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“Eu ndo acredito que existam qualidades, valores,
modos de vida especificamente femininos: seria
admitir a existéncia de uma natureza feminina,
quer dizer, aderir a um mito inventado pelos ho-
mens para prender as mulheres na sua condigdo de
oprimidas. Ndo se trata para as mulheres de se a-
firmar como mulheres, mas de tornaram-se seres

humanos na sua integralidade.”

Simone de Beauvoir, 1972
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Introducdo 2

1. INTRODUCAO

1.1. Mulher, Sociedade e Saude

No Brasil, no inicio do século XX, as lutas feministas foram pelo
poder; para as mulheres significaram a conquista de cidadania pelo direito de
voto, pela participagdo politica, pelo ingresso no mercado de trabalho ¢ também
por maior educacao e instrucao.

O grau de participagao da mulher no sistema produtivo tem variado
segundo as etapas de formagdo econdmico social do Pais. Na fase anterior ao
processo de industrializagdo, a presenca feminina na produgdo economica se fa-
zia na familia, quer nos trabalhos agricolas, quer nas pequenas empresas manu-
fatureiras ou comerciais. Historicamente, o trabalho feminino na agricultura es-
tava vinculado a economia campesina e a subsisténcia em geral...

... “Numa etapa mais avancada do desenvolvimento
econdmico, com o aparecimento do capitalismo vai
haver desorganizacéo da economia camponesa e des-
truicdo do pequeno comércio e da fabricacdo caseira.
A partir dai, os obstaculos a reintegracéo feminina no
mundo do trabalho e as oportunidades sociais que Ihe
sdo oferecidas passaram a ser controladas pelas ne-
cessidades do sistema competitivo. A mulher passa, en-
tdo, a fazer parte de uma reserva de forca de trabalho
que poderd ser utilizada sempre que apare¢cam neces-
sidades de baixar os custos da producao, elevar o rit-
mo de crescimento econémico ou substituir o homem
naquelas fungdes deixadas em aberto quando ocorrem
transformacdes técnico-econdémicas no sistema produ-
tivo que acarretam mobilidade ocupacional e social”...

(LEWIN, 1980:46)
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No Brasil, nos anos 70, a expansao do mercado, a crescente urbani-
zagdo ¢ o acelerado ritmo da industrializacdo configuraram um momento de
grande desenvolvimento econdmico, favoravel a participacdo mais ativa da mu-
lher na forca de trabalho. A sociedade brasileira, nesse momento de sua historia,
passa por transformacoes de ordem econdmica, social e demografica que reper-
cutem consideravelmente no nivel e composi¢ao interna da forca de trabalho. As
taxas de crescimento econOmico € os niveis de emprego aumentam. Intensifica-
se o grau de formalizacdo das relacdoes de trabalho ao mesmo tempo em que
prossegue, em ritmo cada vez mais intenso, o processo iniciado em décadas an-
teriores de transferéncia da populacio ativa do setor primario para o secundario
e terciario (BRUSCHINI, 1994).

Por sua vez, profundas transformacgdes nos padrdoes de comporta-
mento e nos valores relativos ao papel social da mulher; sua adesdo ao uso de
métodos anticoncepcionais, a expansdo da escolaridade e seu acesso as universi-
dades, sua incorporagdo ao mercado de trabalho, intensificadas pelo impacto dos
movimentos feministas, liberaram a mulher para o trabalho produtivo. Somente
a consolidagdo de tantas mudancas nos padroes de comportamentos poderia ex-
plicar a persisténcia da atividade feminina nos anos 80 e 90 que, ao contrario da
década anterior tiveram como marca registrada a crise econdmica, a inflacdo e o
desemprego. Nesse contexto, as mulheres concentram-se predominantemente no
setor terciario da economia e, dentro dele, no ramo de servicos, onde se encon-
tram alguns dos empregos de mais baixo prestigio € remuneracao, como o em-
prego doméstico (BRUSCHINI, 1994).

O magistério ¢ uma das principais fontes de emprego feminino no
setor de servicos, € as mulheres chegam a perfazer 90,0% do corpo docente do
curso primario no Brasil, apesar de salario e prestigio social decapitados (RO-

SEMBERG, 1994).



Introducdo 4

A medida que se elevam os niveis de ensino, o nimero de mulheres
no magistério diminui: “Chega a surpreender a regularidade... que, quanto
mais alto o posto na hierarquia, menor a proporcdo de mulheres que o ocu-
pam” (BARROSO, 1975).

O Censo Demografico de 1970, segundo LEWIN (1980), revelou
que 72,8% da populacdo feminina, economicamente ativa, se concentrava, pre-
dominantemente, em ocupacgdes relativas as atividades manuais, correspondendo
a 56,0%, nas quais participavam os estratos sociais mais baixos e 16,6% referi-
am-se a atividades nado manuais; nestas encontravam-se as mulheres das chama-
das “classes medias”.

Em 1980, os dados referentes a ocupacao feminina nacional revelou
que o contingente maior ¢ de empregadas domésticas (20,0%), seguido do de
secretarias (12,0%) e trabalhadoras do campo (12,0%), professoras (8,0%) e
pouco mais de 6,0% de vendedoras. Na industria, a trabalhadora ingressou em
ramos dos quais até entdo estava ausente, como o elétrico e o eletronico, embora
sua participagcdo mais intensa, ainda seja na industria de vestuario (BRUSCHINI,
1994).

No setor formal do mercado de trabalho, a mulher intensificou sua
presenga ao longo dos anos, ocupando 29,7% dos empregos em 1980. Na década
de 90, a participacdo feminina na forga de trabalho global atingiu valores proxi-
mos a 40,0%. As mulheres continuam tendo presenca marcante na prestacao de
servigos, no comércio € na induastria. Mas a presenga feminina, entre 1981 e
1990, cresceu no comeércio, na administracao publica e no setor social, onde es-
tao as atividades relativas ao ensino ¢ a saatde (BRUSCHINI, 1994).

Apesar da conquista de novos espagos, no entanto, a mulher, ainda
¢ discriminada. Encontra maior dificuldade para ocupar cargos de chefia e ganha

menos do que seus colegas em todas as ocupagdes, enquanto nos Estados Unidos
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e na Colombia o cargo de chefia corresponde, respectivamente, a 42,7% e
31,0%. No Brasil, a participacdo feminina em cargos de chefia em empresas cor-
responde a 17,3%. No setor publico brasileiro, as mulheres compreendem 52,0%
dos funcionarios, mas sdo apenas 14,0% entre os que ganham comissionamento
(cargos mais altos) (BLANCO, 1998).

A presen¢a feminina nas diversas instancias de decisdo politica €
muito pequena. O namero de mulheres eleitas permaneceu extremamente baixo
até o final da década de 70. Nos anos 80, com o processo de redemocratizacao
do Pais, houve um salto na representacdo feminina: de duas deputadas federais
eleitas em 1978, para 29 em 1998. As mulheres compdem 50,7% da populacao
brasileira e representam somente 11,2% das Camaras Municipais, 10,0% das
Assembléias Legislativas, 5,7% da Camara Federal e 7,4% do Senado (ALVES,
1999). Esses dados mostram, de forma contundente, a natureza excludente do
sistema politico brasileiro, cuja representacdo ¢ monopolizada pelos atores do
sexo masculino.

A renda continua sendo a grande diferenca na qualidade de vida en-
tre homens e mulheres. Por causa da discriminacao feminina no mercado de tra-
balho, os homens brasileiros t€m um PIB (Produto Interno Bruto) per capita 2,4
vezes maior em média: US$ 9.025,00 contra US$ 3.813,00. A desvantagem sala-
rial para as brasileiras €, proporcionalmente, maior do que a média mundial
(BRASIL, 1999).

A maior participagdo da mulher brasileira no mercado de trabalho
nestas duas ultimas décadas fez com que sua escolarizagdo evoluisse. Entretanto,
a sua trajetoria no sistema de ensino nao ¢ idéntica a dos homens, resultando,
historicamente, numa participagdo desigual pelos diferentes graus e modalidades

de cursos.
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Nos anos 60, cada homem estudava uma média de 2,4 anos, contra
1,9 das mulheres (BLANCO, 1998). Os dados do Censo de 1970 demonstraram
que o contingente feminino portador de curso primario completo dividia-se, e-
quilibradamente, entre os dois sexos. Quanto a conclusdo no curso ginasial, a
propor¢ao de mulheres era inferior, havendo, a seguir, inversdo, com mais mu-
lheres que homens com o colegial (ensino médio) completo, e, finalmente, acen-
tuadissima predominancia de homens portando diplomagdo completa de nivel
superior, correspondendo a 75,0% do total da populagdo com grau universitario
(LEWIN, 1980).

A partir dos anos 80, a média de anos de estudos de homens e mu-
lheres comegou a mudar e, no comego dos anos 90, atingiu o equilibrio. Na Uni-
versidade, no ensino médio ¢ nas ultimas séries do ensino fundamental, as mu-
lheres estdo em maior nimero do que os homens (ROSEMBERG, 1994).

O acesso das mulheres a educacao, nas ultimas décadas, reflete-se
nos indices de alfabetizagdo masculino e feminino, que apresentam uma nitida
tendéncia a equalizacdo e evidéncias de que as mulheres alfabetizadas tenderdo a
sobrepujar os homens. Observa-se que, os indices de alfabetizacdo masculino
sdo superiores aos femininos nos grupos etarios mais idosos, indicando que o
processo de escolarizagdo das mulheres tem-se intensificado em periodo, relati-
vamente, recente (ROSEMBERG, 1994).

Quanto mais elevado o grau de escolaridade feminina, maior ¢ a sua
participacao no mercado de trabalho, qualquer que seja o seu estado civil, mas o
aumento da escolaridade das mulheres ndo tem sido suficiente para alterar, signi-
ficativamente, a estrutura de empregos. Além disso, o nivel salarial das mulheres
nao corresponde a sua formagdo educacional (ROSEMBERG & AMADO,
1992). Pelo contrario, apesar do aumento do nivel de escolaridade das mulheres

e de sua crescente participacdo em ocupacoes técnicas ou consideradas ndo ma-
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nuais, as mulheres, atualmente, estdo submetidas a condi¢des de trabalho preca-
rias e inseguras, marcadas por baixos salarios, pela realizacdo de varias tarefas
simultineas e flexiveis, pela perda de direitos legais, por jornadas prolongadas,
contratos por tempo determinado, trabalhos em domicilio, utilizando-se mais
uma vez da qualificagdo informal adquirida pelas mulheres no trabalho domésti-
co, sem nenhuma forma real de valorizacao desse trabalho (NEVES, 1999). Se-
gundo esta autora, a reestruturacao produtiva com a globalizacdo da economia,
acarreta conseqiiéncias perversas para o conjunto dos trabalhadores, que incide,
de forma especial e mais aguda, sobre as mulheres trabalhadoras, pois no caso
destas, as novas formas de exclusdo se sobrepdem aos antigos mecanismos de
exclusdo de género, potencializando-os.

Ao mesmo tempo que € tida como indispensavel, exercendo os pa-
péis supervalorizados de procriadora, mae, educadora e mantenedora do lar, fun-
cOes necessarias a reproducao da sociedade e que ndo se exprimem em dinheiro,
o que “ndo tem valor” segundo os critérios da sociedade capitalista, esses pa-
péis, exercidos pelas mulheres, sdo considerados inferiores e secundarios. Tam-
bém importa considerarmos que, mesmo as mulheres inseridas nas atividades
remuneradas da esfera econdmica, na politica e na cultura, ndo se desvencilham
das marcas sociais que lhe sdo imputadas pela cultura masculina dominante. As
mulheres continuam, em principio, como responsaveis pela cozinha, pelos filhos
¢ pelo “amor”, descobrindo, assim, os horrores da “triple jornada”: trabajo,
practica doméstica y procreacion (BREILH, 1991).

As mulheres, fechadas nesse esquema por padrdes culturais, tentam
imitar o melhor possivel o0 modelo imposto, refor¢ando o perfil estereotipado da
mulher mais feminina na sociedade patriarcal: elegante, delicada, fragil, sensi-
vel, cheirosa, dependente, pouco competitiva, desinteressada de politica, pouco

ousada, chora com facilidade, emociona-se facilmente, mae carinhosa, recatada e
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indecisa ou, tentam distanciar-se dele. No distanciamento do modelo imposto,
serdo acusadas de egoistas, maldosas e até desequilibradas, situagdes, dificeis de
viver. Portanto, as mulheres deixam-se submeter, silenciosamente, algumas tran-
qiiilas, outras frustradas e infelizes.

Nas zonas mais pobres, as mulheres sofrem os efeitos decorrentes
de uma alta porcentagem de analfabetismo, de esgotamento e de ma nutrigdo.
Nas comunidades urbanas prdosperas, muitas maes solteiras se mant€ém com em-
pregos de baixa remuneragdo, no entanto se esforcam, para atender a familia e ao
emprego simultaneamente. Além disso, as mulheres constituem um grupo vulne-
ravel a certos problemas especificos, em virtude de sua propria natureza: os ine-
rentes ao processo reprodutivo e sua decorréncia nutricional, os vinculados as
enfermidades sexualmente transmissiveis e os relacionados a insuficiente
resposta social as suas necessidades, em especial do setor saude e a sua
capacidade de articular-se com outros setores de beneficio social.

As acodes do Estado pertinentes a saude da mulher priorizam as ati-
vidades dirigidas ao “bindmio mée-filho”. Raras vezes, as atividades sdo volta-
das para a mulher trabalhadora, jovem ou idosa, pelo contrario, as acoes a des-
contextualizam e a tratam como consumidora de assisténcia imediata, sem a pre-
ocupagdo com sua integralidade.

As agdes de satde, de modo geral, apresentam estratégias predomi-
nantemente assistenciais, dando €énfase a instituigdes e programas de atencao
médica. Esses estdo embasados nas teses etiologistas, que ndo levam em conta as
condi¢des de vida e trabalho e os processos sociais em geral, como explicativos
da situacao de saude. Por outro lado, com o desenvolvimento da clinica, tornou-
se dominante, nas ciéncias médicas, uma concepgao organica do corpo humano
e da pratica médica restauradora, a qual, por sua vez, terminou por dominar

completamente as disciplinas e as intervengdes sobre a saide (CASTELLANOS,
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1997).

O modelo ecologico, modelo explicativo hegemonico de causacao,
com o predominio de uma concepgdo mecanicista das relacdes causa/efeito e da
clinica como disciplina dominante no campo das intervencoes em saude, ao con-
siderar os problemas de saude como a relacdo agente-hospedeiro-meio, torna-se,
constituindo-se num modelo de explicacao restritivo, concentrando a atengdo no
estudo das relagdes entre uma ou varias causas € um ou varios efeitos em saude
e, portanto, sO reforcam modelos de respostas unilaterais, impregnadas pela vi-
sdo clinica. Essa forma de entender a causa das doencas estimula o desenvolvi-
mento de uma atengdo médica curativa e de alta incorporagdo tecnologica
(CASTELLANOS, 1997).

E sob esse aspecto que a mulher é vista. As limitagdes deste modelo
se evidenciam ao se considerar que a mulher além de reprodutora, trabalha em
casa e fora do Aambito doméstico. Diante dessa triplice carga (BREILH, 1991), os
problemas de saude sdo mais complexos, ¢ o sistema de saide fez com que a
mulher brasileira se tornasse avida consumidora de “salde instantanea”. Para
tanto, surgem solugdes médicas ditas modernas. Crises de ansiedade? Calman-
tes. Colicas menstruais? Hormonio sintético. Dores € demora do parto? Aneste-
sia ¢ Cesariana.

Os servicos de saude ainda ndo se encontram organizados para pres-
tar atendimento integral aos multiplos problemas de saude da mulher, resultantes
de condicdes especificas de sua insercdo na sociedade brasileira. As agdes de
saude demonstram um vacuo a ser preenchido com agdes voltadas a educacao
para a saude e oportunidades de reflexdo e participagdo efetivas no que concerne
a sua condicao de mulher e ser social.

A questdo da privacdo financeira também € uma constante, visto

que muitas mulheres exercem atividades remuneradas caracteristicas de subem-
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prego, ou seja, sem o respaldo das leis trabalhistas, o que afeta seu acesso aos
servicos de saude. Essas mulheres ndo se encontram em condi¢des de perder um
unico dia de trabalho, pois isso lhe resulta em menores proventos com todas as
suas conseqiiéncias.

E importante lembrar que a mulher, ao entrar no mercado de traba-
lho, passou a viver um nivel de estresse maior e de diferente natureza. Deixou
de ser dependente, passou a fumar e a ter novos habitos. A mulher se expds
mais.

Sua jornada de trabalho, o acimulo de tarefas domésticas e os cui-
dados que a maternidade requer as tornam fortes candidatas a estafa. A sobrepo-
sicao de tarefas e a autocobranca de sucesso em sua realizacdo nao sao nada
saudaveis, fazendo com que um grande nimero delas entre em depressdo ou pa-
nico, ou que o organismo fique sujeito a varias infecgdes e outras doencas.

Sabe-se, por exemplo, que a mortalidade por insuficiéncia coronari-
ana na mulher ¢ muito maior que no homem. A resposta, ao tratamento clinico e
cirurgico € pior, o indice de mortalidade, na fase aguda do infarto, ¢ maior, a so-
brevivéncia menor. No momento em que a mulher apresenta insuficiéncia coro-
nariana, ela tem um prognostico, qualitativa e quantitativamente, mais reservado
que o do homem (PORTILHO et al., 1999).

A atengdo prestada a mulher pelos servigos de satde do tipo tradi-
cional se restringe aos periodos de gestacao, parto e puerpério, ao passo que, um
de seus principais objetivos € garantir a saude da futura mae e a de seu filho. Ao
limitar sua atengdo as mulheres gestantes, torna-se evidente que tais agdes de
saude excluem, por exemplo, mulheres em fase de climatério ¢ menopausa, ado-
lescentes e aquelas que, mesmo encontrando-se em idade reprodutiva, estejam
fora desses trés periodos. No Brasil, somente a partir de 1983, comeca-se a pen-

sar em ac¢des de satde voltadas a mulher “individuo™, através do Programa de
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Assisténcia Integral a Sadde da Mulher do Ministério da Satude (PAISM").

O PAISM propde, além da atengdo a gestacdo, parto e puerpério,
um modelo de atencdo integral — tanto educativo quanto clinico preventivo —
para mulheres, desde a adolescéncia até a terceira idade. Esse programa também
propde uma agdo de controle das doencas de transmissao sexual, de cancer da
mama e cérvico-uterino, sem deixar de lado as acdes de planejamento familiar e
as destinadas ao tratamento da esterilidade conjugal (FORMIGA, 1999).

No entanto, o PAISM, até os dias atuais, ndo foi efetivamente im-
plementado em todo o territério nacional, o que mostra importante
distanciamento entre o conceito e a pratica.

Atualmente, a reducao da mortalidade materna constitui-se em uma
prioridade do governo e se consubstancia na implantagdo dos seguintes projetos

(BRASIL, 1998):

e Plano Nacional de Reducdo da Mortalidade Materna, foi im-
plantado em 1995 e tem como objetivo ndo s6 a ampliagdo do
conhecimento da magnitude e das condicdes determinantes da
mortalidade materna no Brasil, como também a defini¢ao de es-
tratégias e controle, considerando as necessidades e condigdes
de cada regido, estado ou municipio.

e Projeto Maternidade Segura foi langado também em 1995, na
realidade, uma estratégia de acreditacdo de maternidades, que
visa a ampliagdo da cobertura ¢ a melhoria da qualidade da a-
tengdo ginecologica e obstétrica, para atingir a eficacia na assis-
téncia prestada e a reducdo da morbimortalidade materna e peri-

natal.

' 1983 ¢ 0 ano de nascimento do PAISM (Programa de Assisténcia Integral 2 Saude da Mulher), um progra-

ma de atengdo especifica e integral a saude da mulher. Em 1986 foi regulamentado através da Resolugdo n°
123/86 elaborada pelo Inst. Nac. de Assisténcia e Previdéncia Social (INAMPS) (FORMIGA, 1999).
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e Reorganizacdo da Politica de Planejamento Familiar no Brasil,
com o objetivo de incrementar o uso dos métodos reversiveis

que possibilitem maior controle pela populacdo feminina.

Dessa forma, volta-se, novamente, a priorizar o bindmio mae-filho,
os problemas de saude da mulher sdo centrados, unicamente, na prevencao dos
riscos da gravidez, reforcando a dimensao reprodutivo-biologica e negando as
questdes vinculadas as condi¢des de trabalho e de vida, na determinacdo das
condi¢des concretas de saude e doenga da mulher.

Os problemas de satide da mulher, relacionados as condi¢des de tra-
balho, ndo sdo vistos com a devida clareza. Vao desde problemas de postura,
visdo e cistite, a abortos por causa da exposi¢do a produtos quimicos e ruidos em
demasia, lesoes por esforcos repetitivos (L.E.R.), varizes, intoxicagdo por agro-
toxicos e outros. Estresse, depressdo e descontrole emocional sdo freqiientes (LI-
MA et al., 1999).

Sabe-se que o periodo da adolescéncia, fase de profundas mudangas
corporais, psicologicas e de busca de identidade, caracteriza-se por ambivalén-
cias que marcam todo o desenvolvimento do individuo. No caso especifico da
mulher, sobrepdem-se a esse periodo critico da vida, outros fenomenos iniciados
pela menarca que, muitas vezes, ¢ surpreendida pela gravidez indesejada. A gra-
videz indesejada torna-se um alto risco para o aborto. Sdo varias as razdes para o
aumento da incidéncia da gravidez nessa fase de vida: mudanca na conduta se-
xual das adolescentes, aspectos familiares, psicologicos e sOcio-econdmico-
culturais. As causas da gravidez podem também ser distintas, podendo estar re-

lacionadas a prostitui¢do infantil e a violéncia sexual.
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da mulher:

Vérios outros problemas sdo preocupantes quando se fala da satude

Uso incorreto € o desconhecimento dos métodos contraceptivos
reversivelis;

Alta taxa de laqueaduras tubdrias;

Alta prevaléncia do cancer ginecologico, contrastando com os
extremamente baixos indices de cobertura de exames preventi-
VOs;

Alta taxa de mortalidade materna, no minimo oito vezes mais
alta do que aquelas aceitas internacionalmente (BRASIL, 1998);
Alta taxas do parto cesareo;

Nao acompanhamento das mulheres no periodo puerperal;
Violéncia doméstica e conjugal;

“Assassinatos em nome da honra” cometidos contra as mulhe-

Ics.

No entanto, os programas de Saude da Mulher ndo devem extinguir-

se com a idade fértil, pois, com o envelhecimento da populacdo brasileira (KA-

LACHE, 1987), as mulheres, por apresentarem maior expectativa de vida, pre-

dominam. Com o envelhecimento, as mulheres vao enfrentar a menopausa, as

doengas cronico-degenerativas € as neoplasias, principalmente. Vao enfrentar,

também, a emancipag¢do dos filhos, a ansiedade, algumas vezes causada pela de-

pendéncia dos proprios pais, falta de interesse que a sociedade tem pela mulher

ao redor dos cinqiienta ou sessenta anos, o cansago, a lassitude conjugal, a pouca

compreensao daqueles ao seu redor, muito freqiientemente levam essas mulheres

a necessitar de uma assisténcia em satde, ndo apenas para receber uma prescri-

¢do de estrogeno ou qualquer outro medicamento, mas uma assisténcia psicolo-
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gica, uma orientagdo ocupacional, um apoio, enfim, para enfrentar essa dificil

fase de suas vidas.

1.2. Pressuposto Tedrico

A saude da mulher

... “es el resultado de la oposicidon de un conjunto de
fuerzas contradictorias que experimenta en su vida:
unas que la protegen y mejoran y otras que la deterio-
ran y destruyen. Ninguna mujer, de ningin estrato so-
cial, escapa de esa contradiccion entre las fuerzas de
la vida y las de la muerte, lo que sucede es que en las
distintas clases sociales la forma y la magnitud de esos
procesos son distintas”... (BREILH, 1991:58)

Segundo essa visdo, as mulheres estdo expostas a um sistema de
contradi¢des em distintos aspectos de sua vida, que sdo os que determinam sua
saude e doencas. No desenvolvimento das praticas femininas, os fatores proteto-
res e destrutivos do trabalho coexistem e operam de modo distinto de acordo
com o momento histérico e a classe social a que se faga referéncia. Por esse mo-
tivo, nenhum trabalho feminino ¢é, puramente, benéfico nem destrutivo, e sim,
existe um desenvolvimento dialético entre sua face sauddvel e sua face destruti-
va, que depende das relagdes sociais mais amplas de classe que condicionam a
vida da mulher. O destrutivo e o benéfico do trabalho coexistem e interrelacio-
nam-se, mas, geralmente, nas mulheres de classes subordinadas, o pélo destruti-
vo se acumula e domina as praticas ditas femininas, a ““dupla jornada’ e agrava
os efeitos reprodutivos. O dominio dos fatores protetores nas praticas femininas
observa-se nas mulheres com uma insercao social que permita acesso a bens de

consumo adequado e estratégias familiares nao destrutivas (BREILH, 1991).
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Justifica-se, assim, este estudo que, embora fundamentalmente des-

critivo, vai permitir caracterizar a participacdo das mulheres com idade igual ou

superior a 10 anos, na vida econdmica e social do municipio de Marilia/SP e sua

situacao de saude.

1.3. Objetivos

O presente trabalho teve como objetivos:

1.3.1. Objetivo geral

Estudar a participa¢cdo da mulher na vida econémica e social do

municipio de Marilia/SP e sua situacao de satde.

1.3.2. Obijetivos especificos

Descrever o desenvolvimento econdmico e social do municipio
de Marilia/SP.
Descrever as caracteristicas pessoais da mulher, segundo:

—  Fecundidade;

— Idade.
Descrever as caracteristicas socio-economicas da mulher, se-
gundo:

— Ocupagao;

— Escolaridade;

— Rendimentos e responsabilidade familiar.
Descrever a evolucao da mortalidade feminina, segundo:

— Idade;

— Causas dos obitos;

— Escolaridade.
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2. METODOLOGIA

A saude sob a o6tica das condi¢des de vida constitui-se num feno-
meno social que ndo pode ser compreendido, somente, a partir do estudo de fa-
tos imediatos e quantificaveis; aspectos pertencentes a esfera da economia e po-
litica, por condicionarem a vida da populacao e seu estado de saide devem ser
considerados (BREILH, 1991). No entanto, a quantificacao revela aspectos im-
portantes da realidade os quais ndo podem ser desprezados por quem busca, na
formulagdo e implantacao de politicas sociais, a superagao das iniqiiidades.

Pela natureza do objeto, este estudo pertence ao campo da epidemi-
ologia aplicada ao diagnostico de satde de um contingente populacional delimi-
tado pelo género ¢ a atividade econdmica, semelhantemente, ao esfor¢o realiza-
do por LAPREGA (1994). Dentre as informagdes disponiveis, procuramos iden-
tificar as mais adequadas para o desenvolvimento do estudo sobre situagdo de

saude da mulher segundo sua posigado social.

2.1. Area de Estudo, Periodos e Estratos

A area do estudo foi o municipio de Marilia/SP, caracterizado pelo
desenvolvimento econdomico e social no periodo de 1969 a 1992. Foram consi-
derados trés periodos: 0 primeiro de, 1969 a 1971, inicio do processo de moder-
niza¢do da agricultura e industrializa¢do por meio da agroindustria; 0 segundo
periodo, 1979 a 1981, inicio da economia industrial, pelo setor alimenticio e
metalurgico; e o terceiro periodo de, 1990 a 1992, consolidagdo do processo de
industrializacao, desenvolvimento da construcgao civil e setor terciario.

Foram estudados os obitos de mulheres residentes no municipio de

Marilia/SP, ocorridos no periodo de 1969 a 1992.
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Por razdes estatisticas (ou seja, para dar mais volume aos dados e
melhorar sua andlise), optou-se por estudar os o0bitos de triénios, os quais foram
representados nas tabelas e no texto pelos respectivos anos centrais, que sao os
censitarios e dos quais se usam as populagdes, ou seja:

e “Triénio 1969 a 1971 — 1970

e “Triénio 1979 a 1981 — 1980

e “Triénio 1990 a 1992 — 1991

Para a caracterizacdo do desenvolvimento econdmico e social, da
fecundidade e mortalidade gerais, da estrutura demografica por sexo ¢ idade e da
participagdao feminina na vida econdmica e social, foram utilizados os dados re-
ferentes aos triénios (70, 80 ¢ 91).

Para o estudo da mortalidade feminina a partir dos 10 anos de idade,
utilizaram-se os dados referentes aos dois ultimos triénios (80 e 91), de forma a
contemplar as especificidades econdmicas e sociais do municipio.

Para o cumprimento dos objetivos propostos, consideramos, em
nosso estudo, a populagdo feminina com 10 anos e mais. A delimitagdo dos pe-
riodos da adolescéncia, idade adulta e velhice se fez mais de conformidade com
as oportunidades de educagdo e de incorporagao efetiva a forga de trabalho, do
que com o desenvolvimento bioldgico. Assim, para efeito da anélise de dados,
foram considerados os seguintes periodos etarios:

e Adolescéncia: 10-19 anos;

e Adulto jovem: 20-39 anos;

e Adulto: 40-59 anos;

e |dosos ou 3?. idade: 60 anos ¢ mais.
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A descrigao das caracteristicas socio-economicas das mulheres se

fez mediante a:

Ocupacgdo: segundo setor ¢ atividades no periodo 1970-1991.

Os setores ocupacionais e respectivas atividades foram:

Primario: atividades agropecuaria, silvicultura, extracdo ve-
getal, caga e pesca;

Secundario: atividades industriais;

Terciario: comércio de mercadorias, transporte, comunica-
cdo e armazenagem, prestacdo de servicos, atividades soci-
ais, administracao publica;

Outras atividades?.

Escolaridade: segundo anos de estudo das mulheres com 5 anos
e mais, em 1970 e 1980 e de 10 anos e mais, em 1991. Os estra-

tos utilizados foram:

Sem instrucao;

1° Grau (1 — 8 anos);
2° Grau (8 — 12 anos);
Superior (= 12 anos);

Ignorada.

Remuneragdo: segundo rendimento médio mensal em 1980 e

1991, de acordo com os seguintes estratos:

Outras atividades incluem as atividades ligadas a comércio de imoveis e valores mobilidrios, instituicdes de crédito,

seguros e capitalizagdo e profissdes liberais, incluem também as pessoas que procuravam trabalho pela primeira vez

(BRASIL, 1973)

Outras atividades incluem as atividades ligadas a instituigdes de crédito, seguros e capitalizagdo, comércio ¢ adminis-
tracdo de imoveis e valores mobilidrios, organizagdes internacionais e representacdes estrangeiras, atividades ndo com-
preendidas nos demais ramos e atividades mal definidas e ndo declaradas (BRASIL, 1982c¢ ).



Metodologia 20

— Sem rendimento;
— Ate 1 S.M,;
- >1=5S.M,;
- >5=10S.M,;
- >10=20S.M,;
— >20S.M.;
e numero absoluto e percentual das familias que tém a mulher

como chefe, no periodo de 1970-1991.

Assim, buscamos compreender a complexidade da dindmica social,

procurando relacionar as condi¢gdes de vida e a situagdo de saude.

2.2. Fonte de Dados

Apesar das provaveis imprecisoes e falhas que podem ocorrer no
preenchimento das declaragdes de Obito, para o estudo da situacdo de saude, uti-
lizamos a analise do perfil de mortalidade por causas por tratar-se de um indi-
cador possivel de ser trabalhado. Os dados de mortalidade obtidos pelas declara-
¢Oes de Obito trazem subsidios para um conhecimento aproximado das causas
basicas de mortalidade e ddo idé€ia de sua evolugdo no tempo.

Foram utilizados como fontes de dados:

e Registros constantes das Micro-fichas (6bitos gerais por causas

de morte resumidas, segundo sexo ¢ idade), Fundacdo SEADE,
1969, 1970, 1971;
e Registros constantes dos Censos Demograficos, Fundagao IB-

GE, 1970, 1980 e 1991,
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e Registros constantes da base de dados do DATASUS, Sub-
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM, sistema geri-
do pelo Centro Nacional de Epidemiologia — CENEPI, da Fun-
dacao Nacional de Saude, em conjunto com as Secretarias Esta-
duais de Saude, 1979-1996;

e Registros constantes do Plano Municipal de Saude, Equipe Téc-
nica, Secretaria Municipal de Saude, Prefeitura Municipal de
Marilia, 1991.

e Jornais e publicagdes referentes ao desenvolvimento econdmico

e social do municipio de Marilia/SP.

As causas basicas de morte foram agrupadas segundo os capitulos
da 9°. Revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas para codificagdo dos
obitos e segundo os diagndsticos de acordo com a lista de codigos baseada na
CID-BR (BRASIL, 1980) — Anexo 1.

Foram excluidas da analise as causas de morte constantes do Capi-
tulo XV da CID-9, Algumas Afeccdes Originadas no Periodo Perinatal (760-
779), por considerarmos, em nossos estudos, a populacdo feminina com dez a-

nos e mais de idade.

2.3. Medidas de Mortalidade

As medidas utilizadas para quantificar a mortalidade feminina pelos
diferentes grupos de causas, segundo grupo etario e escolaridade foram: a morta-
lidade proporcional e coeficiente de mortalidade.

O calculo desses indicadores, segundo LAURENTI et al. (1987) se

faz mediante as seguintes relacoes:
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a) Mortalidade proporcional segundo a idade.

E calculada pela relagdo:

N° de 6bitos femininos de determinada idade (ou grupo etario) na area A, periodo t y 100
Total de 6bitos da area A, tempo t

b) Mortalidade proporcional segundo causas.

E calculada pela relagdo:

N° de bbitos pela doenca D na area A, tempot X 100
Total de 6bitos da area A, tempo t

c) Mortalidade proporcional segundo escolaridade.

E calculada pela relagdo:

N° de ébitos femininos com determinada escolaridade na area A, periodo t
Y , x 100
Total de 6bitos da area A, tempo t

d) Coeficiente de mortalidade feminina segundo idade.

E calculado pela relagio:

N° de 6bitos femininos de determinada idade (ou grupo etario) na area A, periodo tX 1000
Populagéo feminina da mesma idade, da area A, no meio do periodo t

e) Coeficiente de mortalidade feminina por causas.

E calculado pela relagio:

N° de ébitos femininos por determinada causa na area A, periodot x 100.000
Populagéo feminina da area A, no meio do periodo t

f) Coeficiente de mortalidade materna.

E calculado pela relagio:

N° de 6bitos por causas maternas, na area A, anot X 100.000
N° de nascidos vivos, da area A, ano t

Para o calculo desse coeficiente, utilizamos, no denominador, o
numero de nascidos vivos (n.v.), residentes no municipio de Marilia/SP, nos a-

nos 1980 e 1991, obtidos em publicagdo oficial (MARILIA, 1991).
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g) Coeficiente de mortalidade feminina segundo escolaridade.

E calculado pela relagio:

N° de 6bitos femininos com determinada escolaridade na area A, periodo t X 1000
Populagéo feminina com a mesma escolaridade, area A, no meio do periodo t

Os dados de 1980 do municipio de Marilia, segundo escolaridade
(anos de estudo), referem-se a populagdo feminina de 5 anos e mais. Sabendo-se
que a populagdo feminina de 5 a 9 anos era de 6445 (ver Tabela 9); supondo-se
que essa faixa etaria freqilientaria, no maximo, até o 1°. grau, para se ter a popu-
lagdo de 10 anos e mais por escolaridade, idealizou-se o seguinte procedimento:

Calculou-se uma constante (K) por meio da seguinte relagao:

K= populagdo 519 | anos
Populagio > 5 anos “‘sem instrugdo™ + populagdo > 5 anos de “1°. Grau”

Considerando uma distribuicao uniforme das criancas com 5 a 9
anos nos dois estratos de escolaridade, calcularam-se os contingentes a ¢ b de
criancas com 5 a 9 anos, pertencentes aos dois estratos de escolaridade, da se-
guinte forma:

a= K x populagdo > 5 anos ““sem instru¢do”

b= K x populag¢io > 5 anos de “1°. grau™

O calculo da populacao com 10 anos e mais resultaria do seguinte:
Pop. > 10 anos ““sem instru¢do” = (pop. > 5 anos ““sem instrucdo™ - a)

Pop. > 10 anos “1°. grau™ = (pop. = 5 anos “1°. grau” —b)

Os coeficientes que constam da Tabela 31 foram calculados com os
estratos populacionais estimados da forma descrita acima.

Quanto a populagdo feminina de 1991, por ndo se dispor da distri-
buicao por escolaridade e sexo, foi estimada a partir dos percentuais segundo os

estratos de escolaridade observados na populacao geral e aplicados a populacao
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feminina com 10 anos e mais, igual a 66.610 mulheres (ver Tabela 19).

h) Coeficiente de mortalidade feminina segundo a escolaridade e
causas.

E calculado pela relagio:

N° de 6bitos femininos por determinada escolaridade e causas na area A, periodo t
~ — - ~ - > x 100.000
Populagdo feminina na mesma escolaridade, area A, no meio do periodo t

Nao se estudou a mortalidade materna por escolaridade, por nao co-
nhecermos o grau de instru¢do das maes dos nascidos vivos.

Para o calculo dos coeficientes, consideraram-se, no numerador, oS
obitos dos trés anos consecutivos de seus respectivos tri€nios e, no denomina-
dor, a populacdo dos anos censitrios, os nascidos vivos do ano central do trié-
nio, e as populacoes estimadas para o ano central. Os resultados obtidos foram
divididos por trés, com o que se obteve o coeficiente médio de mortalidade anu-

al.

2.4. Analise dos Dados

Para a analise da mortalidade nos triénios 1979 a 1981 e 1990 a
1992, os dados do arquivo DATASUS foram processados pelo programa de
computador Tabwin — DATASUS, Versao 1.2, tabulagdo para Windows.

Realizou-se a distribui¢do de freqiiéncia dos seis principais capitu-
los de causa de morte, com os respectivos diagnosticos para cada triénio e para
cada grupo etario, separadamente, com o intuito de identificar, em cada capitulo,
os principais diagnoésticos (Anexos II e I11).

Para analise da mortalidade pela escolaridade, foram utilizados os
registros constantes da base de dados do DATASUS-SIM, que foram processa-
dos pelo programa de computador Tabwin, o que nos permitiu realizar a

classificacao social dos 6bitos.
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3. RESULTADOS
3.1. Caracterizacdo do Municipio
3.1.1. Localizagao

No principio deste século, nenhum homem civilizado ha-
bitava a imensa area coberta de matas virgens, situada a oeste do esta-
do de Sao Paulo, delimitada pelos rios Feio e Peixe.

A historia de Marilia inicia-se em 1923, quando os pri-
meiros pioneiros adquiriram 53 alqueires de terra, os quais vieram a
constituir o Patrimonio “Alto Cafezal”, primeiro nome dado a Marilia.
Em 4 de abril de 1929, ocorreu a instalagdo do municipio, data de co-
memoracio do aniversario da cidade. (POVOAS, 1947)

O municipio de Marilia situa-se na regido oeste do Estado
de Sdo Paulo, mais precisamente, na Alta Paulista; ocupa uma area de
1.194 Km?%, sendo 42 km? de 4rea urbana e 1.152 km? de érea rural. E
composto de seis distritos na sua divisao politico-administrativa — Pa-
dre Nobrega, Amadeu Amaral, Rosalia, Avencas, Dirceu e Lacio —
sendo Marilia a sede. Est4 ela situada em regido montanhosa, tendo
como municipio limitrofes: ao norte — Getulina, Guaimbé¢, Julio de
Mesquita; ao sul — Ocaugu e Campos Novos Paulista; ao leste — Alva-
ro de Carvalho, Vera Cruz e ao oeste — Pompéia, Oriente e Echapora

(FIORONI et al., 2000).
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O relevo caracteriza-se pela ocorréncia de partes altas, os
“espigbes”, e de vales por onde caminham os rios e corregos, ““as bai-
xadas”.

Nos espigdes, o relevo vai de plano a acidentado, e sepa-
rando os espigdes e baixadas, t€ém-se pareddes ingremes de pedra, “0
Itambé”. O solo é arenoso e suscetivel a erosdo (FIORONI et al.,
2000).

As condi¢des climdticas correspondem ao clima transa-
cional, com verdes umidos e invernos subuimidos. A temperatura mé-
dia no verao, ¢ de 28° C ¢ no inverno, de 13° ¢ 14° C. O vento predo-
minante ¢ do Sul, e a velocidade ¢ de 24m/seg com trocas freqiientes
de dire¢do. A umidade relativa ¢ de 60% no verdo, chegando a satura-
¢do0 no inverno. Os meses de chuva sdo: dezembro, janeiro e fevereiro,
quando chove, em média, 12 a 14 dias. Nos meses restantes, chove em
média 5 a 6 dias, de abril até setembro (Setor de Meteorologia da Uni-
versidade Estadual Paulista — Bauru)®.

O Municipio € servido por transporte rodovidrio, ferrovia-
rio e, por sua localizagdo privilegiada, proporciona facil acesso as
principais cidades do estado de Sdao Paulo, norte do Parani, Mato
Grosso do Sul e sul de Minas Gerais, distando 450 km da capital do
Estado.

A seguir, a caracterizacdo do Municipio quanto ao desen-

volvimento econdmico e social.

3 Informagdes obtidas por telefone.
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3.1.2. Ciclos econémicos

A base do desenvolvimento econdmico do municipio de
Marilia foi a cultura do café. No periodo 1925-1931, foram plantados
quase todos dos 14.487.905 cafeeiros do municipio (POVOAS, 1947).
Outra caracteristica importante ¢ que, desde o inicio de sua ocupagdo
econdmica, impera o regime das pequenas propriedades, ndo existem
latifundidrios.

A depreciacdo das terras, o avango da cultura cafeeira
rumo ao norte do Parand e a crise de 1929/31 marcaram a decadéncia
do café no Municipio. Passou a ser efetivado, entdo, um processo de
substituicao de culturas, ao mesmo tempo em que se verificava a pene-
tragdo de atividades pecudrias (RODRIGUES & GIRALDELLI,
1983).

A plantacao do café foi inicialmente substituida pela do
algoddo, tendo uma producio recorde em 1944 (POVOAS, 1947). A
medida que os solos iam se tornando enfraquecidos, iniciou-se a plan-
tacdo de amendoim.

Também, em 1942, foi incentivada a cultura de amoreiras
pelo Instituto Agrondmico de Campinas, transformando Marilia no
maior centro sericicola do estado de Sao Paulo. Esse incentivo desapa-
receu apds a Grande Guerra Mundial (POVOAS, 1947).

O historiador mariliense, PAULO CORREA DE LARA
(1991), nos relata, em seu livro “Marilia — sua terra, sua gente”, que
as primeiras industrias instaladas foram: serrarias, olarias, maquinas
de beneficio de arroz e, depois, de café. Com a plantacao do algodao,

vieram as maquinas de beneficio de algodao, 2 fabricas de dleo de ca-
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roco de algoddo e amendoim e as fiagdes para produgdo de fios de se-
da.

Aliadas a esse inicio de industrializacdo, foram abertas a
ferrovia e as estradas de rodagem, ligando Marilia a regido Noroeste, a
Sorocabana ¢ ao Norte do Parana (FIORONI et al., 2000).

Apesar de todo esse processo de substituicdo, Marilia
continuava caracterizando-se, tanto dentro da regido como um todo,
quanto em relagdo ao Estado de Sdo Paulo, como uma area produtora
de café. Isso porque, paralelamente a esse processo de substituicdo de
culturas, se desenvolveu a plantacdo de novos cafeeiros com técnicas
modernas.

Em 1970, a pecuaria predomina na ocupacdo agricola.
Tal fato, junto a substitui¢do do plantio do café por outras culturas, faz
com que a contratacdo de trabalhadores em regimes do tipo colonato
passa a apresentar conotagdo tipicamente capitalista, a medida que
tende a aumentar a relagdo capital/trabalho e que coloca como alterna-
tiva de sobrevivéncia para o trabalhador tdo somente a venda de sua
forca de trabalho. A mao-de-obra empregada na agricultura passa a
ser, cada vez mais, do tipo assalariada-temporaria, dando origem a
uma categoria de trabalhadores volantes, também conhecidos como
“boias-frias”. Outra questdo, também relevante, ¢ a utiliza¢do crescen-
te de maquinas e insumos agricolas. Assim, a partir de 1970, a agricul-
tura apresenta caracteristica comercial que trouxe como conseqiién-
cias: a expulsdo dos pequenos proprietarios e a crescente valorizagao
do espago agricola. A ocupacao do espaco agricola com lavouras, vai

tornando-se cada vez menor e intensificando as pastagens. (RODRI-
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GUES & GIRALDELLI, 1983).
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O primeiro ciclo industrial de Marilia se consolida entre

os anos 40 e 60, com base na agroindustria.

O comércio apresentava perfil idéntico ao da industria.
Exportavam-se para a capital e outros municipios do interior, café,
algodao em pluma, arroz, torta de algodao, fios de seda, bebidas de
fabricacdo local, mamona, amendoim, etc. ¢ importavam-se tecidos,
calgados, chapéus, géneros alimenticios (POVOAS, 1947).

Na década de 50/60, Marilia vive uma retracao do incre-
mento populacional pela decadéncia das culturas de café, algodao e
amendoim. A pecudria passa a predominar a partir de 1970 (FIORONI
et al., 2000). Quando as terras se tornaram pastagens, as fabricas de
6leo foram se mudando.

O novo ciclo industrial do Municipio teve seu inicio em
meados de 70. O setor industrial moderniza-se e diversifica os seus
produtos, investindo, principalmente, nas industrias de alimentagao e
metalurgia, com taxas de crescimento anuais de 1,93 ja na década de
70 e de 3,10 em 1989 (FIORONI et al., 2000).

O terceiro ciclo de desenvolvimento esta montado no tri-
pé educagdo, saude e servigos, especialmente pelas universidades e
clinicas médicas. A cidade virou polo de atracdo de jovens num raio
de 100 km, além de outros 15 estados brasileiros (FIORONI et al.,
2000). Esse terceiro ciclo proporcionou um incremento das atividades
de comércio e de servigos e provocou mudancas na apropriacdo do
espago urbano, pois, num total aproximado de 20.000 alunos matricu-
lados, numero ainda em expansao, vem demandando um incremento
na oferta de servigos, principalmente no mercado imobilidrio, o que
acarretou um “boom” de constru¢do de apartamentos, modificando

inclusive as caracteristicas arquitetonicas da cidade, que passa também
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a crescer verticalmente.
Dados de 1995* revelam que a ocupagdo do espaco agri-

cola no municipio de Marilia correspondia a 68,79% de pastagens e
7,24% de lavouras e que 74,0% das propriedades rurais eram menores
de 100 hectares. A produgdo agricola ¢ bastante diversificada, café,
milho, amendoim, ponkan, seringueira, amoreira € maracuja princi-
palmente, mas, ainda hé predominancia do café. O Municipio € consi-
derado como uma das principais bacias leiteiras do tipo B do estado de
Sao Paulo.

Polo industrial da regido, Marilia possui 1.095 industrias,
das quais 200 sdo produtoras de biscoitos e confeitos. A producao su-
pre 12% do mercado nacional. Possui também 105 industrias do setor
de metalurgia e maquinas que empregam cerca de 3.000 trabalhadores
(MARILIA, 2000). A presenca dos setores quimico, téxtil, plasticos,
de embalagens e de componentes eletroeletronicos ¢ cada vez maior
(LOPES, 1999).

Estima-se que, em Marilia, existam atualmente entre seis
mil a oito mil empresas comerciais em funcionamento, garantindo cer-
ca de 24 mil empregos diretos (LOPES, 1999).

Na agricultura, desenvolvem-se culturas variadas e resga-
tam-se os investimentos em cafezais. A partir de 1997, iniciaram-se os
programas de estimulo ao café, amendoim, melancia e maracuja. Em
dois anos, foram plantados 5 milhdes de pés, que devem comecar a

produzir neste ano e no préoximo (MARILIA, 2000).

*  MARILIA. Prefeitura Municipal de Marilia. Conselho Municipal de Desenvolvimento Industrial ¢ Co-

mercial. Marilia: simbolo de amor e liberdade. Marilia. 1995. 28p.
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Pesquisa realizada pela FIPE (Fundacdo Instituto de Pes-
quisas) da USP mostrou que a economia de Marilia cresceu 9,9% em
1999. E o maior indice do Estado e consolida a fase inédita de desen-
volvimento da cidade. Comércio e industria foram os destaques, com
crescimentos de 10,6% e 10,7% respectivamente (MARiLIA, 2000).

Atualmente, Marilia ¢ um dos maiores centros de influén-
cia regional do estado de Sdo Paulo e ¢ a base de crescimento para 50

cidades num raio de cem quildmetros.

3.1.3. Desenvolvimento social e satde

e Descricdo da evolucdo dos Servigos de Saude

O municipio de Marilia, na década de 60, possuia dois
hospitais gerais: Santa Casa de Misericordia (desde 1928) e o Hospital
Marilia S/C (desde 1942); hospital privado com fins lucrativos, 1 (um)
hospital psiquiatrico; Hospital Espirita de Marilia (desde 1948) e trés
maternidades, duas delas anexas aos hospitais gerais ¢ a Associagao
Feminina de Marilia (Maternidade Gota de Leite, desde 1938), res-
ponsavel, na época, pelo atendimento as gestantes carentes e pela dis-
tribuicdo de leite as criangas necessitadas (LARA, 1991).

A assisténcia ambulatorial era prestada, afora os hospi-
tais, por consultorios médicos particulares.

Em 1966, foi criada a Faculdade de Medicina de Marilia
(FAMEMA). Seu funcionamento foi autorizado em 1967, como Insti-
tui¢do Publica Municipal, depois de ter sido constituida uma entidade
mantenedora, a Fundacdo Municipal de Ensino Superior de Marilia

(FUMES) pela Lei Municipal n® 1371, de 22/12/1966 (LARA, 1991).
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Na década de 70, aos servigos hospitalares citados anteri-
ormente, foi acrescido o funcionamento do Hospital de Clinicas, como
hospital universitario. O sistema de saude publico comeca a se consti-
tuir, com a criagdo, pelo Municipio, do Pronto Socorro Municipal e
dos ambulatérios médicos em Avencas e Rosalia (distritos de Marilia),
ambos administrados pela Faculdade de Medicina e campo de estagio
para os alunos. Foi instalada a Delegacia Regional da Saude e o prédio
do Centro de Saude I, ambos sob a geréncia da Secretaria Estadual de
Saude (LARA, 1991).

Na década de 80, das unidades prestadoras de servigos
ambulatoriais no municipio, o Posto de Atendimento Médico do I-
NAMPS — PAM, predominava na prestacao de servicos ambulatoriais
especializados, 48,4% do total das consultas produzidas e no atendi-
mento das areas basicas (24,7%). O sistema de servigos prestados era
do tipo Pronto Atendimento, caracterizado pela auséncia de prontué-
rios para o registro das consultas médicas, dificultando os retornos, a
continuidade do tratamento e a atencdo global a satde dos pacientes
(TANAKA et al., 1987).

Os servicos ambulatoriais prestados no hospital universi-
tario e nas Unidades Basicas de Satde, gerenciadas pela Faculdade de
Medicina representavam 20,0% do total, e os servicos prestados pela
rede bésica gerenciada pelo Estado, representavam 14,0% (TANAKA
et al., 1987). Esses dados, apontam o predominio dos servigos presta-
dos pelo INAMPS nas atividades de prestacdo de servigos ambulatori-
ais, que se caracterizavam por agdes curativas, voltadas para os traba-

lhadores do mercado formal, contribuintes da previdéncia e seus fami-
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liares.

Em 1983, foi criada a Secretaria Municipal de Satude e
Promocao Social. A partir dai, vai ocorrer no Municipio a descentrali-
zagdo da rede basica de satide, com o surgimento de varios postos de
saude na periferia.

O municipio de Marilia, até 1983, contava com 6 (seis)
Unidades Basicas de Saude (U.B.S.), gerenciadas pela Faculdade de
Medicina e pela Secretaria Estadual de Saude. No periodo 1983—1988,
foram incorporadas a rede basica de atencdo a saude, 11 (onze) Uni-
dades Basicas, que passaram a ser gerenciadas pelo municipio e pela
Faculdade de Medicina de Marilia. No periodo 1989—-1992, foram in-
corporadas 4 (quatro) novas Unidades Basicas, totalizando 20, pois
uma delas foi desativada. A partir de 1991, as Unidades Basicas de
Satide passaram a ser gerenciadas pelo municipio, com exce¢do do
Centro de Saude Escola (MARILIA, 1991).

O Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher —
PAISM, foi implantado no municipio de Marilia, no 3° trimestre do
ano de 1986 (TANAKA et al., 1987). As agdes programaticas desen-
volvidas foram: assisténcia ao pré-natal e o controle e prevencao do
cancer ginecoldgico.

TANAKA et al. (1987), avaliando a cobertura populacio-
nal das Unidades Basicas de Satide, no municipio de Marilia, no 1°
Semestre de 1987, observaram que a cobertura populacional das ges-
tantes ndo foi alcangada e que uma insignificante porcentagem de mu-
lheres em idade reprodutiva recebia assisténcia ginecologica.

Com a descentralizacdo das agdes primarias em saude, a
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participacao do municipio foi crescente ano a ano. Houve expansdo da
rede fisica, gerando atendimento nas dareas de clinica, gineco-
obstetricia, pediatria e odontologia. Houve expansdo dos espagos para
atendimentos que complementariam a consulta médica, como sala de
inalacdo e curativo. O setor publico passou a proporcionar, no mesmo
servigo, atividades de programas, como vacinacdo, ¢ pronto atendi-
mento. No entanto, predominou o modelo assistencial centrado na a-
¢do médica, sendo a consulta médica a principal atividade, com maior
carga horaria dos atendimentos. A rede de servicos de saide em
Marilia, era, na realidade, um conjunto de unidades desarticuladas
entre si. A estrutura da rede primaria e secundaria ndo permitia a
credibilidade por parte dos usuérios e, a0 mesmo tempo, seu recurso
humano sentia-se desmotivado, para um trabalho de rotinas
desgastantes e desvalorizadas tanto pela comunidade, como por seus
pares e pela estrutura administrativa.

TANAKA et al. (1987) observaram, pela analise dos 6bi-
tos, por causas e faixa etaria, do municipio de Marilia, em 1980 e
1986, que os Sinais, Sintomas e Afeccdes Mal Definidas participavam
das cinco primeiras causas de obito no perfil de mortalidade. A pre-
senca desses foi interpretada como: ma qualidade da assisténcia médi-
ca prestada e/ou preenchimento incorreto dos atestados de Obitos, a-
1ém de ser observada a auséncia, no Municipio, do Servigo de verifi-

cacao de oObitos.
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Em 1990, 255.319 consultas médicas foram realizadas pe-
los servigos responsaveis pelo atendimento primario em Marilia. Des-
sas, 34,9% foram realizadas pelas Unidades Basicas gerenciadas pela
Secretaria Municipal de Higiene e Saude, 24,1% pelos servigos pro-
prios do INAMPS, 18,3%, pelas Unidades Bésicas de Saude gerencia-
das pela Faculdade de Medicina e 22,7%, pelos servigos prestados pe-
la rede basica gerenciada pelo Estado. (MARILIA, 1991).

Em relagdo as consultas médicas na area de ginecologia-
obstetricia, foram realizadas, em 1990, 36.198 consultas nos servi¢os
de atencdo primaria. Dessas, 36,9% foram realizadas nas Unidades
municipais € 37,1%, pelos servigos proprios do INAMPS. Assim, a
cobertura populacional foi igual a 0,6 consultas/mulher/ano, em rela-
¢d0 aos servigos publicos prestados para as mulheres em nosso muni-
cipio, em 1990 (MARILIA, 1991).

A coleta de Papanicolau que, at¢ 1989, se concentrava no
hospital universitario, a partir de 1987, foi estimulada sua realizacao
pela equipe médica e de enfermagem das Unidades Basicas de Saude,
assim, das 6590 coletas de Papanicolau em 1990, 36,4%, foram reali-
zadas nas unidades municipais. Doze por cento das mulheres de 15
anos e mais, do municipio de Marilia, realizaram a coleta de Papanico-
lau nos servigos ptblicos (MARILIA, 1991).

Do total de partos realizados em 1990, 65,2% foram ope-
ratorios (cesareo) (MARILIA, 1991). Atualmente, a taxa de cesarianas
em nosso municipio € igual a 58,3%.

Em 1991, a Secretaria Municipal de Higiene e Satde de

Marilia, preocupada com a alta taxa de partos cesareos € com os Obitos
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infantis, mortalidade perinatal, decorrentes de causas, como: prematu-
ridade, amniorrexe prematura, doenca hipertensiva da gravidez, rees-
truturou o Programa de Assisténcia ao Pré-Natal, inserindo a equipe
de enfermagem nessa atividade e valorizando, nos atendimentos da
rede Basica de Saude, “a queixa de atraso menstrual”, como indicati-
vo para o inicio precoce do atendimento. Implantou, ainda, o Sub-
Programa de Saude dos Lactentes de Alto Risco, com acompanhamen-
to das criangas com maior risco de adoecer e/ou morrer. Esses pro-
gramas foram implementados no 2° semestre de 1991.

Em 1992, o Coeficiente de Mortalidade Infantil foi de
17,10 por mil nascidos vivos. O menor coeficiente observado no mu-
nicipio, até os dias atuais. No inicio de 1993, com a nova administra-
¢do municipal, os programas se desestruturaram, sendo, novamente
valorizados a partir do 2° semestre de 1999.

Atualmente, o municipio de Marilia, pela Secretaria Mu-
nicipal de Higiene e Saude (S.M.H.S.), como gestor do Sistema Unico
de Saude, gerencia 17 (dezessete) Unidades Basicas de Saude, 07 (se-
te) Programas Satde da Familia (P.S.F.), 59 (cinqilienta e nove) con-
sultorios odontoldgicos, Banco de Leite Humano e o Programa de In-
ternagdo Interdisciplinar Domiciliar (PROIID), atendendo 35 (trinta e
cinco) pacientes/més.

A rede hospitalar do Municipio € constituida de 01 (um)
hospital universitario (Hospital de Clinicas e Municipal) com
ambulatério e uma maternidade com plantonista vinte e quatro horas,
dois hospitais gerais, sendo a Santa Casa, de referéncia terciaria e um

hospital psiquiatrico, totalizando 970 leitos, desses, 762 (78,5%) leitos
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sdo conveniados pelo Sistema Unico de Saude.

A Secretaria de Estado da Saude ¢ responsavel pelo Nu-
cleo de Gestdo Assistencial; ambulatorio de referéncia secundaria para
o municipio, Instituto Adolfo Lutz, e o Centro de Atendimento Médi-
co Ambulatorial (CEAMA).

O municipio também tem o Hemocentro, gerenciado pela
FUMES, que ¢ referéncia para a Coordenadoria Regional de Saude
nos servigos de hematologia, hemoterapia e sorologia. Oferece exames
laboratoriais a rede basica municipal.

Exames complementares, por imagem e som, sdo ofereci-
dos pelos servigos privados.

H4, ainda, centenas de consultorios médicos particulares e
um pronto atendimento 24 horas para pacientes particulares e conve-
niados.

Observa-se que, o sistema de satide do municipio de Ma-
rilia/SP foi organizado ao longo dos anos, segundo a 16gica do modelo
biomédico: expansdo da rede fisica, incorporagdo da tecnologia e a
atencdo meédica dirigida exclusivamente para a anormalidade bioldgi-
ca, particularmente, em relacio a mulher, a assisténcia a satde,

fragmentou-a ainda mais, priorizando a atenc¢do a gestagao.

¢ Indicadores sociais

O desenvolvimento econdmico do municipio de Marilia
foi acompanhado do desenvolvimento social. Paralelamente a urbani-
za¢do do municipio, a partir de 1960, quando a populaciao urbana re-

presentava 59,6%, para 93,5% em 1991, houve um claro progresso
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dos indicadores sociais, representados no quadro abaixo:

Indicadores sociais do municipio de Marilia, 1970, 1980 e

1991.
Indicadores Sociais 1970 1980 1991
Expectativa de vida (anos) 61,99 64,88 -
% de domicilios com abastecimento de agua 53,65 73,97 90,00

% de domicilios com abastecimento de esgoto 23,10 50,21 90,0

Taxa de alfabetizacdo da populacdo de 5 anos e 69,0 76,6 86,6

+

Fontes: Rodrigues, R. N., Giraldelli, B. W. Analise Demogréfica Regional:
Regido de Marilia : capitalizagdes do campo e expulsdo da popula-
¢do. Sao Paulo : SEADE, 1983; Fundagao IBGE — Censo Demo-
grafico, 1970, 1980 ¢ 1991; Fundagdo SEADE — Cole¢do Realida-
de Paulista — causas de morte e esperanga de vida ao nascer no es-
tado de Sao Paulo e regides, 1975-1983; MARILIA. Secretaria
Municipal da Satde. Equipe Técnica. Plano Municipal de Salde.
Marilia, 1991.

Atualmente, o abastecimento de dgua tem capacidade pa-
ra atendimento a 100% da populagdo, porém estd na dependéncia da
efetivagao de ligagdes por parte de seus moradores (atualmente com
94% de domicilios atendidos), 98% da populagdo ¢ servida por rede
de esgoto, ndo tratado (MARILIA, 1995).

A energia elétrica tem capacidade para suportar até¢ 40%
de incremento em relagdo a demanda atual, sendo que 98% da cidade
tem 1luminagdo publica. A rede vidria urbana estd 90% pavimentada, a
coleta de lixo residencial atinge 100% da cidade e apresenta uma arbo-
rizagdo que indica uma arvore para cada 05 (cinco) habitantes (FIO-

RONI et al., 2000).
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Segundo o IBGE (1996)’, a taxa de alfabetiza¢io da po-
pulacdo de 5 anos e mais do municipio de Marilia, em 1996, foi igual

a 92,8%.

¢ O nivel de saude segundo alguns indicadores:

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) apresentou
reducdo de 73,0% nas duas décadas em foco, resultante de expressiva
redu¢do do componente da “mortalidade tardia”, cujo valor de
6,13%o0, em 1991, equivalia a décima parte de seu valor em 1970. O

componente neonatal reduziu-se, também, mas nao tanto, sendo de

21,32%0, em 1991 (Grafico 1).

Grafico 1 — Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) e seus compo-
nentes: Neonatal (C.M.N.N) e Tardio (CMIT) do munici-
pio de Marilia/SP, 1970 a 1991.

120 -
100

100,52

80 63,97 59,2 acCwMi
60 - B CMNN
40 - |27,68 31,52 22, 5, BCMIT
20 A 6,13
0
1970 1980 1991

Fonte: Fundacdo SEADE — 1970, 1980 e 1991. In: MARILIA, 1991.

A mortalidade proporcional para menores de 1 ano (Tabe-
la 1) no periodo 1970, foi de 34,2%; no periodo 1980 foi de 20,8% e

no periodo 1991 foi de 7,5%. Esses valores podem ser considerados

> l;UNDACé&O IBGE. Contagem da Populacéo : Sistema IBGE de Recuperagdo Automatica,
IDRA - 97.
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muito altos, visto que em 4reas ou paises desenvolvidos®, a mortalida-
de proporcional de menores de um ano ¢ inferior a 3%.

Para o grupo de 60 anos e mais, a freqiiéncia dos obitos €
crescente correspondendo, assim, uma mortalidade proporcional de
31,6%, 47,4% e 58,1% respectivamente, para os periodos 1970, 1980
e 1991. (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo de freqiiéncias dos Obitos por faixa etaria ¢

periodos, municipio de Marilia/SP, 1970 — 1991

Periodos* <1 1-4 5-9 10-19 20-39 40-59 60A+ Total

f % f % f % f % f % f % f % f %

1970 987 342 163 56 39 14 62 2,1 198 69 512 17,8 910 31,6 2870 100,0
1980 542 20,8 40 1,5 15 0,6 63 24 203 7,8 507 19,4 1236 47,4 2606 100,0
1991 227 7,5 33 1,1 14 0,5 61 2,0 319 10,6 604 20,0 1757 58,1 3015 100,0

* Referem-se a triénios que tém os anos censitarios no centro
Notas: excluidos os 60bitos com faixa etaria ignorada, a saber:
— 11 o6bitos masculinos no periodo 1969 a 1971
— 1 o6bito feminino, 1979 a 1981
— 7 obitos, sendo 4 homens e 3 mulheres, 1990 a 1992.

f = freqiiéncia dos obitos

Fonte: Fundagio SEADE — Microfichas dos Obitos Gerais por Causas
de Morte resumidas segundo sexo e idade, 1969 a 1971.
DATASUS - SIM, 1979 a 1996.

A Razao de Mortalidade Proporcional ou Indicador de
Swaroop ¢ Uemura, do municipio de Marilia, nos periodos 1970, 1980

e 1991, apresentou valores crescentes, passando do 3° nivel (25 a

49%), em 1970, para o 2° nivel de saude (50 a 74%), em 1991, retra-

Dados de 1980 ou anos proximos mostram uma mortalidade proporcional de menores de um
ano de 2,4% nos Estados Unidos (1978) de 2,4% no Canada (1979), de 1,6% no Japdo, de
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tando, nessas duas décadas, uma melhoria nas condi¢des de saude da

populacao mariliense (Tabela 2).

Tabela 2 — Indicador de Swaroop e Uemura, municipio de Mari-

lia/SP, 1970 a 1991.

Periodos* Valor do Indicador (%)
1970 41,9
1980 58,6
1991 70,1

Nota: *Referem-se a tri€nios que t€m os anos censitarios no centro.

Fonte: Fundagio SEADE — Microfichas dos Obitos Gerais por Causas de
Morte resumidas segundo sexo e idade, 1969 a 1971.
DATASUS - SIM, 1979-1996.

Segundo os critérios de Nélson Moraes, a curva no perio-
do 1970 mostrou um padrao baixo de satude, passando a regular, em

1980 e regular com tendéncia a elevado no periodo 1991 (Grafico 2).

1,0% na Noruega e 0,9% na Dinamarca (LAURENTI et al., 1987).
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Gréfico 2 — Curva de Mortalidade Proporcional

1970
1969 a 1971
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Fonte: Funda¢io SEADE — Microfichas dos Obitos Gerais por Causas de
Morte resumidas segundo o sexo e idade, 1969 a 1971.
DATASUS - SIM, 1979-1996.
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Em 1999’ a mortalidade infantil foi de 20,62 por 1000
nascidos vivos, sendo o componente neonatal de 13,85 ¢ o componen-
te infantil tardio, de 6,77 por mil nascidos vivos. A razdo de mortali-
dade proporcional, o classico indicador de Swaroop-Uemura, alcan-
cou valores de 72,74%. O perfil de mortalidade, no mesmo ano, dentre
as causas conhecidas, apresentou as doencas do aparelho circulatorio
como a primeira causa de morte (26,3% dos obitos), as neoplasias
(14,0% dos 6bitos) em segundo lugar, as causas externas (11,0% dos
obitos) o terceiro lugar, as doencas infecciosas e as parasitarias (5,0%
dos obitos) em quarto lugar. E importante ressaltar que, esse grupo
cresceu devido a presenga da doencga pelo virus da imunodeficiéncia
adquirida (HIV), responsavel por 24 6bitos, os quais correspondem a
39,3% do total de obitos do grupo.

Houve 2 6bitos maternos e 3104 nascidos vivos, perfa-
zendo um Coeficiente de Mortalidade Materna igual a 64,4 6bitos por
100.000 nascidos vivos. Esses indicadores, segundo os parametros
tradicionais da epidemiologia (LAURENTI et al., 1987), apresentaram

um nivel de satde regular com tendéncia a bom.

3.1.4. Populacao

o Natalidade e mortalidade
O crescimento migratério do interior paulista, como se

vera a seguir, provavelmente, foi o responsavel pelo aumento da taxa

7 MARILIA. Secretaria Estadual da Saude. DIR XIV. SIM - Sistema Informac&o de Mortalida-
de. Consolidado Marilia, 1999.
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de natalidade em 1980. A reducao da taxa de natalidade na década se-

guinte resultou da forte queda da fecundidade (ver Tabela 3).

Tabela 3 — Evolugdo da taxa de natalidade, municipio de Marilia/SP,

1970 — 1990.
ANos N° nascidos vivos/1.000 habitantes
1970 25,74
1980 27,94
1990 16,81

Fonte: MARILIA. Secretaria Municipal da Saude. Equipe Técnica. Pla-
no Municipal de Salde. Marilia, 1991.

A freqiiéncia de obitos de residentes em Marilia, nos trié-
nios 1969 a 1971, 1979 a 1981, 1990 a 1992, apresentaram os seguin-
tes valores respectivamente: 2881, 2607 e 3022. Observa-se, assim,
uma diminui¢do significativa do Coeficiente de Mortalidade Geral
(C.M.G.) ao passar de 12,9 em 1970 para 7,5%0 em 1991, como se po-

de observar na Tabela 4.



Resultados 47

Tabela 4 — Coeficiente de mortalidade anual geral, ndo padronizado e
padronizado por idade segundo os periodos estudados,

municipio de Marilia/SP.

Obitos/1.000 habitantes

Periodos* Nao padronizado Padronizado**
1970 9,8 12,9
1980 7,1 9,1
1991 6,2 7,5

Notas: * Referem-se a tri€nios que t€ém os anos censitarios no centro
** O coeficiente de mortalidade geral padronizado ¢ produto de
calculos pelo método da populacio — padrao, tendo como refe-
réncia a populacio mundial®.

Fontes: Fundagdo SEADE — Microfichas (Obitos Gerais por Causas de
Morte, resumidas, segundo sexo e idade), 1969 a 1971
DATASUS-SIM, 1979 a 1996.

O coeficiente de mortalidade segundo sexo (Tabela 5) re-
velou-nos que o risco de morte dos homens e mulheres foi decrescente
ao longo do periodo considerado pelo estudo. A queda observada nes-
se coeficiente fora maior para o sexo feminino e de 41,2%, ao passo
que para o sexo masculino fora de 32,4%. A evoluc¢do do indice de
Sobremortalidade masculina indica elevagao relativa do risco de mor-

rer dos homens em relagdo ao das mulheres, no periodo.

¥ PEREIRA, M. G. Epidemiologia Teoria e Prética. Rio de Janeiro : Guanabara, 1995. cap.9,
p-213.
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Tabela 5 — Evolucao do coeficiente de mortalidade anual (6bitos por

mil habitantes) dos sexos e indice de sobremortalidade

masculina (ISM), municipio de Marilia/SP, 1970 a 1991.

Periodo C.M. anual (x 1000) ISM **
Masc. Fem.
1970 * 11,1 8,5 1,3
1980* 8,6 5,7 1,5
1991* 7,5 5,0 1,5

Notas: * Referem-se a triénios que tém o ano censitario no centro
** ISM = (CMM/CMF)

Fonte: Fundagio SEADE — Microfichas dos Obitos Gerais por
Causas de Morte, resumidas segundo sexo e idade, 1969 a
1971.
DATASUS — SIM, 1979 a 1996.

Em relagdo a razdo de mortalidade proporcional por sexo,
observa-se que os Obitos masculinos sdo predominantes, semelhantes

aos que se observam em outras estruturas sociais (Grafico 3).
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Grafico 3 — Distribuigdo percentual do total de obitos, segundo sexo e

periodos estudados, municipio de Marilia/SP.

1970

43,50% @ Masculino
56,50% @ Feminino

1980

0,
40,00% @ Masculino
60.00% B Feminino

1991

41,00% @ Masculino
59.00% @ Feminino

Fonte: Fundagdo SEADE — Microfichas dos Obitos Gerais por Cau-
sas de Morte, resumidas, segundo sexo e idade, 1969 a 1971.
DATASUS - SIM, 1979 a 1996.

De acordo, com a proje¢do da populagcdo por idade e sexo
do municipio de Marilia, 1996 at¢ 2001 pela W4 — Consultoria em
Informatica e Estatistica S/C Ltda. (1996), foi estabelecida uma hipo-
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tese para a mortalidade, trés para a migracdo e duas para a fecundida-
de.

A hipotese formulada para a mortalidade considerou uma
tendéncia decrescente lenta para os niveis da mortalidade, alcangando
esperancas de vida ao nascer de 67,25 anos para os homens e 74,50
anos para as mulheres, no periodo 1996/2001 (W4 — CONSULTORIA
EM INFORMATICA E ESTATISTICA S/C LTDA., 1996).

Para a varidvel migracdo, foram formuladas trés diferen-
tes hipoteses. A primeira previu uma constancia nos niveis da taxa li-
quida anual de migracdo: 7,4 por mil habitantes; a segunda retratou
um crescimento lento nessa taxa: 9,6 por mil; e a terceira estimou um
crescimento rapido chegando a 12,0 em 1996/2001 (W4 — CONSUL-
TORIA EM INFORMATICA E ESTATISTICA S/C LTDA., 1996).

Para a varidvel fecundidade, a primeira hipotese formula-
da previu um decréscimo lento do seu nivel atingindo uma taxa de fe-
cundidade total de 2,00 filhos por mulher, em 1996/2001. A segunda
hipdtese estimou um decréscimo rapido, alcancando um nivel ainda
menor: 1,80 filhos por mulher (W4 — CONSULTORIA EM INFOR-
MATICA E ESTATISTICA S/C LTDA., 1996).

e Fecundidade

A populacao brasileira ¢ predominantemente urbana des-
de os anos 70. A década de 80 evidenciou uma tendéncia a distribui-
¢do mais homogénea da populacao. Até a década de 50 ou mesmo 60,
as caracteristicas demograficas do Pais indicavam uma populagdo bas-
tante jovem, com altas taxas de fertilidade e mortalidade que, apenas,

comegavam a diminuir. A partir de entdo, teve inicio um processo de
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reducdo das taxas de fertilidade que, nos ultimos anos, se acelerou.
Para o Pais, em geral, as taxas de fertilidade diminuiram em cerca de
30%, entre 1970 e 1980, diminuicdo que se verificou em todas as re-
gioes do Brasil, tanto nas zonas urbanas como nas rurais (KALACHE,
1987).

A queda da fecundidade feminina desempenhou papel de-
cisivo na desaceleracao do ritmo de crescimento no Estado de Sao
Paulo. No decorrer da década de 80, o nimero médio de filhos por
mulher reduziu-se de 3,4 para 2,5, o que implicou uma reducao signi-
ficativa do nimero absoluto de nascimentos no Estado (FERREIRA &
WALDVOGEL, 1994).

O fluxo migratorio no Estado de Sdo Paulo na década de
80, marcado pela recessdao econdmica, esteve associado ao processo de
interiorizacdo do desenvolvimento paulista, que determinou uma sen-
sivel recuperagdo de regides onde, tradicionalmente, havia perda po-
pulacional e a desaceleracdo do crescimento de areas metropolitanas
(FERREIRA & WALDVOGEL, 1994). A historia recente do munici-
pio de Marilia ¢ um exemplo do desenvolvimento paulista.

O processo de urbanizacdo de Marilia se d4 em 1960,
quando a populagdo urbana representava 59,6% da populacgdo total. A
partir desse ano, a populagdo rural ndo apresentou nenhum incremento
e, nas décadas seguintes, sofreu um visivel esvaziamento. Na década
de 70, com a modernizacao do setor industrial, o municipio de Marilia
apresentava taxas de crescimento populacional anuais de 0,8%, como

observamos na tabela 6.
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Tabela 6 — Distribui¢do da populacdo ¢ taxas de crescimento anuais,

municipio de Marilia/SP, 1940, 1950, 1960, 1970, 1980,

1991 e 1996.
Anos Populagéo Taxa de crescimento anual (%0)
1940 81604 -
1950 86944 0,65
1960 90884 0,46
1970 98178 0,80
1980 121680 2,39
1991 161149 2,95
1996 177632 2,00

Fonte: Censo Demografico IBGE 1940, 1950, 1960, 1970, 1980, 1991 e 1996.

A medida que a atividade agricola se integra a forma
capitalista de producdo, cresce o assalariamento no campo, € as terras,
além de adquirirem valor de troca, passaram a ser utilizadas na produ-
¢ao mercantil. O trabalhador do campo transformando-se em assalari-
ado rural, ¢ expulso das terras que ocupa e vai morar na periferia das
pequenas ¢ médias cidades, nas condi¢des que se conhecem, € o boia-
fria ou trabalhador volante. Acontece-lhe, também, ser dispensado por
causa da modernizacdo, mecanizacao da lavoura, implantacdo de no-
vas culturas, sendo, entdo, forcado a oferecer sua forca de trabalho em
atividades urbanas, proletarizando-se ou marginalizando-se. Com isso,
as funcdes econdmicas das familias se transformam radicalmente: um
grande numero de filhos deixa de ser vantagem, para se transformar

num 6nus (PAULA, 1991).
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A fecundidade’ das mulheres do municipio de Marilia em

1970 era de 3,9 filhos (Tabela 7). No mesmo ano, o nimero médio de

filhos por mulheres de 15-49 anos residentes em todo o Estado de Sdo

Paulo foi de 3,78 (RODRIGUES & GIRALDELLI, 1983).

Tabela 7 — Evolugao da fecundidade, municipio de Marilia/SP, 1970,

1980 e 1991.
Mulheres em idade fértil N° de filhos Fecundidade
Anos tidos*** Filhos/ mulher
f f
1970%* 24.595 96.093 3.9
1980* 32.367 116.193 3,6
1991 %** 52.458 139.544 2,6

*  Populagao feminina com 15 a 49 anos
** Populagdo feminina com 10 a 49 anos
*#* Nascidos vivos + nascidos mortos

f= freqiiéncia absoluta

Fonte: Censo Demografico, IBGE 1970,1980 ¢ 1991.

9

Considerou-se fecundidade:

Indagou-se para as mulheres de 15 anos e mais o numero de filhos nascidos vivos, com dis-
criminagdo dos nascidos no ano anterior a data do Censo (1-9-69 a 31-8-70) o nimero de
filhos nascidos mortos ¢ o nimero de filhos vivos na data do Censo, residentes ou ndo no
domicilio (BRASIL, 1973)

Indagou-se para as mulheres de 15 anos ou mais o niimero de filhos nascidos vivos, o nu-
mero de filhos nascidos mortos, o niumero de filhos vivos na data do Censo, residentes ou
ndo no domicilio, discriminando-se o sexo e a data de nascimento (més e ano) do ultimo fi-
lho nascido vivo. Nao constam dos dados divulgados as mulheres que ndo prestaram in-
formagdes sobre fecundidade ¢ as que tiveram filhos, e ndo informaram o numero de filhos
em qualquer uma das seguintes indagagdes: filhos tidos nascidos vivos, filhos tidos nasci-
dos mortos ou filhos vivos na data do Censo (BRASIL, IBGE, 1982b).

Indagou-se para as mulheres de 10 anos ou mais de idade e o nimero de filhos que mora-
vam no domicilio, o nimero de filhos que moravam em outro domicilio, o nimero de filhos
nascidos vivos que ja tinham morrido e o numero de filhos nascidos mortos, discriminando-
se o sexo e a data de nascimento (més e ano) do ultimo filho nascido vivo. Ndo constam
dos dados ora divulgados as mulheres que ndo prestaram informagdo sobre fecundidade e
as que tiveram filhos, mas ndo informaram o nimero de filhos em pelo menos uma das se-
guintes indagagoes: filhos tidos que moravam no domicilio, filhos tidos que moravam em
outro domicilio, filhos tidos nascidos vivos que ja tinham morrido ou filhos tidos nascidos
mortos (FUNDACAO IBGE, 1996Db).
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Durante o periodo 1970-1980, a fecundidade estimada no
municipio de Marilia sofreu uma variagdo negativa de 7,7%. No Esta-
do de Sao Paulo, no mesmo periodo, a variagdo negativa registrada foi
de 6,35% (RODRIGUES & GIRALDELLI, 1983). No periodo de
1970-1991, a fecundidade sofreu uma variacao negativa de 33,3% (ver
Tabela 7).

Em contraposi¢cdo a queda de fecundidade no Estado de
Sao Paulo, observa-se que a contribui¢do de maes adolescentes foi as-
cendente a partir do periodo 1980-1992. Em 1970, a maior taxa de fe-
cundidade especifica correspondia as mulheres de 25 a 29 anos. A
contribuicdo das maes adolescentes (15-19 anos) ao total de nascidos
vivos também foi ascendente na regido de Marilia. Em 1980, a pro-
porcao de nascidos vivos de maes adolescentes correspondia a 16,1%,
16,5%, em 1986 ¢ 20,8%, em 1992 (MELO, 1994).

A tendéncia ao declinio da fecundidade nas condi¢des do
desenvolvimento brasileiro, parece apontar para a degradacdo das
condi¢des de reproducdo social (PAULA, 1991).

O peso da prole aumenta a medida que a economia se
moderniza ¢ a demanda de trabalho se diversifica, acolhendo nao ape-
nas os homens, mas também as mulheres. A modernizacao da econo-
mia vai pressionar para baixo a fecundidade das familias ndo apenas
nas faixas inferiores de renda como também das familias mais prospe-
ras, pois a elevacao, nos anos 70, das expectativas de consumo, diante
da proliferacao de novos produtos e da grande promog¢do que deles se
fez, redefiniu o conceito de necessidade econdmica, ndo sé para as

familias das camadas médias, mas também para as de renda mais bai-
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xa, entre as quais, embora a sobrevivéncia seja a questao crucial, passa
a haver também um anseio de ampliar e diversificar a cesta de consu-
mo. (BRUSCHINI, 1994)

Deve-se, também, considerar que a crescente proletariza-
¢do do trabalhador rural com a penetracdo do capital industrial vai
“massificar” as estratégias de sobrevivéncia da populacdo, transferin-
do para o setor rural algumas caracteristicas do “modus vivendi” do
setor urbano-industrial. Também, a difusao, via veiculos de comunica-
cao de massa, vai modificar os costumes ¢ introduzir os métodos anti-
concepcionais na populagdo mariliense. (RODRIGUES & GIRAL-
DELLI, 1983)

O comportamento da fecundidade de Marilia reflete-se na

distribui¢do da populacdo por sexo e idade.

e Estrutura por sexo e idade

A populagc@o do municipio, em 1970, de 98.178 habitan-
tes (IBGE), era composta de 49.115 mulheres e 49.063 homens. Em
1980, a populagao de 121.680 habitantes (IBGE), apresentava 61.261
mulheres ¢ 60.419 homens e, em 1991, a populagdo era de 161.149
habitantes (IBGE), 81.864 mulheres e 79.285 homens. Assim, no pe-
riodo de 1970-1980, a populagdo apresentou um acréscimo de 2,39%
ao ano e de 2,95% ao ano, no periodo 1980-1991.

Estudando a relagdo da estrutura por idade e sexo da po-
pulacdo no periodo 1970-1991 (Tabelas 8, 9 e 10), observa-se o au-
mento e o envelhecimento da populagdo do municipio de Marilia, ca-
racterizado, pela diminuicdo em 25,3% da propor¢do da populacao

menor de 10 anos e aumento da propor¢do da populacdo maior de 60
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anos em 55,2%.

Tabela 8 — Distribuicdo da populagdo, segundo sexo e faixa etaria,

municipio de Marilia/SP, 1970.

Faixa Etaria Feminino Masculino Total

(anos) f % f % f %
0 — 4 5.986 12,2 6.119 12,5 12.105 12,3
5 — 9 6.461 13,1 6.656 13,5 13.117 13,4
10— 19 11.982 24.4 12.000 24,5 23.982 24.4
20— 29 8.177 16,6 7.563 15,4 15.740 16,0
30— 39 5.927 12,1 5.727 11,7 11.654 11,9
40 — 49 4714 9,6 4.850 9,9 9.564 9,7
50 ;59 3.010 6,1 3.275 6,7 6.285 6,4
60a e + 2.817 5,7 2.838 5,8 5.655 5,8
Idade Ignorada 41 0,08 35 0,07 76 0,08

Total 49.115 100,0 49.063 100,0 98.178 100,0

Fonte: Censo Demografico, IBGE — 1970

Tabela 9 — Distribuicdo da populagdo, segundo sexo e faixa etaria,

municipio de Marilia/SP, 1980.

Faixa Etéaria Feminino Masculino Total
(anos) f % f % f %
0 — 4 6.921 11,3 7.263 12,0 14.184 11,7
59— 9 6.445 10,5 6.784 11,2 12.229 10,9
10— 19 13.663 223 13.677 22,6 27.340 22,5
20— 29 11.554 18,9 11.014 18,2 22.568 18,5
30— 39 7.594 12,4 7.174 11,9 14.768 12,1
40— 49 6.049 9,9 5.768 9,5 11.817 9,7
50 | ;59 4.408 7,2 4.475 7,4 8.883 7,3
60a e + 4.627 7,5 4.264 7,2 8.891 7,3
Idade Ignorada - - - - - -
Total 61.261 100,0 60.419 100,0 121.680 100,0

Fonte: Censo Demografico, IBGE — 1980
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Tabela 10 — Distribui¢ao da populagdo, segundo sexo e faixa etaria,

municipio de Marilia/SP, 1991.

Faixa Etéaria Feminino Masculino Total
(anos) f % f % f %
0 — 4 7.352 9,0 7.540 9,5 14.892 9,2
5 —— 9 7.902 9,7 8.302 10,5 16.204 10,0
10— 19 16.313 20,0 16.510 20,8 32.823 20,4
20— 29 14.721 18,0 14.285 18,0 29.006 18,0
30— 39 12.814 15,7 12.087 15,2 24.901 15,5
40 — 49 8.610 10,5 8.160 10,3 16.770 10,4
50 59 6.357 7,8 5.707 7,2 12.064 7,5
60a e + 7.795 9,3 6.694 8,5 14.489 9,0
Idade Ignorada - - - - - -
Total 81.864 100,0 79.285 100,0 161.149 100,0

Fonte: Censo Demografico, IBGE — 1991

O envelhecimento, entretanto, nao foi uniforme entre os
sexos. A populacdo feminina, maior de 60 anos, apresentou, no perio-
do 1970-1991, um aumento de 176,7%, ao passo que o aumento da
populacdo masculina, no mesmo periodo, foi de 135,9% (Tabelas 8, 9
e 10).

Outra medida que caracteriza a estrutura etéaria, além de
oferecer uma idéia do envelhecimento da populacao, ¢ a propor¢ao da
populacao dividida em trés grupos de idade: de 0 a 15 anos; de 15 a 50
anos ¢ de 50 anos e mais. Avaliando essa distribuicdo etaria para o
municipio de Marilia, observa-se que estd ocorrendo um deslocamento
da importancia relativa das criangas para o grupo de pessoas mais ve-

lhas, também com maior destaque para o sexo feminino (Tabela 11).
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Tabela 11 — Distribui¢do percentual da populagdo, segundo sexo e

faixa etdria, municipio de Marilia/SP, 1970, 1980 e

1991.
Idade 1970 1980 1991
Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc.
0 — 15 37,9 39,1 32,4 342 29,0 30,8
15, 50 50,0 48,3 52,9 51,2 53,9 53,5
50 e mais 11,8 12,5 14,7 14,6 17,1 15,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Censos Demograficos, IBGE, 1970, 1980 ¢ 1991.

Segundo o critério de Sundbarg (LAURENTI et al.,
1987), a populagdo de Marilia poderia ser considerada “progressiva”
em 1970, ¢ estacionaria, em 1980 e 1991. A populacdo estacionaria
apresenta baixos coeficientes de mortalidade infantil e de natalidade.

Adotando-se o critério de Whipple (LAURENTI et al.,
1987), ela enquadra-se como “normal” em 1970, ja que aproximada-
mente 50% dos seus integrantes estdo na faixa etaria de 15 a 50 anos e
apresenta tendéncia a ser “‘acessiva” nos anos 1980 e 1991, uma vez
que ha mais de 50,0% da populagdo nessa faixa etaria. Essa classifica-
¢do € a mesma, tanto para o sexo feminino quanto para o masculino.

As piramides populacionais de 1970, 1980 e 1991 (figura
1) mostram mudangas demograficas experimentadas pelo Municipio
nesse periodo. Enquanto as duas primeiras piramides sdo caracteristi-
cas de um pais jovem, a segunda ja mostra tendéncias semelhantes as

de uma area desenvolvida.
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Figura 1 — Piramide populacional (%), municipio de Marilia/SP,
1970, 1980 e 1991.
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A razio de dependéncia'®, que demonstra as alteracdes da
estrutura etaria e dimensiona a forca de trabalho da populacao (LAU-

RENTI et al., 1987), caiu de 61,6% em 1980, para 55,5% em 1991,

19" A raziio da dependéncia é representada pela relagdo entre a soma do nimero de habitantes com
menos de 15 anos e o nimero de pessoas com 65 anos ou mais, ¢ o total de habitantes entre os
15 e 64 anos (LAURENTI et al., 1987).
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principalmente, a custa da diminui¢do da populagdo menor de 15 anos
e aumento da propor¢do da populacdo maior de 65 anos.

Assim, verifica-se que a populagdo do municipio de Mari-
lia esta em franco processo de envelhecimento, também observado no
Brasil. Segundo KALACHE (1987), o Brasil apresenta um processo
de rapido envelhecimento populacional que estd se processando em
meio a condi¢des de vida, para parcelas imensas da populagdo, ainda

muito desfavoraveis.

3.2. Participacdo da Mulher na Vida Econémica e Social

3.2.1. Ocupacéo

As mudangas no padrao de urbanizagdo e de industriali-
zagdao do municipio de Marilia ndo geraram apenas mudancas da estru-
tura etaria da populagdo, mas também, novos empregos e possibilida-
des de renda e consumo. As respostas possiveis por parte da popula-
¢do vao redefinir a magnitude da populacdo em atividade econdmica,
sua estrutura por sexo, sua composi¢ao por setor e ramo de atividades
¢ suas necessidades de escolarizacao e saude.

A participagdo crescente da populacdo feminina e princi-
palmente, da populacdo feminina com 10 anos e mais em relacdo a
populacgdo total, pode ser vista no grafico 4. Observa-se que, no perio-
do 1970-1980, a populagdo feminina com 10 anos e mais apresentou

um acréscimo de 30,7% e, no periodo 1970-1991, de 81,8%.
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Grafico 4 —  Participagdo da populagdo feminina em relagdo a popu-

lagdo total, municipio de Marilia/SP, 1970, 1980 e

1991.
1970
98.178
49.115 36.627
100% . 50% - 37,30%
Populagéo Total Populagé&o Populagéo
Feminina Feminina 10
anos e +
1980
121.680
61.261 47.895
100% .50,30% . 39,40%
Populacéo Populacdo Populagédo
Total Feminina Feminina 10
anos e +
1991
161.149
81.864 66.610
Populagéo Populagéo Populagéo
Total Feminina Feminina 10
anos e +

Fonte: Censo Demografico, IBGE — 1970, 1980 ¢ 1991.
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A participacdo da populagdo feminina com 10 anos e
mais, na atividade econdomica do municipio de Marilia, foi crescente a
cada década estudada. Assim, em 1970, 26,1% da populacdo total em
atividade economica eram mulheres. Em 1980, tinhamos 32,7% ¢, em
1991, 37,7%. Houve um incremento de 186,5% na populacao de mu-
lheres em atividade econdmica, no periodo de 1970-1991, ao passo

que, no de homens, foi de 67,5% (Tabela 12).

Tabela 12 — Evolugao da participagdo da populagdo feminina em ati-

vidade econdmica, municipio de Marilia/SP, 1970, 1980 e

1991.
Populacéo em atividade econdmica
ANoS Feminina Total
f % f %
1970 9.433 26,1 36.114 100,0
1980 16.244 32,7 49.570 100,0
1991 27.024 37,7 71.712 100,0

Fonte: Censo Demografico, IBGE — 1970, 1980 e 1991.

Em 1991, 40,6% da populagdo feminina com 10 anos e
mais, encontravam-se ocupadas, havendo, assim, um incremento de
57,9% na taxa de atividade feminina'' em nosso Municipio no periodo
1970-1991 (Tabela 13). A taxa de atividade masculina no Municipio
apresentou variacdo negativa, passando de 73,5% para 70,4% no
mesmo periodo.

Tabela 13 — Evolu¢ao da taxa de atividade feminina, municipio de

""" A taxa de atividade ¢é a relagdo entre a populagdo em atividade econdmica (ocupada) e o total

da populagdo de 10 anos e mais. Assim, a taxa de atividade feminina ¢ a relag@o entre a po-
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Marilia/SP, 1970, 1980 e 1991.

Populacdo Feminina com 10 anos e mais

AnNos Total Em atividade econémica Taxa (%)
1970 36.627 9.433 25,7
1980 47.895 16.244 33,9
1991 66.610 27.024 40,6

Fonte: Censo Demografico, IBGE — 1970, 1980 ¢ 1991

Os dados apresentados nao sdo isentos de criticas. Prova-
velmente, tais dados sub-representam o trabalho feminino:

..““Apesar do consideravel volume de ativi-
dade que se esconde sob a rubrica afazeres
domésticos e que mantém ocupadas mulhe-
res de todas as camadas sociais, o trabalho
doméstico néo é contabilizado como ativida-
de econdmica nos dados censitarios. Além
disso, em virtude da maior difusdo e aceita-
¢ao social da funcéo reprodutiva das mulhe-
res, a atividade de dona de casa costuma ser
declarada como a principal ocupacédo da
respondente, a ndo ser que ela exerca outras
atividades claramente identificadas como
profissionais, seja porque sao remuneradas,
seja porque consomem a maior parte de seu
tempo”’. (BRUSCHINI, 1996:7)

pulagdo feminina ocupada e a populagdo feminina de 10 anos e mais (BARROSO, 1982)
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Além disso, os censos'> tomam como referéncia a produ-
cao capitalista industrial, escondendo o contexto doméstico, a pequena
producao mercantil ou o trabalho familiar ndo remunerado, especial-
mente, valido para as mulheres. A atividade doméstica realizada basi-
camente pelas mulheres, sempre foi classificada nos levantamentos
censitarios como inatividade econdmica, esquecendo-se de que o tra-
balho da mulher estd em toda parte: na comida que ¢ comprada e pre-
parada para so6 depois ser consumida, na limpeza das casas e das rou-
pas, na organizagdo e geréncia do lar, na formacao das futuras gera-
¢oes (BRUSCHINI, 1996).

Apesar dessas consideragdes, os dados possiveis de serem
utilizados para descrever a ocupacdo das mulheres com 10 anos e
mais, do municipio de Marilia, nos anos 1970, 1980 e 1991, sdo os
secundarios, apresentadas pelo IBGE. Esses ja mostraram que a taxa
de atividade feminina do Municipio, no periodo 1970-1991, foi cres-

cente (tabela 13).

No Censo de 1970, a ma formulagdo do quesito sobre trabalho contribuiu ainda mais para intensificar a
sub-remumeragdo da atividade feminina. A pergunta: “Se ndo trabalha, nem procura trabalho qual a o-
cupagdo ou situagdo que tem e considera principal?”, comegando com uma dupla negativa, apresentava,
como primeira alternativa de resposta, a categoria afazeres domésticos, o que pode ter induzido, muitas
respondentes a se declararem inativas pois para a mulher, sobretudo se for casada e mae, a fungio re-
produtiva ¢ representada como prioritaria. No recenseamento de 1980, a reformulagdo da pergunta:
“Trabalhou nos ltimos 12 meses, de 01.09.79 a 31.08.80, pergunta 28. Se respondeu Sim, assinale o re-
tangulo 0 (trabalhou) e passe para o quesito 30 (qual a ocupagdo que exerceu habitualmente). Se res-
pondeu N&o, indique a situa¢do ou ocupagdo que tem, obedecida a ordem enumerada (a alternativa afa-
zeres domésticos aparece como a oitava alternativa)” teve um efeito significativo na ampliagdo do nu-
mero daquelas que se declararam trabalhadoras nesta data. No Censo de 1991 foram mantidas as mu-
dangas feitas no questionario de 1980 relativas a pesquisa sobre trabalho. Mas o questionario ainda a-
primorou a pergunta: “Trabalhou em todos ou em parte dos tltimos doze meses (01.09.90 a 31.09.91)?.
Se assinalou o retangulo 3 — ndo trabalhou — passe para a pergunta 58. Nesta, entre as alternativas de
resposta, a categoria afazeres domésticos figura em 9°. lugar”. Essa mudanga aparentemente pequena,
pode ter levado muitas mulheres que exercem esporadicamente atividades econdmicas a se declararem
trabalhadoras (BRUSCHINI, 1996).
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O aumento da taxa de atividade feminina parece ser:

“O resultado de um processo de desenvolvi-
mento econdmico que através do processo de
urbanizacdo e de industrializacéo teria pro-
piciado a ampliacdo das oportunidades de
emprego, sobretudo na zona urbana e nas
regides mais dinamicas do pais. Outra inter-
pretacdo poderia indicar que a deterioracao
dos salarios reais, ocorrida nesse periodo
seria responsavel pela incorporagdo cada
vez mais intensa das mulheres a forca de
trabalho como forma de complementar os
orcamentos domésticos em constante redu-
cao e, dessa maneira contribuir para a so-
brevivéncia das familias™.

(BARROSO, 1982:17)

O tnico segmento que continua a ganhar espago no mer-
cado de trabalho ¢ o das mulheres que ocuparam 68% das vagas aber-
tas no Brasil, entre 1989 e 1997 (JORNADA, 1999).

Analisando a distribui¢do percentual da forga de trabalho
masculina e feminina, observamos que, entre as mulheres, a concen-
tragdo da forca de trabalho no setor terciario ¢ bem maior do que entre
os homens, apesar de apresentar uma variacao pequena, igual a 8,3%,
no periodo 1970-1991, enquanto, a variagdo apresentada no setor

secundario fora maior, igual a 25,3%, no mesmo periodo (Tabela 14).
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Tabela 14 — Distribuigdo percentual da for¢a de trabalho segundo se-

x0, setor de atividades, municipio de Marilia/SP, 1970,

1980 e 1991.
Setor de 1970 1980 1991
Atividade Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
Primario 33,0 11,0 17,6 6,9 9,7 2,8
Secundario 25,7 13,8 33,5 14,5 33,7 17,3
Terciario 35,0 70,0 44,8 75,2 53,2 75,8
Outras ativida- 6,4 5.2 4,1 34 33 4,1
des
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(26.681)  (9.433)  (33.326) (16.244) (44.688) (27.024)

Fonte: Censo Demografico, IBGE - 1970, 1980 e 1991.

A distribui¢ao da populagdo, em atividade econdmica, por
setor ¢ ramo de atividades, obedece a dinamica do desenvolvimento
econdmico do municipio de Marilia.

A populacao em atividade econdmica cresceu 98,5% nas
duas décadas, e o seu crescimento, no periodo, por setor de atividade,
foi de: 178,0% no setor terciario, 142,0% no setor secundario, 18,0%
em outras atividades; no setor primario, sofreu uma queda de 48,0%

(tabelas 15, 16 e 17).
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Tabela 15 — Distribuigdo da populagdao ocupada segundo sexo, setor e

ramo de atividades, municipio de Marilia/SP, 1970.

Setor e Ramo de Feminino Masculino
Atividades f % f %
Agrop., Silvicultura, Extr. Veg., caga e pesca 1.041 11,0 8.760 33,0
Primario 1.041 11,0 8.760 33,0
Atividades Industriais 1.306 13,8 6.868 25,7
Secundéario 1.306 13,8 6.868 25,7
Comércio de mercadorias 732 7,8 3.633 13,6
Transp., comunica¢ao e Armazenagem 109 1,2 1.477 5,5
Prestacdo de servigos 4.077 43,2 2.251 8,4
Atividades Sociais 1.507 16,0 873 3,3
Administragdo Pablica 171 1,8 1.107 4,1
Terciario 6.596 70,0 9.341 35,0
Outras Atividades 490 52 1.712 6,4
Total 9.433 100,0 26.681 100,0

Fonte: Censo Demografico, IBGE — 1970
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Tabela 16 — Distribui¢@o da populagdo ocupada, segundo sexo, setor ¢

ramo de atividades, municipio de Marilia/SP, 1980.

Setor e Ramo de Feminino Masculino
Atividades f % f %
Agrop., Silvicultura, Extr. Veg., caga e pesca 1.128 6,9 5.878 17,6
Primario 1.128 6,9 5.878 17,6
Industria de transformagao 2.238 13,8 6.886 20,7
Industria da construgéo 30 0,2 3.848 11,5
Outras atividades industriais 82 0,5 430 1,3
Secundario 2.350 14,5 11.164 33,5
Comércio de mercadorias 1.943 12,0 5.169 15,5
Transportes ¢ Comunicacdes 197 1,2 1.928 5,8
Prestagdo de servigos 6.084 37,5 4.183 12,5
Atividades Sociais 3.536 21,7 1.840 5,5
Administragdo Publica 457 2.8 1.816 5,5
Terciario 12.217 75,2 14.936 44,8
Outras Atividades 549 3,4 1.348 4,1
Total 16.244 100,0 33.326 100,0

Fonte: Censo Demografico, IBGE — 1980
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Tabela 17 — Distribuig¢@o da populagdo ocupada, segundo sexo, setor ¢

ramo de atividades, municipio de Marilia/SP, 1991.

Setor e Ramo de Feminino Masculino
Atividades f % f %
Agrop., Silvicultura, Extr. Veg., caga e pesca 762 2,8 4.361 9,7
Primario 762 2,8 4.361 9,7
Industria de transformagao 4.296 15,9 9.231 20,6
Industria da construgéo 213 0,8 5.188 11,6
Outras atividades industriais 158 0,6 658 1,5
Secundério 4.667 17,3 15.077 33,7
Comércio de mercadorias 3.868 14,3 8.130 18,2
Transportes ¢ Comunicacdes 263 1,0 2.633 5,9
Prestagdo de servigos 8.718 32,3 5.594 12,5
Servigcos Auxiliares da Atividade Econémica 725 2,7 1.552 3,5
Atividades Sociais 5.892 21,8 2.795 6,3
Administragdo Publica 1.013 3,7 3.060 6,8
Terciario 20.479 75,8 23.764 53,2
Outras Atividades 1.116 4,1 1.486 3,3
Total 27.024 100,0 44.688 100,0

Fonte: Censo Demografico, IBGE — 1991

Assim, o setor de maior expulsdo da mao-de-obra, princi-

palmente a masculina, foi o setor primdrio, reflexo da decadéncia das

culturas de café, algodao e amendoim e predominancia da pecudria a

partir da década de 60/70. Outro fator importante, também, é que, a

partir de 1970, a agricultura passa a apresentar caracteristicas tipica-

mente capitalistas: a mao-de-obra empregada passa a ser cada vez

mais do tipo assalariada temporaria, o espaco agricola ¢ valorizado, e
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a utilizagdo de maquinas e insumos agricolas cresce.

A modernizacao do setor industrial, em meados de 70, ¢ a
instalagdo das universidades no inicio dos anos 80 e sua consolidacgao,
na década de 90, sdo os fatores de expansdo responsaveis pelo cresci-
mento do setor secundario e tercidrio em nosso Municipio.

No periodo estudado, houve um incremento de 186,5% na
populacdo de mulheres em atividade econdmica. Sua participacdo no
setor secundario do municipio de Marilia cresceu 257,4% no periodo
de 1970-1991, ¢ a presenga das mulheres tem destaque na atividade
industria de transformacao (ver tabelas 15 a 17). Esse quadro, na rea-
lidade, reflete o desenvolvimento industrial em nosso Municipio nesse
periodo, que se fez, principalmente a custa das industrias de alimenta-
¢ao.

Dentro do setor terciario, a participacdo da populacao fe-
minina cresceu 210,5% e apresentou os seguintes incrementos nas
respectivas atividades: 428,4% em comércio de mercadorias; 291,0%
em atividades sociais e 114,0% em prestacéo de servigos, no periodo
1970-1991 (ver tabelas 15 a 17). Incluem-se, na atividade prestacao
de servigos, as fun¢des domésticas remuneradas: arrumadeiras, babas,
cozinheiras, faxineiras, lavadeiras, governantas € mordomos, empre-
gados domésticos ndo especializados e outras ocupagdes do servigo
doméstico (FUNDACAO IBGE, 1996).

A maioria das mulheres que trabalham fora de seus lares
dedica-se a um pequeno numero de ocupagdes. Mais de 80% do con-
tingente feminino ativo de 1970 trabalhavam em apenas 10 ocupagdes,

todas elas consideradas de baixo prestigio e remuneragao: empregadas
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domésticas (27%), trabalhadoras rurais (18%), professoras primarias
(9%), funcionarias de escritorios (8%), costureiras (6%), (BARROSO,
1977 apud BARROSO, 1982). Esse fato estaria acentuando-se ao lon-
go dos anos. Em meados dos anos 80 e nos anos 90, as mulheres ocu-
param mais de 60% das vagas de: costureira, professora de 1° grau,
secretaria, telefonista, enfermeira, recepcionista, professora de 2° grau,

cozinheira, auxiliar contdbil/caixa, datilografa/estendgrafa (grafico 5).

Grafico 5— Brasileiras ocupam mais de 60% das vagas de trabalho

Ocupacdes 1988 1992 1995

Costureira 93,7 93,8 92,9 | ]
Professora de 1°. Grau 89,6 89,0 88,9 | ]
Secretaria 89,2 88,7 87,7 | ]
Telefonista 86,3 87,7 86,9 | ]
Enfermeira 84,3 85,5 84,2 | ]
Recepcionista 80,6 81,3 81,7 | ]
Professora de 2°. Grau 72,4 70,4 69,8 | 1
Cozinheira 65,9 68,4 69,6 | 1
Auxiliar Contabil/Caixa 58,6 62,2 66,1 | 1
Datilografa/Estenografa 67,9 - 64,7 | 1

Fonte: RAIS, 1995 apud LEIVA FILHO, 1999.

3.2.2. Escolaridade

Se o desenvolvimento econdmico, o processo de urbani-
zagdo ¢ a modernizagdo industrial do municipio se destacam como
forcas incorporadoras da mao-de-obra feminina a atividade produtiva

remunerada, devem-se considerar outras variaveis determinantes da
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participa¢ao da mulher no mercado de trabalho. Uma delas € a escola-
ridade: “existe uma relacdo positiva entre as taxas de participacéo e o
nivel educacional da mulher” (BARROSO, 1982). Essa relagdo foi
observada no municipio de Marilia/SP.

Observa-se uma relagdo positiva, ao longo dos anos, entre
o crescimento da participagdo feminina no mercado de trabalho ¢ a
queda da propor¢do de mulheres sem instru¢do, ou a melhoria do grau
de escolaridade da populagdo feminina do municipio de Marilia

(Tabela 18).

Tabela 18 — Distribui¢do das taxas de atividade e de escolaridade

segundo anos de estudo da populagdo feminina, munici-

pio de Marilia/SP, 1970, 1980 ¢ 1991.

Taxa de atividade Escolaridade (anos de estudo)
AnNos feminina (%) s/ instrugdo (%) > 12 anos (%)
1970%* 25,7 33,5 5,4
1980* 33,9 25,4 6,3
1991%** 40,6 11,9 16,1

Notas: * Os dados de 1970 e 1980 do municipio de Marilia, segundo escolari-
dade (anos de estudo), referem-se a populaciao feminina de 5 anos ¢
mais.

** (s dados de 1991 do municipio de Marilia, segundo escolaridade (a-
nos de estudo) referem-se a populacdo feminina de 10 anos ¢ mais
estimada.

Fonte: Censo Demografico, IBGE 1970, 1980 e 1991.

Analisando dados censitarios sobre a participacao de ho-

mens ¢ mulheres na for¢a de trabalho (Bruschini, 1978 apud BARRO-
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SO, 1982), mostrou que, para as mulheres das classes menos favoreci-
das e com baixo nivel de instrucao, as possibilidades de trabalho limi-
tavam-se as ocupacoes relativas a prestacdo de servigos quase sempre
como empregadas domésticas ou lavradoras. A mulher de instrug¢do
mais elevada, em geral, vai alocar-se nas ocupagdes técnicas, cientifi-
cas e afins, quando ingressa no mercado de trabalho. No entanto, o
exame da distribui¢do interna desse conjunto de ocupacdes mostra a
intensa concentracdo de mulheres no magistério € em suas funcoes
auxiliares. As mulheres de nivel médio de instrucdo sdo as que viram
aumentadas, nas ultimas décadas, as oportunidades de emprego, tanto
nas ocupacoes administrativas como naquelas ligadas ao comércio.

A escolaridade (anos de estudo) da populacdo feminina
do municipio de Marilia sofreu um incremento bastante significativo:
as mulheres de 5 anos e mais, com menos de 4 anos de estudo, em
1970, correspondiam a 28,0% e, em 1980, a 22,3%; também houve um
incremento de 19,0% ¢ de 126,0% na escolaridade feminina de 4 a 7
anos e de 8 a 12 anos de estudo, respectivamente, no periodo 1970-
1980. Em 1991, os dados censitarios mostraram que as mulheres de 10
anos e mais, do municipio de Marilia, apresentaram um incremento

expressivo em sua escolaridade (Tabela 19).
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Tabela 19 — Distribuigdo percentual da escolaridade das mulheres,

segundo anos de estudo, municipio de Marilia/SP, 1970,

1980 ¢ 1991.
Escolaridade 1970* 1980* 1991**
(anos de estudo) % % %
1 —_ 4 28,1 22,3 17,7
4 8 26,2 31,2 37,2
8 — 12 6,5 14,7 17,0
>12 5,4 6,3 16,1
Sem instru¢ao 33,5 25,4 11,9
Nio determinada 0,2 0,005 0,1
Total 100,0 100,0 100,0

(43.129) (54.340) (66.610)

Notas: *  Populacao feminina de 5 anos e mais.

** Populagdo feminina de 10 anos e mais. A populacao feminina foi
estimada a partir das propor¢des de escolaridade observadas na po-
pulacdo geral e aplicadas a populagdo feminina de 10 anos e mais,
igual a 66.610 mulheres.

Fonte: Censo Demografico, IBGE 1970, 1980 e 1991.

O incremento da escolaridade, aliado ao desenvolvimento
econdmico do municipio, com expansao do mercado, além de propici-
ar o aumento das taxas de atividade feminina, vai incrementar em
291,0% e 492,4%, a participagdo da populacao feminina, respectiva-
mente, nas atividades sociais e de administra¢édo publica (ensino, as-
sisténcia médico-hospitalar, previdéncia social, etc), enquanto a ativi-
dade prestacdo de servicos teve incremento de 114,0%, no periodo
1970-1991 (ver tabelas 15 a 17).

Mais escolarizadas, as mulheres deixaram de ver as res-
ponsabilidades domésticas e maternas como sua unica funciao na soci-

edade. Seu desafio agora ¢ romper os redutos profissionais masculinos



Resultados 75

e alcancar os cargos de lideranca e igualdade salarial com os homens.

3.2.3. Rendimentos e responsabilidade familiar

A melhoria na escolaridade e o ingresso no mercado nao
garantiram ao sexo feminino salarios iguais aos dos homens. Entre os
fatores apontados para que isso ocorra, trés se destacam: os “nichos”
de mercado (muitos de baixos salarios, como a atividade doméstica), o
“risco mulher,” que se transforma na conta dos empregadores em um
“custo mulher” (a possibilidade de gravidez e suas responsabilidades
em casa, o que induziria a auséncia no trabalho) e o fato de as mulhe-
res ainda estarem restritas aos cargos de geréncia e ndo de lideranga
(LEIVA FILHO, 1999).

“A ideologia, largamente difundida em nossa so-
ciedade e internalizada pelas préoprias mulheres,
de que os rendimentos auferidos no trabalho se-
riam apenas complementares ao orcamento do-
méstico poderia contribuir para explicar os sala-
rios mais baixos das mulheres em relagcéo ao sa-
lario do homem mesmo quando realizam tarefas
semelhantes™

(BARROSO, 1982:24).

No municipio de Marilia, a mulher s6 consegue alguma
igualdade salarial nas faixas de renda mais baixas. Em 1980, entre os
que ganhavam até¢ um saldrio minimo, 50,4% eram mulheres, em
1991, este percentual era de 57,5%. Entre os que recebiam mais de

vinte salarios, 2,7% eram mulheres, em 1980 e 15,7%, em 1991 (Gra-

fico 6).
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Grafico 6 — Participa¢do proporcional (%) dos sexos em diferentes faixas de rendimentos, municipio de Mari-

lia/SP, 1980 e 1991

B Mulheres
0 Homens

49,60%4 50%
24 809 28,20%
1980 | 1991 | 1980 | 1991 | 1980 | 1991 | 1980 | 1991 | 1980 | 1991 | 1980 | 1991
Sem Até 1Sal. Min.| >1a5Sal | >5a10Sal |> 10a 20 Sal. | > 20 Sal. Min.
Rendimento Min. Min. Min.

Fonte: Censo Demografico, IBGE, 1980 e 1991.
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Doze porcento (12,0%) das mulheres que trabalhavam em 1980,
ganhavam até um salario minimo. Em 1991, houve um incremento de 40,8%.

Nos anos 80, a maior propor¢ao das mulheres (58,5%) concentrava-
se na faixa sem rendimento médio mensal, seguida da faixa entre meio a um sa-
lario minimo, enquanto os homens se concentravam na faixa de um a dois sala-
rios minimos. Em 1991, as mulheres sem rendimento médio mensal, continua-
vam a predominar (49,2%), mas 17,4% apresentaram um rendimento médio
mensal entre um a dois saldrios minimos, rendimento que concentrava a maior

parte dos homens (Tabelas 20 e 21).

Tabela 20 — Distribuig¢do da populagdo de 10 anos e mais, segundo sexo ¢ ren-

dimento médio mensal, municipio de Marilia/SP, 1980.

Rendimento Médio Feminino Masculino
Mensal f % f %
< % Salério Minimo (SM) - - - -

>»%SMe=alSM 5.739 12,0 5.658 12,2
>1SMe=a2SM 5.547 11,6 12.909 27,8
>2SMe=a3SM 1.583 33 5.201 11,2
>3SMe=a5SM 1.408 2,9 4.727 10,2
>5SMe=al0SM 965 2,0 3.440 7.4
>10SMe=a20 SM 198 0,4 1.732 3,7

>20 SM 24 0,05 859 1,8

Sem rendimento 28.010 58,5 9.215 19,9

Sem declaragido 114 0,2 139 0,3

Ignorado 4.307 9,0 2.484 5,5
Total 47.895 100,0 46.372 100,0

Fonte: Censo Demografico, IBGE — 1980
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Tabela 21 — Distribuigdo da populagdo de 10 anos e mais, segundo sexo € ren-

dimento médio mensal, municipio de Marilia /SP, 1991.

Rendimento Médio Feminino Masculino
Mensal f % f %
< Y% Salario Minimo (SM) 3798 5,7 2.642 4,2
>%SMe=al SM 7.439 11,2 5.648 8,9
>1SMe=a2SM 11.539 17,4 14.472 22,8
>2SMe=a3SM 4.022 6,0 8.662 13,6
>3SMe=a5SM 3.037 4,5 7.637 12,0
>5SMe=al0SM 2.329 3,5 6.200 9,8
>10SMe=a20 SM 861 1,3 2.782 4.4
>20 SM 320 0,5 1.712 2,7
Sem rendimento 32.790 492 12.874 20,3
Sem declaragdo 475 0,7 716 1,1
Ignorado - - 98 0,2
Total 66.610 100,0 63.443 100,0

Fonte: Censo Demografico, IBGE — 1991

Enquanto a populacdo feminina com 10 anos e mais cresceu 39,1%
no periodo de 1980 a 91 (ver grafico 4), o estrato sem rendimento cresceu
17,1%, ou seja, teve sua participagdo reduzida em termos proporcionais. Por ou-
tro lado, a participacdo em todos os estratos de rendimentos, cresceu muito além
do crescimento populacional, sobretudo nos estratos mais elevados, segundo se

vé a seguir (Tabela 22).
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Tabela 22 — Distribuig¢@o da populacdo de 10 anos e mais, e crescimento popu-

lacional no periodo, segundo os estratos de rendimentos e sexo,

municipio de Marilia/SP, 1980 ¢ 1991.

Estratos Populacéo
de Feminina 80/91 Masculina 80/91
Rendimentos f f
Até 1 S.M. 5.739 5.658
11.237 8.290
A (%) 95,8 46,5
>1=5S.M. 8.538 22.837
18.598 30.771
A (%) 117,8 34,7
>5=10S.M. 965 3.440
2.329 6.200
A (%) 141,3 80,2
>10=20S.M. 198 1.732
861 2.782
A (%) 334,8 60,6
>20 S.M. 24 859
320 1.712
A (%) 1.233,3 99,3
Sem rendimento 28.010 9.215
32.790 12.874
A (%) 17,1% 39,7

Nota: A (%)= [(Por-1991-er- 1980 50 1980 ]x 100
Fonte: Censo Demografico, IBGE, 1980 e 1991.

A participacao da populagao masculina, nos estratos de rendimentos
mais elevados, cresceu, mas de forma menos acentuada que a das mulheres.

Entretanto, ndo se pode perder de vista que a grande maioria dos
chefes de familia, na sociedade mariliense, ganha menos que cinco saldrios mi-

nimos por més, o que ¢ insuficiente para manter a familia com mais ou menos
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cinco pessoas. As mulheres e, mesmo, as criancas t€ém-se incorporado no merca-
do de trabalho para socorrer essa situagdo, e o capital (industrial, comercial, a-
grario, etc.), aproveita para explorar mais.

Essa situagdo torna-se particularmente dramatica, quando, além dos
rendimentos insuficientes, se observa que a mulher teve sua participacdo maior

como chefe de familia ao longo dessas duas décadas, em Marilia (Tabela 23).

Tabela 23 — Distribuigao das familias, segundo chefia e sexo, municipio de

Marilia/SP, 1970, 1980 e 1991.

Chefia
Anos N° de familias Mulher Homem
f % f %
1970 20.513 2.272 11,1 18.241 88,9
1980 28.561 3.902 13,7 24.659 86,3
1991 43.554 8.134 18,7 35.420 81,3

Fonte: Censo Demografico, IBGE 1970, 1980 e 1991.

Assim, os dados indicam que embora tenha havido um aumento da
participa¢ao das mulheres no mercado de trabalho, ela continua sendo um traba-
lhador discriminado que ganha, em geral, salarios mais baixos, raramente, ocupa
postos de chefia e se vé segregada em verdadeiros “guetos ocupacionais”. Além
disso, suas possibilidades enquanto trabalhadora sdao, em grande parte, condicio-
nadas por sua posi¢cdo na familia, & medida que a inexisténcia de equipamentos
coletivos faz dela a inica responsavel pelo bem-estar de todos os seus membros.
Verifica-se, também, que grande parte da populacao feminina, considerada ina-
tiva, estd, realmente, ocupada. Ganhando até um salério, ¢ muitas tendo de ad-

ministrar a casa e cuidar dos filhos, acabam sujeitas a dupla jornada.
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Isso ndo quer dizer, porém, que ndo esteja havendo um ingresso
constante e significativo de elementos do sexo feminino em atividades de remu-
neracao mais alta. Ao contrario, observa-se que, no periodo de 1980-1991, a mu-
lher ampliou sua presenca entre os trabalhadores em todas as faixas de renda,
inclusive nas mais elevadas, o que, a longo prazo e desde que acompanhado de
mudangas estruturais indispensaveis, podera representar ganhos significativos

para as trabalhadoras.

3.3. Perfil da Mortalidade Feminina

3.3.1. Mortalidade feminina por idade

A idade ¢ uma varidvel que se associa a problemas especificos de
saude. A mulher estd exposta a uma ampla gama de riscos para sua saude, desde
os problemas da adolescéncia e complicagdes da gestacao e do parto, até as do-
engas cronicas degenerativas da velhice. As causas externas atingem, principal-
mente, a mulher jovem. Na vida adulta, a mulher requer atengdo especial aos
problemas relacionados com sua fun¢do reprodutiva. Nas faixas mais tardias,
aparecem as enfermidades cardiovasculares e os tumores. Portanto, o conheci-
mento das necessidades de saide da mulher, em relacdo a idade, € util para defi-
nir prioridades e gerar acoes de saude especificas.

A primeira constatacdo que se faz ¢ a progressiva perda de impor-
tancia do estrato de menores de 10 anos na partilha proporcional dos dbitos, ao
longo da década em estudo (1980 — 1991), passando de 23,7% em 1980 a menos
que 10% em 1991 (Tabela 24).
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Tabela 24 — Distribuig¢do de freqiiéncias dos obitos femininos, segundo faixa

etaria e periodos, municipio de Marilia/SP.

Faixa Etaria 1980* 1991*
(anos) f (%) f (%)
<10 247 (23,7) 118 (9,5)
> 10 796 (76,2) 1118 (90,2)
Total** 1043 (100) 1236 (100)

Notas: * Referem-se a tri€nios que t€m os anos censitarios no centro.
** Excluidos os obitos com idade ignorada:
- 1 dbito, 1980
- 3 obitos, 1991

Fonte: DATASUS — SIM, 1979 — 1996.

A partir dos 10 anos, o perfil dos 6bitos por idade mostra seu deslo-
camento para idades mais avangadas, concentrando-se na faixa etaria de 60 anos

e mais, que passa a conter mais que 70% dos Obitos nos anos 90 (Tabela 25).

Tabela 25 — Distribuigdo de freqiiéncias dos oObitos femininos de 10 anos e

mais, segundo faixa etaria e periodos, municipio de Marilia/SP.

Faixa Etéria 1980* 1991*
(anos) f (%) f (%)
10— 19 14 (1,8) 18 (1,6)
20-39 65 (8,2) 85 (7,6)
40 - 59 183 (23,0) 205 (18,3)

60 ¢ + 534 (67,0) 810 (72,5)
Total** 796 (100) 1118 (100)

Notas: *  Referem-se a triénios que tém 0s anos censitarios no centro.
** Excluidos os 6bitos com idade ignorada:
- 1 obito, 1980
- 3 obitos, 1991
Fonte: DATASUS — SIM, 1979 — 1996.
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O coeficiente de mortalidade feminina, da populagao com 10 anos e

mais de idade, permaneceu, praticamente, constante no periodo (Tabela 26).

Tabela 26 — Coeficiente de mortalidade anual (6bitos por 1000) das mulheres

com 10 anos e¢ mais de idade, municipio de Marilia/SP, 1980-

1991.
Periodos Coeficiente de Mortalidade
1980%* 5,5
1991%* 5,6

Nota: * Referem-se a tri€nios que t€ém os anos censitarios no centro.
Fonte: DATASUS — SIM, 1979 — 1996.

No entanto, considerando-se as alteracdes demograficas ocorridas
na década de 80 (Figura 1), realizou-se a padronizagdo do coeficiente de morta-
lidade anual das mulheres com 10 anos e mais por faixa etaria, segundo a popu-
lacdo mundial®, o que resultou nos seguintes valores:

“1980” — 6,2%0

“1991” — 5,4%0

Desse modo, observou-se, no periodo, reducdo do risco de morte
das mulheres com 10 anos e mais, porém menor que o observado na populagao
geral (ver Tabela 4).

Ao se considerar o risco de morrer experimentado pela populacao
feminina com 10 anos e mais por faixa etdria, nos dois momentos do periodo em
foco, observa-se que ele ¢ crescente com o passar da idade, sendo dezenas de
vezes maior a partir dos sessenta anos em relagdo a faixa dos 10 — 19 anos. Ob-

serva-se, também, uma discreta tendéncia a redugdo do risco de morrer a partir

3 PEREIRA, M. G. Epidemiologia Teoria e Prética. Rio de Janeiro: Guanabara, 1995. cap.9, p.213.
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dos 40 anos de idade, no periodo (Tabela 27 e Grafico 7).
Tabela 27 — Coeficiente de mortalidade anual (6bitos por 1000) das mulheres

com 10 anos e mais, segundo faixa etdria e periodos, municipio de

Marilia/SP.
Faixas etarias Periodos
(anos) 1980* 1991*
10-19 0,3 0,4
20-39 1,1 1,0
40— 59 5.8 45
60% ¢ + 38,5 34,6
Total 55 5,6

Nota: * Referem-se a triénios que tém os anos censitarios no centro.
Fonte: DATASUS - SIM, 1979 — 1996.

Grafico 7 — Coeficiente de mortalidade anual (6bitos por 1000) das mulheres
com 10 anos e mais de idade, segundo faixa etéria e periodos, mu-

nicipio de Marilia/SP.
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Nota: Referem-se a tri€nios que tém os anos censitarios no centro.
Fonte: DATASUS — SIM, 1979 — 1996.
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3.3.2. Mortalidade feminina por causas

O perfil de causas de 6bitos de mulheres com 10 anos e mais, nos

dois momentos considerados, encontra-se na Tabela 28.

Tabela 28 — Distribui¢do de freqiiéncias dos obitos das mulheres com 10 anos e

mais de idade, segundo grupos de causas e periodos, municipio de

Marilia/SP.

1980* 1991~*
Grupo de Causas**
f % f %
I — Doengas Infecciosas e Parasitarias 23 2,9 33 3,0
I — Neoplasmas 104 13,0 169 15,1
III - D. Glandulas Endécrinas, Nutricdo, Metabolismo e Transtornos Imunitarios 43 5,4 61 5,5
v —D. Sangue e ()rgéos Hematopoéticos 2 0,2 6 0,5
\Y — Transtornos Mentais 3 0,4 3 0,3
VI — D. Sistema Nervoso e Org&os dos Sentidos 11 1,4 18 1,6
VII - D. Aparelho Circulatério 372 46,7 393 35,1
VIII - D. Aparelho Respiratorio 59 7,4 105 9,4
IX — D. Aparelho Digestivo 31 3,9 51 4,5
X — D. Aparelho Geniturinario 14 1,8 19 1,7
XI — Complicages da Gravidez, Partos e Puerpério 4 0,5 4 0,4
XII - D. da Pele e Tecido Celular Subcutdneo 2 0,2 3 0,3
XIII - D. Sistema Osteomuscular e Tecido Conjuntivo 1 0,1 4 0,4
XIV - Anomalias Congénitas 2 0,3 3 0,3
XVI - Sinais, Sintomas e Afecgdes Mal Definidas 84 10,6 183 16,4
XVII - Causas Externas 41 5,2 63 5,6
Total 796 100,0 1.118 100,0

Notas: * Referem-se a triénios que tém os anos censitarios no centro.

** Segundo os capitulos da CID, 9* Revisdo.
Fonte: DATASUS — SIM, 1979 — 1996.
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Observa-se, a partir da mortalidade proporcional, que os principais
grupos de causas em 1991, em ordem decrescente de importancia foram: doen-
cas do aparelho circulatorio; sinais, sintomas e afeccdes mal definidas; neo-
plasmas; doencas do aparelho respiratdrio; causas externas e d. das glandulas
enddcrinas, nutricdo, metabolismo e transtornos imunitarios (Tabela 28). Em
1980, as seis principais causas de obito sdo as mesmas de 1991, observando-se,
no entanto, uma ordenag¢do diferente. Essas alteracoes podem ser melhor visuali-

zadas no Grafico 8.

Grafico 8 — Mortalidade proporcional das mulheres com 10 anos ¢ mais, se-
gundo os seis principais grupos de causas® e periodos**, munici-

pio de Marilia/SP.

50

46.7

B 1980
W 1991

Capitulo VIl Capitulo XV  Capitulo 1l Capitulo VIl  Capitulo XVII  Capitulo 11l

Notas: * Segundo os Capitulos da CID, 9* Revisdo.
** Referem-se a tri€nios que t€m os anos censitarios no centro.

Fonte: DATASUS — SIM, 1979 — 1996.
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Apesar de o coeficiente de mortalidade anual das mulheres com 10
anos e mais reduzir-se no periodo estudado, o risco de morrer pelos principais

grupos de causas, mostrou-se em tendéncia crescente (Tabela 29).

Tabela 29 — Coeficiente de mortalidade anual (6bitos por 100.000) das mulheres
com idade igual ou superior a 10 anos, por grupos de causas e peri-

odos, municipio de Marilia/SP.

Grupos de Causas** 1980* 1991*
I — Doencas Infecciosas e Parasitarias 16,0 16,5
II - Neoplasmas 72,4 84,6
III - D. Glandulas Enddcrinas, Nutricdo e Metabolismo e Transtornos Imunitarios 29,9 30,5
IV -D. Sangue e Orgéos Hematopoéticos 1,4 3,0
V - Transtornos Mentais 2,1 1,5
VI - D. Sistema Nervoso e Orgdos dos Sentidos 7,6 9,0
VII - D. Aparelho Circulatdrio 258,9 196,6
VIII - D. Aparelho Respiratdrio 41,0 52,5
IX - D. Aparelho Digestivo 21,6 25,5
X —D. Aparelho Geniturinario 9,7 9,5
XI - ComplicagOes da Gravidez, Parto e Puerpério*** 39,4 43,7
XII - D. Pele e Tecido Celular Subcutaneo 1,4 1,5
XIII — D. Sistema Osteomuscular e Tecido Conjuntivo 0,7 2,0
XIV — Anomalias Congénitas 1,4 1,5
XVI - Sinais, Sintomas e Afecgdes Mal Definidas 58,4 91,6
XVII — Causas Externas 28,5 31,5

Notas: * Referem-se a tri€nios que t€m 0s anos censitarios no centro.
**  Segundo os Capitulos da CID, 9* Revisdo.
*#%* Refere-se ao Coeficiente de Mortalidade Materna (6bitos por 100.000
n.v.) dos tri€nios em estudo. Para o célculo deste Coeficiente, utilizou-
se no denominador o nimero de nascidos vivos do municipio de Marilia
em 1980 e 1991, respectivamente iguais a 3395 e 3049.
Fonte: DATASUS — SIM, 1979 — 1996.

Verificou-se que houve aumento no risco de morrer na maioria dos
grupos de causas com excec¢do de: transtornos mentais; doencas do aparelho

circulatério e do aparelho geniturinario, quando comparados os periodos 1980
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e 1991 (Tabela 29). Das seis principais causas de oObito, ja abordadas, chama a
atengdo a reducao de 1,3 vezes no risco de morrer por doencas do aparelho cir-
culatério e a elevacdo de 1,5 vezes do risco de morrer por sinais, sintomas e a-
feccOes mal definidas. Cabe indagar se teria ocorrido redugdo real do risco de
morrer por doencas do aparelho circulatorio ou se os 6bitos migraram para o
grupo de sinais, sintomas e afec¢des mal definidas, sugerindo assim, uma possi-
vel piora na assisténcia médica a saude da mulher.

E preciso chamar atengdo para o grupo de causas “Complicaces da
Gravidez, Parto e Puerpério”. Os quatro obitos maternos ocorridos em 1980,
foram devidos a causas obstétricas diretas. Em 1991, trés dbitos maternos foram
devidos a causas obstétricas diretas e um a causas obstétricas indiretas. Assim,
as causas maternas, em 1980, foram responsaveis por 0,5% e, em 1991, por
0,4% do total de obitos das mulheres com 10 anos e mais (Tabela 28). No entan-
to, o coeficiente de mortalidade materna de 39,4 passou para 43,7 6bitos por
100.000 n.v. na década em estudo (Tabela 29). Sabe-se, entretanto, que esses
valores estdo subestimados, pois sabe-se que existem atestados de 0bito com in-
formagdes imprecisas e inadequadas, que estdo associadas com as causas mater-
nas, e essas ndo foram registradas. De fato, SALGADO NETTO (1992) obser-
vou a subnumerag¢do de mortes maternas no municipio de Marilia, no periodo
1989-1990, quando, apods a correcdo dos atestados de Obito, o coeficiente de
mortalidade materna de 84,0 passou a 101,2 6bitos maternos em 100 mil nasci-
dos vivos. Esse resultado foi compativel com os dados obtidos por LAURENTI
et al. (1990a), 99,6/100.000 n.v. para o municipio de Sao Paulo em 1986. Esses
valores sdo considerados altos, levando-se em conta que, em areas desenvolvi-
das, excepcionalmente ultrapassam a 25,30 por 100.000 n.v., embora, em alguns

paises europeus, girem ao redor de 5 a 8 por 1000.000 n.v. (LAURENTI, 1989).
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3.3.3. Mortalidade feminina por escolaridade

O nivel de escolaridade ¢ uma caracteristica representativa da posi-
¢ao social da mulher.

A educacdo ¢ uma varidvel bastante importante, facilita o acesso
das mulheres ao mercado de trabalho. Ha uma relagao direta entre os niveis e
natureza de atividade e a mais elevada escolaridade. Observa-se que, nas mulhe-
res sem instru¢cao ou com niveis de mais baixa instru¢ao, quando trabalham, sao
maiores as porcentagens de trabalho ocasional e sazonal, em geral vinculados ao
mercado nao regulado ou informal. Por outro lado, mulheres mais instruidas sao
empregadoras e, quando empregadas, estdo no mercado formal de trabalho com
protecdo da legislagdo social. Portanto, em formagdes sociais, capitalistas, indus-
trializadas, urbanas, ter instrug¢do ¢ ter acesso a emprego, maiores rendimentos,
casa, alimento, assisténcia; ¢ ter a possibilidade de ser saudavel.

Em Marilia, 62,0% das mulheres falecidas em 1980 nao tinham ne-
nhuma escolaridade. Em 1991, esse contingente foi igual a 38,0%. Consideran-
do-se a escolaridade até o 1° grau, tivemos 79,0% dos 6bitos em 1980 e 89,2%

em 1991 (Tabela 30).

Tabela 30 — Distribuicdo dos 6bitos das mulheres com 10 anos e mais de idade,

segundo escolaridade e periodos, municipio de Marilia/SP.

Escolaridade 1980 19917
f % f %
Nenhuma 494 62,0 425 38,0
1° Grau 135 17,0 573 51,2
2 Grau 13 1,6 33 3,0
Superior 6 0,8 13 1,2
Ignorado 148 18,6 74 6,6
Total 796 100,0 1.118 100,0
Nota: * Referem-se a tri€nios que t€m os anos censitarios no centro.

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.
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H4 fortes indicios de que o risco de morrer elevou-se na década de
80 (1980-1991), mesmo para as mulheres com maior escolaridade (> 8 anos),
apesar de que o maior aumento tenha ocorrido nas mulheres com “1° grau”
(11— 8 anos) (Tabela 31). O risco de morrer entre mulheres com 10 anos e mais
“sem instrucdo™, elevou-se 1,2 vezes na década de 80, entre as com escolarida-
de de “1° grau™, elevou-se 2,8 vezes e, entre aquelas com “2° grau e grau su-
perior” elevou-se 1,2 vezes. No entanto, sdo as mulheres ““sem instrucdo” que
sofreram o maior risco de morrer, sendo 25,5 vezes maior que o grupo de maior
escolaridade em 1980 e 25,9 vezes em 1991. Por sua vez, o risco de morrer das
mulheres com “1° grau”, comparando-as com as de maior escolaridade, variou
de 3,4 vezes em 1980 para 7,6 vezes em 1991 (Tabela 31). Esse quadro sugere
um agravamento da situagdo de saide das mulheres, especialmente do estrato
social ““1° grau”, provavelmente por perda do poder aquisitivo, elevagao da car-
ga de trabalho, exposicdo a situagdes extenuadoras e nocivas a saude e, também

por uma inadequada assisténcia médica.

Tabela 31 — Coeficiente de mortalidade anual (6bitos por 1.000) das mulheres
com 10 anos e mais de idade, segundo escolaridade e periodos,

municipio de Marilia/SP.

Escolaridade 1980~ 1991*
(anos de estudos) Pop. Obitos Coef. Pop. Obitos Coef.
Sem instrugdo 11.741 494 14,02 7.926 425 17,87
1° Grau (1 —38) 24.725 135 1,82 36.569 573 5,22
2°Graue + (> 8) 11.426 19 0,55 22.048 46 0,69
Sem informacéo 3 148 - 67 74 -
Total 47.895 796 55 66.610 1.118 5,6

Nota: * Referem-se a tri€nios que t€ém os anos censitarios no centro.
Fontes: Censo Demogréfico, IBGE — 1980 e 1991.
DATASUS - SIM, 1979-1996.
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3.3.4. Mortalidade feminina por idade e principais causas

O risco de morrer por doencas das glandulas endocrinas, da nutri-
¢ao e do metabolismo e transtornos imunitarios que, em 1980, se concentrou na
faixa etaria de 60a+, em 1991, atingiu, também, as mulheres adultas jovens, o
mesmo comportamento foi observado com as doencas do aparelho digestivo
(Tabelas 32 e 33). O risco das doencas do aparelho respiratério que, em 1980,
se concentrava a partir dos 40 anos, em 1991, apresentou-se desde a adolescén-
cia. Esses dados sugerem uma antecipagao do risco de morrer por essas causas.

O risco de as mulheres morrerem, por doencas infecciosas e parasi-
tarias, permaneceu na década em estudo (Tabela 29) e foi crescente com a idade
em 1980 (Tabela 32). Dentre esse grupo de causas, destacam-se as rickettsioses
e outras doencas transmitidas por artropodes, respondendo por 60,0% dos 6bi-
tos de 20-59 anos. Em 1991, esse grupo ¢ a sexta causa de 0bito nas mulheres de
40-59 anos (Tabela 33), em que as rickettsioses também sdo responsaveis por
57,0% dos 6bitos desse grupo. A presenga das doencgas infecciosas e parasita-
rias entre as principais causas de 0bito, chama a aten¢ao, pelo fato de ndo se ob-
servar isso em areas desenvolvidas (LAURENTI, 1989), sendo, portanto, mani-
festagdo da existéncia de condicoes de reprodugdo social que incluem deteriora-

¢ao do consumo basico de habitacao, saneamento e assisténcia médico-sanitaria.



Resultados 92

Tabela 32 — Coeficiente de mortalidade anual (6bitos por 100.000) das mulheres
com 10 anos e mais de idade, em ordem decrescente, segundo os
seis principais grupos de causas, faixas etarias, municipio de Mari-

lia/SP, 1980.

Faixas Etéarias Grupo de Causas™* Coeficientes

10-19 XVII - Causas Externas 19,5
XVI - Sinais, Sintomas e AfeccGes Mal Definidas 4,8
XIV - Anomalias Congénitas 4,8
VI - Doencas Sistema Nervoso e Orgdos dos Sentidos 2,4
IV - Doencas do Sangue e Orgéos Hematopoéticos 24

20-39 VII - Doengcas do Aparelho Circulatdrio 27,8
XVII - Causas Externas 24,3
I — Neoplasmas 17,4
XVI - Sinais, Sintomas e Afeccdes Mal Definidas 10,4
I — Doengas Infecciosas e Parasitarias 8,7
XI - Complicagbes da Gravidez, Parto e Puerpério 6,9

40-59 VII - Doencas do Aparelho Circulatério 200,8
1I — Neoplasmas 121,1
XVI - Sinais, Sintomas e Afeccdes Mal Definidas 66,9
VIII - Doencas do Aparelho Respiratorio 41,4
I — Doencas Infecciosas e Parasitarias 31,8
XVII — Causas Externas 31,8

60a e + VII - Doengas do Aparelho Circulatério 2.110,8
II - Neoplasmas 403,4
XVI - Sinais, Sintomas e Afecgdes Mal Definidas 396,2
VIII - Doencas do Aparelho Respiratorio 324,2
III - Doengas das Glandulas Enddcrinas da Nutrigdo e do Metabolismo e 2521
Transtornos Imunitarios !
IX - Doengas do Aparelho Digestivo 144,1

Nota: * Segundo os Capitulos da CID, 9* Revisio.

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.
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Tabela 33 — Coeficiente de mortalidade anual (6bitos por 100.000) das mulhe-

res com 10 anos e mais de idade, em ordem decrescente, segundo
0s seis principais grupos de causas, faixas etarias, municipio de

Marilia/SP, 1991.

Faixas Etarias Grupo de Causas™ Coeficientes
10-19 XVII - Causas Externas 22,5
VIII - Doengas do Aparelho Respiratdrio 4,1
VII - Doengcas do Aparelho Circulatdrio 4,1
I — Neoplasmas 2,0
XVI - Sinais, Sintomas e Afeccdes Mal Definidas 2,0
VI — Doengas Sistema Nervoso e Orgéos dos Sentidos 2,0
20-39 XVII - Causas Externas 24,2
II — Neoplasmas 16,9
XVI - Sinais, Sintomas e Afecgdes Mal Definidas 10,9
VIII - Doencas do Aparelho Respiratdrio 8,5
III - Doencas das Glandulas Enddcrinas da Nutrigdo e do Metabolismo e 75
Transtornos Imunitarios !
VII - Doengas do Aparelho Circulatério 6,0
IX — Doengas do Aparelho Digestivo 6,0
40-59 VII - Doengcas do Aparelho Circulatdrio 153,6
I — Neoplasmas 93,5
XVI - Sinais, Sintomas e Afecgoes Mal Definidas 91,3
IX — Doengas do Aparelho Digestivo 28,9
XVII - Causas Externas 26,7
VIII - Doengas do Aparelho Respiratorio 15,6
I — Doengas Infecciosas e Parasitarias 15,6
60a e + VII - Doengas do Aparelho Circulatério 1355,5
XVI - Sinais, Sintomas e Afecgdes Mal Definidas 564,4
II — Neoplasmas 478,9
VIII - Doengas do Aparelho Respiratdrio 380,6
III - Doengas das Glandulas Enddcrinas da Nutricdo e do Metabolismo e 2095
Transtornos Imunitarios
IX — Doengas do Aparelho Digestivo 141,1

Notas: * Segundo os Capitulos da CID, 9* Revisdo.
No grupo de causas de 6bito, das mulheres de 20-39 anos, a 7* posi-
cdo ¢ ocupada pelas Doengas Infecciosas e Parasitarias; Doencas do
Sistema Nervoso e dos Orgios dos Sentidos e Complicacdes da Gra-
videz, Parto e Puerpério; cada grupo apresentou freqiiéncia igual a 4
obitos.

Fonte: DATASUS - SIM, 1979-1996.
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3.3.5. Mortalidade feminina por idade e algumas causas especificas

O grupo doencas do aparelho circulatério é composto fundamen-
talmente das doencas cerebrovasculares (43,8% em 1980 e 34,8% em 1991) ¢
iIsquémicas do coracao (27,9% em 1980 e 19,6% em 1991), em especial o infar-
to agudo do miocéardio. Essas doencas estdo entre as complicacdes mais
freqiientes da hipertensé@o arterial, responsavel direta por 5,3% dos Obitos em
1980 € 4,8% em 1991 (Tabela 34). No geral, observa-se um aumento do risco de
morrer por doengas da circulacdo pulmonar e outras formas de doenca do
coracéo na década em estudo (Tabela 34). Assim, o risco de as mulheres, com
10 anos ¢ mais, de morrerem por doencas do aparelho circulatorio diminuiu,
principalmente, por causa das patologias que apresentaram coeficientes
decrescentes com o passar dos anos, apesar de estarem presentes na mortalidade
das adolescentes em 1991 (Tabela 34). As doengas do aparelho circulatorio
foram responsaveis por 46,7% e 35,1%, respectivamente, do total de ébitos das
mulheres com 10 anos e mais de idade, residentes no municipio de Marilia/SP,

nos periodos 1980 e 1991.
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Tabela 34 — Coeficiente de mortalidade anual (6bitos por 100.000) das mu-
lheres com 10 anos e mais de idade por doencas do aparelho cir-

culatorio, segundo faixa etaria e periodos, municipio de Mari-

lia/SP.
. . . - 1980* 1991*
Faixas Etéarias Doencas do Aparelho Circulatério
f  Coef. f  Coef.
10-19 D. Cerebrovasculares - - 1 2,0

D. Isquémicas do Coragao - - - -
D. Circulagdo Pulmonar e outras formas D. do Coragdo - - 1 2,0
D. Hipertensivas - - - -
Febres Reumaticas e D. do Coragdo - - - -

Out. Ap. Circulatdrio - - - -

20-39 D. Cerebrovasculares 6 10,4 3 3,6
D. Isquémicas do Coragao - - - -
D. Circulagdo Pulmonar e outras formas D. do Coragdo 9 15,6 - -
D. Hipertensivas - - - -
Febres Reumaticas e D. do Coragdo 1 1,7 2 2,4

Out. Ap. Circulatdrio - - - -

40-59 D. Cerebrovasculares 37 1179 25 55,6
D. Isquémicas do Coragdo 8 25,5 8 17,8
D. Circulagdo Pulmonar e outras formas D. do Coragdo 6 19,1 25 556
D. Hipertensivas 5 15,9 6 13,3
Febres Reumaticas e D. do Coragdo 2 6,3 1 2,2
Out. Ap. Circulatdrio 5 15,9 4 8,9
60ae + D. Cerebrovasculares 120 864,5 108 461,8
D. Isquémicas do Coragao 9 6916 69 295,0
D. Circulagdo Pulmonar e outras formas D. do Coragao 4 3314 89 126,8
D. Hipertensivas 15 108,0 13 55,6
Febres Reumaticas e D. do Coragdo 1 7,2 3 12,8
Out. Ap. Circulatdrio 15 108,0 35 149,6
Total D. Cerebrovasculares 163 113,4 137 68,5
D. Isquémicas do Coragao 104 72,4 77 38,5
D. Circulagdo Pulmonar e outras formas D. do Coragdo 61 424 115 575
D. Hipertensivas 20 13,9 19 9,5
Febres Reumaticas e D. do Coragdo 4 2,8 6 3,0
Out. Ap. Circulatdrio 20 13,9 39 19,5
Mortalidade Total por Doencas do Aparelho Circulatério 372 258,9 393 196,6

Notas: * Referem-se a triénios que t€ém os anos censitarios no centro.
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Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.

O grupo de neoplasmas malignos, o segundo maior responsavel pe-
lo 6bito das mulheres com 10 anos e mais de idade, no municipio de Marilia/SP,
foi composto majoritariamente, pelo cancer do estbmago e de mama, em 1980.
Seguem-se, em importancia, as neoplasias de utero (colo de utero, outras
localizagbes ndo especificadas) e de traquéia, bronquios e pulméo (Tabela 35).
Essa composicdo revela a coexisténcia de localizagdes neoplasicas tipicas de
populagdes subdesenvolvidas (colo uterino e estdmago) com as preponderantes
em paises industrializados (mama e pulmao) (AQUINO, 1989).

O risco de morrer por cancer do estbmago diminuiu, em todas as
faixas etarias, no periodo de estudo, enquanto o risco de morrer por cancer de
mama aumentou na faixa de 60 anos e mais, e o cancer de traquéia, brénquios e
pulméo teve seu risco de morte aumentado com o passar da idade e dos anos
(Tabela 35).

Em 1980, observaram-se nove obitos por neoplasia do utero; des-
ses, quatro foram por cancer do colo uterino, correspondendo a um risco de
morte igual a 2,8 0bitos/100.000 mulheres. Em 1991, dos vinte e quatro obitos
por neoplasia do utero, onze foram por cancer do colo uterino, resultando num
risco de morte igual a 5,5 6bitos/100.000 mulheres. Além da duplicacao, em si,
do risco de morte por cancer do colo uterino no periodo em foco, a gravidade
desse dado ¢ reforgada pelo fato de adultas jovens passarem a fazer parte da ca-
suistica, e as idosas serem as primeiras vitimas fatais de uma neoplasia possivel

de medidas de controle, basicamente, aplicadveis na assisténcia primaria.
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Tabela 35 — Coeficiente de mortalidade anual (6bitos por 100.000) das mulhe-
res com 10 anos ¢ mais de idade, por neoplasmas, segundo faixa

etaria e periodos, municipio de Marilia/SP.

Neoplasias malignas e localizacéo 1980* 1991*

f Coef. f Coef.

Faixas Etarias

10-19 Utero (colo Utero, outras loc. e ndo espec.) - - - -
Mama - - - -

Traquéia, bronquios e pulmao - - - -

Estdmago - - - -

Todas as outras - - 1 2,0

20-39 Utero (colo Utero, outras loc. e ndo espec.) - - 4 4,8
Mama 4 6,9 1 1,2

Traquéia, bronquios e pulmdo - - 1 1,2

Estdmago 1 1,7 - -

Todas as outras 5 8,7 8 9,7

40-59 Utero (colo Utero, outras loc. e ndo espec.) 8 25,5 5 11,1
Mama 9 28,7 9 20,0

Traquéia, bronquios e pulmdo 2 6,4 4 8,9

Estomago 4 12,8 3 6,7

Todas as outras 15 47,8 21 46,7

60ae + Utero (colo Utero, outras loc. e ndo espec.) 1 7,2 15 64,1
Mama 3 21,6 10 42,7

Traquéia, bronquios e pulmao 5 36,0 12 51,3

Estomago 15 108,0 4 17,1
Todas as outras 32 230,5 71 303,6

Total Utero (colo Utero, outras loc. e ndo espec.) 9 6,2 24 12,0
Mama 16 11,1 20 10,0

Traquéia, bronquios e pulmdo 7 4,8 17 8,5

Estomago 20 13,9 7 3,5

Todas as outras 52 36,2 101 50,5
Mortalidade Total por Neoplasias Malignas 104 72,4 169 84,6

Nota: * Referem-se a tri€nios que t€ém os anos censitarios no centro.
Fonte: DATASUS — SIM, 1979 — 1995.
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Ao redor de 50,0% das causas externas (acidentes, suicidios e ho-
micidios), no periodo estudado, foram representadas pelos acidentes de transito.
No periodo, o risco de morrer por acidentes de transito diminuiu, e aumentou o
risco de morrer por quedas acidentais, passando de 0,7 para 3,5/100.000 mulhe-
res; por acidentes causados pelo fogo e chamas, passando de 0,7 para
2,2/100.000 mulheres; por acidentes devidos a submerséo, sufoca¢do e corpos
estranhos, passando de 0,7 para 2,0/100.000 mulheres; e outros acidentes, inclu-
indo efeitos tardios e efeitos adversos de drogas, passando de 1,4 para
3,0/100.000 mulheres (Tabela 36).

O risco de as mulheres morrerem por suicidio reduziu-se, enquanto,
o de homicidios elevou-se, apresentando-se nas mulheres adultas jovens em
1991. Os suicidios e homicidios ndo se observaram entre as idosas. Em 1980, o
risco de obito por suicidio mostrou-se crescente da adolescéncia para a vida a-
dulta, enquanto, em 1991, mostrou tendéncia a concentrar-se entre as adultas

jovens (Tabela 36).
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Tabela 36 — Coeficiente de mortalidade anual (6bitos por 100.000) das mulheres
com 10 anos e mais de idade, por acidentes, suicidios e homicidios,

segundo faixa etaria e periodos, municipio de Marilia/SP.

_ N 1980* 1991*
Faixas etarias Causas Externas
f Coef. f Coef.
10-19 Acidentes 5 12,2 9 18,4
Suicidios 2 4,9 1 2,0
Homicidios 1 2,4 1 2,0
20-39 Acidentes 11 19,1 13 15,7
Suicidios 3 52 5 6,0
Homicidios - - 2 2,4
40-59 Acidentes 6 19,1 10 22,3
Suicidios 3 9,5 1 2,2
Homicidios 1 3,2 1 2,2
60a e + Acidentes 8 57,6 20 85,5
Suicidios -
Homicidios -
Total Acidentes ** 30 20,9 52 26,0
Suicidios 8 5,5 7 3,5
Homicidios 2 1,4 4 2,0
Mortalidade Total por Violéncias 41*** 28,5 63 31,5

Notas: *  Referem-se a tri€nios que t€m os anos censitarios no centro.
**  Houve 22 e 29 6bitos por Acidentes de Transito em 1980 e 1991.
*¥** Em 1980, tivemos um 6bito feminino de 60 anos e mais, com a se-
guinte causa basica: Outras Violéncias.
Fonte: DATASUS - SIM, 1979-1996.

O grupo de doencas do aparelho respiratério, um dos seis princi-
pais grupos de causas de 6bito das mulheres adultas e idosas, em 1980, ganhou
destaque na década posterior, participando das principais causas de Obito tam-
bém das adolescentes e adultas jovens (Tabelas 32 e 33). Sendo esse grupo

composto, fundamentalmente, pelas pneumonias (49,0% em 1980 ¢ 61,9% em
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1991), chama-nos a atencdo a sua participagdo como causa basica dos 0bitos o-
corridos nas mulheres de 10-19 anos e 20-39 anos, o que nos faz pensar em uma
provavel associacdo com a AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida)
(Tabela 37).

As doencas das glandulas enddcrinas, da nutricdo e do metabolis-
mo e transtornos imunitarios, responsaveis pelos obitos das mulheres idosas, em
1980, teve sua participacao incrementada no perfil de mortalidade das mulheres
adultas jovens, em 1991 (Tabelas 32 ¢ 33). O diabetes mellitus, uma das princi-
pais causas de Obito desse grupo, reflete igual comportamento (Tabela 37).

As doencas do aparelho digestivo também se destacaram em 1991,
participando do perfil de mortalidade das mulheres adultas jovens, adultas e ido-
sas. A maior participacao se da pelo incremento de 2,5 vezes o risco de morrer

por doenca cronica do figado e cirrose (Tabela 37).
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Tabela 37 — Coeficiente de mortalidade anual (6bitos por 100.000) das mulhe-
res com 10 anos ¢ mais de idade, por diabetes mellitus, pneumonia
e doenca cronica do figado e cirrose, segundo faixa etaria ¢ perio-

dos, municipio de Marilia/SP.

1980* 1991*
Faixas etarias Causas de 6bitos
f Coef. f Coef.
10-19 Diabetes mellitus
Pneumonia - - 2 4,1

Doenga cronica do figado e cirrose - - -

20-39 Diabetes mellitus - - 2 2,4
Pneumonia - - 4 4,8
Doenga cronica do figado e cirrose 1 1,7 1 1,2
40-59 Diabetes mellitus 8 25,5 4 8,9
Pneumonia 4 12,7 4 8,9
Doenga cronica do figado e cirrose 2 6,3 7 15,6
60a e + Diabetes mellitus 32 230,5 34 145,4
Pneumonia 25 180,1 55 235,2
Doenga cronica do figado e cirrose 1 7,2 6 25,6
Mortalidade Total por Diabetes mellitus 40 27,8 40 20,0
Pneumonia 29 20,2 65 32,5
Doenca cronica do figado e cirrose 4 2,8 14 7,0
Nota: * Referem-se a tri€nios que tém os anos censitarios no centro.

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.

3.3.6. Mortalidade feminina por escolaridade e causas

Analisando-se os Coeficientes de mortalidade anuais de 1980, se-
gundo escolaridade e causas, observa-se que, nas mulheres ““sem instrucdo”,
eles se encontram de 2,0 a 4,0 vezes maiores em relagdo aos respectivos

coeficientes de mortalidade segundo causas (Tabela 38). O mesmo
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entes de mortalidade segundo causas (Tabela 38). O mesmo comportamento foi

observado em 1991, apresentando variacdes de 1,4 a 5,6 vezes maiores (Tabela

39).

As mulheres ““sem instru¢éo’ apresentaram o maior risco de morrer

em todos os grupos de causas, e as mulheres, com “2° grau e grau superior”,

apresentaram o menor risco de morrer (Tabelas 38 e 39).

Comparando-se os coeficientes de mortalidade segundo as princi-

pais causas e escolaridade, das mulheres com 10 anos e mais de idade, em 1980

e 1991, observa-se que:

O risco de morrer por doengas do aparelho circulatorio (capitu-
lo VII) aumentou em 2,8 vezes nas mulheres com ““1° grau”,
enquanto mostrou discreta diminui¢do nas mulheres “‘sem ins-
trucdo’ e com ““2° grau e grau superior’ (Tabelas 38 e 39).

O risco de morrer por neoplasmas (capitulo II) aumentou em
3,0 vezes nas mulheres com ““1° grau” e em 2,6 vezes nas mu-
lheres com ““2° grau e grau superior”, enquanto mostrou discre-
ta diminui¢do nas mulheres ““sem instru¢do” (Tabelas 38 ¢ 39).
O risco de morrer por sinais, sintomas e afeccdes mal definidas
(capitulo XVI), mais que duplicou nas mulheres ““sem instru-
¢ao” e aumentou 6,2 vezes nas mulheres com “1° grau™, (Tabe-
las 38 e 39).

O risco de morrer por doengas do aparelho respiratério (Capi-
tulo VIII), aumentou em todos os estratos de escolaridade, prin-
cipalmente nas mulheres com “1°. grau™; o mesmo se observou
com as doencas do aparelho digestivo (Capitulo IX), exceto pa-

ra o “2°. grau e grau superior” (Tabelas 38 e 39).
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e O risco de morrer por causas externas (capitulo XVII) aumen-

tou em todos os estratos de escolaridade, principalmente nas

mulheres com ““1° grau” (Tabelas 38 ¢ 39).

e O risco de morrer por doencas das glandulas enddcrinas, nutri-

¢édo, metabolismo e transtornos imunitérios (capitulo III), au-

mentou em 1,3 vezes nas mulheres “sem instru¢cdo” e em 5,4

vezes nas mulheres com “1° grau”, mas diminuiu pela metade

nas mulheres com “2° grau e grau superior” (Tabelas 38 ¢ 39).

Tabela 38 — Cocficientes de mortalidade anual (6bitos por 100.000) das mulhe-

res com 10 anos e mais de idade, segundo grupos de causas e esco-

laridade, municipio de Marilia/SP, 1980.

Capitulos* Nenhuma 12 Grau 22 Grau e Superior Total
f Coef. f Coef. f Coef. f Coef.
I 13 36,9 6 81 1 2,9 23 16,0
11 67 190,2 22 29,6 3 8,7 104 724
111 29 82,3 4 54 1 2,9 43 29,9
v 1 2,8 1 1,3 - 2 1,4
v 3 8,5 - 3 2,1
VI 7 19,8 2 2,7 - 11 7,6
vII 229 650,1 50 67,4 6 17,5 372 258,9
VIII 39 110,7 12 16,1 - 59 41,0
IX 19 53,9 7 9,4 2 58 31 21,6
X 7 19,8 3 4,0 1 2,9 14 9,7
XII 2 5,6 - 2 1,4
XIII 1 2,8 - 1 0,7
X1V 2 2,7 - 2 1,4
XVI 57 161,8 8 10,8 1 2,9 84 58.4
XVII 19 53,9 16 21,5 3 8,7 41 28,5
Notas:  * Segundo os Capitulos da CID, 9* Revisdo
Fontes: Censo Demografico, IBGE — 1980 e 1991 e populagdes estimadas.

DATASUS - SIM, 1979 — 1996.
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Tabela 39 — Cocficientes de mortalidade anual (6bitos por 100.000) das mulhe-
res com 10 anos e mais de idade, segundo grupos de causas e esco-

laridade, municipio de Marilia/SP, 1991.

Capitulos* Nenhuma 1° Grau 2° Grau e Superior Total
f Coef. f Coef. f Coef. f Coef.
I 11 46,7 18 16,4 2 3,0 33 16,5
I 41 172,4 99 90,2 15 22,6 169 84,6
11l 26 109,3 32 29,1 1 1,5 61 30,5
v 1 4,2 2 1,8 2 3,0 6 3,0
v - - 2 1,8 1 1,5 3 1,5
VI 7 29,4 8 7,3 2 3,0 18 9,0
VII 152 639,2 212 193,2 8 12,1 393 196,6
VIII 42 176,6 53 48,3 2 3,0 105 52,5
IX 20 84,1 22 20,0 4 6,0 51 25,5
X 10 42,0 8 7,3 - - 19 9,5
XII 2 8,4 1 0,9 - - 3 1,5
XIII 1 4,2 2 1,8 1 1,5 4 2,0
X1V 2 8,4 1 0,9 - - 3 1,5
XVI 92 386,9 74 67,4 2 3,0 183 91,6
XVII 16 67,3 37 33,7 6 9,0 63 31,5

Nota: * Segundo os Capitulos da CID, 9* Revisao
Fontes: Censo Demografico, IBGE — 1980 ¢ 1991 e populagdes estimadas.
DATASUS - SIM, 1979 — 1996.
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4. DISCUSSAO

Nao h4 a menor davida de que estas duas ultimas décadas represen-
taram o maior avanco das mulheres em toda a histéria da humanidade. Elas estao
conquistando espago no mundo inteiro, em, praticamente, todas as atividades.
Mas, conquistar espaco nao ¢ sindbnimo de ter igualdade. As mulheres ganham
menos que os homens, quando exercem a mesma func¢do, enfrentam um mercado
de trabalho cuja oferta se faz mediante empregos menos qualificados, desprovi-
dos de conteudo intelectual, mondtonos e repetitivos, com diferentes graus de
“precarizacdo”, caracterizados por temporalidade, subcontratacdo ¢ uma nova
forma de relagdo contratual, constituida pela flexibilizacao da jornada e a trans-
feréncia da atividade remunerada para o lar. E, sobretudo, ainda sdo preteridas
na hora da promog¢do aos cargos de maior poder e prestigio. No entanto, esse
processo diferencia-se em fun¢do da posi¢do social da mulher.

A relacao das mulheres com o trabalho, a sexualidade ¢ a materni-
dade mudam. Elas passam a representar varios “‘papeis sociais” em seu cotidia-
no, papéis esses, determinados pelas relagdes sociais de sexo, de género, pelas
diferentes condi¢des materiais a que estdo submetidas e pelos diferentes signifi-
cados que tem em suas vidas o trabalho remunerado, a familia, o trabalho do-
méstico e o cuidado das criancas (SARTI, 1988). As experiéncias das mulheres,
como trabalhadoras, maes e companheiras, moldar-lhes-ao a saude fisica e men-
tal (SCHIRMER, 1997).

As mulheres de classe popular ndo podem comprar servigos de a-
poio domeéstico, ndo desfrutam dos beneficios dos novos eletrodomésticos que
aliviam o trabalho em casa e o contexto cultural em que vivem reafirma os pa-

drdes machistas de sobrecarga feminina nas tarefas do lar. Dessa forma, muitas
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se véem forgadas a permanecer no lar, e as outras, as que podem estabelecer uma
estratégia de trabalho remunerado, realizam-no em condi¢des de desvantagem e
de sobrecarga (BREILH, 1991)

Para as mulheres das camadas médias, com um grau de instrucao
mais elevado e algum nivel de formacao profissional, sua opcao por uma ativi-
dade profissional tem maiores oportunidades de ser gratificante (SARTI, 1988).

Dessa forma, as experiéncias vividas pelas mulheres em seu cotidi-
ano, em algumas circunstancias, podem promover a saude, posto que os recursos
e 0 apoio em uma parte da vida pode compensar as dificuldades da outra; em
outras circunstancias, podem criar conflitos e contradigdes que nao conduzem a
saude e ao bem-estar (SCHIRMER, 1997). A contradicao dialética entre condi-
coes favoraveis e desfavordveis de salide tende a mostrar um dos pdlos mais
agudizados em relacdo ao outro, a medida que o sistema social privilegia facili-
tadores de um ou outro pélo.

A partir desse pressuposto tedrico, procurou-se interpretar a situa-
¢ao de saude das mulheres de Marilia/SP, levando-se em consideragdo as trans-
formagdes econdmicas recentes do Municipio e a inser¢ao da mulher no merca-
do de trabalho.

O processo de urbanizagdo e industrializacdo que ocorreu em Mari-
lia, determinado pelo avango do Capitalismo, guarda em si profundas contradi-
¢oes, colocando em evidéncia o contraste entre a opuléncia de poucos e a misé-
ria da maioria.

Nosso estudo mostrou que a urbanizagdo e a industrializacdo do
municipio de Marilia/SP, no periodo 1970-1991, incorporou as mulheres no
mercado de trabalho. Essa incorporagdo se fez, principalmente, no setor secun-
dario da economia, com destaque no setor alimenticio. Provavelmente, o maior

contingente incorporado seja as mulheres na faixa intermedidria de escolaridade,
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o qual também se dirigiu para a atividade comércio de mercadorias. Seja como
for, essa incorporacao significou, para a maioria das mulheres, maior sobrecarga,
sobrepondo-se a jornada doméstica e a maternidade. Além disso, cabe mencio-
nar a existéncia de exposi¢do as agressdes fisicas como o ruido, a umidade, as
substancias toxicas, a adocao, durante horas, de posturas que prejudicam a colu-
na ¢ articulagdes, a agressoes psiquicas como a monotonia, a repetitividade, a
conduta autoritaria dos chefes, a angustia de sua familia abandonada e a subes-
timulagdo que também ¢ fonte de estresse.

Diante desse quadro, presume-se que a incorporagdo das mulheres a
forca de trabalho em nosso Municipio constituiu uma forma de complementar o
orcamento doméstico e, dessa maneira, contribuir para a sobrevivéncia da fami-
lia. Ndo parece ser a atividade profissional uma escolha pessoal da maioria das
mulheres, € sim uma necessidade, apesar de,as mulheres com escolaridade mais
elevada, também mostrarem importante participa¢ao na atividade econdmica do
municipio.

O envelhecimento da populagdo mariliense nao foi uniforme entre
os sexos; fol mais significativo entre as mulheres, sem que isso signifique uma
real melhoria das condi¢des de vida, pois, segundo KALACHE (1987), o enve-
lhecimento da populacdo brasileira estd se processando em meio a condigdes de
vida, para parcelas imensas da populacdo, ainda muito desfavoraveis. Conside-
rando-se que as conquistas sociais nao tenham atingido a maioria da populagao,
evidenciando processos desiguais de envelhecimento, a desprotecdo geral, e em
particular, na sade durante a velhice, afeta as mulheres, principalmente pelas
menores taxas de emprego feminino no setor formal da economia, pela desconti-
nuidade do trabalho feminino que se associa com a maternidade ¢ a menor re-

muneragao salarial da mulher.

Partindo do pressuposto de que as diversas restrigdes econdmicas,
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sociais e de qualidade de atengdo condicionam os diferentes aspectos de saude
da mulher e sdo fortes determinantes do risco de adoecer € morrer; espera-se que
a mortalidade, mesmo ndo dando conta das profundas variagdes que se registram
no estado de satde da populagdo feminina sobrevivente, seja o reflexo da deteri-
oracao extrema que pode sofrer a satde.

O coeficiente de mortalidade anual das mulheres com 10 anos e
mais do municipio de Marilia/SP, foi praticamente igual ao do Estado de Sado
Paulo no mesmo periodo, ao redor de 5,5%0 (REA et al., 1999). Contudo, ao se
abordar a mortalidade segundo estrato de escolaridade, verifica-se que as mulhe-
res do estrato ““‘média escolaridade’ foram as principais vitimas do desenvolvi-
mento econdmico-social mariliense, observado no periodo, provavelmente, pela
“triplice jornadaque assumiram, sem contar com um equipamento social de
apoio que pudesse atender as suas necessidades familiares (cuidado dos filhos) e
pessoais (cuidado da saude).

RIQUELME Q. & BARILARI DAVIES (1997), observaram, no
Chile, que as mulheres operarias apresentaram o maior risco de morrer; 7,3 ve-
zes maior que as patroas no qiiinqiiénio 1990-1994.

Em nosso estudo, observamos comportamento do perfil de mortali-
dade das mulheres com 10 anos e mais apontando uma associagdo negativa entre
escolaridade e mortalidade para todos os grupos de causas, isto ¢, as mulheres
““sem instrugao™ apresentaram os valores mais altos dos indicadores de mortali-
dade, e as mulheres com ““2°. grau e grau superior” apresentaram os menores
valores no periodo.

Os desniveis observados nos indicadores de mortalidade entre as
mulheres com 10 anos e mais em seus diferentes estratos de escolaridade no
municipio de Marilia, caracterizam o que ARAUJO (1992), chama de ““polari-
zacdo social™:

“Ela é uma expressao das desigualdades de renda, da ca-
réncia, de alimentacdo, moradia, saneamento, educacéo
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e, também da dificuldade de acesso aos servicos de sau-
de”.
(ARAUJO, 1992:11)

As doengas do aparelho circulatorio sdao as principais causas de
morte das mulheres com 10 anos e mais, no periodo estudado, seguidas dos neo-
plasmas, doencas do aparelho respiratorio, causas externas e doencas das
glandulas enddcrinas, nutricdo, metabolismo e transtornos imunitérios. Os Si-
nais, sintomas e afec¢es mal definidas da 3°. posigdo, em 1980, passam a ocu-
par a 2°. posi¢do em 1991. Esse perfil de mortalidade feminina foi semelhante ao
observado por LAURENTI et al. (1990), em mulheres de 10-49 anos no munici-
pio de Sao Paulo, em 1986, fato observado também com dados de 1985 a 1989,
em Ribeirdo Preto (CARVALHEIRO & MANCO, 1992), que assinalaram as
doencas do aparelho circulatorio, neoplasmas e as causas externas como as
causas de morte mais freqlientes em ordem decrescente de importancia.

Mais recentemente, estudos de REA et al. (1999) sobre a mortalida-
de de mulheres com 10 anos e mais, no Estado de Sao Paulo, nos tri€énios
79/80/81, 86/87/88 e 93/94/95, ¢ de HADDAD & SILVA (2000a), sobre as cau-
sas basicas de obito e a mortalidade materna em mulheres de 15 a 49 anos de
idade, no Estado de Sao Paulo, 1991 a 1995, mostraram que as trés principais
causas de Obito em ordem decrescente de importancia foram: doengas do apare-
Iho circulatorio; neoplasmas e doencas do aparelho respiratorio.

Observa-se, assim, que as principais causas de morte das mulheres
permaneceram com o decorrer dos anos; fato, extremamente importante para
instrumentalizar a tomada de decisdes em nivel de formulagdo de politicas de
saude, da organizag¢dao do sistema ¢ da definicdo das intervengdes destinadas a
solucdo dos problemas.

No entanto, apesar de a rede fisica e de os recursos humanos dos



Discussdo 110

servigos de aten¢do a satide da mulher se expandirem em nosso Municipio, no
decorrer do periodo estudado, priorizou-se e ainda se prioriza o bindmio “mae-
filho”. E provavel que isso ocorra, devido a dificuldade de incorporar transfor-
macgoes significativas nos servicos de saide que ja se encontram funcionando,
ou devido ao fato de o projeto politico do setor satde, ndo contemplar mudangas
radicais com vistas a solugdo efetiva dos problemas, mas apenas a dissimula-los
paliativamente.

Dentre as doencas do aparelho circulatério nas mulheres com 10
anos ¢ mais, verificamos a importancia das doencas cerebrovasculares ¢ das
doencgas isquémicas do coracao, fato também observado por LOLIO et al.
(1991), nas mulheres de 10-49 anos, no municipio de Sao Paulo, em 1986;
CARVALHEIRO & MANCO (1992), em Ribeirdo Preto, nas mulheres de 15 a
49 anos, de 1985-1989; HADDAD & SILVA (2000b), nas mulheres de 15 a 49
anos, no Estado de Sao Paulo, de 1991 a 1995.

LOLIO et al. (1991), ao analisarem as informagdes complementares
dos atestados de obito, verificaram que, em 78,3% dos casos de obito por doen-
ca cerebrovascular e, em 63,4%, por doencas isquémicas, a hipertensdo arterial
estava presente. HADDAD & SILVA (2000b) ressaltam a importancia da hiper-
tensdo arterial como fator de risco para as doengas cerebrovasculares ¢ a ne-
cessidade de maior controle das pacientes hipertensas, para prevencao nao so-
mente dessas, como também de outras doengas cardiovasculares.

ROUQUAYROL et al. (1987) também observaram que a associa-
¢do da doenca cerebrovascular com hipertensdo arterial ¢ alta e que esta ¢ mais
freqliente entre os mais pobres € menos assistidos.

Diante desses fatos, uma das hipoteses que nosso estudo permite ge-
rar seria o fato de que se teria, no municipio de Marilia, alta prevaléncia de hi-

pertensdo arterial nas mulheres, principalmente naquelas “‘sem instrucao”, a
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qual ndo ¢ sequer diagnosticada, tratada ou mesmo controlada, levando a com-
plicacdes precoces € a morte.

A doenca hipertensiva especifica da gravidez deve merecer atengao
especial na organizagdo dos servicos de pré-natal em nosso Municipio, pois es-
tudo realizado por SALGADO NETTO (1992), visando a conhecer a fidedigni-
dade das informac¢des contidas nas declaracdes de Obito ¢ as reais causas basicas
de morte materna das mulheres de 10-49 anos, nos municipios de Bauru, Marilia
¢ Presidente Prudente, no periodo 1989/1990, verificou a toxemia gravidica co-
mo a principal causa de morte materna.

Dai a importancia de se conhecerem melhor a mortalidade e a mor-
bidade, para que medidas preventivas adequadas possam ser tomadas, ndao so
para evitar que as doengas apontadas atinjam as mulheres fora do periodo da
gravidez, como também para preservar a saude das futuras gestantes e futuros
fetos.

O comportamento dos coeficientes de mortalidade por neoplasias
indica que o risco de as mulheres com 10 anos e mais de morrerem de cancer,
manteve-se em ascensdo no periodo estudado. As taxas de mortalidade especifi-
cas por faixa etaria, calculadas para os periodos 1980 e 1991, evidenciam que,
conforme esperado, o risco de morrer por cancer cresce continuamente com a
idade.

O tipo de cancer com maior impacto sobre a mortalidade feminina
no municipio de Marilia/SP ¢ o de mama, seguido pelo de pulméo, no periodo

1991. O mesmo comportamento foi observado em 1999'*.

' MARILIA. Secretaria Estadual da Saude. DIR XIV. SIM — Sistema Informac&o de Mortalidade. Consolida-
do. Marilia, 1999.
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Segundo FONSECA (1995), a intensificagdo da mortalidade por
cancer de pulméo, observada no grupo de mulheres mais velhas (60 anos ¢
mais) € consistente com a explosdo do tabagismo feminino no Pais a partir da
década de 50. Nos proximos anos, espera-se que a intensificacdo da mortalidade
venha a ocorrer nos grupos de mulheres mais jovens.

Quando comparamos 1980 e 1991, observamos o declinio acentua-
do da mortalidade por cancer de estdbmago, também observado por FONSECA
(1995); e REA et al. (1999).

A ascensao da mortalidade por cancer do colo de Utero, em Marilia,
foi acompanhada de baixa cobertura do exame de citologia oncologica; 12% das
mulheres, com 15 anos e mais, realizaram a coleta de Papanicolau nos servigos
publicos de nosso Municipio em 1990 (MARILIA, 1991). Atualmente essa
cobertura permanece e, oficialmente, trés mulheres morreram de cancer do colo
de Utero em 1999". Sabendo-se que, para o controle do cancer do colo uterino,
¢ necessaria uma cobertura da populagdo feminina igual a 85%; provavelmente,
os dados oficiais de mortalidade ndo traduzem a real incidéncia dessa patologia.

Uma das mais importantes alteracdoes que vém ocorrendo no perfil
brasileiro de causas de morte é o crescimento da mortalidade por acidentes e
violéncias. A violéncia (e, em especial, as mortes violentas) tem acometido
individuos cada vez mais jovens e, ainda que mais freqiiente em homens, aflige
mais € mais as mulheres.

Em nosso estudo, observa-se associacdo negativa entre estrato de
escolaridade e mortalidade por causas externas. Apesar de o risco de morrer por
causas externas ter aumentado em todos os estratos de escolaridade, sdo as ado-
lescentes e as mulheres adultas jovens que apresentam as causas externas como

principais causas de morte, com o coeficiente de mortalidade crescente no perio-

5 Idem.
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do estudado.

Segundo VERMELHO & JORGE (1996), a situacdo de satde dos
adolescentes ¢ caracterizada pelo alto risco a que estdo expostos. Esses se rela-
cionam a comportamentos ou habitos individuais/sociais, tais como fumar, be-
ber, drogar-se, armar-se, assim como pelos contextos de miséria e violéncia a
que os jovens estdo submetidos, nos quais o desemprego € o subemprego sao
constantes; e também pelo despertar da sexualidade, sindbnimo de doengas sexu-
almente transmissiveis, gravidez indesejada e aborto.

Em Marilia, as mortes femininas acidentais predominaram sobre as
mortes intencionais, apesar de o risco de morrer por homicidio ter aumentado no
periodo em estudo, mas com valores inferiores aos coeficientes das cidades de
Recife, Sao Paulo e Curitiba, os quais flutuaram entre 3 ¢ 5 6bitos por 100 mil
mulheres, no periodo 1980-1988 (CAMARGO et al., 1995). Entretanto, chama a
atencao o coeficiente de mortalidade feminina anual por causas externas do mu-
nicipio de Marilia, igual a 28,5 obitos por 100 mil mulheres no periodo 1980,
superior ao da cidade de Sdo Paulo; 27,4 obitos por 100 mil mulheres e igual ao
da cidade de Porto Alegre, em 1980. Apresentando-se crescente em 1991, esse
coeficiente foi superior ao da cidade de Salvador (29,8 obitos por 100 mil mu-
lheres) e se aproximou dos coeficientes das cidades de Belo Horizonte e Sao
Paulo, que foram, respectivamente, iguais a 30,5 e 31,1 6bitos por 100 mil mu-
lheres, em 1989 (CAMARGO et al., 1995).

A presenga, em Marilia, das doencas da aparelho circulatério e o
aumento das neoplasias, com coeficientes que aumentam com a idade ¢ a alta
mortalidade por causas externas, principalmente nas mulheres mais jovens,
acompanhadas pela permanéncia das doencgas infecciosas e parasitarias, na dé-
cada de 80, caracterizam-se como ““polarizacdo epidemioldgica” (ARAUJO,

1992), com a peculiaridade de expor, simultaneamente, a populacao de mulheres
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de Marilia a doencas provenientes do atraso ¢ da modernidade, ou seja, das con-
tradi¢des inerentes ao estado atual de desenvolvimento do Pais. Deve-se lembrar
que a sindrome de imunodeficiéncia adquirida (AIDS) ndo estava, até entdo,
classificada no capitulo das doencas infecciosas e parasitarias e¢ ainda era um
problema de satide menos importante entre as mulheres, fato muito diferente do
que ocorre nos dias atuais, pois, enquanto a percepcao do risco de contrair o vi-
rus da AIDS ¢, praticamente, igual para homens e mulheres, as mudancas de
comportamento para evitar a doenca mostram que foram os homens que mais
mudaram: 48,0%, contra apenas 17,0% das mulheres (GOLDANI, 1999).

A distribui¢do dos casos HIV assintomaticos por sexo, no munici-
pio de Marilia, apresenta-se em ascensdao nas mulheres a partir de 1990, sobres-
saindo nos homens em 1994 e, apdés uma queda significativa em 1995, volta,
novamente, a apresentar-se ascendente, de tal forma que os casos assintomaticos
nas mulheres sdo superiores aos nos homens, a partir dessa data (Fichas de In-
vestigacdo AIDS — Vigilancia Epidemiologica — Secretaria Municipal Higiene e
Satde de Marilia - dados provisérios até 30.06.2000).

O fato de termos o risco de morrer por Sinais, sintomas e afeccoes
mal definidas mais que duplicado nas mulheres ““sem instru¢do” e sextuplicado
nas mulheres com “1° grau”™, pode estar refletindo a dificuldade ou desinteresse
no diagnostico e preenchimento do atestado de 6bito quando a mulher € pobre.
Pode também indicar pior qualidade e acesso aos servigos.

Importa ressaltar também o peso das mortes por doenga crénica do
figado e cirrose entre as mulheres adultas ¢ idosas, evidenciando que foram as
mulheres ““sem instrucdo” e ““‘com 1° grau” que apresentaram maior exposicao a
substancias hepatotoxicas, situacoes morbidas e, talvez maior consumo de alco-
ol.

Outro problema de grande preocupagdo, em nosso municipio, € a



Discussdo 115

mortalidade materna, visto que o nosso estudo apresentou coeficientes de mor-
talidade materna crescentes no periodo em foco e os dados oficiais de 1999'°,
mostram um coeficiente de mortalidade materna igual a 64,4 dbitos por 100 mil
nascidos vivos. No entanto, para o ano 2000, observou-se 123,8 6bitos por 100
mil n.v., mediante a vigilancia dos o0bitos das mulheres em idade fértil.

SALGADO NETTO (1992) verificou que do total de 26 6bitos ma-
ternos investigados, 69,3% (18 obitos) eram de gestantes ““sem instrucdo™ ou
com ““instrucdo primaria” ¢ 19,2% (5 o6bitos) tinham formagdo universitaria,
evidenciando, mais uma vez, a disparidade da mortalidade segundo os estratos
de escolaridade, ou condigao social.

Sabendo-se que a maioria das mortes maternas esta associada a uma
sucessdo de eventos, como falhas e/ou omissdes que vao se desencadeando até o
obito, podendo iniciarem-se com a propria paciente, que nao procura, oportuna-
mente, os servicos de pré-natal, e passa pela assisténcia pré-natal de ma qualida-
de que ndo identifica, precocemente, as gestacoes de alto risco e, se o faz, ndo as
encaminha aos ambulatorios para gestantes de alto risco, conclui-se que, mesmo
que seja hegemonico o enfoque da saide da mulher em sua fun¢do reprodutiva,
o tratamento oportuno da morbidade da gestacdo, parto e puerpério, apresenta
uma capacidade resolutiva pouco adequada, principalmente para as mulheres
pobres.

Dessa forma, observamos que ¢ importante reconhecer o cotidiano
do espacgo privado e publico, nos quais transcorre grande parte da vida das mu-
lheres, pois, apesar de a vida das mulheres se modificar drasticamente ao longo
das ultimas décadas, criando condi¢des para o desenvolvimento de uma situacao
de maior autonomia e, portanto, de menor vulnerabilidade no ambito da saude,

ainda nao foi possivel verificar, claramente, beneficios que indiquem uma redu-

' MARILIA. Secretaria Estadual da Saude. DIR XIV. SIM — Sistema Informac&o de Mortalidade. Consolida-
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¢do da vulnerabilidade do processo saude-doenga, nas mulheres ““sem instru-
¢d0” e com “1°. grau”.

Tomando-se como indicadores de satde as causas de morte femini-
na, vimos que, ao longo da década de 80, no municipio de Marilia/SP, ndo se
conseguiu diminuir de maneira significativa o risco de morrer das mulheres. A
mortalidade materna apresenta niveis crescentes e elevados. O mesmo ocorre
com o cancer de colo de Utero para o qual hd muito se dispde de procedimentos
simples, eficazes e baratos para sua identificagdo precoce e cura.

Novos problemas surgiram como a crescente mortalidade por can-
cer de mama e pulmao. Ao mesmo tempo, verifica-se um aumento do alcoolis-
mo, dos crimes violentos, dos acidentes ¢ suicidios, todos sintomas de saude so-
cial precaria. Esse perfil de mortalidade reflete, em grande medida, a inadequa-
¢do do sistema de saude do municipio de Marilia/SP. Remete-nos também a ini-
qiiidade das relagdes entre homens e mulheres. Na combinagdo dos varios “pa-
péis sociais”, a mulher se expde mais, submetendo-se a um desgaste bioldgico,
fisico e emocional inusitado e no afa de dar conta das novas tarefas produtivas e

das antigas, precariza a sua saude.

do. Marilia, 1999.
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O estudo da participagdo da mulher na vida econdmica e social do
municipio de Marilia/SP e sua situagdo de satide no periodo 1970-1991, permi-
tiu-nos concluir:

| — Desenvolvimento econdmico e social

A economia do Municipio apresentou substanciais transforma-
¢Oes no periodo, passa de uma economia predominantemente agricola para in-
dustrial. Observam-se a mecanizacdo da agricultura e as correspondentes mu-
dangas nas relacoes de trabalho, com a urbanizacao da populagdo. Por outro la-
do, a industrializagdo e o setor tercidrio se consolidam, proporcionando uma
grande expansao do mercado de trabalho.

Nesse cenario econdmico, as mulheres incorporaram-se ao mer-
cado de trabalho, sofrendo os reflexos na estrutura familiar, em sua ocupacao,

escolaridade, rendimentos e em sua situacao de saude.

Il — Caracteristicas das mulheres
1. Quanto as caracteristicas pessoais:

e O numero médio de filhos por mulher reduziu-se de 3,9
para 2,6 o que representa variacao negativa da fecundida-
de igual a 33,3%.

e A populagdo do Municipio cresceu e apresentou envelhe-
cimento ndo uniforme, de modo que a populacao femini-
na com 10 anos e mais cresceu 81,8%, ¢ a maior de 60

anos aumentou 176,7%.
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2. Quanto as caracteristicas s6cio econdmicas:

Ocupacao

e Observou-se, no periodo estudado, um incremento signi-
ficativo das mulheres em atividade economica, propor-
cionalmente maior ao observado na populagdo masculina.
A taxa de atividade feminina cresceu 57,9%.

e A participacdo das mulheres no setor secundario cresceu
257,4%, com destaque na atividade industria de trans-
formacao.

e No setor tercidrio, houve incremento da populagdo femi-
nina nas seguintes atividades: 492,4% em administragio
publica, 428,4% em comércio de mercadorias; 291,0%
em atividades sociais e 114,0% em prestacdo de servi-

GOS.

Escolaridade

e Observou-se melhoria da escolaridade das mulheres do
municipio de Marilia, traduzida pela redugdo do percen-
tual ““‘sem instrugdo™ e uma elevagao de trés vezes do de

““escolaridade superior™.

Rendimentos e responsabilidade familiar

e As mulheres remuneradas tiveram seu rendimento con-
centrado entre meio a um salario minimo em 1980 e um a
dois salarios minimos em 1991, mas a participacdo em
todos os estratos de rendimentos, sobretudo nos estratos

mais elevados, cresceu.
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e A participacdo feminina na chefia da familia cresceu, pas-
sando de 11,1% em 1970, para 18,7% em 1991, corres-
pondendo a um crescimento de 258,0% no ntimero de

mulheres nessa condicao.

111 — Mortalidade das mulheres com 10 anos e mais, 1980-1991

1. Quanto a idade:

e O numero absoluto de 6bitos femininos aumentou em to-
dos os grupos de idade e periodos.

e As maiores concentragdes de obitos foram acima de 60
anos, sendo 67,0% em 1980 ¢ 72,5% em 1991.

e O risco de morrer foi crescente com o passar da idade nos
dois periodos analisados.

e O coeficiente de mortalidade feminina, padronizado por
idade, apresentou decréscimo na década, passando de 6,2
em 1980 para 5,4 6bitos por mil mulheres em 1991, pro-
vavelmente a custa da discreta redugdo observada a partir

dos quarenta anos de idade.

2. Quanto as causas dos Obitos:

e A populagdo estudada morreu, principalmente, de doen-
cas do aparelho circulatorio (46,7% em 1980 e 35,1%
em 1991) e dessas, as doencas cerebrovasculares foram
as principais (43,8% em 1980 e 34,8% em 1991), segui-
das das doencas isquémicas do coragdo (27,9% em 1980
e 19,6% em 1991); de neoplasias (13,0% em 1980 ¢
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15,1% em 1991), principalmente, de cancer do estbmago
e de mamas em 1980 e de céncer do Gtero, mamas, tra-
quéia, bronquios e pulméo em 1991.

Os sinais, sintomas e afecgdes mal definidas ocuparam o
terceiro lugar em 1980 e o segundo em 1991, sugerindo,
assim, uma possivel piora na assisténcia médica a saude
da mulher no periodo.

O grupo das doencas do aparelho respiratdrio, composto
fundamentalmente de pneumonias (49,1% em 1980 ¢
61,9% em 1991), ganhou destaque em 1991, participando
das principais causas de obito também das adolescentes e
adultos jovens.

As causas externas (5,2% em 1980 e 5,6% em 1991) fo-
ram as primeiras causas de morte de todas as mulheres até
39 anos de idade, sendo os acidentes de transito a primei-
ra causa em numeros absolutos, embora o risco de morrer
por eles tenha diminuido no periodo, enquanto o risco de
morrer por outros acidentes tenha se elevado.

As doencas das glandulas enddcrinas, da nutricdo e do
metabolismo e transtornos imunitarios (5,4% em 1980 e
5,5% em 1991), representada principalmente pelo diabe-
tes mellitus (93,0% em 1980 ¢ 65,6% em 1991), teve sua
participagdo incrementada no perfil de mortalidade das
mulheres adultas jovens em 1991.

Houve aumento no risco de morrer na década em estudo
pela maioria dos grupos de causas. Em relagdo as doengas

do aparelho digestivo, houve um incremento de 2,5 vezes
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no risco de morrer por doenca cronica do figado e cirro-
Se.

Embora o numero absoluto de mortes maternas tenha se
mantido, o coeficiente de mortalidade materna passou de
39,4 para 43,7 obitos por 100.000 n.v., o que mostra a-

gravamento da assisténcia a maternidade.

3. Quanto a escolaridade:

Em consonancia com o pressuposto tedrico de nosso estudo,

a escolaridade mostrou-se um indicador da condi¢ao social e da situagao de sau-

de da mulher mariliense, dotado de consideravel poder discriminador. Observou-

se, que:

62,0% das mulheres falecidas nao tinham nenhuma
escolaridade em 1980 e 38,0% em 1991.

O risco de morrer no estrato ““sem instru¢cdo” ¢ maior que
nos demais (14 %o em 1980 e 18 %o em 1991) e o de ““8
anos e mais” é o menor (0,55 %o e 0,69 %o), respectiva-
mente, em todo o periodo estudado.

Nas mulheres ““sem instru¢do”, o risco de morrer foi ao
redor de 25 vezes maior que o do grupo de ““maior esco-
laridade”, o que traduz a imensa desigualdade de satde e
sobrevida resultante da desigualdade social.

Nas mulheres com “1°. grau™, o risco de morrer foi 3,4
vezes maior em 1980 e 7,6 vezes em 1991, em compara-
¢do com o grupo de ““maior escolaridade”, o que repre-
senta uma elevacdo de 123,0 %, valor muito maior que o

observado nos demais estratos.
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e Comparando-se os coeficientes de mortalidade segundo
os principais grupos de causas e escolaridade, observou-
se que os maiores riscos para todos os grupos de causas
situaram-se no estrato ‘“‘sem instrucdo™ e os menores, no

de “maior escolaridade™.

“A existéncia ganha sentido na relagcdo com
0 outro, mas para isso € necessaria uma
apropriacdo de si para ter uma existéncia
propria e, a partir dai, ganhar e dar sentido

em rela¢éo com o outro.”

Maria Betania Avila e Sénia Corréa, 1999.

Diante das conclusdes, fazem-se as seguintes recomendacoes:

e Escolarizar as mulheres.

e Valorizar as fungdes multiplas da mulher; os vinculos entre suas
fungdes produtivas e reprodutivas e as repercussoes destas em
sua saude.

e Implementar a constru¢do de creches e bergarios.

e A pratica em saude deve reconhecer o saber da mulher, seu fa-
zer e seu papel como ser social e cidada.

e Que a mulher receba ag¢des de saude por direito proprio, € nao

por causa de sua fun¢do reprodutiva.
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Reformular os programas de satide da mulher para garantir mai-
or acesso, controle, possibilidade de eleigdo e eficécia.
Fortalecer a fungcdo da mulher na prevengao e no tratamento das
enfermidades cronicas e ndo transmissiveis, oferecendo-lhe co-
nhecimento, servigo e recursos necessarios para facilitar-lhe a
atividade.

Estimular a participagao da mulher na comunidade.
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ROJAS, S. H. C. C. Participagdo da mulher na vida econdémica e social do mu-
nicipio de Marilia/SP e sua situacdo de saude. 136p. Dissertacdo (Mestrado
em Saude Coletiva). Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Pau-

lista — Campus de Botucatu.

A partir de dados de fontes secundarias, foi possivel caracterizar a
participacao da mulher na vida econdmica e social do municipio de Marilia/SP,
no periodo 1970-1991 e estudar a sua situagao de saude considerando a mortali-
dade na década de 80 (1980-1991). As mulheres incorporaram-se no mercado de
trabalho pelo setor secundario da economia, industria de transformagdo, com um
crescimento igual a 257,4%, uma renda média mensal de um a dois salarios mi-
nimos e, apesar de as mulheres sem escolaridade predominarem, houve um in-
cremento significativo na escolaridade delas. A participagdo da mulher como
chefe de familia cresceu no periodo estudado. As mulheres, com 60 anos e mais,
apresentaram a maior concentragdo de Obito. As principais causas foram: doen-
cas do aparelho circulatério; neoplasmas; sinais, sintomas e afec¢des mal defini-
das; doengas do aparelho respiratorio; causas externas; doencas das glandulas
endocrinas, da nutricao e do metabolismo e transtornos imunitarios. O coeficien-
te padronizado de mortalidade de mulheres com 10 anos e mais de idade, redu-
ziu-se, passando de 6,2 para 5,4 6bitos/mil mulheres, no entanto observamos que
o risco de morrer das mulheres ““‘sem instrucdo” foi ao redor de 25 vezes maior
que o do grupo de “maior escolaridade”, o que traduz a imensa desigualdade de
satde e sobrevida resultante da desigualdade social. Mas, as mulheres com ““1°,
grau” ou ““media escolaridade apresentaram, na década em estudo, maior au-
mento do risco de morrer, provavelmente, pela “triplice jornada” que assumi-
ram, sem contar com um equipamento social de apoio que pudesse atender as

suas necessidades familiares (cuidado dos filhos) e pessoais (cuidado da saude).

Palavras chaves: mulher; condi¢des de vida; satide; mortalidade.






Rojas, S.H.C.C. The Participation of the woman in the economy
and social life of the county of Marilia — SP and about its health situation. 136p.
Dissertation (Master Degree in collective health). Course of Medicine in the Sao

Paulo State University — Campus of Botucatu.

From data of secondary sources, it was possible to characterize the
participation of the woman in the economy and social life of the city of Marilia-
SP, in period 1970 - 1991 and to study its situation of health considering the
mortality on the 80's decade (1980 — 1991). The women had incorporated them-
selves in the market of work for the secondary sector of the economy, hashing
industry, with a growth of 257,4%, a monthly average income of one or two
minimum wages and, although the women without scholarship predominate, had
a significant increment in the their scholarship. The participation of the woman
as a family head grew in the studied period. The women, with 60 years and
more, had presented the biggest concentration of death. The main causes had
been: illnesses of the circulatory device, neoplasm’s, signs and badly definite
afeccdes, external illnesses of the respiratory device, causes, illnesses of the en-
docrine glands, the nutrition and the immune metabolism and upheavals. The
standardized coefficient of mortality of women with 10 years and more than age,
was scrum bled passing of 6.2 to 5.4 death/thousand women, however observes
that the risk to die of the women “without instruction” was around of 25 times
bigger that of the group of “bigger scholarship”, what it translates the immense
unequality of resultant supervened health and of the social unequality. But, the
women with “1° degree” or “average scholarship” had presented, in the decade
of study, greater increase of the risk to die, probably, for the “triple journey” that
had assumed, without counting on a social equipment of bracket that could take
care to its familiar necessities (well taken-care of the children) and staffs (well
taken-care of the health).

Key words: Woman, conditions of life, health and mortality.
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ANEXO I

Lista Basica de Causas para Mortalidade

(Baseada na Lista Brasileira de Causas para Mortalidade)

CID (3 algarismo)

038
045

046 a 049

051 a 054, 056, 057, 061, 065, 066,
072 a079

084

085

086

080 a 083, 087, 088

090

091 a 097

098, 099

100

116

120

126

137

101 a 104, 110a 115, 117, 118, 121
a 125, 127 a 129, 130 a 136, 138,

179, 182
185
188, 189

CID (3 algarismo)

042

Descricéo
Colera
Febres tifoide e paratifoide
Shiguelose
Outras infec¢des intestinais
Amebiase
Infecgdes intestinais por outros microrganismos
Infecgdes intestinais mal definidas
Tuberculose pulmonar
Infec. Tuberculosa primaria e outras pulmonares
Tb das meninges e sistema nervoso central
Tuberculose de outros 6rgéos
Tuberculose miliar
Hanseniase
Difteria
Coqueluche
Erisipelas e outras estreptococcias
Infeccdo meningocdcia
Tétano
Septicemia
Outras infecgdes bacterianas
Poliomielite aguda
Variola
Sarampo
Febre amarela
Encefalites virais
Hepatite por virus
Raiva
Outras viroses do sistema nervoso central
Outras viroses

Malaria

Leishmaniose

Tripanossomiase

Rickettsioses ¢ outras doengas transmitidas por artropodes
Sifilis congénita

Outras formas de sifilis

Outras doengas venéreas

Leptospirose

Infecgdo blastomicoética
Esquistossomose

Ancilostomiase e necatoriase

Efeitos tardios da tuberculose

Outras doengas infecciosas e parasitarias

Neoplasma maligno do es6fago

Neoplasma maligno do estomago

Neoplasma maligno do célon

Neoplasma maligno do reto, reto-sigmdide e anus
Neoplasma maligno do péancreas

Neoplasma maligno da laringe

Neoplasma maligno da traquéia, bronquios e pulmdes
Neoplasma maligno da mama feminina

Neoplasma maligno do colo de ttero

Outros neoplasmas malignos do utero
Neoplasmas malignos de 6rgaos urinarios

Descricéo
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191, 192 055 Neoplasmas malignos do encéfalo e outras partes do siste-
ma nervoso
204 a 208 056 Leucemias

140 a 149, 152, 155, 156, 158 a 057 Outros neoplasmas malignos
160, 163 a 165, 170 a 173, 175,
181, 183, 184, 186, 187, 190, 193 a

203

218 ¢ 219 058 Neoplasmas benignos de utero

210a217,220 a239 059 Outros neoplasmas benignos, carcinoma in situ, neoplasmas
de comportamento incerto

240 a 246 060 Transtornos da tierdide

250 061 Diabetes mellitus

251 a259 062 Outras doengas enddcrinas

261 063 Marasmo nutricional

263 064 Outros tipos de desnutri¢do protéico-caldrica e os ndo espe-
cificados

260, 262 066 Kwashiorkor e outras formas de desnutrigdo protéico-
caldricas graves

264 a 275 067 Outras deficiéncias nutricionais ¢ outros transtornos do
metabolismo

276 068 Transtornos do equilibrio hidroeletrdlitico e acido-basico

280 e 281 069 Anemias por deficiéncia

282 a 285 070 Outras anemias

286 a 289 071 Outras doengas do sangue e 6rgdos hematopoiéticos

303 072 Sindrome da dependéncia do alcool

290 a 302, 304 a 319 073 Outros transtornos mentais

320 a322 074 Meningites

323 a 326 075 Outras doengas inflamatérias do sistema nervoso central

330 a 344, 346 a 380, 384 a 389 076 Outras doengas do sistema nervoso e dos 6rgaos dos senti-
dos

345 077 Epilepsia

381 a 383 078 Otite ¢ mastoidite

390 a 392 079 Febre reumatica ativa

393 a 398 080 Doenga reumatica crénica do coracio

401 a 405 081 Doenga hipertensiva

410 082 Infarto agudo do miocardio

411 a414 083 Outras doengas isquémicas do coragdo

415a417 084 Doengas da circulagdo pulmonar

420 a 422 085 Pericardite, endocardite e miocardite agudas e subagudas

424 086 Outras doengas do endocardio

425 087 Cardiomiopatias

428 088 Insuficiéncia cardiaca

429, 423 089 Outras doencas do coragdo

430 a 438 090 Doengas cerebrovasculares

440 091 Aterosclerose

441 a 459 092 Outras doengas do aparelho circulatdrio

426 ¢ 427 093 Arritmias cardiacas e transtornos da conducdo

460 a 465,470 a 478 094 Outras infecc¢des respiratorias agudas e outras doencas das
vias respiratorias superiores

480 a 486 095 Pneumonias

487 096 Gripe

490 a 493 097 Bronquite cronica, enfisema e asma

500 a 508 098 Pneumoconioses e outras doengas do pulmao devidas a
agentes externos

494 2 496,510a 519 099 Outras doengas do aparelho respiratério

466 100 Bronquite e bronquite agudas

531 a534 101 Ulcera péptica

540 a 543 102 Apendicites

550 a 553 103 Hérnia da cavidade abdominal

560 104 Obstrugdo intestinal sem mengao de hérnia

571 105 Doengas cronica do figado e cirrose

520 a 530, 535 a 537 106 Doencas da boca, glandulas salivares, maxilares e outras
doencas do esdfago, estomago e duodeno

555 a558, 562 a570,572 a 579 107 Outras doengas do aparelho digestivo

580 a 589 108 Nefrite, sindrome nefrotica e nefrose

CID (3 algarismo) Cédigo Descricéo

590, 595 109 Doengas infecciosas do aparelho urinario
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591 a 594, 596 a 599
600

601 a 608

614a616

610¢e 611

617 a 629

630 a 639

640 a 646, 650 a 676
647 e 648

7102719
730

720 a 729,731 a739

680 a 709

740 a 742

745 a 747

749

743, 744, 748, 750 a 759
760

761 a 763

764 ¢ 765

767

768 a 770
773

771.3

766, 771 (exceto 771.3), 772, 774 a

779
785
797
798.9

780 a 784, 786 a 796, 798 (exceto

798.9), 799
810a819
820 a 825
826 a 829
830 a 848
850 a 869
870 a 879

880 a 888
890 a 899
900 a 909
910

911a915

916 a 929
930 a 949

950 a 959
960 a 969
980 a 989
970 a 978, 990 a 999
800 a 809

127
128

129

130
131
132
133
134

135

137
138

139
140
141
142
143
144

145

147
148
149

150
151

152
153
154
155
156

Outras doengas do aparelho urinario

Hiperplasia de prostata

Outras doencas dos 6rgdos genitais masculinos

Doengas inflamatorias dos 6rgaos pélvicos femininos
Doengas da mama

Outros transtornos do trato genital feminino

Gravidez terminada em aborto

Outras complicagdes da gravidez, parto e puerpério
Doengas da mae, classificadas em outra parte, complicando
gravidez, parto ou puerpério

Artropatias e transtornos afins

Osteomielites, periostite e outras infecgdes que atingem os
0SS0S

Outras doengas do sistema osteomuscular e do tecido con-
juntivo

Doengas da pele e do tecido celular subcutineo

Anomalias congénitas do sistema nervoso

Anomalias congénitas do aparelho circulatorio

Fissura da aboboda palatina e labio leporino

Outras anomalias congénitas

Afecgdes maternas, nao obrigatoriamente a gravidez atual,
que afetam o feto ou o recém-nascido

Complicagdes maternas da gravidez, da placenta, corddo ou
membranas e outras complicagdes do trabalho de parto que
afetam o feto ou o recém-nascido

Crescimento fetal retardado ou ma nutricao fetal e transtor-
nos relacionados a gestacdo de curta duragio ou baixo peso
ao nascer

Traumatismo ocorrido durante o nascimento

Afeccdes respiratdrias do feto e do recém-nascido

Doenga hemolitica do feto ou recém-nascido

Tétano neonatal

Outras afecc¢des originadas no periodo perinatal

Sintomas do aparelho cardiovascular

Senilidade

Sem assisténcia médica

Outros sintomas, sinais e afec¢des mal definidas

Acidentes de transito de veiculos a motor

Acidentes de veiculos a motor, exceto os de transito
Acidentes de outros veiculos de estrada

Outros acidentes de transporte

Intoxicagdes acidentais

Acidentes provocados durante prestacao de cuidados médi-
cos

Quedas acidentais

Acidentes causados pelo fogo

Acidentes devidos a fatores naturais ¢ ambientais
Afogamento e submersao acidentais

Outros acidentes devidos a submersdo, sufocacdo e corpos
estranhos

Outros acidentes

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias
bioldgicas utilizadas com finalidade terap€utica
Suicidio

Homicidios

Lesdes que se ignora se acidentais ou intencionais
Outras causas externas

Acidentes de estrada de ferro
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ANEXO Il
1. Distribuicao de freqiiéncias dos obitos das mulheres com 10 anos e mais, se-

gundo os seis principais grupos de causas e diagnésticos, municipio de Mari-

lia/SP, 1979 a 1981.

Declaracédo de

CAUSAS BASICAS (CID — 9) Obitos
f %
VIl — Doencas do Aparelho Circulatério (390 — 459) 372 46,7
— Doengas cerebravasculares (430 — 438) 163 20,5
— Doenca isquémica do coragdo (410 — 414) 104 13,0
- Doengas da circulacdo pulmonar e outras formas de doenca do coracdao
(415 -417, 420 — 429) 61 7,7
— Doenga hipertensiva (401 — 405) 20 2,5
— Doencas das artérias, das arteriolas e dos capilares (440 — 448) 20 2,5
— Doenca reumatica cronica do coracdo (393 — 398) 4 0,5
Il — Neoplasma (140 — 239) 104 13,0
- Neoplasmas malignos, incluindo os neoplasmas do tecido linfatico e dos
orgaos hematopdeticos (140 — 208) 102 12,8
— Neoplasmas benigmos, carcinoma /n situ e tumores de natureza nao es-
pecificada (210 — 239 2 0,2
XVI — Sintomas, sinais e afec¢cdes mal definidas (780 — 799) 84 10,6
V111 — Doencas do Aparelho Respiratorio (460 — 519) 59 7,4
— Pneumonia (480 — 486) 29 3,6
- Doenca pulmonar obstrutiva crénica e afeccdes afins (490— 493) 20 2,5
— Outras doencas do Aparelho Respiratorio (510 — 519) 10 1,3
111 — Doencgas das Glandulas Endécrinas da Nutricdo e do Metabo-
lismo e transtornos Imunitarios (240 — 270) 43 54
— Doengas de outras glandulas enddcrinas (250) 40 5,0
— Deficientes nutricionais (260 — 269) 2 0,3
— Outros transtornos metabdlicos e transtornos imunitarios (270 —279) 1 0,1
XVII — Causas externas (E800 — E999) 41 52
— Acidentes de transportes (E800 — E848) 24 3,0
— Suicidio e lesGes auto infligidas (E950 — E959) 8 1,0
— OQutros acidentes (E916 — E928) 2 0,3
— Outros acidentes (incluindo efeitos tardios e efeitos adversas de drogas
(E916 — E928, E929, E930 — E949) 2 0,3
— Homicidios e lesbes provocadas intencionalmente por outras pessoas
(E960 — E969) 2 0,3
— Acidentes devidos a submersao, sufocacao e corpos estranhos (E910 —
E915) 1 0,1
— Quedas acidentais (E880 — E888) 1 0,1
— Acidentes causadas pelo fogo e chamas (E890 — E899) 1 0,1
TOTAL 703 88,3

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.
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2. Distribuicao de freqiiéncias dos 6bitos das mulheres com 10 — 19 anos, se-
gundo os seis principais grupos de causas e diagndsticos, municipio de Mari-

lia/SP, 1979 a 1981.

Declaracdo de

CAUSAS BASICAS (CID —9) Obitos
f %
XVI1I — Causas externas (E800 — E999) 8 57,0
— Acidentes de transporte (E810 — E819) 3 21,4
— Suicidio e lesdes auto-infligidas (E950 — E959) 2 14,3
— Outros acidentes incluindo efeitos tardios e efeitos adversos de drogas
(E916 — E928, E929, E930 — E949) 1 7.1
- Homicidios e lesGes provocadas intencionalmente por outras pessoas
(E960 — E969) 1 7.1
— Acidentes devidos a submersao, sufocagao e corpos estranhos (E910 —
E915) 1 7.1
XVl — Sintomas, Sinais e Afec¢cdes Mal Definidas 2 14,3
X1V — Anomalias Congénitas (740 — 759) 2 14,3
— Anomalias congénitas do coracdo e do aparelho circulatério (746 — 747) 1 7,15
V1 — Doencas do Sistema Nervoso e dos 6rgados do sentido (320—389) 1 7,1
— Meningite (320 — 322) 1 7,1
IV — Doencas do sangue e 6rgaos hematopoeticos (280 — 289) 1 7,1
TOTAL 14 100,0

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.



Anexos vii

3. Distribui¢do de freqiiéncias dos obitos das mulheres com 20 — 39 anos, se-

gundo os seis principais grupos de causas e diagndsticos, municipio de Mari-

lia/SP, 1979 a 1981.

Declaracdo de
CAUSAS BASICAS (CID —9) Obitos

f %

VIl — Doencas do Aparelho Circulatério (390 — 459) 16 24,6
— Doencas da circulacdo pulmonar e outras formas de doenca do coracao

(415 - 417, 420 — 429) 9 13,8
— Doencas cerebrovasculares (430 — 438) 6 9,2
- Doencas reumaticas cronicas do coragao (393 — 398) 1 1,6
XVl — Causas externas (E800 — E999) 14 21,5
— Acidentes de transportes (E800 — E848) 8 12,3
— Suicidio e lesGes auto infligidas (E950 — E959) 3 4,7
— Acidentes causados pelo fogo e chamas (E890 — E899) 1 1,5
— OQutros acidentes (E916 — E928) 1 1,5
— OQutros acidentes (incluindo efeitos tardios e efeitos adversas de drogas
(E916 — E928, E929, E930 — E949) 1 1,5
Il — Neoplasmas (140 — 239) 10 15,4
— Tumores malignos incluindo os Neoplasmas do tecido linfatico e 6rgaos
hematopdeticos (140 — 209) 10 15,4
XVI — Sintomas sinais e afec¢cdes mal definidas (780 — 799) 6 9,2
I — Doencas Infecciosas e Parasitarias (001 — 139) 5 7,7
- Rickettsioses e outras doencas transmitidas por artrépodes (086) 3 4,7
— Tuberculose (010 — 012) 1 1,5
— Doengas infecciosas intestinais (008) 1 1,5
X1 — Complica¢des da Gravidez, do Parto e do Puerpério (630 — 676) 4 6,2
— Causas obstétricas diretas 4 6,2
TOTAL 55 84,6

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.
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4. Distribuicao de freqiiéncias dos obitos das mulheres com 40 — 59 anos, se-
gundo os seis principais grupos de causas e diagndsticos, municipio de Mari-

lia/SP, 1979 a 1981.

Declaracdo de

CAUSAS BASICAS (CID —9) Obitos
f %
VIl — Doencas do Aparelho Circulatério (390 — 459) 63 34,3
— Doencas cerebrovasculares (430 — 438) 37 20,2
— Doenca isquémica do coracao (410 — 414) 8 4,4

— Doencas da circulacdo pulmonar e outras formas de doenca do coracao

(415 —-417, 420 — 429) 6 3,3
— Doenga hipertensiva (401 — 405) 5 2,7
— Doencas das artérias, das artériolas e dos capilares (440 — 448) 5 2,7
- Doenca reumatica cronica do coracdo (393 — 398) 2 1,0
Il — Neoplasmas (140 — 239) 38 20,8
— Neoplasmas malignos, incluindo os neoplasmas do tecido linfatico e dos
orgaos hematopdeticos (140 — 208) 37 20,2
— Neoplasmas benigmos, carcinoma "in situ” e tumores de natureza nao
especificada (210 — 239) 1 0,6
XVI — Sintomas sinais e afec¢des mal definidas (780 — 799) 21 11,5
V111 — Doencas do Aparelho Respiratorio (460 — 519) 13 7,1
— OQutras doencas do Aparelhos respiratério (510 — 519) 6 3,3
— Pneumonia (480 — 486) 4 2,2
— Doenca pulmonar obstrutiva crénica e afeccoes afins (490 — 493) 3 1,6
I — Doencas Infeciosas e Parasitarias (001 — 139) 10 55
— Rickettsioses e outras doencas transmitidas por artrépodes (086) 6 3,3
— Outras doengas bacterianas (030) 2 1,0
— Doencas infecciosas intestinais (009) 1 0,6
— Doengas virais (045 — 079) 1 0,6
111 — Doencas das Glandulas Endécrinas da Nutricdo e do Metabo-
lismo e transtornos Imunitéarios (240 — 270) 8 4,4
— Doengas de outras glandulas enddcrinas (250) 8 4,4
TOTAL 153 83,6

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.
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5. Distribuicao de freqiiéncias dos 6bitos das mulheres com 60 anos € mais, se-

gundo os seis principais grupos de causas e diagndsticos, municipio de Mari-

lia/SP, 1979 a 1981.

Declaracdo de

CAUSAS BASICAS (CID —9) Obitos
f %
VIl — Doencas do Aparelho Circulatério (390 — 459) 293 54,9
— Doencas cerebrovasculares (430 — 438) 120 22,5
— Doenca isquémica do coracao (410 — 414) 96 18,0
— Doencas da circulacdo pulmonar e outras formas de doenca do coracao 46 8,6
(415 —-417, 420 — 429)
— Doenga hipertensiva (401 — 405) 15 2,8
— Doencas das artérias, das artériolas e dos capilares (440 — 448) 15 2,8
- Doenca reumatica cronica do coracdo (393 — 398) 1 0,2
Il — Neoplasmas (140 — 239) 56 10,5
— Neoplasmas malignos, incluindo os neoplasmas do tecido linfatico e dos
orgaos hematopdeticos (140 — 208) 55 10,3
— Neoplasmas benignos, carcinoma "in situ” e tumores de natureza nao
especificada (210 — 239) 1 0,2
XVI — Sintomas sinais e afec¢des mal definidas (780 — 799) 55 10,3
V111 — Doencas do Aparelho Respiratorio (460 — 519) 45 8,4
— Pneumonia (480 — 486) 25 4,7
— Doenca pulmonar obstrutiva crnica e afeccoes afins (490 — 493) 17 3,2
— OQutras doencas do Aparelhos respiratério (510 — 519) 3 0,5
Il — Doencas das Glandulas Enddcrinas da Nutricdo e do Metabo-
lismo e transtornos Imunitarios (240 — 270) 35 6,6
— Doencas de outras glandulas enddcrinas (250) 33 6,2
— Deficiéncias nutricionais (260 — 269) 0,4
IX — Doencas do Aparelho Digestivo (520 — 579) 20 3,7
— Outras doencas do aparelho digestivo (570 — 579) 14 2,6
— Hérnia da cavidade abdominal (550 — 553) 4 0,7
— Doencas do esofago, do estdmago e do duodeno (531, 532) 1 0,2
— OQutras doengas dos intestinos e do peritonio (560) 1 0,2
TOTAL 504 94,4

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.



Anexos x

ANEXO 111

1. Distribuicao de freqiiéncias dos obitos das mulheres com 10 anos e mais, se-

gundo os seis principais grupos de causas e diagnésticos, municipio de Mari-

lia/SP, 1990 a 1992.

Declaracédo de

CAUSAS BASICAS (CID — 9) Obitos
f %
VIl — Doencas do Aparelho Circulatério (390 — 459) 393 35,1
— Doengas cerebrovasculares (430 — 438) 137 12,3
— Doencas da circulacdo pulmonar e outras formas de doenca do coracao
(415 —-417, 420 — 429) 115 10,3
— Doenca isquémica do coracao (410 — 414) 77 6,9
— Doencas das artérias, das arteriolas e dos capilares (440 — 448) 39 3,5
— Doenga hipertensiva (401 — 405) 19 1,7
— Doenca reumatica cronica do coracao (393 — 398) 6 0,5
XVI — Sintomas sinais e afec¢cdes mal definidas (780 — 799) 183 16,4
Il — Neoplasmas (140 — 239) 169 15,1
— Tumores malignos, incluindo os neoplasmas do tecido linfatico e dos 6r-
gdos hematopoeticos (140 — 208) 165 14,8
— Tumores benignos, carcinoma "in situ”e tumores de natureza ndo espe-
cificada (210 — 239) 4 0,3
V111 — Doencas do Aparelho Respiratério (460 — 519) 105 9,4
— Pneumonia (480 — 486) 65 5,9
— OQutras doencas do Aparelho Respiratério (510 — 519) 31 2,8
- Doenca pulmonar obstrutiva crénica e afeccdes afins (490— 493) 5 0,4
— Pneumonite devido a sdlidos e liquidos (507) 4 0,3
XVII — Causas externas (E800 — E999) 63 5,6
— Acidentes de transportes (ES800 — E848) 30 2,6
— Quedas acidentais (E880 — E888) 7 0,6
— Suicidio e lesbes auto infligidas (E950 — E959) 7 0,6
— Outros acidentes (incluindo efeitos tardios e efeitos adversas de drogas
(E916 — E928, E929, E930 — E949) 6 0,5
— Acidentes causados pelo fogo e chamas (E890 — E899) 4 0,4
— Homicidios e lesdes provocadas intencionalmente por outras pessoas
(E960 — E969) 4 0,4
— Acidentes devidos a submersao, sufocacao e corpos estranhos (E910 —
E915) 4 0,4
— Qutras violéncias 1 0,1
11l — Doencas das Glandulas Endécrinas da Nutricdo e do Metabo-
lismo e transtornos Imunitarios (240 — 270) 61 5,5
— Doengas de outras glandulas enddcrinas (250-259) 55 4,9
— Deficientes nutricionais (260 — 269) 6 0,6
TOTAL 968 86,6

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.
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2. Distribuicao de freqiiéncias dos 6bitos das mulheres com 10 — 19 anos, se-
gundo os seis principais grupos de causas e diagndsticos, municipio de Mari-

lia/SP, 1990 a 1992.

Declaracdo de

CAUSAS BASICAS (CID —9) Obitos
f %
XVII — Causas externas (E800 — E999) 11 61,1
— Acidentes de transporte (E810 — E819) 7 38,9
— Acidentes devidos a submersao, sufocagao e corpos estranhos (E910 —
E915) 2 11,0
— Suicidio e lesdes auto-infligidas (E950 — E959) 1 5,5
- Homicidios e lesGes provocadas intencionalmente por outras pessoas
(E960 — E969) 1 55
V111 — Doencas do Aparelho Respiratorio (460 — 519) 2 11,0
— Pneumonia e gripe (480 — 486) 2 11,0
V11 — Doencas do Aparelho Circulatério (390 — 459) 2 11,0
— Doencas cerebrovasculares (430 — 438) 1 5,5
— Doencas da circulagdo pulmonar e outras formas de doenca do coragao
(415 — 417, 420 — 429) 1 5,5
Il — Neoplasmas (140 — 239) 1 5,5
— Tumores malignos, incluindo os neoplasmas do tecido linfatico e dos 6r-
gdos hematopdeticos (140 — 208) 1 5,5
V1 — Doencas do Sistema Nervoso e dos 6rgados do sentido (320—389) 1 55
XVI — Sintomas, Sinais e Afec¢cdes Mal Definidas 1 5,5
TOTAL 18 100

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.
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3. Distribui¢do de freqiiéncias dos obitos das mulheres com 20 — 39 anos, se-

gundo os seis principais grupos de causas e diagndsticos, municipio de Mari-

lia/SP, 1990 a 1992.

Declaracdo de

CAUSAS BASICAS (CID —9) Obitos
f %
XVII — Causas externas (E800 — E999) 20 23,5
— Acidentes de transportes (ES800 — E848) 6 7,0
— Suicidio e lesGes auto infligidas (E950 — E959) 5 5,9
— OQutros acidentes (E916 — E928) 4 4,7
— Homicidios e lesdes provocadas intencionalmente por outras pessoas
(E960 — E969) 2 2,3
— Acidentes causados pelo fogo e chamas (E890 — E899) 1 1,2
— Acidentes devidos a submersao, sufocacdo e corpos estranhos (E910) 1 1,2
- Acidentes provocados em pacientes durante prestacao de cuidados mé-
dicos e cirdrgicos 1 1,2
Il — Neoplasmas (140 — 239) 14 16,5
— Tumores malignos, incluindo os neoplasmas do tecido linfatico e dos 6r-
gdos hematopdeticos (140 — 208) 14 16,5
XVI — Sintomas sinais e afec¢cdes mal definidas (780 — 799) 9 10,6
VIl — Doencas do Aparelho Respiratorio (460 — 519) 7 8,2
— Pneumonia e gripe (480 — 486) 4 4,7
— Outras doencas do Aparelho respiratdrio (510 — 519) 1 1,2
— Pneumoconioses e outras doencas do pulmao devidas a agentes exter-
nos (507) 1 1,2
— Doenca pulmonar obstrutiva crénica e afeccoes afins (490 — 493) 1 1,2
Il — Doencas das Glandulas Enddcrinas da Nutricdo e do Metabo-
lismo e transtornos Imunitarios (240 — 270) 6 7,1
— Doengas de outras glandulas enddcrinas (250 — 259) 5 5,9
— Deficientes nutricionais (260 — 269) 1 1,2
VIl — Doencas do Aparelho Circulatério (390 — 459) 5 5,9
— Doencas cerebrovasculares (430 — 438) 3 3,6
— Doenca reumatica cronica do coracdo (393 — 398) 2 2,3
IX — Doencas do Aparelho digestivo (520 — 579) 5 5,9
— Outras doengas do aparelhos digestivo (570 — 579) 4 4,7
— OQutras doengas dos intestinos e do peritonio (560 — 569) 1 1,2
TOTAL 66 77,6

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.
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4. Distribuicao de freqiiéncias dos obitos das mulheres com 40 — 59 anos, se-
gundo os seis principais grupos de causas e diagndsticos, municipio de Mari-

lia/SP, 1990 a 1992.

Declaracdo de

CAUSAS BASICAS (CID —9) Obitos
f %
VIl — Doencas do Aparelho Circulatério (390 — 459) 69 33,7
— Doencas cerebrovasculares (430 — 438) 25 12,2

— Doengas da circulagdo pulmonar e outras formas de doenca do coragao

(415 — 417, 420 — 429) 25 12,2
— Doenca isquémica do coragdo (410 — 414) 8 3,9
— Doenga hipertensiva (401 — 405) 6 2,9
— Doencas das artérias, das arteriolas e dos capilares (440 — 448) 4 2,0
- Doenca reumatica cronica do coracdo (393 — 398) 1 0,5
Il — Neoplasmas (140 — 239) 42 20,5
— Neoplasmas malignos, incluindo os neoplasmas do tecido linfatico e dos
orgaos hematopdeticos (140 — 208) 40 19,5
— Neoplasmas benignos, carcinoma /n situ e tumores de natureza nao es-
pecificada (210 — 239) 2 1,0
XVI — Sintomas sinais e afec¢des mal definidas (780 — 799) 41 20,0
IX — Doencas do Aparelho digestivo (520 — 579) 13 6,3
— Outras doencas do aparelhos digestivo (570 — 579) 11 5,4
— OQutras doengas dos intestinos e do peritonio (560 — 569) 2 0,9
XVII — Causas externas (E800 — E999) 12 5,9
— Acidentes de transportes (ES800 — E848) 8 3,9
— Acidentes causados pelo fogo e chamas (E890 — E899) 2 1,0
— Suicidio e lesGes auto infligidas (E950 — E959) 1 0,5
— Homicidios e lesbes provocadas intencionalmente por outras pessoas
(E960 — E969) 1 0,5
I — Doencas Infecciosas e Parasitarias (001 — 139) 7 3,4
- Rickettsioses e outras doencas transmitidas por artrépodes (086) 4 19
— Doencas infecciosas intestinais (008) 2 1,0
— Outras doengas bacterianas (030 — 041) 1 0,5
VIl — Doencas do Aparelho Respiratorio (460 — 519) 7 3,4
— Pneumonia (480 - 486) 4 2,0
— Outras doencas do aparelho respiratdrio (510 — 519) 3 14
TOTAL 191 93,2

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.
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5. Distribuicao de freqiiéncias dos 6bitos das mulheres com 60 anos € mais, se-

gundo os seis principais grupos de causas e diagndsticos, municipio de Mari-

lia/SP, 1990 a 1992.

Declaracdo de

CAUSAS BASICAS (CID —9) Obitos
f %
VIl — Doencas do Aparelho Circulatério (390 — 459) 317 39,1
— Doencas cerebrovasculares (430 — 438) 108 13,3
— Doengas da circulagdo pulmonar e outras formas de doenca do coragao 89 11,0
(415 — 417, 420 - 429)
— Doenca isquémica do coragdo (410 — 414) 69 8,5
— Doencas das artérias, das arteriolas e dos capilares (440 — 448) 35 4,3
— Doenca hipertensiva (401 — 405) 13 1,6
- Doenca reumatica cronica do coracdo (393 — 398) 3 0,4
XVI — Sintomas sinais e afec¢des mal definidas (780 — 799) 132 16,3
Il — Neoplasmas (140 — 239) 112 13,8
— Neoplasmas malignos, incluindo os neoplasmas do tecido linfatico e dos
orgaos hematopdeticos (140 — 208) 110 13,6
— Neoplasmas benignos, carcinoma /n situ e tumores de natureza nao es-
pecificada (210 — 239) 2 0,2
V111 — Doencas do Aparelho Respiratorio (460 — 519) 89 11,0
— Pneumonia (480 — 486) 55 6,8
— Outras doencas do Aparelhos respiratério (510 — 519) 27 3,3
— Doenca pulmonar obstrutiva crénica e afeccoes afins (490 — 493) 4 0,5
— Pneumoconioses e outras doencas do pulmdo devidas a agentes exter-
nos (507) 3 0,4
111 — Doencgas das Glandulas Endécrinas da Nutricdo e do Metabo-
lismo e transtornos Imunitarios (240 — 270) 49 6,0
— Doengas de outras glandulas enddcrinas (250-259) 40 4,9
- Deficiéncias nutricionais (260 — 269) 9 1,1
IX — Doencgas do Aparelho Digestivo (520 — 579) 33 4,0
— Outras doencas do aparelho digestivo (570 — 579) 29 3,5
— Doengas do es6fago, do estbmago e do duodeno (531, 532) 2 0,2
— Hérnia da cavidade abdominal (550 — 553) 2 0,2
— Outras doencas dos intestinos e do peritonio (560) 1 0,1
TOTAL 732 90,3

Fonte: DATASUS — SIM, 1979-1996.
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