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SEXO FRÁGIL ? PADRÕES DE INTERNAÇÃO E MORTALIDADE SEGUNDO 
GÊNERO NO MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO – 2000 A 2012 

Alcides Carneiro, Rosanna Iozzi, Cecília Nicolai, Soraya Fraile Espias e Lucia Santos – 
IPP/Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro 
 

 

1 - Introdução  
 
As análises da situação de saúde incorporam necessariamente a observação das diferenças e 
semelhanças entre os sexos. Interessam tanto os aspectos biológicos, quanto psíquicos, sociais e 
culturais que incidem de modo próprio em mulheres e nos homens. 
 
Desde a concepção são consideradas possíveis diferenças de desempenho dos espermatozoides caso 
carreguem um cromossomo X ou Y e por isso nasceriam sempre mais meninos. Mas, por outro lado, 
são mais frequentes as perdas fetais do sexo masculino. Desse modo, a “sobrenatalidade” masculina 
seria muito maior do que os 3 ou 5% observados em média (Berquó, 1986). 
 
Ainda com enfoque na biologia, a duplicidade do cromossomo X na mulher assumiria um efeito 
compensador em algumas doenças genéticas como a hemofilia. Os desgastes celulares por processos 
oxidativos seriam menores entre as mulheres pela presença dos hormônios femininos que também 
oferecem um efeito cardioprotetor (Vallin, 2004). 
 
Sobre a biologia incidem os fatores sociais, econômicos, culturais, históricos e ambientais, 
construídos pela sociedade que moldam comportamentos, inserções e representações distintas 
segundo o sexo, constituindo o conceito de gênero (Laurenti, Mello Jorge, Gotlieb, 2005; Vallin, 
2004). Desse modo, a condição de saúde analisada sobre a perspectiva do gênero deve considerar a 
interação entre as características biológicas e sociais e o momento dessa análise. 
 
Neste trabalho abordamos a distribuição populacional, os perfis de internação e mortalidade por 
sexo e idade de residentes na cidade do Rio de Janeiro de 2000 a 2012. Nosso objetivo é analisar os 
padrões de adoecimento e morte, considerando o gênero a categoria principal de análise. 
 
 
2 – Metodologia 
 
Os dados populacionais utilizados se referem à população residente na cidade do Rio de Janeiro, 
tabulados a partir do site do DATASUS e tendo como fonte o Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE). Os dados de internação hospitalar foram extraídos do Sistema de Internações 
Hospitalares (SIH) e sobre mortalidade são oriundos do Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM) da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS-RJ). Os registros sobre internação 
foram tabulados a partir do tabulador TABNET da SMS-RJ. Os dados sobre Mortalidade foram 
tabulados a partir do TABNET disponível no site do Ministério da Saúde/DATASUS. 
 
O período enfocado foi dos anos de 2000 a 2012, mas em relação aos dados de internação, em 
função da disponibilidade e dos recortes de análise, optamos por trabalhar com os dados de 2008 e 
2012. 
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3 – Análise dos Dados 
 
3.1 – A População – Idade e Sexo 
 
Entre os censos de 2000 e 2010 a população carioca cresceu 8%, portanto, abaixo da média nacional 
de 12%. Entre as demais capitais brasileiras o Rio de Janeiro foi uma das que menos cresceu e se 
posiciona abaixo do crescimento observado para região sudeste como um todo – 9%. 
 
O crescimento da população carioca não se dá de modo homogêneo entre as diferentes faixas etárias. 
E para o grupo de menores de 15 anos observa-se inclusive retração. Essa diminuição ocorre em 
função do declínio da natalidade e da fecundidade e consequente impacto nas coortes de 
nascimento até 14 anos de idade. 
 
Como veremos adiante a diminuição da mortalidade por causas violentas ao longo dos anos 2000 se 
refletirá em maiores ganhos populacionais para população masculina – entre 2000 e 2010 a 
população total masculina cresceu 10% enquanto a feminina 8%. 
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            População da Cidade do Rio de Janeiro – total, masculina e feminina. 2000 a 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          Fonte: DATASUS/MS – 2000 e 2010; IBGE – Censos Demográficos 2001 – 2009, 2011 – 2012; interpolação intercensitária e projeções. 
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O grupo de 60 anos ou mais de idade aumentou 2%, enquanto abaixo dos 60 anos ocorreu uma retração 
também de 2%. 
 
                        
                                    Proporção da população carioca com menos de 60 anos e  
                                                    60 anos ou mais. Censo 2000 e 2010 

                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                Fonte: IBGE-Censos Demográficos de 2000 e 2010 

 

Como podemos constatar na tabela abaixo, a razão de sexos na população da cidade do Rio de Janeiro é a 
expressão da “sobremasculinidade de nascimentos” e da “sobremortalidade” masculina. 
 
Para cada 100 nascimentos de meninas ocorreram em média 102/103 de meninos. Algumas 
possibilidades de explicação procuram estabelecer associações com caraterísticas biológicas, celulares e 
morfológicas que determinarão maior sucesso do cromossomo Y sobre o X na fecundação do óvulo. Mas 
independente da explicação, o fato é que esse predomínio masculino parece ser realmente necessário, 
pois a “sobremortalidade” masculina também é um fato (Laurenti, Mello Jorge, Gotlieb, 2005; Vallin, 
2004). Se não tivéssemos um predomínio no nascimento de meninos o equilíbrio entre sexos seria 
rompido. 
 
Entre 15 e 19 anos as populações masculina e feminina se igualam e a partir daí as mulheres são maioria. 
As mortes por violências e acidentes provocam uma primeira ruptura neste padrão. 
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Razão de sexos – População, MRJ – 2000 a 2011 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Fonte: DATASUS/MS; IBGE 

 

 

 

 

População segundo sexo e idade – menos e mais de 19 anos. 
MRJ, 2000 a 2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                Fonte: DATASUS/IBGE 
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Fatores biológicos, genéticos, históricos e comportamentais se combinam e incidem de forma e 
intensidade diferentes em homens e mulheres, com desvantagens para o primeiro A mortalidade 
masculina é marcada pelas causas violentas e acidentais. Como veremos na avaliação do padrão de 
mortalidade, as perdas para a população masculina carioca entre as idades de 15 e 29 anos, incidem 
sobre o perfil demográfico. A manutenção da sobremortalidade masculina nas idades subsequentes, 
principalmente devido às doenças crônico-degenerativas - doenças cardiovasculares, neoplasias e 
diabetes – promove “vantagens” populacionais cada vez maiores para as mulheres, principalmente nas 
idades mais avançadas – acima dos 80 anos – o contingente populacional masculino é 40% menor que o 
feminino. 
 
 
3.2 – As Internações – Idade e Sexo 
 
Entre 1998 e 2012 a frequência de internações masculinas na rede SUS foi superior a das mulheres.  

 

Frequência de internações na rede SUS segundo sexo (excluídas obstétricas) 
MRJ, 1998 a 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     

                                 
                          Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 
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Mas nos últimos anos esse predomínio masculino perde força, apesar da diminuição no total de 
internações de cariocas na rede SUS. Essa redução pode ser reflexo da ampliação da cobertura dos planos 
privados de saúde que entre 2000 e 2012 cresceram 34%, com predomínio da clientela feminina. 
 

                        Beneficiários de Planos de Saúde Privados, por sexo, MRJ, 2000 a 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                Fonte: SIB/ANS/MS – 09/2013 

 

Enfocando especificamente o ano de 2012 e observando a razão de internações hospitalares por 100 
habitantes cariocas, segundo faixa etária e sexo, homens apresentaram taxas de internação maiores que 
as femininas. 

 

                        Razão de Internação / 100 habitantes por faixa etária e sexo na rede SUS.  
                                                                                     MRJ, 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                              
 
                                
                                          Fonte: SURCA/SMSDC RIO – Sistema de Informação Ambulatorial ou Hospitalar do SUS 
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Número de Internações, segundo principais grupos de diagnóstico 
(CID 10 – capítulo) e sexo. MRJ, 2012. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                Fonte: SURCA/SMSDC RIO – Sistema de Informação Ambulatorial ou Hospitalar do SUS 

 

 
Os diagnósticos relacionados às internações com as razões de sexo mais elevadas, ou seja, em que o 
predomínio masculino é muito acentuado foram: as Malformações congênitas dos órgãos genitais, 
Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso substâncias psicoativas, Traumatismos do punho e 
da mão, Tuberculose, Traumatismos do tornozelo e do pé, Traumatismos da cabeça, Hérnias, Sequelas de 
traumatismos, intoxicações e outras consequências de causas externas, Traumatismos do cotovelo e do 
antebraço, Traumatismos do joelho e da perna, Doenças do apêndice, Fenda labial e fenda palatina, 
Traumatismos do ombro e do braço, Sintomas e sinais aparelho circulatório e respiratório e Outras 
doenças degenerativas do sistema nervoso. 

 

Mas em uma série de outras doenças o predomínio masculino ainda é importante como pode ser 
observado no conjunto de gráficos abaixo. 
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               Razão de sexos – Internações segundo diagnóstico – rede SUS. MRJ, 2012. 
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3.3 – Mortalidade – Idade e Sexo 
 

A série histórica dos registros de óbitos de residentes na cidade do Rio de Janeiro entre 2000 e 2012 

mostra o declínio do número de mortes masculinas – de 54% em 2000 para 50% em 2012. Entre 

mulheres o movimento é inverso – as mortes aumentam - de 45% em 2000 para 50% em 2012. 

 

                     Série Histórica da população total por sexo participação % - MRJ – 2000 a 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                             Fonte: SMS – RJ/Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM/TABNET 

 

 
Esse encontro representa por um lado o envelhecimento populacional “seletivo” – a chamada 
“feminização da velhice” – e por outro o maior controle de doenças e agravos que incidem mais entre os 
homens, como as doenças isquêmicas do coração e as violências e acidentes. 
 
É preciso considerar que a mortalidade é expressão do padrão demográfico. 
 
Abaixo dos 60 anos a queda mais expressiva do número de óbitos ocorreu entre 15 e 29 anos (35%) e 
abaixo dos 15 anos de idade (29%). Entre 30 e 59 anos a queda do número de óbitos é menor – 8%. E 
acima dos 59 anos os óbitos crescem expressivos 20%. 
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Série Histórica de óbitos da população por grupo etário, 
índice base 2000 = 100 – MRJ – 2000 a 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                         Fonte: SMS – RJ/Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM/TABNET 

 

 
Ao discriminarmos a mortalidade por idade, levando em conta dois grupos – idosos (>=60 anos de idade) 
e não idosos (<=59 anos) – e utilizando o índice base =100 em 2000, identificamos que entre os idosos o 
número de mortes cresceu 20% e entre os não idosos ocorreu queda de 20%.  
 

Série Histórica de óbitos da população idosa e não idosa, 
Índice base 2000 = 100 – MRJ – 2000 a 2012 

                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   

                                          Fonte: SMS – RJ/Sistema de informações sobre Mortalidade – SIM/TABNET 
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A taxa de mortalidade por grupos etários diminuiu entre 2000 e 2010 para todas as idades. A mortalidade 
precoce sofre retração para o grupo com idade abaixo dos 60 anos, com variações expressivas entre 15 e 
29 anos.  Conforme aumenta a idade a redução da taxa é menor, pois se espera que o maior risco de 
morte esteja entre os mais velhos. Mas é importante perceber que mesmo entre os mais idosos a taxa de 
mortalidade diminuiu, o que não quer dizer que o número de óbitos tenha diminuído também.  
 
A partir dos 30 anos, as variações da população ficam positivas e crescentes, pois o aumento da  idade, 
sinaliza  uma maior expectativa de vida. Abaixo dos 15 anos de idade, a variação da população foi 
negativa em consequência da queda da fecundidade.  
 
O que temos é uma balança onde o numerador - número de óbitos – e o denominador – população –
denotam relação em que os ganhos de expectativa de vida são maiores que o consequente aumento do 
número de mortes de idosos. Esse é o principal reflexo do envelhecimento populacional - o ingresso na 
terceira idade é muito maior que o egresso pela mortalidade.  
 

Variação percentual do número de óbitos, da população e da 
taxa de mortalidade segundo grupos etários. 

MRJ – 2000 e 2012 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                      Fonte: SMS-RJ/Sistema de informações sobre Mortalidade – SIM/TABNET 

 

 
O envelhecimento populacional é desigual, mulheres vivem mais, logo, em idades mais avançadas 
predominam mortes femininas. 
 
Na última década, a população não idosa masculina (abaixo dos 60 anos de idade) viu reduzir seu número 
de mortes. A mortalidade precoce diminui, enquanto a expectativa de vida avança. Por isso, o aumento 
do contingente populacional maior ou igual a 60 anos de idade é mais expressivo do que nos grupos mais 
jovens e por consequência gera maior número de óbitos. 
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Entre 2000 e 2012 o número de cariocas mortos aumentou 5%. Esse crescimento está diretamente 
associado ao aumento das mortes de mulheres idosas - 16% - pois entre os homens ocorreu, ao contrário, 
diminuição do número de óbitos – redução de 4%.  
 
As taxas de mortalidade segundo sexo denotam a sobre mortalidade masculina. Mas em uma década as 
taxas de homens e mulheres se aproximam. 

 

Taxa de mortalidade da população (mil) por sexo, 
MRJ, 2000 a 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                             Fonte: SMS – RJ/Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM/TABNET 
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O aumento da mortalidade observado nos idosos ocorreu duas vezes mais entre as mulheres – 26% - do 
que entre os homens - 13%. 

Série Histórica de óbitos da população (60 anos ou mais) 
 por sexo – MRJ – 2000 a 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                              Fonte: SMS – RJ/Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM/TABNET 

 
A queda do número de óbitos abaixo dos 60 anos de idade também ocorreu em ambos os sexos, mas foi 
muito maior entre os homens (24%) do que entre as mulheres (9%). 

 
Série Histórica de óbitos da população não idosa (até 59 anos) 

 por sexo – MRJ – 2000 a 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      
                                       Fonte: SMS – RJ/Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM/TABNET 
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3.4 – Mortalidade – Causas e Sexo 
 
As Doenças Cardiovasculares, Neoplasias e Doenças Respiratórias são os três principais grandes grupos de 
causas para homens e mulheres. Mas as Causas Externas – violências e acidentes – marcam a mortalidade 
masculina, representando a 2ª causa.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      Fonte: MS/SVS/DASIS – Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM 

 

 

Entre mulheres, Doenças do Aparelho Respiratório preponderam e junto com as Doenças 
Cardiovasculares e Neoplasias foram responsáveis por 61% dos óbitos, considerando o total de óbitos 
ocorridos entre 2000 e 2011. Para os homens esses mesmos três grupos de causas responderam por 52% 
das causas de morte. 
 
Um desenho inverso se estabelece para as Causas Externas de morte, identificando-se no período de 
2000 a 2011, proporções de morte por esta causa quatro vezes maior entre homens. 
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Proporção de óbitos por Doenças Cardiovasculares (DVC), Doenças do  
Aparelho Respiratório (DAR), Neoplasias (NEO) e Causas Externas  

segundo sexo, 2000 a 2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                       Fonte: MS/SVS/DASIS – Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM 

 

Em cada grupo de causa, as taxas brutas de mortalidade por sexo mostram que as maiores diferenças 
estão por conta das causas externas e o rompimento da “supremacia” masculina quando as causas de 
morte são Doenças Endócrino Metabólicas. Mas devemos observar que para as Doenças Cardiovasculares, 
Neoplasias e Doenças do Aparelho Respiratório, primordialmente, ocorre uma aproximação entre as 
taxas brutas de homens e mulheres. 
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               Fonte: MS/SVS/DASIS – Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM 
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O normal da razão de sexos é ter como referência x homens para grupo de 100 mulheres 
 
Dentro de cada grande grupo de causas de morte, da Classificação Internacional de Doenças – 10ª revisão (CID10) é possível identificar as principais 
doenças e agravos e os diferenciais por sexo, a partir de uma relação simples entre o número absoluto de óbitos por uma determinada causa no sexo 
masculino em relação ao número de óbitos pela mesma causa no sexo feminino, ou seja, a razão de sexo por causa de mortalidade. Esta observação foi 
feita somente para o último ano da série – 2011. A partir dessa relação é possível identificar as grandes – Agressões, Tuberculose, Doenças do Fígado, 
Acidentes de Transporte, Doenças Hipertensivas, Doenças do Aparelho Geniturinário – as pequenas e insignificantes diferenças entre os sexos – 

Doenças Isquêmicas do coração, Insuficiência Renal, Neoplasias de órgãos digestivos. 
 
Causa  
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3.5 – Considerações finais 
 
As diferenças entre os sexos são inerentes à condição humana demarcada inicialmente pelas 
diferenças biológicas. A noção de sociedade, a cultura, a construção histórica das relações sociais 
estabelecerá a noção de gênero: 
 
“há machos e fêmeas na espécie humana, mas a qualidade de ser homem e ser mulher é condição 
realizada pela cultura.” (HEILBORN, 1994) 
 
A representação que homens e mulheres assumem em uma sociedade projeta a formação desta 
mesma sociedade. As relações “reprodutivas” que se expressam no campo econômico, social, 
biológico e cultural, estabelecem modelos de comportamento em relação à vida e dentro dela no 
cuidado em saúde. Seja na relação do indivíduo com o seu próprio cuidado, seja dos serviços e 
profissionais de saúde desenvolvendo esse cuidado. 
 
A análise do perfil de mortalidade e internações segundo gênero incorpora a perspectiva que foi 
construída na nossa sociedade do papel de homens e mulheres. Nesse caminho é construída a 
representação da masculinidade enquanto poder – masculinidade hegemônica (SCHRAIBER et tal, 
2005) – mas como construção que afasta os homens dos serviços de saúde e estigmatiza o cuidado 
como ação da esfera do feminino (SCHRAIBER, 2005; Costa, 2013). 
 
Para homens foi construído um papel de provedor e protetor da família.  Diferenças biológicas e 
físicas marcam o masculino como mais forte e que se expõe ao risco/perigo.   A mulher cabe cuidar 
das crianças, dos velhos e dos próprios homens. 
 
As marcas das desigualdades de gênero estão expressas nos serviços de saúde e na atuação das 
equipes e profissionais de saúde, mais habituados em atender mulheres, crianças e idosos do que 
homens em idade ativa/produtiva. Quais são as particularidades desse lidar, dessa relação? 
 
Os indicadores de mortalidade e internação hospitalar do SUS refletem, em parte, o que a própria 
sociedade constrói para as representações de gênero. A sobremortalidade masculina se explicita 
através da menor expectativa de vida, das razões de internação hospitalar mais elevada que não 
significam fragilidade, mas uma construção social “perversa” para homens e mulheres, pois cria 
relações de dominação e supervaloriza o que é da ordem do masculino em detrimento do que é 
feminino. Mas esses mesmos indicadores apontam que essa perversidade não é restrita aos homens, 
pois mulheres assumem diferentes papéis na sociedade, se inserindo no mercado de trabalho, 
assumindo o sustento de arranjos familiares e consequentemente “masculinizando” a sua forma de 
adoecer e morrer. 
 
A possibilidade de adoecimento para homens os retira do trabalho, pode provocar desemprego, 
pode comprometer o sustento da família, ou seja, retirá-los de um papel para o qual foram 
preparados. E ao mesmo tempo os coloca na posição de quem precisa ser cuidado. 
 
Historicamente ações de saúde se voltaram para grupos populacionais identificados como mais 
frágeis – mulheres, crianças e idosos. Possivelmente essa identificação está relacionada à biologia, 
aos corpos mais frágeis quando comparado ao dos homens jovens e adultos, a força física. Essa 
concepção registra uma possível mensagem – o espaço da saúde não é da ordem do masculino.  
O aspecto reprodutivo, a maternidade reforça este padrão, pois os cuidados pré-natais devem ser 
oferecidos e garantidos às mulheres. 
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Os homens se excluem e são excluídos do cuidado. Talvez essa situação esteja se revertendo através 
das iniciativas de promoção da saúde que propagam, pela mesma sociedade que formata a 
masculinidade, as ideias de que é preciso se cuidar, fazer exames regulares, fazer exercícios e exames 
preventivos. É claro que as iniciativas de promoção estão baseadas nos estudos e análises que 
identificam fatores de risco associados a maior incidência e gravidade de muitas doenças e agravos, 
mas o próprio sistema de saúde seja ele público ou privado reconhece que não dará conta da 
complexidade dos problemas de saúde do mundo atual que envelhece a olhos vistos, gerando gastos 
crescentes tanto para exames com intervalos menores, quanto para internações mais frequentes e 
por períodos mais longos. 
 
O encontro dos perfis de mortalidade de homens e mulheres representa, em parte, uma atitude 
nova dos homens em relação ao cuidado e por outra parte a feminização da velhice e a inserção 
“masculinizada” da mulher na sociedade, que carrega consigo todos os fatores de risco para o 
adoecimento e morte. 
 
A mortalidade por causas violentas e acidentais é a expressão mais cruel destas desigualdades 
segundo gênero e onde os estereótipos de masculinidade estão mais do que evidentes. Afinal, são os 
homens que vão para a guerra. 
 
O que cabe a saúde dentro deste cenário? O delineamento da Política Nacional de Atenção Integral a 
Saúde do Homem, pelo Ministério da Saúde em 2008, que pode representar um passo para uma 
escuta e um fazer saúde que acolha o homem e suas especificidades, mas não será suficiente se não 
desconstruir a invisibilidade das questões relacionadas à saúde e ao bem estar na forma de 
organização do cuidado e na formação dos profissionais de saúde. 
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