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Abstract Differences between aspects of women
and men health are pointed out and questions
about biologic (sex) and behavioral (gender) fac-
tors are commented. The higher male mortality
and their lower life expectancy, as well as the ag-
ing process of the population are discussed. The
actual Brazilian male mortality pattern is similar
to other countries. The male death rates are 50%
higher than the female ones. Considering the age
groups, the higher sex ratio occurred in the age
group 20 to 39 years (3 male deaths : 1 female
death). Observing the distributions of deaths ac-
cording to the underlying causes, for both sexes,
call the attention deaths by diseases of the circu-
latory system, in first place, and then, external
causes (injury, poisoning and certain other conse-
quences). Taking in account morbidity, measured
by hospital discharges (excluding all related to
childbirth/deliverance), there is an equilibrium
between the numbers of male and female hospi-
talizations. There is similarity among the male
and the female distributions of hospital dis-
charges according to the reason of hospitalization,
besides the case of external causes and mental and
behavioral disorders, with sex ratio of 2.3 and 1.9
male hospital discharges to each female discharge.
Aids and alcoholism are discussed as examples of
important disorders in the male health status
Key words Epidemiology, Male mortality, Male
morbidity, Male health, Sex/Gender

Resumo Sdo abordados aspectos das diferengas
entre a satide do homem e da mulher, enfocando
questaoes ligadas a fatores bioldgicos (sexo) e com-
portamentais (género). A sobremortalidade mas-
culina e a resultante menor esperanga de vida es-
tao apresentadas; sio discutidos o envelhecimen-
to populacional e suas conseqiiéncias, do ponto de
vista da saiide, sendo estas mais intensas no ho-
mem. O panorama atual no Brasil segue o pa-
drio observado em outros paises. Os coeficientes
de mortalidade masculina sdo cerca de 50% maio-
res e, considerando as idades, a maior razdo de se-
X0 acontece no grupo etdrio de 20 a 39 anos (3
mortes masculinas para cada feminina). Na dis-
tribuigdo segundo causas, sobressaem mortes por
doengas do aparelho circulatério seguidas por
aquelas relativas a acidentes e violéncias. Na mor-
bidade, medida pelas internacoes (excluidas aque-
las por parto), hd um equilibrio entre o niimero
de hospitalizacoes masculinas e femininas. As dis-
tribuigdes das altas segundo os motivos de inter-
nagdo, para ambos os sexos, apresentam seme-
Thangas, com excegdo das relativas a causas exter-
nas e aos transtornos mentais e comportamentais,
respectivamente, com razoes iguais a 2,3 e 1,9 in-
ternagdes masculinas para cada feminina. Sdo es-
tudados ainda a Aids e o alcoolismo, como exerm-
plos de importantes agravos na satide masculina.
Palavras-chave Epidemiologia, Mortalidade
masculina, Morbidade masculina, Satide mascu-
lina, Sexo e género
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Diferenciais na satide do homem
e da mulher

Diferenciais nas caracteristicas de satide entre
os sexos s3o bem conhecidos, sendo que a ques-
tao dos determinantes bioldgicos e daqueles li-
gados ao género foi amplamente comentada pa-
ra os paises da Regiao das Américas (Laurenti et
al., 1998).

A maioria dos indicadores tradicionais de
satide mostra, com clareza, a existéncia desse di-
ferencial, sendo maior a mortalidade masculina
em praticamente todas as idades e para quase a
totalidade das causas; também as esperancas de
vida ao nascer e em outras idades sao sempre
menores entre os homens. No Brasil, essas dife-
rengas, que eram de aproximadamente cinco
anos, durante as décadas anteriores a 1980, ele-
varam-se nas décadas seguintes, sendo que, pa-
ra 2001, as mulheres tinham maior sobrevida
de oito anos, em relagdo a esperanca de vida
masculina (respectivamente, 73 e 65 anos). Este
fato é mais intenso na regido Sudeste, especial-
mente no Rio de Janeiro, onde a diferenca atin-
ge 12 anos (respectivamente 74 e 62 anos) (Rip-
sa, 2004). Em paises desenvolvidos, a diferenca
¢ de aproximadamente cinco anos, como nos
Estados Unidos e Canadé (OPS, 2003).

Ainda que os indicadores de mortalidade
evidenciem situagdes desfavordveis para os ho-
mens, os referentes a morbidade, medidos pela
demanda aos servigos e por inquéritos popula-
cionais, destacam, de uma maneira geral, maior
freqiiéncia para as mulheres.

Nao ha duvida de que existem alguns deter-
minantes bioldgicos para as heterogeneidades
encontradas, como por exemplo, a grande so-
bremortalidade masculina por complica¢des da
aterosclerose corondria; entretanto, nas idades
mais velhas, apds a menopausa, com a perda da
protecao hormonal, hd aumento acentuado da
mortalidade feminina por essas causas, dimi-
nuindo a preponderancia dos homens. De ou-
tra parte, hd agravos a satde, ligados a compor-
tamentos especificos do homem e da mulher,
que dependem de fatores culturais e, de uma
maneira geral, sociais.

Durante algum tempo, os termos sexo e gé-
nero eram utilizados indiscriminadamente; na
literatura mais recente, entretanto, o termo sexo
reserva-se, preferentemente, as caracteristicas
bioldgicas predeterminadas, relativamente in-
varidveis, do homem e da mulher, enquanto que
género é utilizado para assinalar as caracteristi-
cas socialmente construidas que constituem a

defini¢do do masculino e do feminino, em dife-
rentes culturas (OPS, 1993).

Hartigan (1998) comenta que, na América
Latina e no Caribe, é comum aceitar-se que gé-
nero é sinonimo de mulher. Ha de ser ressalta-
do, entretanto, que género deve ser entendido
como a rede de tragos de personalidade, atitudes,
sentimentos, valores, condutas e atividade que,
através de um processo de construgio social, dife-
rencia os homens das mulheres, como muito
bem explicita a publicagdo da OPS Género, mu-
jer y salud (OMS, 1995).

Na publica¢do da OPS, Perfil epidemiolégico
de la salud de la mujer en la region de las Améri-
cas (OPS, 1990a) sdo feitos os seguintes comen-
tarios: “sexo”, masculino ou feminino, é uma con-
digdo biolégica determinada pela natureza e, ba-
sicamente, pelas leis da genética. Fazendo abstra-
¢ao dos desvios cromossémicos que dao lugar a fe-
notipos e gendtipos que sao excegoes naturais, o
sexo tem uma base bioldgica que determina uma
anatomia corporal e uma fisiologia determinada.
Por outro lado, o que se denomina “género” (ho-
mem ou mulher) é, ao invés, uma construgdo so-
cial a partir da diferenca entre os sexos que, por-
tanto, varia historicamente e estd sujeita a mu-
dangas por intervengoes de politicas na ordem so-
cial, econdémica, juridica e politica. O ser homem
ou mulher e as relagdes que se estabelecem entre
os mesmos obedecem a papéis definidos pela so-
ciedade em determinados periodos de evolugio
histérica da humanidade.

A sobremortalidade dos homens foi descri-
ta hd séculos e, aparentemente, sua primeira
mensuragao foi feita por John Graunt, em 1662,
que, na publica¢do Natural and political obser-
vations made upon the bills of mortality, fez co-
mentdrios a respeito (MacMahon & Pugh, 1970).

A menor sobrevida masculina foi — ou ain-
da é — quase sempre aceita sem muita discussao
e vista como resultado somente de fatores bio-
l6gicos. Acresce-se a isso o fato de ser continua-
mente mencionado que nascem e, em todas as
idades, morrem mais homens, obtendo-se, as-
sim, o equilibrio entre os sexos. E inegédvel a
existéncia do fator bioldgico, porém, o enfoque
de género nao pode deixar de ser considerado
quando se deseja caracterizar e analisar a saude
do homem e da mulher.

Ainda que as analises de mortalidade ou de
morbidade, sob enfoque de género, nas ultimas
décadas, tenham sido quase que exclusivamente
dirigidas para o sexo feminino, ha algumas pu-
blica¢des que abordam ou, pelo menos, tangen-
ciam essa questdo em rela¢ao ao sexo masculi-



no. Ha mais de quarenta anos, Madigan (1957)
publicou o interessante trabalho Are mortality
differentials biologically caused?, no qual ques-
tionava a razdo de o homem néo ter aproveita-
do, da mesma forma que a mulher, as melhorias
das condi¢des gerais de vida que as primeiras
décadas do século 20 trouxeram, bem como in-
dagava sobre quais seriam as probabilidades de
que a vida masculina fosse prolongada até igua-
lar-se a das mulheres. Ndo deixa de ser interes-
sante a opinido do autor de que seria mais facil
atuar nos fatores bioldgicos do que nos com-
portamentais ou sociais, principalmente, levan-
do em considera¢do que o estado atual da enge-
nharia genética, em grande avanco, possibilita
alterar o curso de algumas doencas ou, até mes-
mo, seu desaparecimento, ao intervir em deter-
minados genes.

O envelhecimento da populacao

O aumento considerdvel do nimero de idosos
na populac¢io é observado tanto nos paises de-
senvolvidos quanto naqueles em desenvolvimen-
to, como é o caso do Brasil (Torrey et al., 1987);
e essa populagdo de idosos, por sua vez, estd se
tornando mais “velha”. De fato, o numero de
habitantes com idade minima de 80 anos, as ve-
zes chamados “os velhos mais velhos”, esta cres-
cendo rapidamente em muitos paises (OMS,
1995a). Nos Estados Unidos, a populagio de ho-
mens brancos de 85 e mais anos representava
0,32% e 0,74% dos homens, respectivamente
em 1950 e 1990, devendo-se lembrar que era in-
ferior aos valores femininos (NCHS, 1993).

No Brasil, entre os homens, as propor¢oes
de idosos de 60 anos e mais eram iguais a 5,8%,
6,8%, 7,3% e 7,8%, respectivamente, em 1980,
1991, 1996 e 2001, e as de 80 anos e mais eram,
respectivamente, 0,4%, 0,6%, 0,8% e 0,9%.

Do ponto de vista da saude, surgem novos
problemas ligados ao envelhecimento, desta-
cando-se as conseqiiéncias das doengas croni-
cas. Assim, o setor satide tem de estar prepara-
do para enfrentar o incremento do nimero de
casos, em um grupo populacional de caracteris-
ticas especificas. Em 2002, do total de interna-
¢des masculinas em hospitais do Sistema Unico
de Saude (SUS) ou com eles conveniados, 4,5%,
12,4% e 21,1% foram por neoplasias malignas,
doengas dos aparelhos circulatério e respiraté-
rio, respectivamente, enquanto que para os de
60 e mais anos, os valores foram 7,3%, 29,4% e
20,1%. Para os maiores de 80 anos, as propor-

¢oes chegaram a 4,8%, 30,5% e 25,1%, para as
respectivas causas.

Estudos longitudinais, mostrando a relagdo
entre a crescente longevidade e as deficiéncias e
incapacidades, indicam que a populagao estd
vivendo mais tempo com um grau crescente
desses problemas (Verbrugge, 1989). Igualmen-
te, Van Nostrand et al. (1993) afirmam que, por
nao ter mudado a idade da incidéncia ou do
aparecimento das principais doencas cronicas,
ha uma prevaléncia maior de deficiéncias e in-
capacidades nas idades avan¢adas. Portanto, a
reabilitacao é uma questao fundamental na as-
sisténcia oferecida aos idosos. Ainda que esse
aspecto seja comum a ambos 0s sexos e, mes-
mo, numericamente superior nas mulheres, da-
da a sua maior sobrevida, ndo se pode deixar de
chamar a aten¢do para o mesmo quando se
aborda a saide do homem.

Determinantes da saide do homem

As transformagdes nos padroes de satde/doen-
¢a constituem-se em uma das caracteristicas do
século 20, estando associadas as mudangas na
estrutura etdria populacional. Para a analise da
satde do homem, no Brasil, no presente mo-
mento, é preciso invocar as transi¢des demogra-
fica e epidemiolégica, com o conseqiiente enve-
lhecimento populacional e altera¢des no pano-
rama das doengas.

No que tange ao homem, verifica-se que a
diminui¢ao da sua mortalidade foi mais lenta e
sempre menor do que a observada no sexo fe-
minino; como decorréncia, atualmente, a vida
média masculina é comparativamente menor
em todas as regides do Brasil. E de se destacar, e
de grande interesse para a saude, que a propor-
¢30 de idosos é menor entre os homens. No Pais,
em 2001, 7,8% do total de homens estavam na
faixa etdria igual a 60 e mais anos e 0,9% ti-
nham no minimo 80 anos; para as mulheres es-
ses valores foram maiores, respectivamente,
iguais a 9,3% e 1,3%.

A transi¢do epidemioldgica, ap6s a demo-
gréfica, caracteriza-se, de um lado, pelo decrés-
cimo da mortalidade infantil, em decorréncia
da queda acentuada das doengas infecciosas e,
do outro, pela elevagdo dos coeficientes por
doengas nao-infecciosas, particularmente, car-
diovasculares, neoplasias malignas e diabetes
(Laurenti, 1990).

O Brasil, do ponto de vista da satde de sua
populacdo, apresenta o paradoxo de conviver,
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ao mesmo tempo, com situacdo predominante
nos paises desenvolvidos (doengas nao-infec-
ciosas) e com doengas ja vencidas hd décadas,
como varias doengas infecciosas, além, ainda,
de altos valores da mortalidade infantil, em al-
gumas dreas.

Bobadilha et al. (1993) discutem as trans-
formagoes ocorridas e que resultaram de com-
plexa interagdo de varios fatores com atuagao
marcante na satide da popula¢do humana. Al-
guns desses influenciaram muito mais a satde
do homem do que da mulher, o que é valido pa-
ra o homem brasileiro e suas caracteristicas
atuais de satde.

Waldman (2000) comenta que essas trans-
formagdes, positivas em muitos pontos, trouxe-
ram também novos desafios cujas solugdes ain-
da aguardam equacionamento adequado. Sao
exemplos desse desafio: o envelhecimento da po-
pulagdo, ampliagao da morbi-mortalidade decor-
rente da violéncia, da exposi¢do aos riscos am-
bientais, de causas associadas as mudangas de
estilo de vida e ao comportamento e as altera-
¢Oes das caracteristicas das doengas infecciosas.

Virias doencas acometem mais os homens,
traduzindo-se por maior mortalidade desse se-
xo0. Essa é uma questao que precisa ser levada
em conta quando se pensa em saide da familia
e, por extensdo, em uma comunidade saudavel.
De fato, em geral, ha programas de saide que
contemplam a crianga, o adolescente, a mulher
e o idoso, nao existindo, porém, com exce¢iao
dos programas de satude do trabalhador, aque-
les voltados especificamente para o homem
adulto. Nao que seja desejavel existir um pro-
grama somente dirigido a ele mas, no progra-
ma de saide da familia ou do sub-programa de
saude do adulto, devem ser levantadas algumas
questdes especificas para o homem, como, por
exemplo, agdes educativas em relagdo as violén-
cias e aos canceres de préstata e de pulmao.

Em rela¢do ao cancer de prostata, a mortali-
dade vem aumentando em vdrias regides das
Américas, atingindo, algumas vezes, o terceiro e
mesmo o segundo lugar entre os cAnceres mais
freqiientes no sexo masculino. Entretanto, apa-
rentemente, nio existe tanto interesse das auto-
ridades sanitdrias em estabelecer atividades edu-
cativas voltadas para essa causa e, quando exis-
tem, os homens nao sio sensiveis a elas. Esse
comportamento ¢ diferente daquele verificado
entre as mulheres com relagdo a adesdo a pro-
gramas para a detec¢ao precoce dos canceres de
mama e do colo de utero. A analise sob o enfo-
que de género muito contribuiria para o enten-

dimento dessas situagdes. Para o cancer de pul-
mao é fundamental existirem programas edu-
cativos voltados para a diminui¢ao do hébito de
fumar cigarros.

Um melhor conhecimento do que esta ocor-
rendo em vdrias regides, em relagao ao bindomio
homem-violéncia, traria contribui¢ao impor-
tante para a inser¢ao de alguns aspectos especi-
ficos nos programas educativos voltados para a
sua prevengdo. Cabe ao setor saide o alerta a
respeito desse problema e até mesmo a coorde-
nagdo dos programas de prevengdo as violén-
cias, tendo em vista que é sobre esse setor que
recaem os elevados custos representados pelo
atendimento as vitimas e suas seqielas.

A maior presenca feminina observada na
demanda aos servigos de satide, muito prova-
velmente, estd associada a fatores culturais ou
sociais. O fato de caber a mulher, em geral,
acompanhar criangas, adolescentes e idosos a
esses servicos de satde, além de, em determina-
do periodo de sua vida, freqiientar o pré-natal,
faz com que ela se torne, provavelmente, mais
predisposta a utilizagao desses servigos. Essa al-
ta morbidade de demanda, diante da baixa mor-
talidade, que pode parecer paradoxal, tem sido
descrita, também, em inquéritos de morbidade,
em particular nos Estados Unidos, onde foi
mostrado que as mulheres apresentavam maior
incidéncia de episodios agudos de doencas,
maior tempo de restricdo de atividades por
doengas, maior niumero de internagdes hospita-
lares, de visitas a médicos, bem como, maior
numero de dias que permaneceram acamadas
por doenga (Adams & Benson, 1990).

Mortalidade masculina
Aspectos gerais

John Graunt, em 1662, apresentou pela pri-
meira vez dados sobre mortalidade e mostrava
0 que ocorria com os homens e com as mulhe-
res, na populacdo que morria em Londres. Des-
de entdo, foi o primeiro a descrever a sobremor-
talidade dos homens. A medida que outras ci-
dades, regides ou paises passaram a elaborar
suas estatisticas de mortalidade, o mesmo fato
foi constatado, tornando-se, até hoje, uma cons-
tante.

A maior mortalidade masculina é observa-
da ndo somente quanto aos nimeros absolutos
e respectivos coeficientes, mas também quanto
a causas. Excetuando-se as doengas préprias ou



especificas do sexo, para praticamente todas as
causas, sao maiores os coeficientes masculinos,
sendo tal fato observado em todas as idades.

Murray et al. (1992) calcularam a probabili-
dade de morte de adultos em ambos os sexos e
em diferentes grupos etdrios. Foi feito o calculo
da probabilidade de morte — 45Q;5— sendo que,
nesta notagdo, o primeiro nimero indica o nt-
mero de anos no intervalo e o segundo refere a
idade na qual o intervalo se inicia. Dessa manei-
ra, 45Q5 é a probabilidade de morrer entre 15 e
60 anos de idade, medida em porcentagem; de
uma maneira mais didatica, representa a por-
centagem daqueles com 15 anos que irdo mor-
rer antes de completar 60 anos.

Os autores descrevem que, para os paises
em desenvolvimento, no seu conjunto, a 45Q;5 ¢
igual a 25% para os homens e 22% para as mu-
lheres. Isto indica que, aproximadamente, um
dentre quatro homens de 15 anos morrerd an-
tes de completar 60 anos, sendo essa propor¢ao
menor para as mulheres. Ao comparar com um
pais desenvolvido — no caso, o Japao — os autores
mostram valores bem menores, iguaisa 11% e
6%, respectivamente, para homens e mulheres.

O célculo deste indicador pode ser feito pa-
ra doengas especificas. Considerando 45Q;5 es-
pecificas para algumas causas, para um conjun-
to de 56 paises com registro vital completo, bem
como com boa declaragdo da causa de morte,
encontraram valores médios iguais a 0,79% e
0,49%, respectivamente, para homens e mulhe-
res, no caso das doengas transmissiveis e aque-
las ligadas a reprodug¢ao, isto é, 0,79% dos ho-
mens e 0,49% das mulheres com 15 anos nao
atingirao ou morrerdo antes de completar 60

anos, por estes agravos. Para as doengas nao
transmissiveis, os valores encontrados foram,
respectivamente, 12,92% e 8,04% e, para causas
externas, 4,07% e 1,11%. Considerando todas
as causas selecionadas, a 45Q;5 é maior para os
homens, sendo a razio homem/mulher de 1,61,
1,60 e 3,67, respectivamente, para as doencas
transmissiveis e aquelas ligadas a reprodugao,
as ndo-transmissiveis e as causas externas. A ob-
serva¢ao da maior mortalidade masculina leva
a comentar que ¢ dificil interpreta-la justifican-
do-a como devida ao sexo (variavel bioldgica),
parecendo muito mais pertinente ser atribuida
a fatores sociais e comportamentais (varidvel
género). Isso fica claro ndo somente para as cau-
sas externas mas também para varias causas na-
turais: cancer de pulmao, doenga pulmonar obs-
trutiva cronica, cirrose hepdtica, entre outras.

Panorama no Brasil de hoje

O padrao de mortalidade masculina, no
Brasil, segue aquele observado em outros pai-
ses, desenvolvidos ou em desenvolvimento. Os
6bitos masculinos segundo grupos etdrios, ana-
lisados em série histérica de 1980 a 2001 (Tabe-
la 1), mostram dois aspectos importantes: em
primeiro lugar, hd uma grande reducio da par-
ticipagdo do grupo de menores de cinco anos,
de 27,8% para 7,3%, respectivamente, em 1980
€ 2001; o outro ponto é o aumento da mortali-
dade proporcional entre os idosos, isto ¢, de in-
dividuos de 60 anos e mais, de 28% para 35% e
de 7,7% para 15,2%, nos grupos 60 a 79 anos e
80 anos e mais, respectivamente, nos dois anos.
E preciso citar que 0 mesmo ocorreu entre as

Tabela 1
Numero e proporgao (%) de ébitos do sexo masculino segundo idade. Brasil, 1980/2001.
Idade 1980 1991 1996 2001

Ne %* Ne %* Ne %* Ne %*
Oa4 118.973 27,8 57.091 12,2 49.011 9,4 40.429 7,3
5a9 5.057 1,2 3.883 0,8 3.556 0,7 3.016 0,5
10a19 13.764 3,2 16.273 3,5 18.315 3,5 19.063 3,4
20a39 52.494 12,3 77.589 16,5 87.787 16,8 86.258 15,5
40a 59 84.678 19,8 102.953 22,0 117.334 224 128.686 23,1
60a79 119.537 28,0 154.056 32,9 177.061 33,8 195.091 35,0
80 e mais 32.810 7,7 56.532 12,1 70.153 13,4 84.612 15,2
Ignorada 3.848 * 6.528 * 6.851 * 3.488 *
Total 431.161  100,0 474.905 100,0 530.068  100,0 560.643 100,0

* 9% calculada sobre o total de casos com informagao conhecida.

Fonte: www.datasus.gov.br (dados brutos).
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mulheres; entretanto, tanto a diminui¢ao por-
centual nas primeiras idades como o aumento
nos idosos, foram mais acentuados.

Interessante é o fato de ter aumentado, ain-
da que ligeiramente, a propor¢iao masculina na
mortalidade geral (de 57,5% para 58,4%). Em
ambos os sexos, houve redugdo dos coeficientes
de mortalidade, porém, essa redugao foi um
pouco mais acentuada entre as mulheres (supe-
rior a 10%) do que entre os homens (6,8% de
queda). Os coeficientes passaram de 7,3 para
6,8 por mil homens e, os femininos, de 5,3 para
4,6 por mil mulheres. Por outro lado, como es-
perado, os coeficientes masculinos foram maio-
res que os femininos, em cerca de 50%, nos
quatro anos.

Ao serem analisados os coeficientes especi-
ficos por grupos etérios, constata-se que a razao
de sexo entre eles atinge valores altos, dos 10 aos
39 anos (Tabela 2). Esta situac¢do se deve ao pre-
dominio das causas externas nessas idades, pois
somente nao se posicionaram, entre as princi-
pais, nos idosos (Tabela 3). Nos ébitos de ado-
lescentes (10 a 19 anos) e de adultos jovens (20
a 39 anos), sua presenca foi, respectivamente,
de 77,8% (menos de um quarto dos 6bitos
apresentam outras causas bdsicas) e 64,8%.

Na anélise dos 6bitos por causas bdsicas de
morte, classificados segundo capitulos da Clas-
sificacdo Internacional de Doengas, 10a Revisao
— CID-10 (OMS, 1995), nota-se sobremortali-
dade masculina, para a grande maioria de cau-
sas (Tabela 4). Mais uma vez, chamam a aten-
¢do os coeficientes de mortalidade por causas
externas (razdo de sexo entre os coeficientes
igual a 5,5). Dentre essas causas, o tipo de vio-
léncia mais importante ¢ o homicidio, vindo a

Tabela 2

Coeficientes de mortalidade (por mil hab.) segundo sexo
e idade, Brasil, 2001.

Idade Masculino Feminino Razao M/F
0a4 4,8 3,9 1,23
5a9 0,4 0,3 1,33
10a19 1,1 0,4 2,75
20 a 39 3,1 1,0 3,10
40 a 59 8,3 4,3 1,93
60a79 33,2 21,4 1,55
80 e mais 114,4 97,7 1,17
Total* 6,6 4,6 1,43

* Incluindo idade ignorada.

Fonte: www.datasus.gov.br (dados brutos)

seguir os acidentes de transporte. Outras causas
com acentuada sobremortalidade masculina sao
os transtornos mentais e comportamentais (ra-
z30 igual a 4,2), que englobam aqueles devido
ao uso de dlcool e de outras substancias psicoa-
tivas, significativamente associados ao homem.
Seguem-se, as mortes por doengas do aparelho
digestivo (razdo de sexo igual a 1,9), com desta-
que para a cirrose hepdtica, informada ou nao
com associa¢do ao alcoolismo.

Embora ndo exista grande diferenca nos
coeficientes de mortalidade por neoplasias ma-
lignas, é preciso destacar que, entre os homens,
predominam os canceres de pulmao, vindo a
seguir os de proéstata e o de estomago. A analise
de séries histéricas de mortalidade no Brasil
mostra claramente a importéancia crescente do
cancer de prostata que ja suplanta a neoplasia
maligna de estdbmago, ha alguns anos.

Morbidade masculina
Aspectos gerais

John Graunt, nos seus escritos do século 17,
comentava o fato de ser menor a freqiiéncia de
doengas nos homens, descrevendo que os mé-
dicos atendiam duas vezes mais mulheres do
que homens, mas que estes morriam mais do
que as mulheres (Rothman, 1996).

Na publicacao Perfil epidemiolégico da satide
masculina na Regido das Américas — Uma con-
tribuicdo para o enfoque de género (Laurenti et
al., 1998), os autores comentam que a prepon-
derancia feminina na morbidade nio era obser-
vada em algumas doencas de notificagdo com-
pulsdria, nas quais a incidéncia estava associada
ao fator ocupacional, e citam, como exemplos,
para o Estado de Sao Paulo, tétano, leishmanio-
se tegumentar americana e leptospirose. Aci-
dentes ofidicos e as intoxica¢des por produtos
quimicos industriais e pesticidas também sao
mais freqiientes em homens.

E fato bastante conhecido que, nos inquéri-
tos domiciliares, as mulheres relatam queixas
com maior freqiiéncia, bem como estdo mais
presentes nos servicos ambulatoriais. Em pes-
quisa realizada em area da Regido Metropolita-
na de Sdo Paulo, em 1989/1990, encontrou-se,
em todas as idades, uma propor¢ao de aproxi-
madamente 50% a mais de mulheres que apre-
sentavam alguma queixa (César et al., 1991).

O projeto multicéntrico — SABE — Satde,
Bem-estar e Envelhecimento (Lebrao & Lau-



Tabela 3
Obitos masculinos (%) segundo principais causas (capitulos CID 10)*. Brasil, 2001.
Idade (em anos) 1o Posto 20 Posto 30 Posto 40 Posto 50 Posto
0a9 Perinatais An. Congénitas Infecciosas D. Ap. Resp. Externas
44,2% 10,1% 8,7% 8,4% 7,1%
10a19 Externas Neoplasias D. Ap. Circ. D. Ap. Resp. Infecciosas
77,8% 5,0% 3,4% 3,2% 3,1%
20a39 Externas Infecciosas D. Ap. Circ. D. Ap. Resp. Neoplasias
64,8% 8,6% 7,4% 5,1% 4,2%
40a59 D. Ap. Circ. Externas Neoplasias D. Ap. Dig. Infecciosas
30,0% 19,5% 16,0% 10,5% 7,0%
60a79 D. Ap. Circ. Neoplasias D. Ap. Resp. Endécrinas D. Ap. Dig.
41,4% 20,8% 13,1% 6,0% 5,8%
80 e mais D. Ap. Circ. D. Ap. Resp. Neoplasias Endécrinas D. Ap. Dig.
43,4% 20,1% 14,4% 4,5% 4,3%
Total D. Ap. Circ. Externas Neoplasias D. Ap. Resp. D. Ap. Dig.
28,7% 21,0% 13,9% 10,3% 6,0%
*OMS/1995b
Fonte: www.datasus.gov.br (dados brutos)
Tabela 4
Numero de 6bitos, coeficientes de mortalidade* e razdes entre os mesmos segundo causa
(Capitulos da CID-10) e sexo. Brasil, 2001.
Causa Masculino Feminino Razao M/F
Ne Coef. Ne Coef. Coef.
Doengas infecciosas e parasitarias 27.254 32,1 17.713 20,8 1,5
Neoplasias 67.429 79,5 57.828 67,8 1,2
Doengas do sangue e érgaos hematopoéticos 2.713 3,2 2.523 3,0 1,1
Doengas enddcrinas, nutricionais
e metabdlicas 21.203 25,0 26.541 31,1 0,8
Transtornos mentais e comportamentais 5.366 6,0 1.284 1,5 4,2
Doengas do sistema nervoso 6.648 7,8 5.636 6,6 1,2
Doengas do olho e anexos 9 0,0 3 0,0 1,0
Doengas do ouvido 70 0,1 59 0,1 1,0
Doengas do aparelho circulatério 139.216 164,1 123.956 1454 1,1
Doengas do aparelho respiratério 49.994 58,9 40.212 47,2 1,2
Doengas do aparelho digestivo 29.175 34,4 15.173 17,8 1,9
Doengas da pele e tecido subcuténeo 793 0,9 1.030 1,2 0,8
Doengas do sistema osteomuscular 960 1,1 1.644 1,9 0,6
Doengas do aparelho geniturindrio 7.691 91 6.644 7,8 1,2
Gravidez, parto e puerpério - - 1.583 1,9
Afeccoes do periodo perinatal 19.207 22,6 14.733 17,3 1,3
Malformacdes congénitas 4.953 5,8 4.501 5,3 1,1
Causas mal definidas 75.762 e 59.641 b 1,3%0%*
Causas externas 102.200 120,4 18.521 21,7 5,5
Total 560.643 660,7 399.225 456,1 1,4

* Por cem mil habitantes
**Nao foram calculados
*** Razdo entre os nimeros absolutos de 6bito

Fonte: www.datasus.gov.br (dados brutos)
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renti, 2003), realizado em sete cidades da Amé-
rica Latina, mediu a prevaléncia de oito condi-
¢des ou doencas cronicas, baseando-se na res-
posta a pergunta sobre o fato de médico ou ou-
tro profissional de satde ter dito ao entrevista-
do se o mesmo tinha determinada doenga. O
inquérito foi feito por meio de entrevistas do-
micilidrias para adultos de ambos os sexos com
60 anos e mais.

No municipio de Sdo Paulo, para as oito
condi¢des inqueridas, verificou-se que a maior
prevaléncia feminina ocorreu para cinco delas
e, para os homens, para trés (problema cardia-
co, doenga pulmonar obstrutiva cronica e em-
bolia/derrame) (Tabela 5).

A prevaléncia de doengas cronicas aumenta
com a idade e, particularmente, nos idosos, po-
de levar, as vezes, a uma grande limita¢do das
atividades. Medir a limitacao de atividades é
uma maneira de avaliar as condi¢des de satde
bem como os gastos que representam. Alguns
paises, como os Estados Unidos, vém medindo
esses agravos a saide por meio do National
Health Interview Survey, analisando as limita-
¢des com o auto-cuidado, com as atividades da
vida didria, bem como aquelas impeditivas de
ter um emprego fora de casa, e outras (NCHS,
2002). Para os idosos de 65 anos e mais, a limi-
tagdo das atividades da vida didria, conseqiiente
a doengas croénicas, nos Estados Unidos, foi
sempre menor nos homens (5,1% e, nas mulhe-
res, 7%, em 2000).

Diferentemente da mortalidade, para a qual
se tem uma grande tradi¢do na apresentacao de
dados segundo numerosas varidveis, com a mor-
bidade isso é muito mais recente e se destacam
as estatisticas referentes a internagdo hospitalar,

nas quais se pode verificar aspectos especificos
para os sexos, particularmente, quanto as causas.

Anilise das internacoes hospitalares

Do ponto de vista de andlise da morbidade,
¢ preciso comentar que se referem aos casos
mais graves e que necessitaram de internagao.

Nos Estados Unidos, verifica-se que as altas
femininas sdo em nimero maior que as dos ho-
mens (53,1% e 46,9%, respectivamente) (Gra-
ves, 1993), sendo que, em parte, isto poderia ser
explicado pelas internagdes para parto; entre-
tanto, esse excesso de altas nao se deve apenas a
esse fato, mas a maior freqiiéncia das interna-
¢Oes por vérios outros agravos. Medidos em ter-
mos de coeficientes, os valores sdo 129,8 € 99,9
por mil habitantes do sexo, respectivamente.
Por outro lado, a duragdo média (em dias de in-
terna¢do) é maior no sexo masculino (5,4 e 4,6
dias de internagao para homens e mulheres).
Uma possivel hipétese para tal fato é que, tal-
vez, os homens se internariam em uma fase
mais avancada da doenga, o que prolongaria o
tratamento. Isto, se verdadeiro, indicaria uma
questdo comportamental, isto ¢, ligada ao género.

A situagao no Brasil, por meio da andlise
das saidas em hospitais préprios ou convenia-
dos com o SUS em 2002, mostra que ocorre
também um excesso de saidas no sexo feminino
(cerca de 60% a mais). Excluidas as internagoes
ligadas a problemas de gravidez, parto e puer-
pério (2.731.766), nota-se um equilibrio entre
os dois sexos (Tabela 6).

Quanto a distribui¢ao segundo causas, a ra-
zdo entre hospitaliza¢cdes masculinas e femini-
nas estd balanceada, com excegdo das interna-

Tabela 5

Respostas positivas (%) a pergunta sobre doencas/condi¢oes cronicas segundo idade (em anos) e sexo.

Projeto SABE, Municipio de Sao Paulo, 2002.

Doenga/Condigao 60a74 75 e mais Total
Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.
Pressao alta 49,8 55,1 45,9 60,2 49,1 56,3
Artrite/Artrose/Reumatismo 20,0 38,5 23,2 433 20,6 39,6
Problema cardiaco 19,5 17,2 24,7 24,0 20,5 18,8
Diabetes 17,2 19,3 14,9 17,0 16,8 18,7
Osteoporose 2,4 21,8 4,3 23,8 2,7 22,3
Doenga pulmonar obstrutiva Cronica 13,8 10,7 16,4 10,7 14,3 10,7
Embolia / Derrame 8,6 5,7 10,5 6,9 8,9 6,0
Tumor maligno 2,9 3,0 4,0 5,0 3,1 3,5

Fonte: Lebrao, Laurenti 2003



Tabela 6

Numero e proporgao (%) de internagdes e razao entre as mesmas, segundo sexo e causa

(Capitulos CID-10). Brasil, 2002.

Causa Masculino Feminino Razao M/F
% Neo %*

Doengas infecciosas e parasitarias 534.834 11,8 507.295 11,4 1,05
Neoplasias 205914 4,6 321.829 7,2 0,64
Doengas do sangue e érgaos hematopoéticos 34.063 0,8 43.730 1,0 0,78
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas ~ 144.019 3,2 178.074 4,0 0,81
Transtornos mentais e comportamentais 201.827 4.5 106.399 2,4 1,90
Doengas do sistema nervoso 87.458 1,9 70.872 1,6 1,23
Doengas do olho e anexos 29.832 0,7 31.102 0,7 0,96
Doengas do ouvido 8.166 0,2 8.180 0,2 1,00
Doengas do aparelho circulatério 563.543 12,5 652.846 14,7 0,86
Doengas do aparelho respiratério 954.828 21,1 865.796 19,4 1,10
Doengas do aparelho digestivo 528.126 11,7 458.277 10,3 1,15
Doengas da pele e tecido subcuténeo 69.728 1,5 55.386 1,2 1,26
Doengas do sistema osteomuscular 153.806 3,4 122.712 2,8 1,25
Doengas do aparelho geniturindrio 234.335 52 536.014 12,0 0,44
Gravidez, parto e puerpério - - 2.731.766 * *
Afeccoes do periodo perinatal 105.744 2,3 95.736 2,1 1,10
Malformacdes congénitas 48.324 1,1 40.441 0,9 1,19
Causas mal definidas 63.072 1,4 79.087 1,8 0,80
Lesoes 495.644 11,0 213.182 4,8 2,32
Contatos com servigos 64.236 1,4 67.450 1,5 0,95
Total 4.527.499 100,0 7.186.174  100,0 0,63

* Proporgao calculada com exclusao das causas ligadas a gravidez, parto e puerpério

Fonte: www.datasus.gov.br (dados brutos)

¢des por lesdes e envenenamentos (2,32:1) e
transtornos mentais e comportamentais (1,90:1).
A menor propor¢ao de internagdes masculinas
diante das femininas ocorre entre as relativas a
doengas do aparelho geniturindrio (razio igual
a0,44:1) e a neoplasias (0,64:1).

Analisando, no sexo masculino, as principais
causas que levam a interna¢ao, aparecem em
primeiro lugar as doengas do aparelho respira-
tério (21,1%), seguindo-se, com proporgdes se-
melhantes, doencas do aparelho circulatério,
infecciosas, aparelho digestivo e lesdes.

Nas idades, detectam-se diferengas impor-
tantes. Assim, nos menores de 10 anos as hospi-
talizagdes concentram-se nas causas respirat6-
rias (39,5%), seguindo-se as infecciosas (24,1%).
Nos adolescentes e adultos jovens, verifica-se
maior freqiiéncia no atendimento de lesdes (mais
de 20%). Na faixa de 20 a 39 anos, chama a aten-
¢do a presenca de transtornos mentais (11,3%).
Nas idades de 40 anos e mais, com proporg¢des
crescentes segundo as idades, surgem as doen-
cas do aparelho circulatério, alternando posi-
¢des, as doengas dos aparelhos respiratdrio e di-
gestivo (Tabela 7).

Quando se comparam as internagoes (Tabe-
la 7) e a mortalidade (Tabela 4) por grandes
grupos de causas no sexo masculino, verificam-
se diferencas. A mortalidade por doengas car-
diovasculares aparece em primeiro lugar, en-
quanto nas internagdes, o primeiro posto é ocu-
pado pelas doengas do aparelho respiratério,
com propor¢ao equivalente ao dobro daquela
por doengas cardiovasculares e mais de quatro
vezes a das neoplasias. E interessante verificar
que os transtornos mentais sao causas impor-
tantes de internagdes, com um nimero de casos
um pouco menor do que as neoplasias, em 2002,
para o Pafs. Também as conseqiiéncias das cau-
sas externas corresponderam a 100% a mais do
que as neoplasias. Quanto a essas ultimas, as in-
ternagoes por cancer de prostata se apresentam
como uma das causas mais importantes.

Alguns agravos importantes
na satide do homem

Ao serem abordados aspectos da satide mascu-
lina, as atua¢des da sindrome da imunodefi-
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Tabela 7

Principais causas de interna¢do no sexo masculino segundo grupo etario. Brasil, 2002.

Idade (em anos) 10 Posto 20 Posto 30 Posto 40 Posto 50 Posto

0a9 D. Ap. Resp. Infecciosas Perinatais D. Ap. Digest. Lesoes
39,5% 24,1% 9,0% 7,3% 5,5%

10a19 Lesoes D. Ap. Resp. Infecciosas D. Ap. Digest. Ap. Geniturindrio
23,60% 17,80% 13,00% 10,60% 5,70%

20a39 Lesoes D. Ap. Digest. Transt. Mentais Infecciosas D. Ap. Resp.
21,3% 14,0% 11,3% 10,6% 10,2%

40a59 D. Ap. Circ. D. Ap. Digest. D. Ap. Resp. Lesoes Infecciosas
18,6% 16,1% 11,7% 10,2% 7,9%

60a79 D. Ap. Circ. D. Ap. Resp. D. Ap. Digest. Neoplasias Ap. Geniturindrio
29,2% 19,0% 11,5% 7,9% 6,7%

80 e mais D. Ap. Circ. D. Ap. Resp. D. Ap. Digest. Infecciosas Ap. Geniturinario
30,5% 25,1% 7,7% 7,5% 6,3%

Total D. Ap. Resp. D. Ap. Circ. Infecciosas D. Ap. Digest. Lesoes
21,1% 12,4% 11,8% 11,7% 10,9%

Fonte: www.datasus.gov.br (dados brutos)

ciéncia adquirida (Aids) e do alcoolismo neces-
sitam ser comentadas.

A Aids, desde o seu inicio, sempre se asso-
ciou ao sexo masculino e com determinados
comportamentos de risco. Este foi, por mais
contraditdrio que pareca, um dos fatores que
ajudou sua propagacao, uma vez que as ativida-
des preventivas foram direcionadas para grupos
especificos que apresentavam comportamento
de maior risco, deixando, a descoberto, outros
setores da sociedade (Laurenti et al., 1998).

O padrio epidemioldgico da Aids vem se al-
terando e, a medida que diminui a propor¢ao
de casos entre homossexuais e bissexuais, au-
menta o numero de individuos heterossexuais,
o que mantém elevado o coeficiente de incidén-
cia no sexo masculino e propicia aumento de
incidéncia no sexo feminino. A analise da trans-
missao do HIV, entre usudrios de drogas, nao
encontra respaldo nas questdes de género. O
risco da contaminagdo é uniforme entre usud-
rios, na dependéncia, apenas, do compartilha-
mento de seringa e agulhas; no entanto, a dro-
ga-adi¢ao é mais freqiiente entre os homens.

Outro aspecto marcante na saude masculi-
na é o alcoolismo em suas diversas manifesta-
¢oes. A Organiza¢ao Pan-Americana de Sadde
reconheceu que o uso de édlcool, assim como de
outras substancias psicoativas, cresceu de ma-
neira significante nos paises da América entre
1970 e 1980 (OPS, 1990b).

A freqiiéncia do alcoolismo nao é, ainda,
bem conhecida existindo uma certa caréncia de

estudos sobre o tema e os existentes referem-se
a dreas restritas, sendo que seus resultados nao
podem ser generalizados.

Um indicador importante para se avaliar o
problema ¢é a medida do efeito do alcoolismo
sobre a saude, visto por meio da freqiiéncia da
psicose alcodlica e da sindrome da dependéncia
do alcool, dentre os transtornos mentais, e da
cirrose hepdtica, dentre as doengas do aparelho
digestivo. Tem sido usual avaliar este impacto
do uso por meio da mortalidade e da morbida-
de hospitalar. Comparado com outros diagnds-
ticos, mostra que somente as violéncias apre-
sentam diferenciais entre os sexos mais eleva-
dos, quer os de mortalidade, quer os de morbi-
dade.

Prevenir o alcoolismo, e com isso suas gra-
ves conseqiiéncias, ¢ um desafio, particularmen-
te, em regides mais pobres, onde o uso excessi-
vo de bebidas alcodlicas parece fazer parte do
comportamento masculino. Para programas que
visem reduzir o alcoolismo, o conhecimento do
problema deve englobar aspectos culturais e
comportamentais que se associam ao agravo,
donde a necessidade de se avaliar a questao sob
enfoque de género.

O aspecto comportamental influi signifi-
cantemente na satide humana, sendo que a ex-
pressao estilo de vida vem sendo cada vez mais
utilizada, e o estilo do homem, sob vérias 6ti-
cas, se diferencia daquele da mulher.

A estratégia de prevengdo e promogdo da sat-
de tem de levar em conta a mudanga compor-



tamental, em toda a populagdo, tendo em men-
te as diferencas de género em rela¢do ao hébito
de fumar, ao alcoolismo, ao tipo de dieta, ao
ambiente de trabalho, a atividade fisica, ao peso
corporal, entre outros. Fica bastante claro que a
presenca de muitas doengas que afetam a popu-
lagao, muitas vezes mais acentuadamente a mas-
culina, tem mecanismos bastante conhecidos e
aceitos cientificamente; o dificil, muitas vezes, é
como incorporé-los a prética diaria.
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