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Observa-se, neste exemplo hipotético, que alguns casos
apresentados cclodiram antes de iniciado o acompanhamen-
to ¢ que ainda prevaleciam a seu término. A incidéncia con-
tabilizada para o primeiro ano ¢ de quatro casos ¢ as preva-
léncias pontuais, medidas no primeiro dia do més ¢ a cada 6
mescs, sdo: 7 casos na primeira obscrvagio, 8 casos na segun-
da ¢ 10 casos na tltima observagio. Um estudo mais acura-
do do grifico sugere que, s¢ 0 acompanhamento tivesse tido
continuidade, no dia primeiro de julho do segundo ano a
prevaléncia, entio, seria de 13 casos.

As doencas endémicas de baixa letalidade e de baixo in-
dice de cura, com altos ou baixos coeficientes de incidéncia,
enquadrar-sc-iam bem nesse esquema geral. A AIDS, a w-
berculose ¢ a hansenfase sio exemplos de doengas de evolu-
¢do cronica que incidem em virias regioes brasileiras.

Deve ser esclarecido que para as doengas que, por scu
comportamento, podem ser enquadradas genericamente no
csquema apresentado na Figura 3.4, o cocficiente de preva-
léncia ¢ o descritor de eleigio com vistas a sc ter informagio
da endemicidade da doenga na regido ¢ do nimero de pes-
soas afetadas que estao necessitando da atengdo dos 6rgios
de saude.

A medida que o arscnal terapéutico ¢ enriquecido ¢ colo-
cado 2 disposicio da medicina clinica ¢ dos érgios de satde
priblica, e conforme estes tenham &xito cm atingir com nova
terapéutica as populagdes afetadas, a tendéncia geral € para o
encurtamento da duragio da doenga. Resulta daf que o esta-
do de coisas descrito na Figura 3.3 possa ocorrer a partir de
uma acio intencional exterior, para situagoes como aquela
descrita na Figura 3.4, mesmo considerando aquelas doengas
de evolucio crénica, como o caso da hansenfase, cuja pro-
gressiva redugio da prevaléncia ¢ vista na Figura 3.5.
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INDICADORES DEMOGRAFICOS E DE
MORTALIDADE

A necessidade de uma medida que pudesse expressat o
“padrio de vida” ou “indice de vida” levou a Organizagio das
Nacoes Unidas, em 1952, a convocar um grupo de trabalho
encarregado de estudar métodos satistatorios para definir e
avaliar o nivel de vida das coletividades humanas. De ld para - ;
¢4, houve avangos conceituais sobre vida ¢ satide que trouxe-
ram a consciéneia de que é preciso olhar mais paraa “estrada
da vida”, atentos i interagio com 0s demais “viajantes”, aos

relacionamentos coletivos ¢ ao espago para desempenho de

funcdes sociais. Apesar disso, na satide puiblica, ainda nio se

aprendeuapensarna satide desse modo, como sendo o cami-

o

nho que se quer construir para tornar a vida uma “viagem”
ficil, boa ¢ longa. Desse modo, prevalecem dominando os
indicadores bisicos da satide no Brasil medidas de vida que,

em grande proporgio, estio limitadas A dimensio da vida
biol6gica. Pouca ou quase nenhuma avaliagio ¢ feitade ma-

neira sistemética da dimensdo do cixo do crescimento, por
medidas que abranjam os aspectos intclectual, teenologico,

artistico ¢ sentimental para uso pela saide pblica, e igual-
mente sobre a dimensio do desempenho de papéis pelo in-

PR o

dividuo, quanto ao desempenho de atitude civica na coleti-
vidade e postura ética na sociedade. _
Dos trés eixos de dimensées da vida, o eixo de desen- =
volvimento, relativo a evolugio do corpo, € o que tem sido <5
mais bem estudado. Aqui, trata-se de descrever medidas de
desenvolvimento que aludam aos eventos de maior inte-
resse para a satde pablica, cventos referentes ao ciclo vi-
tal, dentre os quais sio elcitos o nascimento, as ocorréncias =
moérbidas ¢ o Gbito.
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Figura 3.5 B Coeficientes de prevaléncia e detecgio em hanseniase — Brasil, 1990 a 2010.
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‘Nascimento

Para estudos sobre o evento “nascimento”, sio mil-

ressar o - riplas as aplicagoes da quantificagio dos dados sobre os

acio dag © ,bortamentos, Os NAsClMEntos vivos ¢ 0§ Natimortos, os

rabalhg % nascidos VIvos a termo ¢ os pré-termo, as malformacoes

lefinir ¢& coﬂ?a':'“itas ¢ outras demarcagoes relacionadas com essa fase

clipara da vida. Dentre esses, o fndice elementar mais frequente-

trouxe. mente usado € o ndmero de criangas nascidas vivas a cada
“estradas - ano- Tal indice dd as nogdes de ocorréncia, frequéncia de

tes”, 2033 ocorréncia ¢ incidéncia de ocorrléncia d'c evento nascimen-
enho de to.AUMA populagao; a ocorréncia rclacu.mada cAom a nogio
1a nio Sé;g}_f-dc grandeza do fendémeno, a frequéncia relacionada com

.~ anogio de repetigiio ¢ a incidéncia relacionada com a no-
)\:;jg:l; gio de velocidade de ocorréncia no tempo de observagio.
a A principal fonte oficial ¢ o Sistema de Informagdes sobre

Nascidos Vivos (SINASC).
" Quantificar os abortamentos, os nascimentos de crian-
cas, distinguindo-as entre vivas ¢ mortas, entre as nascidas a

1ando os
vida que,
y da vida

]  Md= - . = . oo s
fade magy termo ¢ pré-termo, bem ou malformadas, ¢ necessirio e il

ento, p : e . )
nto, por para o planejamento da organizagao estrutural de servigos,

noldgico,

* pois ¢ na proporgao do nimero de criangas a nascer ¢ partos
1, € igual-Z- a ocorrer que se cabe estruturar os scrvigos de assisténcia as
s pelo i“'_ maes, durante o pré-natal ¢ o parto, ¢ de assisténcia as pro-
na Co‘cti‘{f'prias criangas, nas condicdes de recém-nascidas e posterior-
mente de criangas pré-escolares ¢ escolares, que necessitario
le desen-4 de téenicas de pucricultura e pediatria, de creches ¢ escolas
“tem sido estruturadas na corrcta propor¢io de scu numero total, além
iedidas de: de outros servigos em geral,
ator inte- Para fins de comparagées, porquanto a quantificagio do
» ciclo vi<, ndmero de ocorréncias ndo basta para promover compara-
sorréncias’ ¢des entre ocorréncias, frequéncias e incidéncias registradas
- em perfodos ¢ lugares diversos, ¢ boa pritica calcular coefi-
< cientes. Calculam-se cocficientes de incidéncia de ocorrén-
cia de nascimentos, de eventos mérbidos e de ébitos, co-
- nhecidos, respectivamente, por coeficiente de natalidade,
coeficientes de morbidade ¢ cocficiente de mortalidade. Es-
s¢s coeficientes sdo calculados como coeficientes gerais ¢ es-
- pecificos por causas ¢ por faixas de idade, entre outras espe-
cificagoes de interesse, conforme as caracterfsticas de cada
»um desses eventos. Assim, calculam-se: (a) relativos A nata-
lidade: coeficientes de natalidade geral, cocficientes de inci-
- déncia de nascimentos a termo e pré-termo e cocficientes de
incidéncia de malformacoes congénitas, entre outros tantos
_ Possiveis, cujo intercsse possa manifestar-sc.
- Esses indices sio compostos por ndice clementar, quan-
tificagio de ocorréncias (no numerador) ¢ uma unidade-de
~referéncia que se presta 3 comparacio (no denominador),
que geralmente se apresentam em unidades, centenas ou
0 _.-3'_“'"131‘08 de habitantes ou parturientes, ou internagoes em
Maternidades, ou outra referéncia conveniente relacionada
.€om o evento no perfodo de observagio.

Em scgundo lugar estd o indice composto, coeficiente de
natalidade geral, razio que dd a ideia da incidéncia anual de
nascimentos vivos no total de nma populagio. Sua fungao ¢
permitir a comparabilidade da velocidade de nascimentos na
mesina populagio em periodos diversos ¢ cntre populagocs
diversas. O cocficiente de nawalidade ¢ calculado a partir do
ntimero de nascidos vivos por mil habitantes em periodo de
tempo. O coeficiente de natalidade ¢ um dos componentes
do crescimento vegetativo ou natural, juntamente com o co-
eficiente de mortalidade. Matematicamente, essa mesina ra-
zao ¢ usada para cilculo do ndmero provavel de nascimen-
tos nessa populagio em anos vindouros, as ditas projegoes de
nascimentos para determinados anos. Também ¢ usada para
cilculo do niimero provivel de nascimentos em outras popu-
lagbes quando sc desconhecem as informagdcs, supondo-se
que essas outras populagbes se comportem de modo equiva-
lente. Com esses usos, o coeficiente de natalidade é chamado
de taxa de natalidade ou taxa para cilculo de natalidade.

Coeficiente geral de fecundidade

O coeficiente geral de fecundidade ¢ conceitvado como
a razio entre o mimero médio de nascidos vivos tidos por
mulher em idade fértil de uma populagio ¢ calculado dire-
tamente por meio de estudos censitirios pelo somatério dos
coeficientes de fecundidade especificos por idade. Gera a es-
timativa da média do niimero de filhos que uma mulher teria
até o fim de seu periodo reprodutivo (cntre 10 ¢ 49 anos de
idade), mantidos os cocficientes observados na data da avalia-
¢ao. Em perfodos intercensitirios, pode ser ealeulado de ma-
neira indireta pela razio entre o nimero de criangas nascidas
vivas dc uma populagio em determinado ano ¢ o niimero de
mulheres em idade fértil daquela populagio naquele ano.

Importa avaliar esse coeficiente porquanto cle ¢ usado
como taxa para cilculo de reposicio natural da populagio,
daf serem citados, mais frequentemente, como taxas, geral ¢
especifica, de fecundidade do que como cocficientes de fe-
cundidade. Reposighes maiores ou iguais a 2,1 criangas por
mulher durante scu ciclo reprodutivo sio sugestivas de fe-
cundidade necessiria e suficiente para assegurar a reposigao
com crescimento populacional.

Esse coeficiente, além de ser til para comparagoes entre
grupos populacionais, avalia tendéncias demogrificas cujo
conhecimento se faz necessirio para plancjamentos em geral
de politicas pablicas com enfoques para saide, previdéncia,
habitagio, educagio ¢ outros. Sempre que usado para cilculo
de tendéncia ou outros cilculos, deve ser chamado taxa para
cilculos, descrevendo-se suas especificagdes.

No Brasil, essc nimero era de cerca de 6,30 filhos por
mulher, na década de 1960, Em 2010, segundo dados di-
vulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia ¢ Estatisti-
ca (IBGE), o cocficiente geral de fecundidade no Brasil cra
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de 1,86 filho por mulher, semelhante ao dos paises desen-
volvidos ¢ abaixo da taxa de reposigio populacional (IBGE,
2010a) (Figura 3.6).

Nos cocficientes encontrados para o Brasil, ao longo des-
sa séric histérica, fica evidente a mudanga ocorrida apés o
ano de 1960, perfodo em que a fecundidade deixa de ser es-
tivel e cai para valor que, sc mantido, repercutird na reposi-
¢io da populagio.

Sabe-se que csse indice reflete a disponibilidade das
mulheres para a funcio reprodutiva. Pelos dados, vé-se
quc esse seu papel restringiu-se muito desde os anos 1960,
a ponto de nio sc ter, em 2010, sequer a reposi¢io po-
pulacional comumente esperada. No entanto, antes de ser
uma preocupagio, isso certamente ¢ um forte sinal da mu-
danga dos valores cultivados pela sociedade, os quais fi-
zeram, entio, com que a mulher extrapolasse as fungoes
restritas 2 comunidade familiar, atuasse na coletividade ¢
participasse da sociedade global. Incorporando novos pa-
péis, atuando em todas as drcas, das ciéncias As artes, da
politica a producio, a mulher desacelerou sua evolugio no
cixo do desenvolvimento para caminhar mais nos eixos do
crescimento e do funcionamento. Foi a hora de projetar-sc
no espago biopsicossocial. As exigéncias de uma forma-
¢io mais completa, humanistica, cientifica ¢ tecnolégica,
restringiram sua disponibilidade para a reprodutividade ¢
concorreram por tempo também para o bom desempenho
de suas fungdes pela comunidade, coletividade, saciedade
¢ humanidade.

Esse indice tem como pressuposto que o homem com-
partilha com a mulher o tamanho da prole. Portanto, deve-se
inferir do pardgrafo anterior que houve uma desaceleragio
no cixo do desenvolvimento também para o homem, sem
que este fosse recompensado pela expansio de outras ativi-

dades; pelo contrério, a concorréncia com a mulher nas di-

versas dreas restringiu a evolugio dos homens também nos ?
demais cixos. Conclui-se, entao, que houve um periodo de
alinhamento parcial entre os dois grupos populacionais, 2

Mortalidade

A preocupagio em conhecer as causas ¢ os meios de evi-

tar a docnga e a morte reflete o interesse cm prolongar a vida

e tem acompanhado a prépria humanidade.

O aprimoramento das cstatisticas de mortalidade asso- -¢

ciado ao desenvolvimento cientifico ¢ tecnolégico possibili-

tou maior conhecimento sobre as principais causas de mor-

te, sua distribuig¢io no tempo e no espago, e também sobre o
comportamento quanto aos atributos sexo, idade, raga/cor¢
profissio, entre outros, o que fez o ser humano ultrapassar- _-_'3_1\.
o “imagindrio popular” de evitar a morte prematura e, efe-
tivamente, conseguir prolongar a vida, realidade vivida hoje
el muitos pafscs.

As estatisticas de mortalidade, integrando as estatisticas de
satide, aproximam gestores ¢ profissionais das muitas drcas
do conhccimento de uma realidade, na maioria das vezcs,
passivel de mudangas, ajudando a nortear o diagnéstico ini-
cial da situagio, o plancjamento para o desenvolvimento de
agoes de promogio da sadde e de prevengio de doengas e, fi-
nalmente, avaliando a efetividade das agoes executadas ¢ em
eXecugio. 1

No Brasil, desde sua implementagio, em 1975/76, da-
dos de mortalidade sio registrados pelo Sistema de Infor-
magdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Satide, o
qual vem aumentando sua cobertura em territério nacional
a partir das iniciativas relacionadas a seguir. Atualmente, os
dados brasileiros de mortalidade podem ser acessados cletro-
nicamente pelo site www.datasus.gov.br.
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Nio obstante a importincia dos dados provenientes das
estatisticas de mortalidade, esses podem ser afetados por vi-

'sias fontes de erros. Em 2008, a anilise das desigualdades na

informagio da mortalidade mostrou que 30% dos municf-

vios brasileiros ainda tinham coberturas do SIM menores

o que 80%. A maioria desses municipios localizava-se nas

regioes Norte ¢ Nordeste (BRASIL, 2011a). Mesmo assim,

dentro de uma perspectiva epidemiolégica, fornecem dados

_valiosos sobre o estado da vida das populagoes (BONITA,

BEAGLEHOLE & KJELLSTROM, 2010).

“Com objetivo de prover melhores estatisticas de morta-

~lidade para o pafs, varias tém sido as iniciativas nacionais, re-

gionais ¢ locais para ampliar a abrangéncia ¢ a qualidade das
informagoes para o SIM. Entre elas, destacam-sc: (a) busca
ativa de Gbitos em servigos de satdde, em cemitérios ¢ por
meio de inquéritos populacionais; ¢ (b) investigagio de 6bi-

‘tos maternos, infantis ¢ ébitos por causas bisicas maldefi-

pidas, para resgate de informagbes complementares sobre

sinais, sintomas ¢ circunstincias que precederam a morte,

Cartérios, cemitérios e funeririas, hospitais e outros esta-
belecimentos de satde foram fontes importantes para resga-
te de dados, mostrando-se proveitoso o trabalho de campo
(BRASIL, 2011). Complementarmente, investe-se na capa-

- citagdo de médicos, para preenchimento das declaragdes de

ébitos (DO) e de classificadores de causas bisicas de ébitos.
Os 6bitos por causa bisica maldefinida somaram 20% do
total de obitos ocorridos no pafs nos anos 1990. Esse indice

era usado como indicador indireto de falha na assisténcia i

populagio ¢ no préprio preenchimento das declaracoes de

_Obito (KERR-PONTES & ROUQUAYROL, 2003). Nas

regiGes Norte ¢ Nordeste, de 25% a 40% do total de ébitos

eram declarados sem apresentar um diagnéstico adequado

% 45
40 -
35
30 -
25

20 -

04— [ - S .-
Regido Norte Regido Nordeste

-

Regido Sudest

(]

T

ou preciso (DUARTE et al., apud KERR-PONTES & ROU-
QUAYROL, 2003). Grandes difcrencas regionais eram no-
tadas. Passados 20 anos, o indice médio nacional de causas
bisicas maldefinidas caiu abaixo da metade do registrado na
década de 1990. E incalculdvel, no entanto, o quanto dessa
redugio no indice de causas basicas maldefinidas pode ser
atribuivel a melhoria da assisténcia ¢ o quanto i melhoria da
qualidade da informagio, pois as regides Sul ¢ Centro-Oeste
atingiram percentuais de 5% ou menos, inferiores ao indice
alcangado pela Regido Sudeste, onde os avangos da medicina
continuam a despontar 2 frente de todo o pafs (Figura 3.7).

As principais fontes de dados de mortalidade podem ser
vistas na Figura 3.8. As causas de morte consideradas na-
turais, como as doengas do aparelho respiratério, as doen-
cas endocrinometabdlicas e as neoplasias, entre outras, tém
como fonte da informacio a DO, registros de cartérios, in-
quéritos populacionais, servigos de satde ¢ o Servigo de Ve-
rificagio de Obitos (SVO). Aquelas causas de morte consi-
deradas acidentes ou originadas da violéncia interpessoal ou
autoinfligida tém como fonte da informagio o Instituto Mé-
dico Legal (IML).

A qualidade dos dados de mortalidade depende da qua-
lidade dos registros médicos e da acuricia na determinagio
dos diagnésticos (BRASIL, 2009a) ¢ ¢ afctada por incomple-
tude ou incorre¢des no preenchimento das DO.

O estudo da mortalidade tem muitas vertentes. No pre-
sente capitulo abordaremos os principais indicadores de
mortalidade utilizados em sadde piblica. Para a utilizacio
adequada dos dados como indices de mortalidade, convém
identificar quando tais medidas servem para avaliar a condi-
Gao de vida ¢ o estado de saide da populagio, para determi-
nar a importincia dos diferentes problemas de vida e avaliar

Regifo Centro-Oeste

SP—

Brasil

Regido Sul

[21990_=2010]

Figura 3.7 & Percentual de 6bitos por causas bdsicas maldefinidas, por regido - Brasil, 1990 e 2010.
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o impacto das intervengdes feitas na satide em prol da vida.
Em momentos criticos, esses indices se tornam indicadores
para a satde, sinais ttcis para nortear os rumos que devem
ser dados As agoes de saide para promogio da vida,

Coeficiente de mortalidade geral

O cocficiente de mortalidade geral (CMG) quantifica a
intensidade do risco de morrer que uma populagio tem por
viver em determinada drea ¢ em determinado ano sem espe-
cificar as causas, ou grupo de causas, sexo ou idade das pessoas
que morreram. O CMG ¢ calenlado dividindo-se o namero
wotal de ébitos por todas as causas ocorridos em determinada
drea e em determinado ano pela populagao da mesma drca ¢
ano ¢ multiplicado por 1.000 habitantes, basc referencial para
a populagio cxposta. Entende-se que o risco de morrer em
uma populagio ¢ dependente de sua composicao em termos
de idade, raga ¢ sexo de scus individuos ¢, ignalmente, de mui-
tas outras varidveis, como sua condigio inicial de vida, na oca-
sido da observagio, ¢ a situagio da satide, dada pelo ambiente
de exposigio, o tipo de atividades desenvolvidas (profissionais
e esportivas), o nivel de suporte recebido entre os integrantes
da comunidade ¢ muitos outros determinantes da vida. Assim,
0 CMG, por nio levar em consideragio estrutura etdria, sexo,
raga ¢ classe social, entre outros fatores da populagio cstuda-
da, nio ¢ o coeficicnte mais apropriado para comparagio dos
riscos de mortalidade de diferentes populagoes, pelo que se
recomenda, alternativamente, o uso de téenicas de padroniza-
¢do. A padronizagio dos coeficientes de mortalidade por idade
ou outra padronizagio usa como referéncia uma populagio
padrio, geralmente a mundial, quando sio realizadas compa-
ragdes entre os riscos de morte de diferentes pafscs. Para as
comparagoes nacionais de regides do mesmo pais, a popula-
¢io de escolha padrio € a do préprio pais. A técnica de pa-
dronizagio pode ser realizada de maneira direta ou indireta
(LAURENTT et al., 2005).

Um exemplo de aplicagio dessa téenica € apresentado
no Quadro 3.11. Comparados os riscos de morrer expres-
sos pelos coeficientes de mortalidade geral ¢ os coeficientes
de mortalidade padronizados por idade, por regioes do pais
para 0 ano de 2000 ¢ total, identifica-sc que a nova técnica
corrigiu as estimativas de risco de morrer das regides Nor-
te ¢ Centro-Oeste, que estavam subdimensionadas, ¢ das
regioes Sudeste e Sul, que estavam supradimensionadas. A
nova estimativa de riscos, com ordenacio dos riscos de mor-

talidade por regiao, foi importante para permitir identificar

Quadro 3.11 @ Coeficiente de mortalidade geral (bruta e
padronizada por idades) por 1.000 habilantes segundo regites e
total - Brasil, 2000 e 2008

2000 2008

Regido —_— &

Bruta Padronizada Bruta | Padronizada },
Narte 5.3 6,7 4,8 5.8 ek
Nordeste 7,2 7.2 6,0 56
Sudeste 0,4 6,0 6,5 5.3
Sul 06,1 5,8 0,3 5,0
Centro-Oeste 4,7 5.5 5,3
Total Brasil 6,4 6,4 0,1

Fonte: estimativas do IBGEProjecdes demogrificas preliminares.
Dados diretos: MS/SVS — Sistema de Informagaes sobre Mortalidade - SIM,

que a regiio Norte encontra-sc em segundo lugar no pais,
¢ nio em quarto lugar conforme sc visualizava. A mesma

avaliagio de CMG e CMG padronizada, referente ao ano-
de 2008, é apresentada nas colunas a direita do Quadro 3.11,

Com a téenica, nesse caso, pode-se ver que a mortalidade
total do pais para 0 ano de 2008 ¢ menor do que a calculada
pelo CMG, percebendo-se que houve evolugio da mortalida- -
de entre os anos de 2000 para 2008, com redugio dos riscos de

morte de 6,4 para 5,4 6bitos/100 mil habitantes, que ocorreu

em todas as regioes do pais. Na nova condigio do coeficiente

de mortalidade apresentado, as regides Norte ¢ Nordeste in- ]
verteram suas posicdes entre si ¢ continuarani nos primeiros
lugares, com maiores riscos de mortalidade no pais, embora.
1o se aprescntem com riscos tio diferenciados. '
Os cocficientes de mortalidade calculados se utilizam de

registros de 6bitos que ocorrem por todo o pafs ¢, portanto,
sio também influenciados pela cobertura dessc sistema. No
Brasil, cmbora a cobertura do SIM tenha atingido 93% cm 2
algumas drcas, persistem desigualdades nas informagoes, ¢
30% dos municipios brasileiros ainda tém cobertura de 6bi-
tos menor do que 80% em relagio ao total de ébitos estima-
dos pelo IBGE, como vimos antcriormente (BRASIL, 2011)-

Os 6bitos ocorridos no Brasil podem ser registrados tanto

por seu local de residéncia como pela ocorréncia. Nos centros
mais avangados do pafs, onde se concentra maior desenvol- ;
vimento cientifico e tecnoldgico nos servigos secunddrios ¢
tercidrios, € esperado aumento no registro de Gbitos por local .
de ocorréncia devido ao fluxo de pacientes com quadros gra-
ves. Para Kerr-Pontes & Rouquayrol (2003), os ébitos iden-
tificados por local de residéncia do falecido dizem sobre as
circunstincias epidemiologicas de vida do paciente, enguanto
os 6bitos identificados pelo local de ocorréncia dizem sobre =2
as circunstincias de assisténcia médica, conforme os niveis de
complexidade, organizagio ¢ distribuigio dos servigos.
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No entanto, em razio da necessidade de conhecer as cir-
cunstincias cm que o evento ocorreu e suas possiveis cau-
fatores de risco, local e condigbes ambicntais, ressalta-
mos que para outras dreas, como a de seguranga vidria ¢ a de

seguranga publica, o foco de interesse recai sobre os dados de

ocorréncia do evento.

Coeficiente de mortalidade infantil

Mortalidade infantil é a terminologia utilizada para desig-
nar todos os ébitos ocorridos em criangas menores de 1 ano de
uma determinada populagio em um perfodo de tempo. Paraa
construgio do coeficiente de mortalidade infantil é necessirio
conhecer o nimero de ébitos de menores de 1 ano e o niime-
ro de nascidos vivos ocorridos cm determinada drea ¢ em de-
terminado ano. Habitualmente, é calculado na base de 1.000
nascidos vivos, tendo como principais fontes de informagoes
o SIM ¢ o SINASC.,

O coeficiente de mortalidade infantil mede o risco de
morte para as criangas durante o primeiro ano de vida, ou
séju, a probabilidade entre 1.000 criangas nascidas vivas de
nio concluirem o primeiro percurso na estrada da vida. Tra-
tando-se essa fase de grande vulnerabilidade fisica is condi-
¢oes ambientais, esse indice ¢ um bom indicador da situagio
das estradas da vida, sendo tipicamente associado ao julga-
mento das sitnagdes ambientais e sociais ¢ das estrucuras de
satde ofcrtadas A populagio.

Embora ainda persistam grandes desigualdades regionais
¢ locais em virias partes do mundo, em outros paises ¢ no
Brasil tem sido registrada redugio significativa na mortalida-
de infantil. No Brasil, essa redugio ¢ atribuida a intervencocs

simples, planejadas e conjugadas do setor da satide, como a
instituigio da terapia de reidratagio oral, a melhoria da co-
bertura vacinal, o incentivo ao aleitamento materno e a am-
pliagio de sancamento bisico ¢ da atencio i sadde (BONITA,
BEAGLEHOLE & KJELLSTROM, 2010; BRASIL, 2011).

O indicador de mortalidade infantil ¢ medido a partir do
cocficiente de mortalidade infantl ¢ pode sofrer distorgoes
em conscquéncia de sub-registros de nascimentos ¢ 6bitos,
erro no registro da idade da crianga ¢ causa da morte, entre
outros.

No Brasil, entre os anos 2000 ¢ 2010, houve significati-
va redugio do coceficiente de mortalidade infantil, que pas-
sou de 21,3 6ébitos por 1.000 criangas nascidas vivas em 2000
para 13,9 ébitos por 1.000 criangas nascidas vivas em 2010
(Figura 3.9). A andlisc por componentes da mortalidade in-
fantil mostrou que o coeficiente de mortalidade no perfodo
pés-nconatal foi inferior ao registrado no periodo neonatal
em todo o periodo estudado. Em ambos os componentes da
mortalidade infantil, neonatal e pés-neonatal, houve redu-
¢io do coeficiente de mortalidade no perfodo em questio,
sendo observada diminuigio discretamente mais acentuada
no componente neonatal. Enquanto no ano 2000 o coefi-
ciente de mortalidade no periodo neonatal foi de 13,6 por
1.000 nascidos vivos ¢ de 7,7 para o componente pés-nco-
natal, a diferenca entre eles se manteve constante até o ano
2010, quando foram registrados coeficientes de 9,6 para o
componente nconatal ¢ de 4,6 para o pds-nconatal. Ficam
cvidentes, a partir desses indices, as melhorias na situagio de
satide dessas criangas nesse periodo da vida. Como ji citado,
atribui-se essa redugio de risco de morte aos malores cui-
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Figura 3.9 B Coeficiente de mortalidade infantil e seus componentes neonatais e pés-neonatais (Brasil, 2000 a 2010).
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dados na primeira infincia (BONITA, BEAGLEHOLE &
KJELLSTROM, 2010; BRASIL, 2011).

Apesar do declinio nos coeficientes de mortalidade in-
fantl observado no Brasil, a mortalidade infantil permancce
como uma grande preocupagiao da satide publica, distribuida
com desigualdades inter-regionais ¢ intraurbanas. Concen-
tra-se na populagao mais pobre, que sofre iniquidades re-
lacionadas a grupos sociais especificos, pelas quais, em uma
sucessio de eventos indescritivel, nao consegue ajudar sua
prole a superar esse primeiro trecho da vida, Resumidamen-
te, em sua condigao de pobreza, nio tendo recursos para
moldar scu ambiente, enfrenta dificuldades permanentes
para executar atividades triviais de sua vida pessoal ¢ comu-
nitdria familiar, representadas pela falea da comida e moradia,
comunicacio, transporte, trabalho ¢ lazer. Com reduzida in-
tclectualidade, mantém-se desarticulada da comunidade,
parcialmente impedida de aprender dos iguais sobre as tec-
nologias usadas para facilitar ¢ proteger a vida. Assim, pouco
protege a si ¢ pouco constrol para o bem comum. Desinte-
grada da comunidade, atuando modestamente na coletivi-
dade, nio conquista sua cidadania nem o acesso aos recur-
sos da coletividade, embora feitos para a comunidade como
um todo. Ciclicamente, amplia entio sua desarmonia social
¢, sofrendo discriminagio crescente, permanece definitiva-
mente impossibilitada de ajudar sua prole a superar esse pri-
meiro ano de vida.

Comparando-se os coeficientes do Brasil com os coefi-
cientes de paises como Japio, Canadd, Cuba, Chile ¢ Costa
Rica, que se apresentam entre 3 ¢ 10 6bitos/1.000 nascidos
vivos (BRASIL, 2008), vé-se que ainda hd muito a se imple-
mentar na organizagio ambiental ¢ na montagem da estru-
tura para atengio a comunidade, integragio da coletividade ¢
harmonizagao da sociedade brasilcira. Esses pafscs consegui-
ram uma redugio da mortalidade pés-nconatal simultinea a
redugao da mortalidade neonatal, que pouco tem evoluido
no Brasil nas tltimas décadas (FRANCA & LANSKY, 2009).

Mortalidade perinatal

A mortalidade perinatal representa os 6bitos ocorridos
entre a 22' semana completa de gestagio ¢ os 7 dias comple-
tos apos o nascimento, ou seja, 0 a 6 dias de vida (periodo
neonatal precoce). Para o cilculo do cocficiente, o numera-
dor ¢ composto pelos 6bitos fetais e neonatais precoces com
peso a0 nascer a partir de 500g c/ou 22 semanas de idade ges-
tacional (CID-10) ¢ o denominador, pelo nimero de nasci-
mentos totais de mies residentes (nascidos vivos mais ébitos
fetais de 22 scmanas ¢ mais de gestagio) (RIPSA, 2008).

O indice de mortalidade perinatal tem sido recomendado
como o indicador mais apropriado para analise da assisténcia
obstétrica ¢ nconatal ¢ de utilizagio dos servicos de sadde,

por dar maior visibilidade aos problemas existentes e para

—

propiciar o planejamento de agdes de prevengio na reducio

da morte fetal e neonatal precoce evitivel. _
Tem como limitagio a aplicagio precisa da definigio de -
periodo neonatal, por frequentemente nao constar na de- -
claragio de ébito o tempo de gestagio; nas regioes Norte ¢ -
Nordeste do pais, exige corregiio da subnumeragio de Gbitos
fetais e nconatais precocces.
Para o UNICEF (BRASIL, 2008), a mortalidadc fetal ¢ 2

mortalidade neonatal precoce sao ébitos, na grande maioria -

das vezes, considerados potencialmente evitiveis, partilhando
das mesmas circunstincias ¢ ctiologia que influenciaram suas
ocorréncias. No entanto, tém sido historicamente negligen-
ciados pelos servigos de satide, que ndo incorporaram em sua
rotina de trabalho a andlise de sua ocorréncia e tampouco des-
tinaram investimentos cspecificos para sua redugio.

Mortalidade neonatal e pés-neonatal

Para o estudo da mortalidade infantil é recomendado que,
além do cocficiente de mortalidade nos menores de 1 ano, scja
realizada a andlise dos ébitos e menores de 28 dias e naque-
les com idade entre 0s 28 dias ¢ antes de 1 ano de idade. O pri-
mieiro grupo trata dos 6bitos no periodo neonatal, que por sua
vez sio subdivididos em neonatal precoce (ébitos ocorridos -
nos 6 primeiros dias de vida) ¢ nconatal tardio (6bitos entre
7 ¢ 27 dias de vida), e o segundo grupo refere-se 3 mortali-
dade pés-neonatal ou tardia (28 dias a menos de 1 ano). Para
o cilculo tanto do coeficiente de mortalidade infantil ncona-
tal como pés-neonatal, a populagio total de nascidos vivos no
periodo em estudo ¢ utilizada como populagio de referéncia.

As caracteristicas dos componentes da mortalidade in-
fantil nconatal ¢ pés-nconatal apresentam diferencas im-
portantes no que diz respeito as causas de morte. O cstu-
do da mortalidade infantil nconatal ¢ pés-neonatal, ao dar
a conhecer a distingio entre as principais causas de ébitos
que incidem nos dois periodos de vida da crianga, propicia
uma aproximagao aos fatores potenciais de risco para 6bitos
nesses perfodos e uma avaliagiao do impacto das medidas de
controle adotadas para redugio da mortalidade infantil em
unia populagio (DUARTE, 2007).

Os determinantes da mortalidade neonatal sio maltiplos
¢ complexos ¢ estao intrinsccamente relacionados a proble-
mas congénitos ¢ maternos ¢ a complicagées durante a ges-
tagao ¢ o parto, causas cssas vinculadas a fatores biolégicos ¢
assistenciais, de dificil e lenta redugio; a maioria é conside-
rada de causas end6genas.

Em contrapartida, Duarte (2007) cita que as causas pre-
dominantes nos Gbitos ocorridos no perfodo pés-nconatal
sdo as relacionadas aos riscos ambientais ¢ sociais, como in-
fecgdes respiratorias agudas ¢ doengas infecciosas intestinais,
a organizagio dos servigos de satde e s condigoes de vida,
ou scja, causas exdgenas.
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fﬁdfce de mortalidade infantil proporcional

A mortalidade infantil proporcional indica a proporcio
de 6bitos de criangas menores de 1 ano em relagio ao con-
junto de todos o0s 6bitos. Para o cilculo do indice de mortali-
dade proporcional divide-se o niimero de Gbitos de menores
de 1 ano pelo total de 6bitos e multiplica-se por 100.

O indice de mortalidade infantil proporcional di a idcia da
grandeza relativa dos 6bitos ocorridos em menores de 1 ano
em relago ao total de 6bitos registrados em uma drea, o qual
ajuda a quantificar os problemas na satide que estio acome-
tendo o grupo infantil, impedindo ou dificultando que ultra-
passc 0 primeiro ano de vida, o quc atrai a atengio dos gestores
para o plancjamento em satde direcionado a esse grupo.

A Figura 3.10 mostra que, no Brasil, houve uma relagio
inversamente proporcional entre os Gbitos infantis ocorridos
no periodo neonatal e aqueles ocorridos no periodo pés-neo-
natal entre os anos de 1980 e 2008. Enquanto o percentu-
al de 6bitos por causas pds-neonatais decresceu, os percen-
tuais relacionados ao perfodo neonatal aumentaram, confir-
mando, desse modo, os dados da literatura que trata do tema
(DUARTE, 2007; RIBEIRO et al., 2009).

Estudos tém demonstrado que, nas tltimas décadas, a
queda da mortalidade infantil no Brasil, como visto na Fi-
gura 3.10, ocorreu em virtude da redugio do cocficiente de
mortalidade pés-nconatal, por ser esta mais sensivel is con-
digbes socioecondmicas ¢ ambientais.

Mortalidade em menores de 5 anos

Outro importante indice para avaliagio da condicio de
vida de uma populagio ¢ o cocficiente de mortalidade em
menores de 5 anos, que ¢ medido a partir do ntimero de ébi-
tos de menores de 5 anos de idade, dividido por 1.000 nas-
cidos vivos na populagio residente em determinados espago
geogrifico ¢ ano.

O uso desse coeficiente tem por objetivos estimar a proba-
bilidade que os nascidos vivos tém de morrer nos primeiros 5
anos de vida ¢ avaliar, dec mancira indireta, o desenvolvimento
¢ a infracstrutura ambiental que potencializam a ocorréneia
de doengas ou agravos que podem causar a morte nesse grupo
etdrio, ¢ ammda, a qualidade e o acesso aos recursos disponiveis
para a atengao materno-infanul (RIPSA, 2008).

Como citado anteriormente, entre as limitagoes para o
uso desse indicador, destaca-se a subnumeracio de 6bitos e de
nascidos vivos para o cilculo dircto do coeficiente, o que exi-
ge corre¢des quando os dados sio provenientes dos sistemas
de registro continuo - SINASC ¢ SIM, ambos do Ministério
da Satide — e em particular nas regides do pais ou em estados
onde hi grande subnotificacio desscs dois cventos vitais.

Nesse grupo etirio, as principais causas de morte es-
tdo associadas a uma combinagio de fatores relacionados
com as condi¢bes de vida e de atencio i saide, socio-
econdmicos ¢ ambientais; sio mais importantes as doen-
cas infecciosas e parasitdrias, a desnutri¢io ¢ os acidentes,
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principalmente no ambiente doméstico, como quedas, in-
toxicacdes ¢ queimaduras.

Mortalidade por causas

O estudo da mortalidade por causas de 6bitos represen-
ta uma estratégia para conhecimento das causas bésicas ou
grupo de doengas ou agravos que mais contribuem para a
ocorréncia de 6bitos em uma populagio. O coeficiente de
mortalidade por causa estima o risco de morte por uma
doenga ou grupo de doengas ¢ dimensiona sua magnitude
como problema de satde publica. Difere do cocficiente de
mortalidade geral, que indica quantitativamente que pesso-
as morreram, sem especificar as causas dos Gbitos ou outros
atributos dos individuos que faleceram, como sexo, idade ¢
raga/cor. E utilizado para avaliagio ¢ comparagio das varia-
¢oes populacionais, geograficas ¢ temporais da mortalidade
por uma causa ou grupo de causas cm segmentos populacio-
nais ¢ identificagio de desigualdades regionais ¢ tendéncias
que demandem agdes ¢ estudos especificos.

Entre os principais objetivos do estudo da mortalidade por
causas estio as contribuigdes para avaliagio dos niveis de satide
¢ do desenvolvimento socioccondmico da populagio ¢ o apoio
a0s processos de plangjamento, gestio ¢ avaliagio de politicas
publicas de promogio, protegio ¢ recuperagio da saade, con-
cernentes as doengas estudadas (KERR-PONTES & ROU-
QUAYROL, 2003; MOTA & KERR, 2011; RIPSA, 2008).

No cileulo do cocficiente de mortalidade por causa, o
numerador € composto pelo nimero de ébitos ocorridos
por uma causa ou grupo de causas, dividido pela populagio
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de risco de morrer pela causa ou grupo de causas estuda-
das, multiplicado por 100.000. A populagio objeto de estudo
pode ser estratificada por idade, sexo, profissio ¢ escolarida-
de, entre outras varidveis, a depender do problema em estu-
do. Podemos tomar como exemplo o estudo da mortalidade
por cincer de préstata em determinada populagio ¢ em de-
terminado ano, cujo estrato a ser estudado deverd ser o de
individuos masculinos, que por sua vez pode ser subestrati-
ficado por faixas ctirias, para quantificagio do risco de 6bito
com a variagio da idadc.

A aplicagio do coeficiente de mortalidade por causa
pode ser vista na Figura 3.11, que mostra o coeficiente de
mortalidade por doengas crénicas nio transmissiveis, dia-
betes, cincer, doengas cardiovasculares ¢ doengas respira-
térias cronicas em todas as regides brasileiras, no perfodo
de 1991 a 2009. Este apresentou tendéncia decrescente nas
duas décadas em estudo, quando a regiio Nordeste, tendo
registrado a maior mortalidade, cocficiente de 780 dbitos
por 100 mil habitantes no ano de 1990, evoluiu cm 2010
com coeficiente de 600 dbitos por 100 mil habitantes. No
mesmo periodo, a regiio Centro-Oeste registrou o menor
coeficiente de mortalidade em todo o perfodo, também re-
gressivo; passou do cocficiente de mortalidade de 640 para
500 ébitos por 100 mil habitantes. Até o final da década de
1990, esse cocficiente mantinha a scgunda posi¢io na re-
gido Sul do pafs, a qual foi ocupada, a partir de entio, pela
regiio Norte (BRASIL, 2011).

Os esforcos empreendidos para melhoria da atengio 2
satide ¢ expansio do acesso, como a ampliagio da cobertura
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' da Bstratégia Satdde da Familia em todo o pafs, a redugao da

pfr_-valéncia de tabagismo, entre outros investimentos assu-

“ midos pela Politica de Promogio da Satide do Ministério da

Satde, sio citados para explicar essa redugio no cocficiente
de mortalidade por doengas cronicas nio transmissiveis em
tbdas as regides do pafs (LEAL, 2008). Mais recentemente,
visando reforgar as agdes até¢ entdo desenvolvidas para pre-
vengio ¢ redugio da incapacidade e da morte prematura por
essas doengas, em 2011 foi langado, pelo Ministério da Sad-
de, o Plano Nacional de Enfrentamento das Doengas Créni-
cas Nio Transmissiveis.

O estudo da mortalidade por causas apresenta dificulda-
des relacionadas A diferenca na eficiéncia do diagnéstico ou na
maneira de diagnosticar e ao niimero clevado de Gbitos sem
assisténcia médica ou por causa maldefinida em dreas de um
mesnio pafs ou entre pafses, o que induz restrigoes na hora
de realizar comparagoes (JEKEL, KATZ & ELMORE, 2005).
No caso do Brasil, exige correcao da subenumeragio de ébi-
tos captados pelo sistema de informagio sobre mortalidade,
especialmente nas regides Norte ¢ Nordeste (RIPSA, 2008).

A ampliagio da cobertura da assisténcia hospitalar ¢ da
atencio bisica, associada a um melhor ¢ mais amplo apoio
diagnoéstico, possivelmente também favoreceu a melhoria da
informagio sobre a causa basica ¢ as causas associadas de 6bi-
to no pais.

Na ocorréncia de ébito sem assisténcia ou sobre o qual
nio se¢ conhecem as circunstincias pregressas, duas tes-
temunhas atestam o ébito como “morte natural”. Nessas
circunstincias, a causa ¢ sempre dada como desconhecida
(KERR-PONTES & ROUQUAYROL, 2003).

No caso dos 6bitos acontecidos em localidades que dis-
péem de médico, mas que ocorreram sem assisténcia médi-
ca, em quc o profissional é chamado a atestar a causa-mortis,
geralmente ¢ declarado “sem assisténcia médica” ¢ causa bi-
sica “ignorada”. Nos locais onde hd Servigo de Verificagio
de Obitos (SVO), havendo morte sem assisténcia médica ou
morte sem um diagnadstico definido, o médico deve solicitar

a realizagio da necropsia para esclarecimento da causa bisica
do ébito.

Mortalidade proporcional por causas

A mortalidade em uma populagio pode ser também ava-
hada a partir da mortalidade proporcional por causas, que se
refere ao total de Gbitos por determinada causa ou grupo de
Causas, dividido pelo total de 6bitos por todas as causas no
mesmo periodo, expressos em porcentagem. O cocficiente
de mortalidade proporcional por causa nio expressa o ris-
€0 de os membros de uma populagio morrerem por uma

~dada doenga, demonstrando apenas a contribuigio dos ébi-

t0s acorridos por determinada causa no total geral de ébitos
M4 situagao estudada; devem-se evitar comparagdes externas

ou inferéncias. O principal objetivo do uso desse cocficiente
¢ indicar, para a regido estudada, o quanto determinada causa
colaborou para o total de ébitos, com a propésito de estimar
os ganhos que seriam obtidos caso sua prevengio fosse al-
cangada. Na sequéncia, com esses indices, objetiva-se quan-
tificar a participagio relativa das diversas causas ¢ grupos dc
causas ¢, em fungio dessa proporgio, eleger, dentre as cau-
sas de morte que podem ser prevenidas, aquelas que pro-
porcionariam maiores ¢ melhores ganhos 2 vida da regiio.
Comparagoces entre coeficientes de mortalidade proporcio-
nal de diferentes grupos de causas de 6bitos podem mostrar
diferengas importantes no quadro da mortalidade dc uma re-
£ido ou de um pais, mas isso pouco importa, a nenos que os
coeficientes brutos ou especificos sejam conhecidos, porque
pode nilo ficar claro se a diferenga encontrada se dd em virtu-
de de variagoes no nuinerador ou no denominador.

Sua melhor expressio grifica é o grifico setorial. O gri-
fico setorial ¢ o que mais facilita a visualizagio de quanto
aquela e cada uma das demais causas de 6bito estiao contri-
buindo para o total de 6bitos de uma dada populagio, em
determinado intervalo de tempo, e qual a proporcio das
mortes que seriam evitadas se uma ou as outras causas pu-
dessem ser prevenidas. De mancira inversa, deve-se dizer
que os grificos de linha deveriam ser evitados pois, ao ex-
pressarem esscs cocficientes no tempo ¢ induzirem a per-
cepgio de que algumas causas de 6bitos estio aumentando,
enquanto as outras estio diminuindo, tém levado muitos
a inferir inadvertidamente que os fatores de risco para as
primeiras causas estio desaparecendo, enquanto os fatores
de risco de todas as demais causas estio aumentando, si-
multancamente, em uma proporgao absolutamente inversa
¢ gradual,

Tomando-se como exemplo os cocficientes de mortali-
dade proporcional por causas no Brasil, de 1930 a 2009 (Fi-
gura 3.12), verifica-se que a mortalidade por doengas infec-
ciosas ¢ parasitdrias (DDIP) era responsivel por quase 50% dos
obitos no Brasil em 1930, quando a condigio sanitiria era
desfavordvel. Na época, entre as demais causas de 6bito, as
doengas cardiovasculares (DCV) contribufam com apenas
15% dos 6bitos totais, enquanto as neoplasias (NEO) e cau-
sas externas de morbimortalidade (CE) representavam me-
nos de 2,5% do total de ébitos, cada uma. Os dados da épo-
ca, devido a grandeza proporcional dos 6bitos, justificavam
que se trabalhasse intensamente em prol de estruturas de sa-
neamento ¢ que pouco sc ocupasse da prevengio das DCV,
NEO e CE.

Relativamente ao ano de 2009 vé-se, pelos coeficientes
de mortalidade proporcional, que as DCV contribuem com
15% das mortes, as NEO e as CE contribuem com 10% das
mortes, cada uma, ¢ que as DIP ndo contribuem com mais
do que 5%. Entende-se que as DIP ji nio tém grandeza re-
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Figura 3.12 8 Evolugio da mortalidade proporcional, segundo grupos de causas. (Fonte: adaptada de Silva Jinior of al. Atualizada com dados do
Ministério da Satide, Secretaria de Vigilancia em Satide, Sistema de Informagdo sobre Mortalidade - SIM). Até 1970, os dados referem-se somente as
capitais. DCV = doengas cardiovasculares; DIP = doengas infecciosas e parasitdrias; NEO = neoplasias; CE = causas externas.)

Jevante, uma vez que nio contribuem de maneira significati-
va para a mortalidade nacional. Como alertado previamente,
essa constatagio nio deve ser acompanhada de conclusocs
nio fundamentadas em nimeros, quais scjam, afirmar que o
total de mortes por DIP diminuiu ¢ quc os riscos de morte
por DIP nio sio mais os mesmos dos anos 1930. Essa con-
clusio nao poderia ocorrer mesmo diante do conhecimento
da histéria de redistribuigao da populagio em cidades estru-
turadas com sancamento ¢ abastecimento de dgua. Se essa
¢ uma suspeita, deve-se buscar demonstri-la por cstudos
complementares.

Letalidade

O risco de morte por uma doenga ¢ medido a partir do
cocficiente de letalidade. A letalidade das doengas varia com
aidade, o sexo, as condigbes socioccondmicas, o estado imu-
nitirio do individuo, a viruléncia do bioagente, nos casos
das doencas infecciosas, ¢ a eficicia do tratamento. Assim,
existem doengas cuja letalidade esperada era de 100%, como
¢ o caso da raiva humana até anos recentes, quando todos
os pacientes que desenvolviam sinais e sintomas da doenga
morriam. Também existem doengas cuja letalidade esperada
& zero, como ¢ o caso do resfriado comum.

O primeiro relato de cura da raiva divalgado na literatu-
ra internacional data do ano de 2004, nos EUA, em paciente
que nio recebeu vacina e no qual foi aplicado um tratamento
denominado Protocolo de Milwaukee, que sc baseia na uti-
lizagio de antivirais ¢ sedagio profunda. No Brasil, em 2008,
o Servigo de Docngas Infecciosas do Hospital Universitirio

Oswaldo Cruz da Universidade de Pernambuco, em Reci-
fe, foi registrado um caso de recuperagio clinica da raiva em
um adolescente de 15 anos mordido por um morcego hema-
téfago ¢ submetido a tratamento bascado no Protocolo de
Milwaukee, que teve como resultado a eliminagio viral ¢ a
recuperagio clinica (BRASIL, 2009b).

De mancira geral, a partir de evidéncias cientificas ou de
dados estatisticos ¢ possfvel estimar o risco que um indivi-
duo tem de morrer a partir de uma doenga. Como excmplo,
temos a letalidade por leptospirose, cujo coeficiente médio
geral esperado ¢ de 10%, ou seja, de cada 100 pacientes que
desenvolvem a doenga, 10 poderio morrer em consequén-
cia dela.

O coeficiente de letalidade de uma doenca possibilita,
ainda que de mancira indireta, avaliar a resolutividade dos
servicos de satide ¢ 0 acesso a estes. Podemos ter também
como exemplos os agravos por doenga meningocécica ¢ den-
gue, cujos diagnésticos precoces e a qualidade da assisténcia
contribuem para a redugio da letalidade (BRASIL, 2010b).

O cocficiente de letalidade ¢ calculado dividindo-sc ©
nimero de 6bitos decorrentes de determinada causa pelo
ntmero de pessoas afetadas pela doenga ¢ multiplicando o
resultado por 100.

O cocficiente de letalidade de uma doenga pode sofrer
distorcaes para mais ou para menos em fungio da qualidade
das informacoes de mortalidade ¢ morbidade. Essa qualidade
pode oscilar, dependendo do comportamento epidemiolégi-
co de uma doenga na populagio. Em perfodos epidémicos
540 esperados aumento nos registros, os profissionais ¢ a po-
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pulagao estao alertas para a ocorréncia da doenga ¢ os indi-
viduos doentes tendem a procurar os servigos de satide mais

© precocemente, bem como o diagnéstico e a stituigio do

tratamento. Por outro lado, nos periodos de baixa incidéncia,

- pcorre retardo na procura dos servigos de satde, o que pode

redundar em maior letalidade (MOTA & KEER, 2011).

A letalidade de uma doenga pode sofrer também a in-
fluéncia de outros fatores. A partir da circulagio simultanea
dos sorotipos DENV-1, DENV-2 ¢ DENV-3, desde meados
dos anos 1980, vem ocorrendo eclosoes de surtos ¢ novas
epidemias dc denguc no Brasil, nas quais o coeficiente mé-
dio de letalidade por febre hemorrigica da dengue (FHD)
vem aumentando. Entre os anos 2000 ¢ 2003, o cocficiente
de letalidade médio era em torno de 5%. A partir de 2004,
passou a ser de 7% sobre o total de casos, ascendendo nos
anos seguintes e se mantendo, desde entio, superior a 10%.
Nesses casos, 0 aumento da gravidade da doenga e 0 acome-
timento de outro grupo etirio, supostamente mais suscetivel
a0 agravamento dos casos, atuam em conjunto para justificar
a elevagio dos cocficientes de letalidade (BRASIL, 2010b).
Desde 2010, o sorotipo DENV-4 foi isolado na regido Norte
do pafs ¢ sua ocorréncia em populagio previamente sensibi-
lizada, teoricamente, iria potencializar mais complicagocs ¢
levar a0 aumento dos indices de letalidade por essa doenga.

O comportamento clinico da dengue nos pafses tropicais,
a mortalidade ¢ a letalidade registradas a partir da sobrepo-
sicdo de sorotipos tornaram-se um desafio para planejadores
de politicas puiblicas ¢ cientistas, sendo alvo de grandes in-
VESHITentos com pesquisas em muitos paises.

Conforme citado, a letalidade de uma doenga ¢ o resulta-
do da conjungio de multiplos fatores interdependentes. Os
trés fatores principais sio: a patogenicidade da doenga, a re-
sisténcia do individuo ¢ a eficicia do tratamento. Em caso de
observagio de coeficientes de letalidade varidveis, a eficicia

-do tratamento ¢ a qualidade das informagaes sio as primeiras

Justificativas mais proviveis, por dependerem da organizagio
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de servigo, enquanto as demais variages, ligadas A naturcza,
$a0 menos instivels ¢ pouco proviveis. Por questdes de se-
guranga ¢ responsabilidade sanitdria, deve-se investigar sem-
pre em primeiro lugar, ¢ profundamente, a possibilidade de
falhas na condugio do tratamento.

No exemplo do Quadro 3.12 identifica-se que hi grande
variagio nos cocficientes de letalidade segundo o quadro cli-
nico ¢ as virias regides do pafs. Informacdes como esta susci-
tam o compromisso, cm primeiro lugar, de investigar como
estd sendo realizado o tratamento, at¢ confirmar que as va-
riagoes de letalidade ndo scjam decorrentes de falhas na qua-
lidade da assisténcia. Tratando-se de denguc, extraordinaria-
mente, deve-sc considerar, posteriormente, a possibilidade
de que algumas populagdes ji tentham sido previamente sen-
sibilizadas, encontrando-se hoje mais suscetiveis 3s formas
graves da doenga. No caso, constatadas grandes variagoes
inter-regionais, devem ser avaliadas profundamente as duas
possibilidades. Falhas nos sistemas de informacio, com falta
de captagio dc casos, tanto graves como nio graves, também
interferem muito nos indices de letalidade,

Esperanga de vida ao nascer

Esperanga de vida ao nascer ¢ a vida média sio medidas
relacionadas entre si ¢ que traduzem o tempo que sc espera
que um individuo venha a viver apés ter atingido determina-
dos pontos da estrada da vida. Assim, resgatando a metifora
de que a vida ¢ uma estrada, podemos exemplificar que nos
anos iniciais da vida existem trechos estreitos e malsinaliza-
dos, com pavimentagio escorregadia, situados i beira do pre-
cipicio, por meio dos quais se atinge, por um declive suave,
a planicie onde a estrada se transforma em uma autoestrada
com todos os dispositivos de seguranga. Pelo exemplo, ¢ fi-
cil imaginar que os indices relacionados com a esperanca de
vida variam a cada ponto atingido nessa estrada, sendo tam-
bém influenciados pelo conjunto formado pelas qualidades
da estrada (0 ambiente) ¢ do carro (os equipamentos coleti-

Quadro 3.12 ® Ndmero de casos, Gbitos e coeficiente de letalidade por dengue com complicagdo (DCC) e por febre hemorrigica da

dengue (FHC), segundo regides ¢ do Brasil - Brasil, 2010

DCC 2010 "FHD 2010

- Regido > ‘Ne de casos Nede 6bitos | Coef. de letalidade N de casos Nt de 6bitos | Coef. de letalidade

Norte 985 30 3,0 517 35 6,8

Nordeste 2.407 61 2,5 1.148 57 5

Sudeste 7.136 154 2,2 1.272 126 9,9

Sul 124 6 4,8 103 7 6,8
——

Centro-Oeste 3103 105 3,4 660 75 11,4

Brasil 13.755 356 2,6 3.700 300 8,1
e

Fonte: DATASUS/SINAN.,
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vos) ¢ pelas habilidades do motorista (dominios e escolhas
pessoais).

A esperanga de vida ao nascer ¢ uma outra medida de
vida. Indicador da qualidade da sadde, ¢ usada como indi-
cador do estado de saiide de uma populagio. Esse indice ¢
expresso pelo mimero médio de anos de vida que se espera
que um individuo possa ter a partir de seu nascimento, sen-
do influenciado pelas condigoes culturais, socioecondmicas,
ambicntais, estilo de vida e perfil de agravos que determinam
a morbimortalidade locais.

Considerando-se a metifora da estrada da vida, a espe-
ranga de vida ao nascer e a vida média atual (estipuladas para
uma determinada populagio) representam o ponto médio
em que se espera que cheguem os individuos de determi-
nada populagio, na época respectiva ao {ndice estipulado. O
aumento da csperanga de vida ao nascer de uma populagio
sugere melhoria das condigdes de vida ¢ de satde nessa po-
pulagio. A esperanga de vida ao nascer torna possivel avaliar
as variagoes temporais e geograficas na expectativa de vida da
populagio, contribuir para avaliar o nivel de vida ¢ de satide
da populagio e subsidiar o plancjamento, a gestio e a avaha-
¢io de politicas pablicas, especialmente as relacionadas com
asatide ¢ a previdéncia social (FAYADE, 1985; RIPSA, 2008).

Para o cilculo da esperanga de vida ao nascer é necessi-
ria a construgio de tibuas de vida elaboradas para cada drea
geogrifica. A partir de uma geragio inicial de nascimentos,
determina-se o tempo cumulativo vivido por essa mesma
geragio até a idade limite. O cilculo da esperanga de vida ao
nascer pode ser geral por unidade geogrifica ¢ por sexo.

Dados mundiais mostram que a esperanga de vida ao
nascer aumentou de 46,5 anos, entre 1950 ¢ 1955, para 65,0
anos, entre 1995 e 2000. Em alguns pafses ocorreram inver-
soes na esperanga de vida, ou relacionadas com a epidemia
de AIDS, como € o caso dos paises subsaarianos, ou associa-
das a questdes comportamentais, como o consumo abusivo
de dlcool e fumo identificado na metade da populagio mas-
culina com idade entrc 15 ¢ 60 anos, na antiga Unido Sovié-
tica (BONITA, BEAGLEHOLE & KJELLSTROM, 2010).

No Brasil foi registrado aumento significativo na espe-
ranga de vida nas dltimas trés décadas: enquanto na déca-
da de 1980 a esperanga de vida, para ambos os sexos, era de
62,57 anos, no ano 2009 foi de 73,17 anos, representando um
acréscimo de cerca de 10 anos. Em média, o brasileiro acres-
centou 3,5 anos de vida a cada década, alcangando, no sexo
feminino, o patamar de 77 anos ¢, no sexo masculino, 69,4
anos (IBGE, 2010a).

Com relagio a pafses como Japio, Islindia, Noruega,
Franga, Canadi, Cingapura e Alemanha, considerados de-
senvolvidos, o brasileiro teve uma esperanca de vida ao nas-
cer cerca de 7 anos menor, aproximando-se de 10 anos quan-
do comparado dirctamente a0 Japao. Com relagio aos paises

—

latino-americanos, o Brasil registrou esperanga de vida ag

nascer infertor a paises como Uruguai, Argentina ¢ Venczuely
e superior a Colémbia, Paraguai ¢ El Salvador (Figura 3.13), -_,4'-5

A diferenga na esperanga de vida ao nascer identificada
entre os sexos no Brasil ¢ um fenémeno registrado cm quase
todos os pafses do mundo. Para alguns autores, a vida média

do homem tende a ser inferior & da mulher, o que pode estar
relacionado com a maior exposi¢io do homem a diferentes ‘f‘:
agravos a satide ¢ a fatores socioccondmicos ¢ culturais, tor-
nando os homens mais vulneriveis a acidentes e doengas que
potencializam a precocidade na morte (KERR-PONTES &
ROUQUAYROL, 2003).

Imprecisdes no registro da idade e nos levantamentos es-

tatfsticos de nascimentos ¢ de informacoes de ébitos, especial-

mente quanto i classificagio das idades, sdo as limitagdes mais
importantes para o cdleulo da esperanca de vida ao nascer.

Indice de Swaroop & Uemura

Também chamado razio de mortalidade proporcional, o
indice de Swaroop & Uemura foi desenvolvido na segunda

metade da década de 1950 pelo indiano Swaroop ¢ pelo ja-
ponés Uemura.
Esse indice mensura a proporgiao de pessoas que mor-

reram com 50 anos ou mais de idade em relagio ao total de
6bitos ocorridos em uma determinada populagio ¢ drea. Usa
a idade de 50 anos como idade-limite: sc todas as pessoas de

et i o
)

uma populagio sobrevivessem até os 50 anos de idade, o fn-
dice de Swaroop & Uemura scria de 100%.

Nos paiscs desenvolvidos, esse fndice apresenta valores
compreendidos entre 80% ¢ 90%, isto €, de cada 100 pessoas
que morrem, em média, 85 pessoas tém mais de 50 anos de

idade. Em contrapartida, nos pafses subdesenvolvidos, esse
indice pode ficar e 50% ou menos. Assini, quanto mais
clevado o indice de Swaroop & Uemura dos pafses, melho-

res serdo suas condigdes sociais, ccondmicas ¢ de satde.
Muito utilizado em satdde publica para fins de compara-
¢oes locais (em épocas diferentes) ou inter-regionais ¢ inter=
continentais em um mesmo periodo de tempo, esse indice
nio sofre distorgdes relacionadas com diferengas nas estru-

turas populacionais.

Esse indice ¢ calculado dividindo-se o niimero de ébitos
de pessoas que faleceram com 50 ou mais anos de idade pelo
total de 6bitos, multiplicando-se o resultado por 100. En-
tre suas vantagens, destacam-se: a simplicidade de cilculo,
a disponibilidade de dados existentes na maioria dos paiscs, a
possibilidade de comparabilidade nacional ¢ internacional
¢ o desnecessirio conhecimento de dados populacionais de
dreas ou paises cstudados,

Swaroop & Uemura, aplicando o indice a 55 paises, con-
seguiram classificd-los em quatro grupos: 1¢ grupo: indi-
ce igual ou superior a 75% — nessa categoria encontra-se a
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Figura 3.14 ® indice de Swaroop & Uemura segundo as regioes brasileiras — 2010.

maioria dos pafses considerados desenvolvidos; 2° grupo: va-
riando de 50% a 74% — pafses com certo desenvolvimento
ccondmico ¢ organizagio regular dos servicos de sadde; 3¢
grupo: variando de 25% a 49% — pafses em estigio atrasado
de desenvolvimento com relagio s questdes econdmicas ¢
de satide; 40 grupo: valores inferiores a 25% - caracteristi-
€os de alto grau de subdesenvolvimento c alta proporgio de
Mortes entre pessoas jovens.

Entretanto, como a maioria dos indicadores, a Razio de
Mortalidade Proporcional (RMP), de acordo com diferentes
niveis de Swaroop & Ucmura, considera que todos os bi-
tos ocorridos em determinada regido ou populacio sc distri-
buem de maneira homogénea, ou seja, todos os 6bitos ocor-
ridos se distribuem igualmente por toda a populagio, o que
nao ¢ verdade. Tomemos como exemplo o Brasil que, embo-
ra tenha apresentado virios avangos nesse indicador, persiste
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com extremas desigualdades, ou scja, pode-se encontrar pa-
drao semclhante ao do Sul entre as camadas sociais mais pri-
vilegiadas da regidio Nordeste ¢ também padrio semelhante
a0 do Nordeste entre as camadas socials menos privilegiadas
na regiio Sul (KERR-PONTES & ROUQUAYROL, 2003;
MOTA & KERR-PONTES, 2011; VERMELHO, COSTA
& KALE, 2002).

A desigualdade entre as grandes regides brasileiras pode
ser constatada na Figura 3.14: em 2010, o indice de Swaroop
& Uemura do Brasil foi de 74,39%, cnquanto nas regies
Sul ¢ Sudeste esse indice foi superior ao registrado no pafs,
78,32% ¢ 77,98%, respectivamente, ao passo que as regiocs
Norte ¢ Centro-Oeste apresentaram os menores indices,
com diferenga de quase 20% entre a regido Sul ¢ a Norte na
ocorréncia de 6bitos entre pessoas de 50 anos ou mais.

Curvas de mortalidade proporcional

Partindo da ideia basica de Swaroop & Ucemura ¢ aten-
dendo A recomendagio da OMS de 1957, Nelson de Mo-
racs, em 1959, claborou as curvas de mortalidade propor-
cional, as quais constituem uma representagiao grifica dos
virios indices de mortalidade proporcional (MP), segundo
grupos ctirios prefixados (LAURENTI, 2006). Estes in-
cluem o grupo infantil (< 1 ano) dos lactentes, as criangas
em idade pré-escolar (1 a 4 anos), os pds-lactentes, as crian-
cas ¢ os adolescentes (5 a 19 anos), pré-puiberes ¢ piiberes
jovens, os adultos jovens (20 a 49 anos) ou jovens maduros
= as pessoas de meta-idade ¢ idosas (50 ou mais anos de ida-
de). De mancira idéntica ao fndice de Swaroop & Uemura,
sao calculados os indices de Moraes, isto ¢, o denominador
¢ constituido sempre pelo total de 6bitos ocorridos em certo
periodo de tempo em determinada regido ¢ o nimerador é
formado pelo nidmero de ébitos para cada grupo ctirio es-
pecifico. A base referencial é 100. Calcula-se colocando no
numerador o niamero de ébitos de acordo com a faixa ctdria

especificada anteriormente ¢ no denominador a soma dos
dbitos de todas as faixas ctirias.

Nos indices de Moraes, o critério classificatorio também
existe ¢ ¢ dado de acordo com o tipo de curva: em jota nor-
mal (J), ecm U, em jota invertido, e assim por diante, de acor-
do com as representagoes da Figura 3.15.

Nas curvas do modelo I, descritas como tipicas de regiaes
stibdesenvolvidas, relacionadas com nivel de satde muito
baixo, hd mortalidade proporcional acentuada nas duas pri-
meciras fases da vida, decrescente com a idade, com predomi-
nio de 6ébitos de jovens maduros (20 a 49 anos).

Mctaforicamente, representam uma estrada muito ruim,
com condigoes de viagem micialmente adversas, ¢ que me-
lhoram a seguir, para se tornarem especialmente dificeis jd
na maturidade, entre os 20 e os 49 anos de idade, na fase da
vida dedicada a luta pela sobrevivéncia, periodo que apare-
cc como o trecho mais conturbado ¢ perigoso, com maior
risco de morte. E possivel que a maior concentragio de 6bi-
tos na fase mais produtiva da vida expresse a contribuigio
maciga de virios agravos ¢ doengas transnmissiveis endémicas
relacionados com as atividades para protegio e sustento pro-
prio e da familia. Em pafscs desenvolvidos, hid muitos anos,
esses agravos estdo cerradicados ou sob controle, como, por
exemplo, maliria, febre tifoide, célera, verminoses ¢ outros.
E possivel, também, que o sub-registro de Gbitos em um pais
que apresente essa curva de mortalidade proporcional con-
tribua para csse formato caracteristico por omissio scletiva
dos registros de 6bitos dos mais jovens. Ou seja, excluida
a hipétese de influéncia de vieses por sub-registro de Gbi-
tos das primeiras fases da vida, até os 19 anos, ¢ novamen-
te utilizando a metifora de que saide ¢ a estrada da vida,
entende-se entiio que, em dreas que apresentam a curva do
modelo I, a maior proporgio de individuos, apés superados
os primeiros obsticulos da estrada da vida, veio a sofrer de-

fecgoes ainda na maturidade, sem alcangar ¢ ultrapassar os -

. TIPOI ~ TIPOI ~TIPOM TIPO IV
NIVEL DE SAUDE NIVEL DE SAUDE NIVEL DE SAUDE NIVEL DE SAUDE

MUITO BAIXO MUITO BAIXO REGULAR ELEVADO

IR S e  FTE ERE R R L e A s G o Eks T kg PR P M i i s Soe s oy LI S R S S S S e e
<1 1-4  5-19 2049 50a+ <1 14 519 2049 50e+ =<1 1-4 519 2049 50e+ =<1 1-4 519 2049 500+
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IDADE (ANOS) IDADE (ANOS)

Figura3.15 @ Evolucio esquematizada do nivel de sadde avaliado pelas curvas de mortalidade proporcional. (Fonte: reproduzida de Moraes, 1959.)
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50 anos dc idade. Esse modelo parcce um contrassenso bio-
16gico; no entanto, representa uma comunidade em que a
prole estd parcialmente protegida pelos individuos maduros,
¢ estes enfrentam graves dificuldades para assegurar a prote-
cio dos demais.

Nas curvas do tipo II, em forma de | mvertido, descri-
tas como reveladoras de nivel de saide baixo, identifica-se
como relativamente pequena a proporgio daqueles que al-
cancam ou ultrapassam os 50 anos de vida, enquanto ¢ gran-
de o nimero de mortes que ocorre nas primeiras “curvas das
estradas da vida”, durante as fases atribuladas das condigoes
de lactentes e pds-lactentes, fases de amadurecimento do sis-
tema imunoldgico humano e de alta dependéncia materna.
Essas curvas refletem a vida de uma populagio que sobrevive
na propor¢io de sua resisténcia biologica natural, crescente
com a idade, até alcangar a condigio de méxima juventude ¢
que, a0 chegar a maturidade e assumir a fungio de protctores
da prole, sofre exposigdes e desgastes adicionais, acumulan-
do 6bitos. Nos primeiros anos de vida, as diarreias e a des-
nutri¢io estio no fulero do problema da clevada mortalidade
infantil proporcional, gerando as curvas em forma de jota
invertido. Essas curvas representam uma populagio que vive
vulnerivel aos perealgos da natureza, sem dispor de muitos
recursos teenolGgicos efetivos para protegio da vida.

Nas curvas do tipo 11, nivel de satde regular, o modelo
bisico, salvo pequenas variagdes, ¢ em U, no qual se observa
que a proporg¢io dos dbitos infants ja esti cm menor por-
centagem do que no tipo II. No tipo III é nitido o aumento
da porcentagem de 6bitos de pessoas de 50 ou mais anos de
idade, fato este que reflete uma certa melhoria do nivel de
satide. As curvas do tipo IV, em forma de jota (J), indicam
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o meclhor nivel de satide, com baixa proporgio de dbito dos
grupos infantil, pré-cscolar ou jovem e o predominio quase
absoluto dc ébitos de pessoas idosas. As ltimas curvas re-
presentan, em graus variados, a interpelagio efetivada aos
individuos nos primeiros anos de vida, assegurando-lhes su-
perar também as fases seguintes, chegar ¢ ultrapassar a ma-
turidade para alcancar maior percentnal entre os 6bitos, os
ébitos ocorridos na maior idade. Entendam-sc como mter-
pelagio todas as a¢oes diretas e indiretas, individuais ou co-
letivas, de prevengio, promogao ou recuperagio que favore-
¢am e/ou protejam a vida.

Em sintese, ainda com o uso da metifora, deve-se reco-
nhecer que, quando se fala do maior desenvolvimento eco-
ndémico ¢ social e da implementagio de intervengdes na sai-
de, estas em C(mjl_mto representam que foram aplanadas ¢
retificadas as estradas, dotando-as de melhor sinalizacgio, ao
mesmo tempo que foram disponibilizados mais veiculos,
sendo estes mais eficientes ¢ seguros ¢, sobretudo, amplia-
ram a liberdade ¢ aprimoraram a capacidade da populagio de
dirigir suas vidas, pelo que podem almejar atingir metas cada
dia mais avangadas no fazer, no ter, no crer, no ser — no viver.

Quando aplicadas a diferentes paises, mostram bem a de-
fasagem entre nagdes ricas ¢ pobres ou de ‘Terceiro Mun-
do, ¢ sc aplicadas a um pais, em tempos diferentes, podem
demonstrar as mudangas ocorridas no morrer entre as dife-
rentes faixas etdrias. Sc observarmos a curva de Nelson de
Moracs para o Brasil, nos anos de 2000 ¢ 2010, podemos in-
ferir que as mudangas socioccondmicas ¢ as intervengaes na
satide voltadas especialmente para a faixa etdria de menores
de 1 ano tiveram um impacto importante em modificar essa
curva, reduzindo a mortalidade proporcional entre meno-
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Figura 3.16 B Curvas de mortalidade proporcional das regiGes Nordeste e Sudeste, e Brasil - 2000 e 2010.
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res de 1 ano e aumentando a mortalidade proporcional entre
maiores de 50 anos (Figura 3.16). Entretanto, as diferengas
entre as regides Nordeste e Sudeste ainda podem ser obser-
vadas, possivelmente decorrentes do maior ou menor desen-
volvimento econdmico-social.

Quantificacdo de Guedes

Idealizado por Guedes & Guedes em 1973, com o ob-
jetivo de estabelecer uma tradugio numérica para as curvas
de mortalidade proporcional de Moraes, a quantificagio de
Guedes tem a vantagem de poder ser utilizada para compa-
ragio ¢ evolugio do nivel de satide de diferentes localidades
(LAURENTT, 2006).

A determinagio desse indicador resulta da atribuigio de
pesos para cada grupo etirio na seguinte sequéncia: < 1 ano
(-4), 1 a 4 anos (-2), 5 a 19 anos (-1), 20 a 49 anos (-3) ¢ 50
anos ou mais (+5).

Multiplicam-se, pelos respectivos pesos, as porcentagens
encontradas em cada grupo etdrio nas curvas de mortalida-
de proporcional, procede-se 3 sua soma algébrica e divide-se
por 10. Por exemplo, no ano 2000 o indicador foi de 23,7 ¢
em 2005 foi de 27,0. Pelas curvas de mortalidade proporcio-
nal de Moraes para o Brasil, no ano 2010, obtém-sc os sc-
guintes valores médios: 3,5 (<1 ano), 0,6 (1 a 4 anos), 2,5 (5
a 19 anos), 18,6 (20 a 49 anos) ¢ 74,4 (50 ou mais anos), que
terd como resultado 30.6. O crescimento do indice de Gue-
des no Brasil pode ser explicado pela qualidade ¢ ampliagao
dos scrvigos de satde, bem com pela melhoria dos indica-
dores socioeconémicos ¢ da qualidade de vida da populagio.

Anos potenciais de vida perdidos

O indicador anos potenciais dc vida perdidos (APVP)
tem como fundamento expressar o efeito das mortes ocorri-
das precocemente em relagio A duragio de vida esperada para
determinada populagio. A partir de um critério previamente
estabelecido, cada morte ¢ avaliada em fungio dos anos que
hipoteticamente sc espera que uma pessoa viva.

Os APVP sio obtidos pelo somatério dos produtos do
nimero de 6bitos por causa especifica ocorridos em cada
grupo ctirio ¢ pela diferenga entre idade-limite esperada
para aquela populagio ¢ o ponto médio de cada grupo eti-
rio. APVP aos 70 anos por determinada causa especifica € o
somatério de ai x di, onde i varia de | a n ¢ corresponde a
cada grupo etirio definido; ai representa a diferenca entre
a idade-limite (por exemplo, 70 anos) ¢ o ponto médio de
determinado grupo etirio e di representa o niimero de 6bi-
tos ocorridos por determinada causa especifica nesse mesmo
grupo ctirio.

O uso desse indicador torna possivel avaliar a importin-
cia relativa que as diferentes causas de morte tém em deter-

minada populagio, com a finalidade de estabelecer priori- .

dades de intervengbes, investigagdes ¢ recursos a partir das
doengas ou agravos que mais APVP provocam ¢ validam o
impacto econdmnico e social de um problema de saude.

A utilizagio da esperanga de vida ao nascer tem como
vantagem a importincia que o indice dé a todas as mortes
ocorridas, valorizando que, para qualquer que scja a idade
da morte, tem-se uma perda em anos de vida; a depender
da idade dos individuos ¢ do nimero de mortes registradas,
essa gerard um maior ou menor APVP

Uma limitagio do uso do APVP ¢ a falta de consenso de
alguns autores quanto ao estabelecimento da idade-limite a
utilizar para o cilculo do APVP por morte, se de 70, 75 anos
etc., ou a esperanga de vida ao nascer do pais no ano do ¢stu-
do (CANDEL, 2006).

No Brasil, para o ano de 2010, a avaliagio do APVP pe-
los Grandes Grupos da CID-10 possibilita afirmar que as
causas externas de mortalidade produziram o maior niimero
de anos de vida perdidos, quasce 4,5 milhdes de anos, contri-
buindo com 36,8% do total de perdas por todas as causas. As
causas externas de ébito, mesmo nio sendo a causa de mor-
te mais frequente, sendo contadas menos que as niortes por
doengas do aparclho circulatério (aproximadamente 123 mil
contra 132 mil 6bitos), ao acometerem individuos de faixa
etdria mais jovem (a grande maioria das perdas ocorre na fai-
xa ctiria de 20 a 39 anos), provocam as maiores perdas em

termos de anos de vida perdidos. As doengas do aparelho cir-

culatério ¢ as neoplasias, com mais de 100 mil mortes cada
uma, acometendo individuos de faixas etirias mais avanga-
das, repercutem proporcionalmente ¢m menores perdas, so-
mando 1,8 milhdo ¢ 1,6 milhio de anos de vida perdidos e
contribuindo com 15,0% ¢ 13,1% dos APVP totais, respecti-
vamente (Quadro 3.13).

Razdo de mortafidade materna

A morte materna ¢ definida como a morte de uma mu-
Ther durante a gestagio ou até 42 dias apds o término da ges-
tagio, independentemente da duragio ou da localizagio da
gravidez. Consiste na morte causada por qualquer fator re-
lacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas toma-
das em relagio a ela. As mortes maternas sio classificadas
em mortes maternas obstétricas e nio obstétricas. As mortes
maternas obstétricas sio subdivididas em mortes obstétricas
diretas ¢ indiretas. As mortes maternas obstétricas dirctas es-
tao relacionadas com os 6bitos ocorridos por complicagio
obstétrica durante a gravidez, parto ou pucrpério, em virtude
de intervengoes, omissdes, tratamentos incorretos ou uma
cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas, en-
quanto as causas obstétricas indiretas sio aquelas resultantes
de doengas que existiam antes da gestagio ou que se desen-
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Quadro 3.13 8 Distribuicdo dos ébitos por capitulo da CID-10, segundo anos potenciais de vida perdidos e taxa de mortalidade - Brasil, 2010

PR

“Capitulo _ Ne de 6bitos N de APVP % Taxa/1.000
‘mmas doengas infecciosas e parasitdrias 31.385 704.367,5 6,4 4,3
1. Neoplasias (tlumores) 102.055 1.574.047,0 13,1 8,8 o
“"1Il. Doengas sangue Grgdos hemat e transt imunitdr 3.408 94.352,0 0,8 0,5
IV, Doengas enddcrinas nutricionais e metabélicas 28.891 397.156,5 33 2,2
ﬁansmmos mentais e comportamentais 8.391 180.168,5 15 1,0
VI, Doencas do sistema nervoso 9,473 287.083,0 2,4 1,6
~VII. Doengas do olho e anexos 15 o 257,5 0,0 0,0 o
VIIl. Doengas do ouvido e da ap6fise mastoide 82 2.412,5 0,0 0,0 R
" IX. Doengas do aparelho circulatorio 132.481 1.803.173,0 15,0 10,1
X. Doengas do aparelho respiratorio 38.306 660.668,5 5,5 _.W-HE-!,_?—’ o
XI. Doengas do aparelho digestério 35.297 637.377,5 53 3,6 -
XIl. Doencas da pele e do tecido subcutineo 1177 21.825,0 0,2 0,1
XII. Doengas do sist. osteomuscular e do tecido conjuntivo 2.33 52.986,5 0,4 0,3
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio 8.947 150.168,0 o 1‘3_ o ‘“0‘8“ o
XV. Gravidez, parto e puerpério 1613 667925 06 Y
XVI. Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 81 4.749,5 0,0 0,0
XVII. Malf cong, deformidade e anomalias cromossomicas 2.192 104.171,5 0,9 0,6
XVII. Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 38.408 777.053,0 6,5 4,3
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 123.660 44.15173,5 36,8 24,7
Brasil* 568.193 11.993.983,0 100 - 67,1 N

*Excluidas as causas maldefinidas,
Fonte: Sistema de Informagdo sobre Mortalidade - SIM/IBGE.

volveram durante a gravidez, nio provocadas por esta, mas

_ agravadas pelo efeito fisiologico da gravidez. As mortes ma-

ternas nao obstétricas sio aquelas que resultam de causas in-
cidentais ou acidentais nio relacionadas com a gravidez. As
mortes maternas nio obstétricas nio sio incluidas no cilculo
da razio de mortalidade materna.

O indice de mortalidade materna é a razio de mortali-
dade materna ¢ refere-se ao risco de morte materna em de-
corréncia de causas associadas a complicagoes durante a ges-
tagao, o parto ¢ o puerpério. Considerado um indicador da
qualidade da atengio A saide da populagio, ¢ influenciado
pela condigao de pobreza e pela manifestagio das iniquida-
des sociais.

No célculo da razdo de mortalidade materna, o numera-
dor ¢ constituido pelo nimero de ébitos maternos relacio-
nados com gestagiio, parto ¢ puerpério em 1 ano, dividido
pelo total de nascidos vivos do mesmo ano, multiplicado por
100.000.

O UNICEEF no Relatério Mundial da Infincia (BRA-
SIL, 2009¢), afirma que os riscos A satide relacionados com
a gravidez e o parto sio muito mais prevalentes nos paiscs

menos desenvolvidos ¢ nos paises de renda mais baixa ¢, em
todos os lugares, em mcio is familias ¢ comumdades menos
abastadas ¢ marginahizadas.

O cocficiente de mortalidade materna varia de 3 ébitos por
100 mil nascidos vivos, em paises ricos, a 1.500 ébitos por 100
mil nascidos vivos em paises pobres. A maioria das mortes ma-
ternas ocorre na Africa, ao Sul do Saara, ¢ na Asia Meridional.
Nas Américas, em comparacio com o Canadd ¢ os EUA, essa
disparidade entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento
fica, também), bastante evidente. Enquanto esses dois paises
aprescentaram coeficientes de mortalidade materna inferiores
a 11 ébitos maternos para 100 mil nascidos vivos, em 2005, a
Bolivia e o Peru apresentaram indice de 200 dbitos ¢ o Haiti,
670 6bitos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2009d).

A razio de mortalidade materna no Brasil estd sujeita a
distorgdcs, as quais s devem a dois fatores que dificultam
o real monitoramento da mortalidade materna: a subnotifi-
cagio das causas dos 6bitos ¢ o sub-registro das declaragoes
de 6bitos (BRASIL, 2009d). A primeira se origina do preen-
chimento incorreto da declaragio de ébito, com omissao das
informacdes relativas d gestagio, a0 parto ou ao puerpério,
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enquanto o segundo deriva do ndo registro do préprio 6bito
no cartério (BRASIL, 2009d).

O Brasil, cossignatirio dos chamados Oito Objetivos do
Milénio, assumin com outros 188 paises o compromisso de
reduzir a mortalidade materna para, no minimo, um tergo dos
valores registrados em 1990, Desde entiio, somou is agoces em
curso, desenvolvidas com esse objetivo, virios outros estor-
¢os ¢ ecmpreendimentos no pais, contemplando a melhoria de
acesso aos servigos de assisténcia pré-natal ¢ ao parto, com au-
mento do nimero de consultas de seis para sete, ampliagio da
cobertura de partos hospitalares ¢ criagio ¢/ou implementagio
de comités estaduais, municipais ¢ hospitalares para preven-
¢io de Gbitos maternos com o objetivo de aperfeigoar a quali-
dade da notificacio dos ébitos, conhecer suas causas ¢ moni-
torar sua ocorréncia (BRASIL, 2007; LEAL, 2008).

Relativamente aos anos entre 1990 ¢ 2011, no Brasil, va-
rias fontes atestaram redugio progressiva da razio de mor-
talidade materna. Trata-se de um perfodo cm que os dados
apresentavam grande divergéncia entre as virias fontes, sin-
cronizando-sc a seguir, desde 2002. Segundo os dados mais
discrepantes, a razio de mortalidade materna teria oscilado
de 140,0 para 60,0 Gbitos maternos para cada 100 mil nasci-
dos vivos, at¢ o ano 2002, sincronizando-se com os demais.
Durante o perfodo de sincronizagio, nio mais se identificou
nenhuma outra redugio significativa, estabilizando-sc o in-
dice em cerca de 66,0 (Figura 3.17).

Ainda de acordo com o Relatério Mundial da Infancia
do UNICEF de 2009 (BRASIL, 2008), os esforgos para re-
duzir o nimero de mortes de mulheres em decorréncia de
complicagoes relacionadas com a gravidez ¢ o parto tiveram
menos sucesso do que em outras dreas de desenvolvimento
humano, em todas as partes do mundo; como consequéncia,
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dar a luz um filho continua sendo um dos riscos de satide
mais sérios enfrentados pelas mulheres.

Para o Ministério da Satide (BRASIL, 2009d), os inves-
timentos para a organizacio dos servigos de atengio bisica ¢
hospitalar is gestantes, a melhoria dos sistemas de informagdes
¢ a existéneia de comités ndo se tém mostrado efetivos como
descjado, principalmente nas regioes Norte, Centro-Oeste
e Nordeste do pafs, onde persistem indices de mortalidade
materna mais clevados. Como nao sc justifica a falta de pro-
gresso nesses servigos ap6s todos os investimentos, gestores ¢
profissionais de saide apontam para a necessidade de pesqui-
sas ¢ reavaliago da assisténcia ¢ de servigos para explicar a falta
de efetividade das agdes implantadas.

Medidas-resumo de satide da populagdo

As mudangas atualmente observadas nos virios aspectos
da vida ccondmica e social das populagoes, em especial no
mundo desenvolvido, tiveram como reflexo o aumento pro-
gressivo na esperanga de vida em quase todos os paises do
mundo ¢ tém contribuido para gerar a necessidade de cons-
trugio de novos indicadores de satide, indicadores que per-
mitam mostrar se o ganho de vida ocasionado pelo declinio
da mortalidade prematura estd relacionado com o ganho cor-
respondente de qualidade de vida. Assim, foram desenvolvi-
das as chamadas “medidas-resumo de satide da populagio”
e “medidas sintéticas de satide da populagio”, indicadores
compostos que avaliam a vida média com ou sem incapaci-
dade ¢ que associam a morbidade ¢ a incapacidade. As me-
didas-resumo vém sendo utilizadas por organizagdes inter-
nacionais de satide ¢ de cconomia, como a OMS ¢ o Banco
Mundial, para avaliar a denominada “carga de doenga” nas
populagdes humanas (LAURENTT, 2006).
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Figura 3.17 B Razdo de mortalidade materna, estimativas segundo MS, RIPSA, WHO e IHME — Brasil, 1990 a 2011.
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Na pritica clinica, os indices compostos on medidas-
_resumo tornam possivel avaliar o resultado das interven-

"'g()::s ou de tratamentos especificos como, no caso de um

paciente com diagnéstico de cincer de pulmio, se houve o

- incremento do tempo ¢ na qualidade de vida dessc pacien-

te. Temos como indicadores o QUALY (Quality-Adjusted

-Life Year), estimado a partir do cdlculo acumulado dos anos

com qualidade de vida nio vividos por motivo de doenga, in-
capacidade ou morte, e o DALY (Disability-Adjusted Life Year),

“que mede o tempo vivido com incapacidade ¢ o tempo per-

dido devido a mortalidade prematura. O primeiro avalia os
resultados das intervengdes ou de tratamentos ¢ o segundo,
o impacto da deficiéneia sobre o desempenho do individuo.

No dmbito da satde publica, as medidas-resumo podem
ser utilizadas para comparar os niveis de saide de distintas
populagdes ou grupos da populagio, orientar, avaliar inter-
vengoes ¢ a custo-efetividade destas, monitorar a evolugio da
satide, bem como medir ¢ comparar a magnitude ¢ a trans-
cendéncia de distintas doengas em uma populagio. Podem ser
classificadas em dois grandes grupos: os de expectativa de vida,
oricntados a medir a satide das populagdes, como a esperanga
de vida livre de incapacidade, a esperanga de vida ajustada por
incapacidade e a esperanga de vida sauddvel, ¢ os diferenciais
de saide, que tém por objetivo avaliar a importincia dos di-
ferentes problemas de satide, cono os anos de vida ajustados
por incapacidade. Quando utilizados em uma mesma popu-
lagio, esses dois grupos de indicadores se complementam na
avaliagio da satdde dessa populagio (CANDEL, 2006).

Pesquisadores afirmam que, embora apresentem limita-
¢oes relacionadas com a confiabilidade dos registros ¢ a fal-
ta de consenso sobre a valorizagio dos diversos estados de
satide, as medidas-resumo tém contribuido tanto para a de-
terminagio de priondades de intervengio em satide piblica
como para pesquisas em distintas regides ¢ grupos de pai-
ses do mundo. Tém também apontado para novos rumos na
avaliagio da satide, mediante a avaliagio de vida com saude
ou a avalia¢io dos anos vividos com funcionalidade produti-
va ¢ social (ALMEIDA FILHO, 2000).
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante das dificuldades da satide coletiva para selecio-
nar medidas da satide coletiva, elaborar indices de situacio
de satide ¢ indices de condigio de vida ¢ para cleger indica-
dores para a tomada de decisio, este capftulo tenta estabele-
cer uma consolidagiio esquemitica sobre os indices existen-
tes, propondo o resgate dos sentidos literais da taxonomia
atualmente utilizada, para facilitar sua padronizagio. Nos
dltimos 100 anos, em epidemiologia, as experiéncias pro-
fissionais, vivenciadas em diversos pafses ¢ em varias lin-
guas, trouxeram uma diversidade de usos para os termos
técnicos aplicados na drea, de modo que para muitos deles
Jd ndo hd um sentido Gnico consensual. Cabe a todos os
profissionais a construgio da harmonia do pensamento so-
lidario, adotando conceitos adequados is suas necessidades
profissionais.

Muitos autores identificam um conflito no fato de terem
de observar, medir ¢ descrever doengas ¢ mortes, sinais de
nio vida, para quantificar a satide. A metifora adotada nes-
te capitulo, de que “a vida ¢ nima viagem”, ¢ scu desdobra-
mento, “a satide ¢ uma estrada”, veio facilitar a visualizagio
da inumidade ¢ da dicotomia entre esses dois planos, satide
e vida, e trazer o entendimento de que ha necessidade de se
fazer ¢ manter cssa separagio. Nesse contexto, acredita-sc
que a satide coletiva possa dirigir as politicas de satide com o
uso das “medidas de saide para monitorar a situagio das es-
tradas” ¢ “as medidas de vida para conhecer a progressio da
viagem cm suas trés dimensaes”.

A perspectiva € de que surgirdo indices que descrevam
a vida e todas as suas estradas, campos e espagos de atua-
¢ao, indices que descrevam, quantifiquem ¢ qualifiquem
a aquisigio de conhecimentos ¢ de sabedorias, a efetivida-
de dos dominios tecnolégicos e a qualidade das condutas
morais, a capacidade de condugio da vida na comunida-
de ¢ a adequagio das atitudes na coletividade, que con-
templem o desenvolvimento, o crescimento e o funciona-
mento da vida em uma postura ética para preservagio da
harmonia social.
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ANEXO | — COEFICIENTES E INDICES MAIS UTILIZADOS EM SAUDE PUBLICA

1. Coeficiente de mortalidade geral:

Total de 6bitos registrados em certa drea durante o ano
CMG = x 1.000
Populagio da drea ajustada para o meio do ano

2. Coeficiente de mortalidade infantil:

N de ébitos de menores de 1 ano em certa drca durante o ano

CMI = x 1.000

Total de nascidos vivos nessa area durante o ano

3. Coeficiente de mortalidade neonatal:

Nt de dbitos de menores de 28 dias em certa drea durante o ano
CMNN = % 1.000

Total de nascidos vivos nessa drea durante o ano

4. Coeficiente de mortalidade infantil tardia:

Ne de 6bitos de criangas maiores de 28 dias a 11 meses de idade em certa drca durante o ano
CMIT = — % 1.000

Total de nascidos vivos nessa drea durante o ano

. -5< %
-

5. Coeficiente de mortalidade perinatal:

Perdas fetais (22 semanas ou mais de gestagio) -+ e

n® de ébitos de criangas de 0 a 7 dias em certa drea durante o ano
CMPN = x 1.000
Total de nascidos vivos nessa drca durante o ano + perdas fetais (22 semanas ou mais de gestagao)

6. Coeficiente de natimortalidade:

N2 de nascidos mortos (28 semanas ou mais de gestagio) ocorridos em certa drea durante o ano
CNM = T % 1.000 e i
Total de nascidos vivos nessa drca durante o ano + nascidos mortos L

7. Indice de mortalidade infantil proporcional:

N°* de ébitos de criangas com menos de 1 ano de idade
IMIP = e % 100
N de 6bitos totais e

8. Razio de mortalidade proporcional ou indice de Swaroop & Uemura: ;’

N de dbitos de pessoas com 50 ¢ mais anos de idade g
ISU = % 100 b
N de ébitos totais

9. Indice ou razao de masculinidade:

N de individuos do sexo masculino
RM = » 1.000 (o1 x 100)

N2 de individuos do sexo feminino

10. indice vital de Pearl:

IN¢ de nascidos vivos registrados num periodo de tempo
VP = x 100

N" de ébitos ocorridos no mesmo periodo de tempo
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" 11. Coeficiente de letalidade:

N¢ de 6bitos de determinada doenga em determinado perfodo de tempo
CL = x 100
N® de casos dessa doenga nesse mesmo periodo de tempo

12. Coeficiente de mortalidade materna:

N2 de 6bitos por causas ligadas a gestagio, parto ¢ pucrpério em determinada drea no ano
CMM = % 100.000

Nascidos vivos no mesmo perfodo

13, Coeficiente geral de fecundidade:

N de nascidos vivos numa determinada 4rea no ano
CGF = % 1.000
Populagio de mulheres de 15 a 49 anos no mesmo periodo

14. Coeficiente de natalidade geral:

N de nascidos vivos numa determinada drea no ano
CNG = > 1.000
Populagio da drea ajustada para o meio do ano

15. Coeficiente de mortalidade por determinada doenga:

N de ébitos por determinada doenga ocorridos na populagio numa determinada drea no ano
CMD = % 100.000
Populagio da drea ajustada para o meio do ano

16. Coeficiente de mortalidade especifico por idade:

IN# de 6bitos ocorridos num dado grupo ctirio na populagio numa determinada drea no ano
CPId = % 100.000
Populagio da irea ajustada para o meio do ano para o mesmo grupo etdrio

17. Coeficiente de mortalidade especifico por sexo:

N de 6bitos especificos ocorridos naquele sexo numa determinada drea no ano
CMS = — » 100.000
Populagio da drea ajustada para o meio do ano para 0 mesmo sexo

18. Coeficiente de incidéncia:

IN® de casos novos (iniciados) num determinado periodo numa drea
Cl= » 100.000
Populagio exposta ao risco neste periodo, na drea

19. Coeficiente de prevaléncia por periodo:

N de casos cxistentes (novos + antigos) num detcrminado periodo nuima drea
CP= x 100,000
Populagio da drca no mesmo periodo

20. Coeficiente de ataque secundirio:

Nt de casos surgidos a partir de contato com o caso-indice
CAS = x 100
N total de pessoas que tiveram contato com o caso-indice
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