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Capitulo 10

Epidemiologia e Indicadores
de Saiide

Darli Anténio Soares
Selma MafTe: de Andrade
Jodio José Batista de Campos

A palavra “epidemiologia” deriva do grego (gf¢ = sobre; demos =
populagio, povo; loger = estude). Portanto, em sua etimologia,
significa “estudo do que vcorre em wma populagio”.

Para a Associacio Internacional de Epidemiologia, criada em
1954, a Epidemiologia tem como objeto o “estudo de fatores que
determinam a fregiiéncia e a distribuigiio das doengas nas coletividades
humanas” (ALMEIDA FILHO e ROUQUAYROL, 1992). O
Dicionério de Epidemiclogia de John Last a define como "o estudo da
distribuigio e dos determinantes de estados ou eventos relacionados i
saiide, em populagfes especificas, ¢ a aplicagio desse estudo para o
controle de problemas de saidde™* (LAST, 1995).

Com a ampliagio de sua abrangéncia e complexidade, a
Epidemiclogia, segundo Almeida Filho e Rouquayrol (1992}, ndo ¢
ficil de ser definida. Ainda assim, esses autores ampliam as definiges
}4 colocadas, na medida em que a conceituam como a

cifneia gue estuda o processo satide-doenga na sociedade, analisando a

distribuigio populacional e os fatores determinantes das enfermidades,

" Tradugio dos autores
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danos 4 saide e evencos associadeos 3 sadde coleniva, |_:-r1'|=1|.:l|'|1.|u meclidas

especificas de prevengio, controle ou erradicagdo de doengas ¢ fornecendo

indicadores que simvam de suporte a0 planejamence, sdministeglo ¢

avaliagin das agdes de sadde,

Ou seja, diferentemente da Clinica, que estuda o processo sadde-
doenga em individuos, com o objetivo de tratar e curar casos 1solados,
a Epidemiologia se preocupa com o processo de ocorréncia de
doengas, mortes, quaisquer outros agraves ou situagdes de risco

. S.EI.I:'I{'.I.E na comunidade. ou em grupos dBSSﬂ '{:(:H'l'-l'I.I.I'I'i'li.Iil.lII".ﬁ.I com O

abjetivo de propor estratégias que melhorem o nivel de sadde das
pessoas que compdem essa comunidade.

Um dos meios para se conhecer como se di o processo sadde-
doenga na comunidade ¢ elaborando um diagnéstico comunitirio de
satide. O diagndstico comunitirio, evidentemente, difere do
diagnastico clinico em termos de objetivos, informagio necessdria,
plano de agio e estratégia de avaliagio (Figura 1)

Ficura | - Diferencas entre o diagnastico clinico e diagadstica da comenidade®

Diagnostico Clinico

Diagnaostico Comunitario

. Melhorar o nivel de saide da

Ohjetivo Curar a doenga da pessoa
o ioie ez = comunidade -
Infarmacgio Histdrica clinica Dades sobre 3 populagio

necessiria Exame fisico Doengas axistentas
Exames complemantares Causas de morte
Servigos de saude, etc.

BIACNOSTICO COMUNITARID
Programas de sadde prioritarios

Tipo de diagnéstico DIAGNOSTICO INDIVIDUAL

Plano de acio Tratamenic

Reakilitagin _
'ncump:;nhame:w (_h'ﬂimmelﬁim—hhﬁiﬁq?smsﬁdc de saide da
cural populagio

Aulia;in_

Fonte: " Adaptads de Vaughon & Morrow! ] 982)
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O termo distribuigio pode ser observado em qualquer definigio
de Epidemiologia. Distribuigio, neste sentido, é entendida como "o
estudo da variabilidade da fregiiéncia das doengas de ocorréncia em
massa, em funcio de varidveis ambientais ¢ populacionais ligadas ao
tempo e a0 espago” (ALMEIDA FILHO e ROUQUAYROL, 1992).
Dessa forma, um primeiro passo em um estudo epidemioldgico é
analisar o padrdo de ocorréncia de doengas segundo trés vertentes:
pessoas, tempo e espago, método este também conhecido como
“epidemiologia descritiva” e que responde as perguntas quem?,
quando? e onde?

O padrio de ocorréncia das doengas também pode se alterar ao
longoe do tempo, resultando na chamada estrutura epidemioldgica,
que nada mais é do que o padrio de ocorréncia da doenga na
populagio, resultante da interagio de fatores do meio ambiente,

“hospedeiro e do agente causador da doenga. Essa estrutura

epidemicldgica se apresenta de forma dindmica, modificando-se
continuamente no tempo e no espaco e definindo o que pode ser
considerado ocorréncia “normal” ou "anormal” da doenga em uma
determinada populagio, em determinado tempo e espago (BRASIL,
1998). '

A anilise de distribuicio das doengas segundo essas vertentes
(tempo, espago e pessoas) vem sendo utilizada hd muito tempo. Até o
infcio do século XX os estudos epidemiolégicos enfocavam
principalmente as doengas infecciosas, pois eram essas as principais
causas de morbidade e mortalidade na populagio. Em meados da
século XIX, a primeira Associagio de Epidemiologia conhecida (a
Sociedade Epidemioldgica de Londres, organizada em 1850) tinha
como objetivo inicial descobrir a etiologia do célera. Um dos membros
fundadores dessa Sociedade, John Snow, no ano de 1854, durante
uma epidemia de célera em Londres, verificou que a mortalidade par
essa doenca era diferente nos diversos pontos da cidade. Ao suspeitar
que a ocorréncia do célera poderia estar relacionada 4 dgua de
abastecimento (naguela época ainda ndo havia sido identificado o
agente causador da doenca, o Vibria cholerae), conduziu um estudo
epidemiolégico e demonstrou que a taxa de mortalidade dos que
recebiam dzua de uma determinada companhia de abastecimento era
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cerca de nove vezes mais alta do que a taxa dos que recebiam dgua de
outra companhia. Como essas companhias captavam dgua de
diferentes pontos do Rio Timisa, com diferentes niveis de poluigio,
Snow inferiu que existia um “veneno colérico” transmitido por dgua
contaminada. Seu relatério foi tio importante que, divulgade em
1855, fez com que os legisladores de Londres aprovassem uma lei
estabelecendo que toda a dgua servida & populagio deveria ser
retirada a montante, por todas as companhias de abastecimento.
Interessante observar que mesmo sem conhecer a causa da doenga
{Robert Kock somente identificou o Vibris cholerae em 1883), uma
estratégia de prevengio foi proposta com os resultados do estude
epidemioldgico de John Snow (LILIENFELD e LILIENFELD,
1980).

A partir de meados do século XX, com a mudanga do perfil
epidemiolégico de grande parte das populagdes, os estudos
epidemioldgicos passaram também a enfocar outros tipos de doengas,
agravos e eventos, como as doengas nio infecciosas (cincer, doengas
do aparelho circulatério, doengas do aparelho respiratério, por
exemplo), os agravos e lesdes resultantes de causas externas
(acidentes de trinsito, doencas e acidentes de trabalho, homicidies,
envenenamentos, etc.), os desvios nutricionais (desnutrigio, anemia,
obesidade, ete.) e os Fatores de risco para ocorréncia de doengas ou
mortes (tabagismo, hipercolesterolemia, baixo peso ao nascer, etc.).

Mais recentemente, aliados ao desenvolvimento de pacotes
computacionais, ganharam um espago muito grande os métodos da
chamada “epidemiologia analitica” (principalmente os estudos de
coorte e caso-controle), na busca de explicagdes (causas) para a
ocorréncia dessas doengas e agravos, com desvalorizagio indevida,
devido A sua importincia para o diagnéstico de saide da populagio,
da “epidemiologia descritiva” (BARATA, 1997).

Tanto os métodos da epidemiclogia descritiva, como da analitica,
podem ser utilizados em situagdes diversas e, desde o Semindrio sobre
Usos e Perspectivas da Epidemiologia, realizado pela Organizagio
Panamericana da Saide (OPS), em 1983, tém sido destacados os
quatro grande campos de possibilidade de utilizagio da epidemiologia
nos servigos de satide (CASTELLANOS, 1994):
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1} na busca de explicagies (causas ou fatores de risco) para a
ocorréncia de doengas, com utilizagio predominante dos
métodos da epidemiologia, analitica;

2) nos estudos da situagio de saide (que doengas ocorrem mais
na comunidade? Hd grupos mais suscetiveis? Ha relagio com
o nivel social dessas pessoas? A doenga ou agravo ocorre mais
em determinado perfodo do dia, ano?);

3) na avaliagio de tecnologias, programas ou servigos (houve
redugiio dos casos de doenga ou agravo apds introdugio de um
programa? A estratégia de determinado servigo ¢ mais eficaz
do que a de outro? A tecnologia A" fornece mais beneficios do
que a tecnologia "B™?);

4) na vigilincia epidemiolégica (que informagio devemos
coletar, observar? Que atitudes tomar para prevenir, controlar

ou erradicar a doenga?).

Evidentemente, esses quatro campos nio se desenvolveram de
forma uniforme na América Latina e mesmo os campos mais usados
pelos servigos de saide (estudos da situagio de saide e vigilincia
epidemiolégica) ainda tém recebido pouca atengio, com pouca
possibilidade de interferéncia nas decisdes a respeito da organizagio
dos servigos (GOLDBAUM, 1992; CASTELLANOS, 1994).

Nio obstante sua importincia, este capitulo nio tem a finalidade
de discutir as causas das dificuldades de utilizagio da epidemiologia
no planejamento e organizagio de agdes e servigos de satde, mas sim
destacar a]guns instrumentos que pndcm ser utilizados no cotidiano
dos trabalhadores de saide, principalmente no que se refere 2
elaboragio de diagnésticos de saiide, um dos campos com maior
potencial de ser utilizado nesses servigos.

Tanto para estudos da situagio de sadde, como para o
estabelecimento de agdes de vigilincia epidemiolégica é importante
considerar a necessidade de dados (que vio gerar as informagGes)
fidedignos e completos. Esses dados podem ser registrados de forma
continua (como no caso de 6bitos, nascimentos, doengas de
notilicagio obrigatéria), de forma periédica (recenseamento da
populagio e levantamento do indice CPO — dentes cariados, perdidos

187



EPIDEMMILOCIA E [MIMOAIMERES T3 SAUDE

e obturados — da drea de Odontologia - sio alguns exemplos) ou
podem, ainda, ser levantados de forma ocasional (pesquisas
realizadas com lins especificos, como, por exemplo, para conhecer a
prevaléncia da hipertensio arterial ou diabetes em uma comunidade,
em determinado momento) (LAURENTI et 2f, 1987).

Os dados de importincia para a andlise de situagio de sadde sio
intimeros e de fontes diversas. Poderiamos destacar, por exemplo, os
dados sobre a populagio (niimero de habitantes, idade, sexo, raga,
etc.), os dados sécio-econdmicos (renda, ocupagio, classe social, tipo
de trabalho, condigdes de moradia e alimentagio), os dados
ambientais (poluigio, abastecimento de dgua, tratamento de esgoto,
coleta e disposicio do lixo), os dados sobre servicos de saide
{hospitais, ambulatérios, unidades de saide, acesso aos servigos), os
dados de morbidade (doencas que ocorrem na comunidade) e os

eventos vitais (6bitos, nascimentos vivos e'mortos, principalmente).

Alguns desses dados (morbidade ¢ eventos vitais) sio gerados a
partir do préprio setor satde, de forma continua, constituindo
sistemas de informagio nacionais, administrados pelo Ministério da
Sadde. No Brasil, hi, atualmente, cinco grandes bancos de dados
nacionais (CARVALHO, 1997), continuamente alimentados: o
Sistema de Informacio sobre Mortalidade (SIM); o Sistema de Infor-
macio sobre Nascidos Vives (S8INASC); o Sistema de In Formagio
sobre Agravos de Notificag3o (SINAN); o Sistema de Informagdes
Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide (SIA/SUS) e o Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saide(SIH/SUS).

E importante considerar que tanto a informacio derivada de
dados de doengas (morbidade), como de mortalidade, apresentam
vantagens e limitagdes.

Como limitagio mais importante, de ambas as fontes de dados,
poderfamos pensar sobre como esses dados refletem a saide (ou
auséncia de saide) da populagio que se deseja estudar. E muito
conhecido, no meio da satide, o termo "ponta de iceberg” para referir-
se a uma caracteristica desses dados, ou seja, ambos (especialmente a
mortalidade) representam apenas uma parcela da populagio (a “ponta
de iceberg”): a que morre ou a que chega ao servigo de saiide e tem o
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seu diagndstico feito e registrado corretamente, como demonstra a

Figura 2.

Ficura 2 - Caracteristica de panta de Ticeberg” dos casos conhecidos de doencas.

Ponta do lceberg

Casos assintomaticos . ——
Casos sintomiticos que ndo procuram o servico de sadd

Casos que procuram o servigo de sadde, mas ndo s3o diagnosticados i
Casos diagnosticados, mas ndo registrados &/ou informados 1

e ey Rt

Entre as vantagens dos dados de mortalidade, sobre os de
morbidade, destaca-se a sua maior disponibilidade, a partir do
registro obrigatério (por lei) de todos ébitos, para a maieria das
pafses, proporcionando andlise de séries histéricas (tendéncia de
determinada causa de ébite, por exemplo), além de sua caracteristica
de evento que ocorre uma sé vez, ao contririo dos episddios de
doengas (LAURENTI ¢ MELLO JORGE, 1996; LEBRAQ, 1997).
Entre suas limitagdes, ¢ importante destacar que a informagio sobre
mortalidade cobre, como ji mencionado, apenas uma porgio da
populagio doente e uma parcela menor ainda da populagio total.
Além disso, hd, geralmente, um longo periodo de tempo entre o inicio
da doenca e a morte, com excegio de algumas doengas infecciosas
agudas e de acidentes ou violéncias. Qutro fator limitante € que as
estatisticas de mortalidade trabalham, geralmente, come uma dnica
causa de morte (causa bdsica!), quando, na realidade, a morte é um
fenémeno causado por miltiplos fatores. Finalmente, é importante

salientar que os diagnésticos de causa de morte dependem de diversos

' Causa bdsica de morte, segundo a Organizagio Mundial de Sadde (CID-10) & "(a) a
doenga ou lesiio que iniciow 3 cadeia de acontecimentos parclogicos gue conduziram
diretamente 3 morte au (b) as circunstincias do acidente ou violéncia que produziu a

lesin faral * [grifo nossa].
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aspectos, como a disponibilidade de pessoal preparado, recursos para
diagnidsticos precisos e acesso adequado aos servigos de saide, o que
nem sempre acontece, principalmente em pafses subdesenvolvidos
(LEBRAO, 1997).

Apesar dessas limitagdes, acredita-se que a informagio gerada
a partir de dados de mortalidade, muito utilizada no passado, reterd,
por algum tempo ainda, o seu lugar central na avaliagio dos
progressos em salide e nas comparagdes internacionais, devido
principalmente & dificuldade de operacionalizagio de outros tipos de
indicadores (HANSLUWEKA, 1987).

Independentemente de que tipo de dado usar para avaliar o
estado de saide de uma pupulm;.'io ¢ importante, portanto, conhecer
as limitagdes inerentes ao préprio tipo de dado.

Além disso, & imprescindivel levar-se em conta a qualidade dos
dados e a cobertura do sistema de informagio, tanto em nivel
nacional, como local, para evitar conclusdes equivocadas.
Exemplificando: se numa determinada cidade o acesso ao servigo de
satide € maior, com maior possibilidade de realizagio do diagnéstico
correto e, se 0 médico preenche adequadamente a declaragio de ébito,
a taxa de mortalidade especifica por uma determinada doenga
(diabetes mellitus, por exemplo) pode ser maior do que em outra
localidade, onde esta doenga nio é adequadamente diagnosticada ou
que apresente problemas no preenchimento da declaragio de ébito.
Messa comparagdo, pode ser que, na realidade, a taxa de mortalidade
por esta doenga seja maior na segunda localidade, mas o sistema de
informagio ndo possui qualidade suficiente para detectar esse
problema. O mesmo raciocinio pode ser feito para as demais varidveis
do Sistema de Informagio sobre Mortalidade (ocupagio, idade,
escolaridade, etc.), bem como para outros tipos de informagio (peso

ao nascer, doenga que motivou a internagio, etc.).

Com relagio & cobertura dos eventos, hi que se observar se
todos os eventos estio entrando no sistema de informagic. Por
exemplo, em locais onde existem cemitérios “clandestinos” ou que
fagam o enterramento sem a exigéncia da declaragio de dbito,
provavelmente estario sendo enterradas pessoas sem a respectiva
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declaragio de débito, nie contande no respective sistema
{mortalidade). Se a crianga nasce e o hospital nio emite a Declaragio
de Nascido Vivo, esta também nio contard no sistema (nascidos
vivos), Se o médico faz um diagndstico de doenga de notificagio
obrigatéria na Unidade de Sadde, mas nada se anota na ficha do
SINAN, outro caso serd “perdido”.

De especial importincia sio os dados a respeito de criangas
nascidas vivas e que morreram antes de completar | ano de idade
{morte infantl), especialmente aquelas que nascem vivas e morrem
logo nas primeiras horas. Algumas vezes, estas criangas podem ser
classificadas erroneamente como “ébito fetal”, ao invés de “ébito nio
fetal”, alterando os coeficientes que sio construidos a partir de dados
de nascidos vivos e de Ghitos infantis, como serd mais detalhado
adiante,

Além dos cinco grande bancos de dados nacionais j4
mencionados, h4, ainda, outros que trabalham dados especificos e/ou
nio tém abrangéncia nacional, entre os quais se destacam: o Sistema
de Vigilincia Alimentar e Nutricional (SISVAN), o Sistema de
Informagio da Atengio Basica (SIAB), o Sistema de Informagio
sobre Acidentes de Trabalho (SISCAT), o Sistema de Informagio do
Programa Nacional de Imunizagio (SI-PNI).

Indicadores de saude

Apés os cuidados a serem observados quanto i qualidade e
cobertura dos dados de sadde, é preciso transformar esses dados em
indicadores que possam servir para comparar o observado em
determinado local com o observado em outros locais ou com o
observado em diferentes tempos. Portanto, a construgio de
indicadores de satide é necessiria para (VAUGHAN e MORROW,
1992):

* analisar a situacio atual de saide;
* fazer comparagGes;

* avaliar mudangas ao lungu do tempao,
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Os indicadores de sadde, rradicionalmente, tem sido construidos

por fmeio de nimeros.

Em geral, niimeros absolutos de casos de doengas ou mortes niao
sio utilizados para avaliar o nivel de saide, pois nio levam em conta
o tamanho da populagio. Dessa forma, os indicadores de sadde sio
construidos por meio de razdes (freqiiéncias relativas), em forma de

proporgdes ou coeficientes.

As proporgdes representam a “fatia da pizza” do total de casos
ou mortes, indicando a importincia desses casos ou mortes no
conjunto total. Os coeficientes (ou taxas) representam o “risco” de
determinado evento ocorrer na populagio (que pode ser a populagio
do pais, estado, municipio, populagio de nascidos vivos, de mulheres,
efc.).

Dessa forma, geralmente, o denominador do coeficiente
representa a populagio exposta ao risco de sofrer o evento que estd no
numerador, Excegdes sdo o coeficiente de mortalidade infantil = CMI
- e de mortalidade materna — CMM - para os quais o denominador
utilizado (nascides vives) € uma estimativa tanto do ndmero de
menores de 1 ane, como de gestantes, parturientes e puérperas
expostos ao risco do evento dbito. No caso do Coeficiente de
Meortalidade Infantil, alguns nascidos vivos do ano anterior nio fazem
parte do denominador, apesar de ainda terem menos de um ano de
vida no ano em estudo dos ébites. Por exemplo, se uma crianga nasceu
em 31/12/1998 ¢ morreu em 02/01/1999 (com dois dias) entrard no
numerador do CMI de 1999, mas nio no denominador. Pressupde-se
que haja uma "compensagio” de nascidos vivos e ébitos de um para
outro ano, de forma que o CMI é uma boa estimativa do risco de sbito
infantil.

E preciso destacar, ainda, a diferenca entre coeficientes (ou
taxas) e indices. Indices nio expressam uma probalidade (ou risco)
como os coelicientes, pois o que estd contido no denominador nio estd
sujeito ao risco de sofrer o evento descrito no numerador
(LAURENTI ¢t al., 1987). Assim, a relacio telefones/habitantes é um
indice, da mesma forma que médicos/habitantes, leitos/habitantes, etc.
(0s numeradores “telefones”, "médicos” e “leitos” ndo fazem parte do
denominador populagde). A rigor, portanto, tanto o Coeficiente de
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Mortalidade Infantil como Materna nio sio coeficientes, mas indices,
No entanto, o termo “coeficiente” jd estd consolidado para ambos os

indicadores,

COEFICIENTES mais utilizados na area da 5adde

Os coelicientes mais utilizados na drea da saide baseiam-se em
dados sobre doengas (morbidade) e sobre eventos vitais (nascimentos

e mortes).

» Coelicientes de MORBIDADE (doengas):

a) Coeficiente de incidéncia da doenga: representa o risco de
ocorréncia (casos noves) de uma doenga na populagio. Pode
ser calculado por regra de trés ou através da seguinte férmula:

casos NOVOS da doenca em determinada comunidade e tempo x 107
populacdo da area no mesmo tempa

b) Coeficiente de prevaléncia da doenga: representa o nimero
de casos presentes (novos + antigos) em uma determinada
comunidade num periodo de tempo especificado. E
representado por:

casos PRESENTES da doenca em determinada comunidade e tempa x 107
populacao da area no mesmo tempo

Para compararmos o risco de ocorréncia de doengas entre
popu]n{ﬁcs usamos, dessa forma, o coeficiente de incidéncia, P'Di--'!
este estima o risco de novos casos da doenga em uma populagio.

O coeliciente de prevaléncia é igual ao resultado do coeficiente
de incidéncia multiplicado pela duragio média da doenga
(LILIENFELD e LILIENFELD, 1980). Portanto:

Coeficiente de Prevaléncia = coeficiente de incidéncia x duracdo média da doenga
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Da férmula acima fica evidente que a prevaléncia, além dos casos
novos que acontecem (incidéncia), é afetada também pela duragio da
doenga, a qual pode diferir entre comunidades, devido a causas
ligadas & qualidade da assisténcia i sadde, acesso aos servigos de
satide, condigdes nutricionais da populagio, etc. Assim, quanto maior
a duragio média da doenga, maior serd a diferenga entre a prevaléncia
e a incidéncia,

A prevaléncia ¢ ainda afetada por casos que imigram (entram) na
comunidade ¢ por casos que saem (emigram), por curas e por dbitos.
Dessa maneira, temos como “entrada” na prevaléncia os casos novos
(incidentes) e os imigrados e como “salda” os casos que curam, que
morrem e os que emigram (Figura 3).

Ficurs 3 - Representacdo grifica das entradas e saidas que compdem a prevaléncia em determinado
periodo de tempo.

Casos novos

Imigracdo ura

bito
Emigracio

Prevaléncia

Assim, a prevaléncia niio é uma medida de risco de ocorréncia da
doenga na populagio, mas pode ser dtil para os administradores da
drea de saide para o planejamento de recursos necessirios (leitos
huspita'ﬂl‘es. medicamentos, Etc.} para o a.dequado tratamento da
doenca.

Dois tipos de coeficientes de prevaléncia podem ser utilizados: o
coeficiente de prevaléncia instantinea ou pontual ou momentinea (em
um tempo especificado) e o coeficiente de prevaléncia por periodo ou
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lipsica (abrange um periodo maior de tempo, por exemplo um ano)
(KERR-PONTES e ROUQUAYROL, 1999).

A Figura 4 representa a ocorréncia de casos em uma populagdo
de 50.000 habitantes em determinado ano. Como no ano comegaram
apenas 7 casos, a incidéncia seri 7 e o coeficiente de incidéncia 14,0
por 100.000 habitantes, enquanto que a prevaléncia serd de 11 (casos
presentes no ano) e o coeficiente de prevaléncia, no ano, serd de 22,0
por 100.000 habitantes.

Ficura 4 - Representacdo grafica de casos de doengas (inicio, desenvobvimento e fim) de 01 de janeire
4 31 de dezembro em uma camunidade.

TRD—
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| = inicia da doenga

Simbolos

= Duracho da doenca
® o Termano da doenca

Populagdo: 30.000 habitantes

Casos incidentes: 7

Casos prevalentes: |1

Coeficiente de incidéncia: 14,0 por 100,000 habitantes
Coeficiente de prevaléncia: 22,0 por 100,000 habitantes

c) Coeficiente de letalidade: representa a proporgio de ébitos
entre os casos da doenga, sendo um indicativo da gravidade da doenga
ou agravo na populagio. lsso pode ser uma caracteristica da prépria
doenga (por exemplo, a raiva humana é uma doenga que apresenta
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100% de letalidade, pois todos os casos morrem) ou de fatores que
aumentam ou diminuem a letalidade da doenga na populagio
(condigdes socioecondmicas, estado nutricional, acesso a
medicamentos, por exemplo). E dado pela relagio:

mortes devido 4 doenca “X" em determinada comunidade e tempo x 100
casos da doenga "X" na mesma irea e tempo

Seu resultado € dado, portanto, sempre em percentual (%). Nio
deve ser confundido com coeficiente de mortalidade geral, que ¢ dado
por 1000 habitantes, e representa o risco de 6bito na populagic. A
letalidade, ao contririo, representa o risco que as pessoas com a
doenga tém de morrer por essa mesma doenga.

* Coeficientes de MORTALIDADE:

a) coeficiente geral de mortalidade (CGM): representa o risco
de ébito na comunidade. E expresso por uma razio, e pode ser
calculado, como todos os demais coeficientes, também através
de regra de trés simples (se numa populagio de 70.000
habitantes tenho 420 dhitos, em 1000 habitantes terei “x",
sendo 1000 o parimetro que permitird comparar com outros

locais ou outros tempos):

numero de obitos em determinada comunidade e ano @  1.000
populacio estimada para 01 de julho do mesma ano

Este coeficiente, no entanto, ndo é muito utilizado para comparar
o nivel de sadde de diferentes populagées, pois nio leva em
consideragio a estrutura etiria dessas populacdes (se a populagio é
predominantemente jovem ou idosa). Um coeficiente geral de
mortalidade alto para uma populagio mais idosa significa apenas que
as pessoas Jd viveram o que tinham para viver e, por isso, estio
morrendo. Jd para uma populagio mais jovem estaria significando
mortalidade prematura. Para comparagio de duas ou mais populagdes
com diferentes estruturas etdrias, ou de sexo, hi necessidade de

HASES 1M SAUDE CIHETIVA

padronizar os coelicientes, tendo como releréncia uma populagio
padric (geralmente a mundial, quando se comparam diferentes
paises, ou nacional, quando se comparam diferentes locais do mesmo
pais), mas isto nio serd abordado aqui (a respeito de padronizagio ver

LAURENTI et af, 1987),

b) coeficiente de mortalidade infantil (CMI): é uma estimativa
do risco que as criangas nascidas vivas tem de morrer antes de
completar um ano de idade. £ considerado um indicador
sensivel das condigdes de vida e satide de uma comunidade.
Pode ser calculado por regra de trés ou através da seguinte
razao:
dbitos .d!_ menares de 1 ano em determinada comunidade e ano x  1.000

nascidos vivos na mesma comunidade e ano

Cuidado especial deve ser tomado quando se vai calcular o
coeficiente de mortalidade infantil de uma localidade, pois tanto o seu
numerador (sbitos de menores de | ano), como seu denominador
(nascidos vivos) podem apresentar problemas de classificagio. Para
evitar esses problemas, o primeiro passo ¢é verificar se as definiges,
citadas pela Organizagio Mundial de Sadde (1994), estio sendo
corretamente seguidas por quem preencheu a declaragio de 6bito da
crianca, Estas definigdes sio as seguintes:

Nascido vivo: € a Expu!s;'i.u ou extragio completa do corpo da
mie, independentemente da duragdy da gravidez, de um produto de
concepgio que, depois da separagio, respire ou apresente qualquer outro
sinal de vida, tal como batimentos do coragiio, pulsagdes do cordio
umbilical ou movimentos efetivos dos misculos de contragio
voluntdria, estando ou nio cortado o cordio umbilical e estands an ndo

desprendida a placenta.
Qbﬂ;g_[ﬁ_ﬂ_ ¢ a morte do produto de concepgio, anter da expulsds

an da extragdo completa do corpo da mde, independentemente da duragio
da gravidez. Indica o ébito se o feto, depois da separagdo. niio respirar
nem apresentar nenhum outro sinal de vida, como batimentos do
coragdo, pulsagdes do cordio umbilical ou movimentos efetivos dos
misculos de contragio voluntiria.
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Obito infantil: ¢ a crianca que, rasids vivs, morreu em qualquer
momiento antes de completar um ano de idade.

Dessas definigdes, fica claro que uma crianga que nasceu viva,

nem gue tenha apresentado apenas batimentos do cordio umbilical, e

morrido em seguida, deve ser considerada como ébito de menor de |
ano (6bito infantil) e entrar no cilculo do coeficiente de mortalidade
infantil (CMI). Nesse caso, deve ser emitida uma Declaragio de
Nascido Vivo (DN} e uma Declaragio de ébito (DO), indicando que
se trata de dbiro ndo feral, e providenciados os respectivos registros de
nascimento e Sbito em cartério de registro civil.

Caso essa crianga tivesse, erroneamente, sido classificada como
Gbito fetal (natimorto), além de possiveis problemas com relagdo a
transmissio de bens e propriedades (direito civil), ainda terfamos um
viés no cilculo do coeficiente de mortalidade infantil e neonatal: o
numerador perderia um caso de ébito infantil e o denominador
perderia | nascide vivo. lsso faria com que o CMI calculado fosse
menor do que realmente ¢ (redugdo artificial, ou enganosa). O
exemplo a seguir (Quadro 1) demonstra como o CMI se reduz
{artificialmente} 4 medida que ébitos infantis sdo classificades de
forma errnea como dbitos fetais (natimortos).

Quagwo 1 - Cosficients de mortalidade infantil segundo diferentes situagGes

Situagio | Obitos de menores Mascidos vives | CMI
! de 1 ano '
Verdadeira 30 | 2000 15,0
Situacdo com classificacio 29 | 1599 14,5
errbnea de 1 dhito [
Situagio com '-:_Ia'siiﬁ-;a'n""l' e _i' 1988 | 14,0
errinea de 2 ohitos | |

O coeficiente de mortalidade infantil pode ainda ser dividido em:

- coehiciente de mortalidade neonatal (abitos de 0 a 27 dias
inclusive) em relagio ao total de nascidos vives (por 1000);

- coeficiente de mortalidade pés-necnatal ou infantil tardia
(6bitos de 28 dias a 364 dias inclusive) em relagio ao total de
nascidos vives (por 1000).

BASES .‘\:.\.L":I:IE CINLETTIVA

O coeticiente de mortalidade neonatal pode ainda ser
subdividido em coeficiente de mortalidade neonatal precoce (0 a 6
dias inclusive) e coefictente de mortalidade neonatal tardia (7 a 27
dias).

Essa divisio, relacionada 4 idade da crianga quando morreu,
deve-se & ohservacio de que no perfodo neonatal predominam as
causas ligadas a problemas da gestagio e do parto (causas perinatais
e anomalias congémtas), e de que, no periodo pés-neonatal,
prevalecem as causas de morte relacionadas ao meio ambiente e is
condicdes de vida e de acesso aos servicos de satde (doencas
infecciosas, pneumaonias, diarréia, por exemplo) (LAURENTI et al,
1987). Dessa forma, nos paises desenvolvidos, onde a mortalidade
infantil ¢ baixa ¢ problemas relacionados ao meio ambiente jd se
encontram quase totalmente resolvidos, o componente neonatal
predomina, enqué.ntn em muitos paises pobres ainda prevalece o
componente pés-neonatal.

A Figura 5 demonstra as divisdes referentes aos periodos
neonatal e pés-neonatal (infantil tardic). Observamos, ainda, que hd
o periodo perinatal, que vai da 22" semana de gestagiio até a primeira
semana de vida da crianga, o qual serd abordado adiante.

Ficuma § - Periodos gue vao desde a g-:-sra;‘in até o primeira ang de vida de uma criznga.
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Em Londrina (FR), em 1997, observou-se que: 56,1% dos dbitos
ocorreram no periodo neonatal (0 a 27 dias) ¢ 43.9% no periodo pés-
neonatal {ou infantil tardio). indicando, ainda, uma parcela
importante de obitos no perfodo pds-neonatal. lsto pode estar
relacionado nio sdé is condicdes soctais das Familias dessas criancas,
mas também i possibilidade de prolongamento da sobrevivéncia de
criancas nascidas prematuramente e/ou com problemas perinatais,
devido & ampliagio das Unidades de Terapia Intensiva (UTIs)
neonatais (SILVA, 1999),

¢ coeficiente de mortalidade perinatal: segundo a Classificacio
Internacional de Doengas em vigor (a CID-10), o periodo perinatal
val da 22" semana de gestacio até a primeira semana de vida da
crianga, diferenciande da definigio anterior (da CID-9) que
considerava a partir da 28° semana de gestagio. Dessa maneira, o

coeficiente atualmente € dado pela seguinte razio:

obitos fetais a partir da 22* semana de gestacio +
dhitos de menaras de 7 dias de vida
nascidos vivos + nascidos mortos na mesma comunidade e ano

d) coeficiente de mortalidade materna: representa o risco de
ébitos por causas ligadas & gestagiio, ao parto ou ao puerpério, sendo
um indicador da qualidade de assisténcia & gestagio e ao parto numa
comunidade. E dado pela equagio:

dbitos devidos a causas ligadas a gestacdo, parto e puerpério x 100.000
nascidos vivos na mesma comunidade e ano

Para fins de comparacio internacional, somente as mortes que
ocorrem até 42 dias apds o parto entram no cdlculo do coeficiente.

Conhecer as delinigdes da Organizagio Mundial da Sadde
{OMS, 1994) ¢ fundamental para o cilculo correto deste indicador:

- Morte materna: ¢ a morte da mulher durante @ gestagdo ou

AR iy
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dentro de wm periado de 42 dias apis o término da gestagds, independente
da duragio ou da localizagio da gravidez, devida a qualquer causa
relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas em relagio a
cla, porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais. Pode ser
subdividida em: a) morte obstétrica direta, sendo aquela resultante
de complicagdes obstétricas devido a intervengdes, omissGes,
tratamento incorreto, etc. (aborto, infecgio puerperal, etc) e b) morte
obstétrica indireta, quandu resulta de dﬂengas existentes antes da
gravidez, ou desenvolvidas durante a gravidez, ndo devidas a causas
obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisioldgicos da
gravidez (diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca, etc).

No cileulo do coeficiente de mortalidade materna entram,
portanto, todos os casos de &bitos maternos, tanto per causas
obstétricas diretas, como indiretas, que ocorreram em até 42 dias apds
o término da gestagio.

Apesar de nio entrarem no cilculo para fins de comparagdo, ¢
importante o servigo de sadde registrar, ainda, as mortes por causas
obstétricas (diretas ou indiretas) que ocorreram apos 42 dias do
término da gestagio, bem como as mortes relacionadas com a
gravidez, sendo assim definidas (OMS, 1994):

- Morte materna tardia: é a morte de uma mulher por causas
obstétricas diretas ou indiretas mais de 42 dias mas menos de um ano
apés o término da gravidez.

- Morte relacionada com a gravidez: é a morte de uma mulher
enquanto gravida ou até 42 dias apés o término da gravidez, qualquer
que tenha sido a causa de morte.

No Parand, existe o Comité de Morte Materna, com
descentralizagio para as Regionais de Saide. Esse Comité tem a
fungiio de investigar todos os ébitos de mulheres de 10 a 49 anos,
visando a identificar todos os Gbitos maternos (pois nem todos sdo
informados na declaracio de éhita), verificar as circunstincias em que

tais o&hitos ocorreram e propor estratégias para reducio dessa

mortalidade (BRAGA et af, 1992).

i
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e) coeliciente de mortalidade por doengas transmissiveis: ¢
uma estimativa do risco da populagio morrer por doengas infecciosas
¢ parasitirias (tuberculose, tétano, diarréia infecciosa, aids, etc.),
classificadas atualmente no Capitulo 1 da CID-10. Quanto mais
elevado o resultado deste coeficiente, piores as condigdes de vida. E
dado pela equagio:

obitos devidos a doencas infecciosas e parasitarias (DIP) x 100.000
populacdo estimada para o meio do ano na mesma area

Observamos que o denominar agora passa a ser a populagio
estimada para o meio do ano (01 de julho), que é considerada a
melhor estimativa do nimero de habitantes expostos em todo o ano.

Em razio de alteragées de doencas nos Capitulos das virias
revisdes da CID), é necessdrio tomar cuidado em andlises de séries
temporais. Por exemplo, na CID-9 a Aids era enquadrada no Capitulo
[Il - "Doengas das glindulas endécrinas, da nutricio ¢ do
metabolismo e transtornos imunitirios” (cédigo 279.1). Na CID-10,
em vigor no Brasil desde 1996, essa doenga mudou para o Capitulo |
- "Doencas Infecciosas e Parasitdrias” (GRASSI e LAURENTI,
1998). Dessa forma, se formos analisar o coeficiente de mortalidade
por doengas transmissiveis no Parand desde 1980, por exemplo,
devemos ter em mente que a partir de 1996 poderd ocorrer um
aumento artificial deste coeficiente, simplesmente porque mais uma
doenga (a aids) passou a fazer parte do agrupamento de causas
infecciosas/parasitdrias (Capitulo [ da CID-10).

Cilculos de coeficientes por outras causas especificas ou por
capitulos da CID (por exemplo, causas externas, infarto do
miocirdio, doengas cerebrovasculares, acidentes de trinsito, etc.)
também sio possiveis, usando o mesmo raciocinio e padrio de
equagio utilizado para o cilculo do coeficiente de mortalidade por
doencas transmissiveis.

Observar a qualidade da informagio especifica, na andlise do
ano, ou, principalmente, em séries temporais, ¢ indispensivel, pois
muitas vezes essas causas especificas nio vém sendo adequadamente
descritas nas declaragdes de dbito, o que leva a coeficientes
subestimados.

|
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* Coeficientes de NATALIDADE

Os principais coeficientes que medem a natalidade (nascimentos)
de uma populagio sio o coeficiente de natalidade e o de fecundidade.
Enquanto o coeficiente de natalidade estd relacionado com o tamanho
da populagio. o de fecundidade estd relacionado com o nimero de
mulheres em idade fértil. Por isso, é comum a fecundidade ser
expressa também em média de filhos por mulher (por exemplo: 2.5
filhos por mulher).

O coeficiente de natalidade, portanto, pode ser calculado pela
seguinte equagio (ou também por regra de trés):

Mascidos vivos em determinada drea e periodo x  1.000
populagdo da mesma area, no meio periodo

O coeficiente de fecundidade, como ‘estd relacionado i
populagiio feminina em idade fértil, € dado pela formula (ou calculade
por regra de trés):

Mascidos vivos em determinada area e periodo X 1.000
mulheres de 15 a 49 anos da mesma area, no meio do periodo

PROPORCOES mais utilizadas na area de saide

Como ji referido, as proporgées nio estimam o risco do evento
em uma dada populagio, porém sio mais ficeis de serem calculadas,
pois niio necessitam de denominadores, como o nimero de habitantes,
para o seu cdlculo. Além disso sdo mais Ficeis de se compreender, pois
seus resultados sio sempre em percentuais (a cada cem pessoas,
tantas morrem por doengas do aparelho circulatério, por exemplo).

» Mortalidade proporcional por idade: é um indicador muito
dtil e ficil de se calcular. Com base no total de ébitos, fazemos uma
regra de trés, calculando qual a proporgio de Gbitos na faixa etdria de
20 a 29 anos ou de menores de | ano, por exemplo.

Duas proporgdes, em relagio i mortalidade por idade, sio mais
freqiientemente utilizadas: a mortalidade infantil proporcional
(proporcio de 6bitos de menores de | ano em relagio ao total de
éhitos) e a mortalidade proporcional de 50 anos ou mais, também

03
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conhecida como Indicador de Swaroop e Uemura ou Razio de
Mortalidade Proporcional (proporgio de ébitos de pessoas que
marreram com A0 anos ou mais de idade em relagio ao total de dhitos)
{(LAURENTI et al, 1987). Evidentemente, quanto piores as
condigies de vida e de sadde, maior a mortalidade infantil
proporcional e menor o valor do Indicador de Swaroop e Uemura,
pois grande parte das pessoas poderd morrer antes de chegar aos 50
anos de vida. Nos paises ricos, ao contrdrio, a maioria da populagdo
morre com mais de 50 anos; assim, o Indicador de Swaroop e Uemura
serd mais alto (em torno de 85%).

A mortalidade proporcional por idade também pode ser
representada em grifico, sendo conhecida como Curva de
Mortalidade Proporcional {ou Curva de Nelson de Moraes, que foi
quem a propds). Para isso, primeiro devemos calcular todos os
percentuais correspondentes is seguintes faixas etdrias: menar _de. l

ano, de 1 a4 anos, de 5 a 19 anos, de 20 a 49 anos e de 50 anos e mais -

{a soma de todos os percentuais dessas faixas etdrias deve dar 100%).
A seguir, colocamos esses valores (percentuais) no grifico, como
mostra a Figura 6, que também descreve os 4 tipos de curvas {nivel de

Ficura 6 - Curvas de mortalidade proparcianal por sdades, em diferentes situagdes de sadde {extraido
de LAURENTI ek al., 1987

Tipo | - Hivel de sadde muita baixo Tipo N - Nivel de sadde baixe
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satide muito baixo, baixe, regular e elevado, conforme propoesto por
Nelson de Moraes (LAURENTI et al., 1987).

Atualmente, com o aumento da expectativa de vida em muitos
paises, alguns autores tem usado o limite de 60 anos e mais de idade
para o cilculo da proporgio de idosos entre os ébitos, como
apresentado pela Rede Interagencial de Informages para a Saiide
(RIPSA) em seu "Indicadores e dados basicos para a sadde (IDB98)”
{BRASIL, 2000).

s Mortalidade proporcional por causas de morte: € a
proporgio que determinada causa {ou agrupamento de causas) tem no
conjunto de todos os 6bitos. Por exemplo, a mortalidade propor-

" cional por doencas do aparelho circulatério & a proporgio de ébitos

por doengas do aparelho circulatério em relagio ao total de ébitos no
mesmao periodo e local.

Atualmente, com a implantagiio do Sistema de Informages sobre
Nascidos Vivos (SINASC) no Brasil algumas proporgdes de
importincia epidemiolégica também podem ser calculadas, como por

EXE‘TH]:I].D'-

* taxa de nascidos vives com baixo peso ao nascer: % nascidos
vivos com peso ao nascer < 2500 gramas em relagio ao total de

nascidos vivos em determinado periodo de tempo e local;

e taxa de nascidos vivos com mies adolescentes: " de
nascidos vivos com mies de idade < 20 anos (até 19 anos inclusive) em
relagio ao total de nascidos vivos em determinado periodo de tempo e

local;

 taxa de nascidos vivos por cesdrea: % nascidos vivos por
cesdrea em relagio ao total de nascidos vivos em determinado perfodo

de tempo ¢ local;

s taxa de nascidos vivos prematuros: % de nascidos vives com
menos de 37 semanas {até 36 inclusive) de gestagio.

E importante considerar que os resultados de indicadores que se
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baseiam em nimeros pequenos (por exemplo, com base em dados de
apenas um ano de uma drea de abrangéncia de uma Unidade Basica
de Saide ou de uma cidade muito pequena) podem apresentar o que
se chama de “variacio aleatéria”. Por exemplo, se uma determinada
drea de abrangéncia tem 150 nascidos vives no ano e nenhum morrer,
o coeficiente serd zere; se ocorrer 1 dbito infantil, o coeficiente de
mortalidade infantil serd de 6,7 por mil nascidos vives. Se ocorrerem
2 ébitos nessa mesma comunidade, o coeficiente passard para 13,3 por
mil nascidos vivos, ou seja, uma variagio (aleatéria) bastante grande.

No Quadro 2 isto também pode ser observado. Notamos que a
vartagio do coeficiente de mortalidade materna, de 1997 para 1998,
no municipio de Jaguapitd, é de 529,10 por cem mil nascidos vives.
Ao observarmos a variagio no ndmero de éhitos, verificamos que essa
variagio foi causada por apenas 1 éhito, mas como o ndmero de
nascidos vivos € pequeno, o cocliciente fica extremamente alto, Essa
variagio alta também pode ser observada no coeficiente de
mortalidade infantil de Jaguapita, o qual, passando de 2 para 3 ébitos,
de 1997 para 1998, passou de cerca de 10 para quase 21 por mil
nascidos vivos.

Quapsn 2 - Nomero de nascdos vives, dbitos < | ano, dbitos maternos e coeficientes de momalidade
infantil @ martalidade matesna em Londrina & Jaguapitd, em 1557 ¢ 1998,

Cidade/ano Nimero de | Nimerode  Coeficiente de | Nimere | Coeficiente de
nascidos Gbitos | mortalidade | de mortes | mortalidade
vivos < 1 ano infantil® maternas | materna®
Londrina (1997) | 4082 | 107 | 1308 . 7 85,53
Londrina (1998) | 7.877 109 | 18,47 ! 4 | 50,78
Jaguapitd (1997) 197 2 | 10,05 ¢ o0
Jaguapita (1998) 148 1| 0% 1| 55,10

= por mil nascidos wivos
= por 1 00.000 nascidos vives
Fonte: Parand, 2000,

Fara evitar essa lutuagio aleatdria de valores, devida a nimeros
pequenos, a Organizagio Mundial de Sadde recomenda que os dados
sejam agregados por um periodo mais longo de tempo - por exemplo,
em 3 anos consecutivos, utilizando como valor de coeficiente o que se

chama de "média mével” (OMS, 1994),
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Para finalizar, deve-se considerar que os indicadores de medidas
do nivel de saide baseiam-se em nimeros. Numeros, entretanto, que
representam pessoas que vivem em determinada comunidade, que
nasceram, adoeceram ou morreram. Além de servirem para avaliar o
nivel de saide de uma comunidade, esses indicadores medem,
indiretamente, seu nivel de vida (condigfes de moradia, nutrigio,
etc.). O Quadro 3 ilustra essa afirmagio, ao apresentar alguns
indicadores de saide para duas regides administrativas do Brasil,
evidenciando que os valores desses indicadores refletem diferengas
nas condigdes de vida dessas populagdes. A Regidio Sul, para os
indicadores selecionados, apresentou melhor perfil, condizendo com
sua realidade socioecondmica mais favordvel do que a da Regido
Nordeste.

Quapao 3 - Alguns indicadares de sadde para as Regides 5ul & Nordeste do Brasil, em 1997,

Indicadores | Regido Sul i Regido Nordeste
Coeficiente de mortalidade 24,0 por 1000 58,3 por 1000

infantil ol __I_ nascidas vivas | nascidos vivos o
Coeficiente de natalidade | 19,3 por 1000 hatitantes | 25.0 por 1000 habitantes
Taxa de nascidos vives de | 21.7% T25.9% _

mies adolescentes ! )

Mortalidade proporcional | Y 7.5%

por doencas infecciosas e

parasitarias -

Mnml.itﬁa.ée proporcional 53% i 53%

de 60 anos ou mais [

Fonte: BRASIL, 2000 [IDE-28).

E importante ressaltar, ainda, que os indicadores de saide
refletem "médias” do que estd acontecendo em uma populagdo. Por
exemplo, a taxa de baixo peso ao nascer (< 2500 gramas) dos nascidos
vivos residentes em Londrina, em 1997, foi de 7,5% (ou seja, de cada
100 criangas nascidas vivas, em média, 7,5 nasciam com peso baixo).
No entanto, ao analisar a taxa de baixo peso nas dreas de abrangéncia
das Unidades Bisicas de Saide da zona urbana, esse valar variou de
1,1% (cerca de | crianga com baixo peso para cada 100 nascidas) até
12,206 (SPECIAN ef af, 1998).
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Dessa forma, ¢ indispensivel considerar que um indicador
"médio” pode estar, na realidade, camuflando importantes
desigualdades no interior dessas populagdes e outras formas de
"medir” saide (como as entrevistas com liderancas comunitirias, a
observagio da realidade, a desagregagio dos indicadores em niveis
geogrilicos menores) também devem ser buscadas, simultaneamente
a andlise desses indicadores de saide tradicionais.
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