = 100



42

As variaveis foram assim classificadas para melhor avaliagcdo: Situacéo
conjugal: casados, solteiros/separados/vidvos e nao informado/ignorado;
Escolaridade: nenhuma, 1 a 7 anos de estudo, 8 ou mais anos de estudo e néo
informado/ignorado; Racga/cor: branca, preta, parda, indigena, amarela e nao
informado.

A partir dos dados do Censo Demogréfico 2000 foram calculados os
seguintes indicadores: proporcdo de pessoas analfabetas, propor¢cdo de pessoas
alfabetizadas, proporcéao de pessoas nao analfabetas, proporcao de pessoas com
até um salario minimo, propor¢cdo de pessoas empregadas, proporcdo de
populacdo rural, proporcdo de populagcdo urbana, propor¢cdo de empregados
domeésticos e IDH-M.

A partir dos dados do SIM, no que se referem as causas externas de
mortalidade na faixa etaria 20-59 anos foram calculados os indicadores:
proporcao de pessoas casadas, propor¢cdo de pessoas solteiras, propor¢ao de
pessoas com até 3 anos de estudo, proporcdo de mulheres, proporcdo de
homens, proporcéao de pessoas indigenas e proporcéo de pessoas pardas.

A opcéo pela regressao linear multipla se deu por ser adequada para
analisar situacdes nas quais mais de uma variavel independente pode explicar o
desfecho, a saber, a taxa de mortalidade por causas externas na populacéo de 20
a 59 anos no periodo de 2004 a 2007.

Para o céalculo da regressdo linear foram utilizados os Obitos
classificados como causas externas, segundo a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10) no capitulo XX codificados de (V01 -Y98). O critério de incluséao
no modelo de regressao linear mdltipla foi a significancia (p-valor < 5%) da
correlacao entre a taxa de mortalidade por causas externas na populacdo de 20 a
59 anos no periodo de 2004 a 2007, variavel dependente e as variaveis
independentes que se constituiram de caracteristicas socioecondmicas e
demograficas. Obtiveram significAncia na matriz de correlacédo e, portanto, foram

incluidas no modelo de regressdo linear as variaveis: propor¢cdo de individuos
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indigenas, proporcdo de individuos com até 3 anos de estudo, proporcdo de
pessoas analfabetas, IDH-M referente ao ano 2000 e proporcdo de individuos
pardos, conforme Anexo lIl.

Para a analise dos dados as principais causas de mortalidade nos
municipios do Mato Grosso do Sul entre os anos de 1996 e 2007 foram
agrupadas em faixas etarias (20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 e 50 a 59
anos), e o periodo avaliado foi subdividido em 3 quadriénios (1996-1999; 2000-
2003 e 2004-2007). A variavel situacdo conjugal foi agrupada em trés grandes
grupos: casados, solteiros/separados/vidvos e nao informado/ignorado. Foi
utilizado o plano diretor de regionalizacdo do Estado (anexo Il) para calcular a
taxa de mortalidade por Macrorregido de Saude.

A analise de dados foi realizada utilizando-se o software SPSS 13.0.

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica (CEP/ENSP) sob parecer numero

217/09, CAAE: 0231.0.031.000-09.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as taxas médias de mortalidade geral no Estado do
Mato Grosso do Sul, nos periodos de 1996-1999, 2000-2003 e 2004-2007,
segundo sexo, macrorregido de saude, faixa etaria e taxa de mortalidade
especifica pelas principais causas.

Verificou-se que a taxa de mortalidade flutuou com menores valores no
periodo intermediario. Foram observadas variacbes por sexo, macrorregido de

saude e faixa etaria. Com relacdo ao sexo, conforme mostra a razdo de
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mortalidade, as taxas de mortalidade por macrorregido foram, em média, duas
vezes maiores no masculino comparadas as do feminino.

Conforme esperado, identifica-se um comportamento ascendente das
taxas de mortalidade segundo as faixas etarias, ou seja, o coeficiente de
mortalidade cresce na medida em que a populacdo envelhece, mantendo em
todas as faixas analisadas maiores valores no sexo masculino. A
sobremortalidade do sexo masculino decresce com o aumento das faixas etarias,
com um risco para o sexo masculino variando de 3,5 vezes maior na faixa de 20-
29 anos, no periodo de 1996-1999 até 1,4 vezes na faixa de 50-59 anos entre
2000-2003.

Quando se examinam as taxas de mortalidade especificas por causas
encontram-se como as trés principais causas de mortalidade no Mato Grosso do
Sul as doencas do aparelho circulatorio, as causas externas e as neoplasias. As
taxas de mortalidade especificas pelas doencas do aparelho circulatério variaram
de 212,5 (2000-2003) a 405,7 de 2004-2007 para o sexo masculino e entre 271,3
e 287,1 para o sexo feminino nos mesmos periodos. Entretanto, chama a atencao
a sobremortalidade por causas externas com risco aproximadamente cinco vezes
maior no sexo masculino.

A Tabela 2 que apresenta os dados relativos a situacdo conjugal a
proporcdo de Obitos entre casados e solteiros manteve-se constante durante o
periodo avaliado, sendo maior entre os solteiros. Com relagcéo a raca/cor ha uma
predominéancia da cor branca e parda em todo o periodo. Até 1999, foi expressivo
0 numero de informacéo ignorada ou n&o informada neste item, aproximadamente
87%, caindo para 2,1% no ultimo quadriénio. Esta melhora ocasionou um

aumento na proporcao de pretos e indigenas que passaram de 0,5 e 0,3% em
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1996 a 1999 para 5,2 e 3,6 em 2004 a 2007, respectivamente. Na variavel “nivel
de escolaridade” também foi identificada alta frequéncia de declaracdes sem
informacéo, sendo aproximadamente 68% de 1996 a 1999, 34,1% no periodo de
2000 a 2003 e 25,3% entre 2004 e 2007. Observa-se maior concentracao de 1-7
anos de estudos entre os 6bitos descritos no periodo analisado.

A taxa de mortalidade por agressdes para todo o periodo (1996-2007)
para o Estado de Mato Grosso do Sul foi de 46,6/100.000. Com relacdo aos
acidentes de transporte a taxa foi de 36,7/100.000 para o mesmo periodo, e 0s
suicidios apresentaram uma taxa de mortalidade no estado de 9,8/100.000.

Na Tabela 3 sdo apresentadas as taxas de mortalidade por causas
externas em homens e mulheres, ressaltando-se a sobremortalidade masculina
para todos os periodos e por todos os componentes das causas externas
apresentadas. Destacam-se as agressodes, acidentes de transporte, suicidios e
lesGes por intencdo indeterminada, sendo as agressdes a causa que atingiu as
maiores taxas de mortalidade em todo o periodo para o sexo masculino, apesar
da queda apresentada no ultimo periodo. Com relacdo ao sexo feminino as
maiores taxas de mortalidade por causas externas foram por acidentes de transito
gque apresentaram aumento no ultimo periodo.

Ressalta-se 0 aumento da taxa de mortalidade masculina por acidentes
de transito, que passou de 83,9/100.000 no primeiro periodo para 102,1/100.000
no terceiro totalizando um incremento de aproximadamente 21%. Para o sexo
feminino este aumento foi de, aproximadamente, 27%.

Com relacéo aos suicidios é possivel notar um aumento em ambos 0s
sexos, mais expressivo no sexo masculino que passou de 19,5/100.000 no

periodo 1996-1999 para 26,4/100.000 no periodo de 2004-2007 um incremento
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de aproximadamente 35%, enquanto no sexo feminino, apesar da queda no
segundo periodo, o aumento foi de aproximadamente, 9% quando comparamos 0
primeiro e terceiro periodo.

Quando se avalia o item lesdes por intencéo indeterminada, observa-se
uma melhora da informacédo para o periodo, pois a mesma cai para 0 Sexo
masculino de 27,8/100.000 no primeiro periodo para 6,9/100.000 no ultimo,
representando uma reducdo em torno de 75% e, com relacdo ao sexo feminino,
esta reducao foi de, aproximadamente, 56%.

Na Tabela 4 € apresentada a distribuicdo proporcional por raca/cor das
trés principais causas de mortalidade por violéncia no Mato Grosso do Sul.
Observa-se que nos individuos de raca/cor branca de ambos os sexos e mulheres
pardas predominam os o6bitos por acidentes de transito, enquanto na raca/cor
preta de ambos os sexos, homens pardos e homens indigenas as mortes por
agressodes. Chama a atencado nos indigenas, a magnitude do suicidio como causa
basica do 6bito, a mais destacada entre as causas externas para 0 sexo feminino.

O resultado da regresséao linear multipla € apresentado na Tabela 5, na
qual a Unica variavel estatisticamente significativa foi a proporcdo de indigenas,
ou seja, a cada ponto percentual da proporcao de indigenas, aumenta em 3,762
por 100.000 a taxa de mortalidade por causas externas na populacdo masculina

de 20 a 59 anos.

DISCUSSAO

Conforme observado neste estudo a taxa de mortalidade masculina foi

superior a feminina em todas as faixas etarias estudadas. Do mesmo modo, Paim
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et al (1999) em estudo realizado em Salvador encontraram taxas de mortalidade
masculinas superiores as femininas em todos 0s grupos etarios, com excecao do
grupo etario de 0 a 4 anos. Tendéncia observada também por White & Holmes
(2006) nos Estados Unidos e White & Cash (2003) na Europa.

Schraiber et al (2005) observaram que as neoplasias, doencas
isquémicas do coracdo, doencas cerebrovasculares e causas externas se
apresentavam como principais agravos a saude dos homens da América Latina.
Para o Estado de Mato Grosso do Sul, de 1996 a 2007, excluindo as doencas
cerebrovasculares, estas também se constituiram as principais causas de Obitos
no sexo masculino. Laurenti et al (2005) em estudo no Brasil em 2001
encontraram coeficientes de mortalidade por causas externas com razdo de sexo
5,5, enquanto no presente estudo estas razdes variaram entre 2,7 e 4,9 ao longo
dos periodos.

Em estudo publicado sobre violéncia, Souza (2005) observou taxa
média de mortalidade masculina por causas externas entre 1991 e 2000 de
119,6/100.000 habitantes, cinco vezes maior que na populacdo feminina, dado
que vai ao encontro dos achados em MS no periodo de 2004-2007, quando a taxa
de mortalidade por causas externas no sexo masculino foi de 276,6/100.000,
aproximadamente cinco vezes maior que no feminino.

A melhora da qualidade da informacédo dos dados raca/cor e situacao
conjugal observadas no segundo e terceiro periodo do estudo deve ser
destacada, porém a variavel escolaridade apesar da diminuicdo de dados
classificados como ignorados/ndo informados permaneceu elevada no ultimo
periodo com 25,3%.

Porém, o item lesdes por intencdo indeterminada que apresentou
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reducdes em torno de 75% para os homens e 56% para as mulheres demonstram
melhora nas informacdes em salde e podem ter gerado um aumento em outras
causas.

Gawryszewski et al (2004) observaram os homicidios, dentre as causas
externas, com as maiores taxas no Brasil no ano 2000, sendo de 35,1
0bitos/100.000 habitantes para o sexo masculino e 4,3/100.000 habitantes para o
sexo feminino. Estes dados sdo condizentes com os encontrados por este estudo,
que apresentou as agressbes com maiores taxas de mortalidade dentre as
causas externas, porém com valores bastante superiores, 118,6/100.000 para o
sexo masculino e 10,8/100.000 para o sexo feminino entre 2004 e 2007. Tais
diferencas podem ter ocorrido por o estudo de Gawryszewski se tratar de uma
analise de todo territorio nacional.

White & Holmes (2006), em estudo que compara a mortalidade entre
homens e mulheres de 15 a 44 anos em 44 paises, encontraram no Brasil o maior
namero de mortes por agressoes, com taxas de quase 95/100.000 habitantes na
faixa de 15-24 anos no sexo masculino e, aproximadamente, 7/100.000
habitantes para o feminino.

Souza (1994) em estudo sobre homicidios no Brasil encontrou uma
frequéncia 10 vezes maior de agressdes no sexo masculino, assim como Andrade
et al (2008) que em trabalho sobre vitimas da violéncia em Campo Grande-MS no
periodo de 2002 a 2005 observaram que homens de 11 aos 20 anos morrem 10
vezes mais que as mulheres, e dos 21 aos 40 anos 13 vezes mais por agressao
por disparo de arma de fogo, valor bastante préximo ao observado neste estudo,
porém deve-se lembrar que o estudo atual teve como populacdo o estado de

Mato Grosso do Sul.
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Destaca-se também a tendéncia de queda na mortalidade por
agressdes no periodo avaliado, 15% no sexo masculino e 27% no sexo feminino.
Devido a maior queda no sexo feminino, a razao de sexo apresenta tendéncia de
aumento. Moraes et al (2003) encontraram tendéncias que diferem deste estudo
em trabalho realizado em Séo Luiz — MA, de 1980 a 1999, pois encontraram
tendéncia de aumento de 3,5% ao ano da mortalidade por agressoes.

White & Holmes (2006) identificaram uma maior mortalidade masculina
por acidentes e efeitos adversos, em comparacdo entre 36 paises; fato tambéem
observado neste estudo no qual os acidentes ocupam a segunda colocacdo
dentre as causas de externas de 0Obitos, cuja razdo de sexo variou de 4,9 a 5,1 no
periodo analisado. Gawryszewski et al (2004) identificaram risco para 0 sexo
masculino 4,3 vezes maior de morrer por eventos relacionados ao transporte no
Brasil no ano 2000. A tendéncia de aumento da mortalidade por acidentes de
transporte, observado neste estudo, discorda da tendéncia encontrada por
Jacobson et al (2009) no Espirito Santo, onde encontrou uma tendéncia de
decréscimo, especialmente nos homens.

Marin-Leon & Barros (2003) em estudo sobre mortes por suicidio em
Campinas - SP (1976 a 2001) nao identificaram tendéncia nestas causas de 0bito,
com variacdo proporcional entre 1,1 e 4,1/100.000 habitantes, sendo a
sobremortalidade masculina de 2,7. No presente estudo observou-se tendéncia
de aumento nos suicidios no Estado de MS, com taxa de mortalidade de
26,4/100.000 habitantes no periodo de 2004-07 e sobremortalidade de
aproximadamente 4. Jacobson et al (2009) encontraram tendéncia de aumento
nos suicidios no Espirito Santo, assim como Faria et al (2006) no Rio Grande do

Sul. Gawryszewski et al (2004) encontraram taxas de mortalidade por suicidio de
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6,5/100.000 habitantes no sexo masculino e 1,6/100.000 habitantes no sexo
feminino no Brasil no ano 2000, o que difere dos encontrados por este trabalho.

Em relacdo a maior mortalidade por homicidios em individuos negros
(pretos e pardos) do sexo masculino em Mato Grosso do Sul, Batista (2005)
encontrou a mesma caracteristica no Estado de S&o Paulo. Com relacdo aos
indigenas, Melchior et al (2002) apontaram observacdes discordantes deste
estudo por associarem a mortalidade por causas externas em indigenas no norte
do Parana aos acidentes de transporte, enquanto no Mato Grosso do Sul os
suicidios e homicidios foram, proporcionalmente, maiores que o0s acidentes de
transporte. Oliveira & Lotufo Neto (2003), em revisao sobre suicidio em indigenas,
identificaram que algumas etnias chegam a apresentar, no Brasil, taxas de
mortalidade por suicidio até 40 vezes maior que a média brasileira. Para Batista et
al (2004) os achados com relacdo a etnia devem ser considerados como um fator
de risco e, concluem que a insercdo social, ou seja, sua condicdo
socioecondmica, é que esta associada a vulnerabilidade de cada raca/cor.

A proporcdo de Obitos em pessoas indigenas foi a Unica variavel
explicativa que foi significativa pela regressao linear multipla. Quanto maior essa
propor¢cdo maior a mortalidade por causas externas na populacdo masculina de
20 a 59 anos de idade. A relevancia deste achado se deve ao fato do estado de
Mato Grosso do Sul ser o segundo em numero de indios residentes dentro dos
estados brasileiros. Alguns estudos sobre a mortalidade de indigenas por causas
externas associam sua mortalidade aos ao suicidio (Guimaraes & Grubits, 2007;
Oliveira & Lotufo Neto, 2003; Cassorla & Smeke, 1994). Entretanto, diante das
especificidades culturais de cada etnia torna-se indevido realizar comparacoes.

Destaca-se a qualidade da informacédo do Estado de Mato Grosso do
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Sul que apresenta a menor proporcao de 6bitos classificados como causas mal-
definidas do pais 1,7% no ano de 2008 (Brasil, 2009). A baixa propor¢cao de obitos
por causas mal definidas permitem que analises segundo grupos de causas e
causa basica da morte sejam validadas no estado de Mato Grosso do Sul.

Este trabalho tem como limitacbes ndo permitir inferéncias individuais e
por utilizar dados agregados que ndo levam em conta desigualdades sociais

intramunicipais.

CONCLUSAO

A partir das observacgfes deste trabalho nota-se que ha necessidade
de implementacéo de politicas que visem promover a saude do homem no Estado
de Mato Grosso do Sul, sobretudo no que se refere as causas externas, que
apresentaram as maiores razdes de mortalidade. Estratégias de prevencao
efetivas para estas causas de mortalidade, com objetivo de evitar mortes por
causas Vvioléncias sdo imprescindiveis. Estudos para acompanhamento da
evolucdo de seu impacto na sociedade sdo necessarios para avaliacdo dos
resultados produzidos. Porém, o principal desafio é a modificacdo do
comportamento dos individuos do sexo masculino com relacdo a sua saude, pois
este € o principal componente para uma efetiva mudanca.

Diante dos resultados obtidos, que sugere relagao direta da raca/cor
indigena com a mortalidade por causas violentas no Mato Grosso do Sul na faixa
etaria de 20-59 anos, além das limitacdes apontadas, sugere-se a elaboracéo de

estudos no nivel individual que elucidem melhor esta questéo.
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Tabela 1 — Taxa de mortalidade padronizada segundo macrorregido,taxa de mortalidade geral
segundo faixa etaria e taxa de mortalidade especifica segundo causas externas, por sexo. Mato
Grosso do Sul, Brasil, 1996 a 2007

1996-1999 2000-2003 2004-2007

Masculino  Feminino Razao Masculino  Feminino Razao Masculino  Feminino Razéo
M/F M/F M/F

Taxa de mortalidade padronizada, por macrorregido de salde e estado*

gglzz 29 1,4 2,1 1,9 1,2 1,6 24 1,1 2,1
Dourados 2,7 1,3 2,0 2,0 1,3 1,6 2,8 1,3 2,2
Trés Lagoas 2,8 1,4 1,9 2,1 1,2 1,7 2,5 1,2 2,0
Estado MS 2,8 1,4 2,1 2,0 1,2 1,7 2,5 1,2 2,1
Taxa de mortalidade geral por faixa etaria
20-29 3,1 0,9 3,5 2,1 0,8 2,6 2,7 0,8 3,5
30-39 4,1 1,4 2,9 2,7 1,4 1,9 3,2 1,3 2,5
40-49 6,4 3,6 1,8 47 3,1 1,5 6,1 2,9 2,1
50-59 12,9 7,4 1,8 9,4 6,7 1,4 12,1 6,9 1,7
Taxas de mortalidade especificas por causas**

gftgfr?:s 305,8 62,0 4,9 149,6 55,7 2,7 276,6 57,2 4,8
ggaerrgl;l?g 374,4 271.,4 14 2125 271,3 0,8 405,7 287,1 14
circulatério

Neoplasias 142,0 117,3 1,2 88,3 125,2 0,7 182,7 136,9 1.3

* Taxa de mortalidade geral padronizada pela populagao brasileira, segundo Censo Demografico 2000.
** Taxas por 100.000 habitantes
Fonte: SIM (Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade)
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Tabela 2 — Mortalidade proporcional em homens adultos segundo situacdo conjugal, raca/cor e
nivel de escolaridade. Mato Grosso do Sul, Brasil, 1996 a 2007

Periodos
1996-1999 2000-2003 2004-2007
Situacdo Conjugal N % N % N %
Casado 11032 39,9 11096 39,6 12210 39,3
Solteiro/separado/viavo 13022 47,1 12900 46,1 14976 48,1
N&o Informado/ Ignorado 2859 13,0 3990 14,3 3917 12,6
Raca/cor N % N % N %
Branca 1945 7,0 13905 49,6 15382 494
Parda 1217 4.4 9960 35,6 12135 39,0
Preta 132 0,5 1361 4,9 1607 5,2
Indigena 82 0,3 862 3,1 1115 3,6
Amarela 78 0,3 221 0,8 213 0,7
N&o informado 24187 87,5 1677 6,0 651 2,1
Nivel de escolaridade N % N % N %
Nenhuma 5901 21,3 5550 19,8 5640 18,1
1-7 anos de estudo 1849 6,7 10574 37,8 14252 45,8
8 ou mais anos de estudo 855 31 2314 8,3 3350 10,8
Ignorado/ Nao informado 19036 68,9 9548 34,1 7861 25,3

Fonte: SIM (Sistema de Informacgé&o sobre Mortalidade), 1996-2007
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Tabela 3 — Taxas de mortalidade por principais causas externas de 6bito segundo sexo. Mato

Grosso do Sul, Brasil, 1996 a 2007

1996-1999 2000-2003 2004-2007
Masculino Feminino Razdo | Masculino Feminino Razao | Masculino Feminino Razéo
M/F M/F M/F

Taxas de mortalidade por principais causas externas *
Agressoes 140,7 15,0 9,4 129,2 13,30 9,7 118,6 10,8 10,9
Acidentes de 83,9 16,3 51 81,9 16,2 5,0 102,1 20,8 4,9
transporte
Suicidio 19,5 6,2 3,1 24,5 5,2 4,7 26,4 6,7 3,9
LesGes de 27,8 3,7 7,4 9,3 1,8 5,0 6,9 1,6 4,3
intengdo
indeterminada
Demais causas 49,4 6,7 7,4 40,5 3,7 11,1 38,9 4,0 9,8
externas

*Taxas por 100.000 habitantes padronizadas pela populacgao brasileira, segundo Censo Demografico 2000.

Fonte: SIM (Sistema de Informagé&o sobre Mortalidade)
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Tabela 4 — Distribuicdo da mortalidade proporcional das trés principais causas externas de 6bito
segundo sexo e raca/cor. Mato Grosso do Sul, Brasil, 2004 a 2007

Acidentes
de transporte  Agressofes Suicidios QOutras
Raca/cor Sexo N % N % N % N %
Branca Masculino 866 43,8 694 35,1 172 8,7 246 12,4
Feminino 212 55,2 71 18,5 61 15,9 40 10,4
Total 1078 456 765 32,4 233 9,9 286 12,1
Parda Masculino 644 32,2 897 44,8 146 7,3 315 15,7
Feminino 102 445 74 32,3 24 105 29 12,7
Total 746 334 971 436 170 76 344 15,4
Preta Masculino 79 31,2 115 455 13 51 46 18,2
Feminino 05 250 08 40,0 03 150 04 20,0
Total 84 30,7 123 451 16 59 50 18,3
Indigena Masculino 28 14,4 76 39,2 69 35,6 21 10,8
Feminino 06 13,3 15 33,3 17 378 07 15,6
Total 34 143 91 38,1 86 359 28 11,7
Amarela Masculino 05 31,3 06 37,5 04 25,0 01 6,2
Feminino 0 0 01 333 01 333 01 33,3
Total 05 264 07 36,8 05 26,3 02 10,5
Nao informado/ Masculino 48 37,8 54 425 07 55 18 14,2
Ignorado Feminino 09 56,2 03 18,8 01 6,2 03 18,8
Total 57 39,8 57 39,8 08 5,6 21 14,8

Fonte: SIM (Sistema de Informacgé&o sobre Mortalidade)
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Tabela 5 — Regressao linear miltipla da taxa de mortalidade por causas externas na populagéo
masculina de 20 a 59 anos. Mato Grosso do Sul, Brasil, 2004 a 2007

Método Stepwise

Variavel incluida Coeficiente Significancia
(constante) 177,972 0,000
Proporcao de indigenas 3,762 0,000

Variaveis excluidas Coeficiente Significancia
Proporcao até 3 anos estudo 0,064 0,710
Proporcéo de analfabetos 0,235 0,510
IDH municipio (2000) 0,132 0,836
Proporcéo de pardos -0,106 0,927

Variavel dependente: taxa de mortalidade por causas externas na populagdo masculina de 20 a 59 anos,
2004 a 2007.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados encontrados por este trabalho ressalta-se a
importancia de realizacao de atividades que auxiliem a diminuir as desigualdades
encontradas nas taxas de mortalidade entre homens e mulheres no Mato Grosso
do Sul, especialmente no que concerne as causas externas de mortalidade.

Verifica-se a importancia das causas externas de mortalidade na
populacdo masculina de Mato Grosso do Sul, em especial quando observamos as
taxas de mortalidade por agressdes, acidentes de transporte e suicidio que
representaram as maiores taxas dentro do estado.

A avaliacdo do perfil epidemiolégico da mortalidade masculina por
causas externas segundo raga/cor permite demonstrar que h4 uma diferenca nas
formas de morrer que entre os brancos e mulheres pardas predominam os 6bitos
por acidentes de transito, enquanto na raca/cor preta, homens pardos e homens
indigenas as mortes por agressdes. Porém, deve ser dado destaque ao suicidio
que apresentou-se a mais destacada entre as causas externas para 0 Sexo
feminino e a segunda maior para o sexo masculino.

O resultado da regresséo linear que apontou a proporcéo de indigenas
no estado como variavel explicativa para a taxa de mortalidade por causas
externas na populacdo masculina de 20 a 59 anos no periodo de 2004 a 2007
incita a necessidade de estudos para elucidacao desta questéo.

Acdes que auxiliem na prevencdo de violéncias e acidentes sao
imprescindiveis para reducdo das taxas de mortalidade por causas externas de
mortalidade no estado. A integracdo entre as vigilancias, atencao primaria e

especializada deve ocorrer para que as acdes sejam mais efetivas, porém nao se
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esquecendo que este campo de atuacdo nao é exclusivo da saude publica e que
as acbes de prevencdo devem contar com a articulacdo entre os diferentes
setores publicos e privados.

O conhecimento é sem duvida a melhor forma para se planejar e
avaliar as atividades realizadas, além de fortalecer planos de acfes que visem a
implantacdo e implementacdo de Politicas Publicas, para tanto se ressalta a
importancia da necessidade da manutencdo da producado cientifica que gerem

conhecimento na area das violéncias e acidentes.
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ANEXO |

PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAC}EO - MATO GROSSO DO SUL
DIVISAO POR MICRORREGIOES

Macrorregyido Campo Grande

Microrregido Campo Grande

Microrregido Aquidauana

Microrregido Corumba

Microrregido Coxim

-Bodq ‘ w Y

Microrregido Jardim

#qannd Macrorregido Dourados

Microrregido Dourados
Microrregido Navirai

Microrregido Nova Andradina

Microrregido Ponta Pora

Macrorregido Trés Lagoas

|:| Microrregido Trés Lagoas
- Microrregiso Paranaiba



ANEXO I

PLANO DIRETOR DE R__EGIONALIZACAO - MATO GROSSO DO SUL
DIVISAO POR MACRORREGIOES

Macrorregidio

- Campo Grande ey

Dourados

| Trés Lagoas
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Anexo Il — Matriz de Correlacdes

IDHM 1991

IDHM 2000

Proporcéo alfabetizados censo

Proporcéo analfabetos censo

Proporcéo pessoas atelsalario minimo censo

Proporcéo pessoas casadas

Proporcéo empregados censo

Proporcéo escolaridade ate 3 anos

Proporcéo pessoas sexo feminino

Proporcao pessoas indigenas

Proporcéo pessoas sexo masculino

Proporcéo pessoas pardas

Proporcéo populacao rural censo

Propor¢éo populagdo urbana censo

Proporcéo solteiros

Proporcéo trabalhadores domésticos censo

Correlacédo
p-valor

N
Correlacéo
p-valor

N
Correlacao
p-valor

N
Correlacédo
p-valor

N
Correlacédo
p-valor

N
Correlacéo
p-valor

N
Correlacéo
p-valor

N
Correlacédo
p-valor

N
Correlacédo
p-valor

N
Correlacéo
p-valor

N
Correlacéo
p-valor

N
Correlacédo
p-valor

N
Correlacédo
p-valor

N
Correlacao
p-valor

N
Correlacao
p-valor

N
Correlacédo
p-valor

N

tx_mort_cext_20a59_2004a2007

-0,120
0,299
77
-0,241
0,035
77
-0,500
0,000
77
0,500
0,000
77
0,190
0,097
77
-0,142
0,216
78
-0,035
0,761
77
0,284
0,012
78
0,043
0,710
78
0,512
0,000
78
-0,043
0,711
78
-0,217
0,056
78
0,057
0,623
77
-0,057
0,623
77
0,139
0,224
78
-0,075
0,516
77

* Correlagao é significativa ao nivel de 0,05.
** Correlagéo é significativa ao nivel de 0,01
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