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O presente capitulo trata da quantificagdo de saide e doenga
na populagio. Inicialmente, so apresentados os principais indi-
cadores de salide e a maneira habitual de expressd-los. Em se-
guida, sdo mostrados os elementos em que se baseia a descri¢ao
epidemiolégica de um evento e fornecidas orientagdes para a
elaboracdo de diagndsticos coletivos de saiide.

I. CONSIDERACOES GERAIS

A premissa bésica inerente ao ato de intervir, tanto no in-
tuito de mudar uma situago existente julgada insatisfat6ria como
simplesmente com o objetivo de guiar os préximos passos, €a
de conhecer adequadamente a situago. Os indicadores de satide
sdo usados com este propésito. Pelo fato de informarem a situa-
¢éo existente, eles permitem comparagdes individuais ou popu-
lacionais, de modo a subsidiar a tomada de decisGes racionais,
bem fundamentadas, sobre a¢des a recomendar ou a aplicar de
imediato. Além dessa faceta diagndstica, os indicadores apresen-
tam também carédter progndstico, pois permitem presumir o que
é provavel de suceder no futuro — e mesmo constatar as mudan-
cas que realmente acontecem com o passar do tempo.

A. TERMINOLOGIA: INDICADOR E INDICE

Indicador, diz o diciondrio, é o que indica, ou seja, 0 que
reflete uma particular caracteristica. Em quimica, onde a pala-
vra é muito usada, trata-se de substéincia cuja cor revela a acidez
da solugio em que foricolocada. Um indicador de satde tem a
¢onotagio de revelar a situagdo de satide de um individuo ou da
populagio. :

Em geral, o termo “indicador” é utilizado para representar
ou medir aspectos ndo sujeitos A observacdo direta; a saide estd
nesse caso, assim como a normalidade, a qualidade de vida e a
felicidade.

“Indicador” e “indice” sdo termos empregados, ora como
sin6nimos, 0 que era comum no passado, ora com significados
distintos, o que é a tendéncia atual."?

O “indicador” inclui apenas um aspecto: por exemplo, a
mortalidade.

O “{ndice” expressa situagdes multidimensionais, pois in-
corpora em uma medida tinica diferentes aspectos ou diferentes
indicadores.
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_Quadro 4.1 Mortalidade neonatal precoce, em relacio a contagem do Apgar, em prematuros e
recém-nascidos a termo: Hospital de Sobradinho, Universidade de Brasilia, 1972-1975

Niimero de
recém-nascidos

Indice de Apgar
(quinto minuto de vida)

Coeficiente de
mortalidade (por 1.000)

Niimero de
obitos

Prematuros (menos de 37 semanas)

0-3 69
4-6 80
7-10 216

48 696
26 325
11 51

Recém-nascido a termo (37 semanas e mais)

0-3 47
4-6 148
7-10 4.829

15 341
2 15
9 2

Fonte: Antonio JD Jicomo. Ap

do no XX Cong

Ambos, indicador e indice, podem referir-se ao estado de
satide de um individuo ou ao de uma populagio, como nas ilus-
tragOes a seguir, referentes a indice.

* Exemplo 1: indice de Apgar

Mede a vitalidade do recém-nascido, através de cinco si-
nais clinicos: batimentos cardfacos, movimentos respiratérios,
ténus muscular, reflexos e colorago da pele.” Para cada um dos
sinais, hd trés possiveis situagdes, objetivamente definidas, que
recebem zero, um ou dois pontos. Examinado o recém-nascido
logo ao nascimento e avaliados os cinco sinais, 0s pontos sio
adicionados, cujo somatério varia de zero a 10. Zero significa o
recém-nascido sem sinal de vida e, no outro extremo, dez, uma
crianga em plena satide, sem sinal aparente de problemas fisicos.
Em termos médios, neonatos com baixos fndices de Apgar tém
maiores taxas de morbidade € de mortalidade (Quadro 4.1), de
modo que o indice é muito iitil para diagnéstico e prognéstico.

» Exemplo 2: indice de morbimortalidade

A prépria designagio traduz o seu significado, pois incor-
pora tanto o impacto das doengas quanto o dos 6bitos que inci-
dem em uma populagio.

Apesar de haver esta diferenciag@o entre indicador (unidi-
mensional) e indice (multidimensional), por simplicidade costu-
ma-se usar a expressdo “indicador de saiide” para designar todo
o campo de conhecimento comum, de que trata o capitulo.

B. CRITERIOS PARA AVALIACAO DE
INDICADORES

Os indicadores de satide passam a ser utilizados, na prati-
ca, quando se mostram relevantes, ou seja, quando so capazes
de retratar com fidedignidade e praticidade, seguidos os precei-
tos éticos, os aspectos da satide individual ou coletiva para os
quais foram propostos.' ¢

Quais sdo os indicadores mais apropriados a serem usados
em avaliagdes na drea da satide? Para responder a esta questio,
alguns pontos merecem ser antes considerados.

* Complexidade do conceito de satide

Se o conceito de satide é complexo, como foi mostrado no
capitulo anterior, € natural que a tarefa de mensurar a satide seja

Brasileiro de Pediatria, Rio de Janeiro, 1977 (dados ndo publicados).

também complexa. Sdo muitos os &ngulos que podem ser enfo-
cados: a mortalidade, a morbidade, a incapacidade fisica e a qua-
lidade de vida, entre outros. Para cada um deles, existem nume-
rosos indicadores, o que torna impraticdvel empregar todos ao
mesmo tempo. Essas miiltiplas possibilidades resultam em que niio
haja um indicador tinico, passivel de uso em todas as ocasides. As
diferentes situagdes clamam por diferentes indicadores, embora
muitos tendam a correlacionar-se estreitamente entre si.

* Facetas a serem consideradas para avaliacio

A escolha do indicador mais apropriado depende dos ob-
Jetivos de cada situagio, em especial, da questdo cientifica for-
mulada, assim como de aspectos metodoldgicos, éticos e opera-
cionais (Quadro 4.2), comentados adiante.

1. VALIDADE

No processo de selegdo de um indicador a ser usado para
refletir uma dada situagéo, a tarefa inicial € a de delimitagio do
problema, condigio, tema ou evento que necessita ser observa-
do ou medido e para o qual se escolhe o indicador e se elabora a
respectiva definicdo operacional. Alto grau de validade refere-
se & adequagdo do indicador para medir ou representar, sinteti-
camente, o fenémeno considerado. O indicador deve ser capaz
de discriminar corretamente um dado evento de outros, assim
como detectar as mudangas ocorridas com o passar do tempo.

¢ Exemplo 1: anemia
- Se a condig@o a ser mensurada é a anemia, a medida da
hemoglobina no sangue periférico pode ser o indicador de esco-
lha, j4 que alcanca niveis de validade julgados apropriados. A
proporcdo de adultos com um valor de hemoglobina estipulado
como sendo inferior a 12g/dl estimard a fregiiéncia da anemia

Quadro 4.2 Critérios para a selecio e avaliagio de
indicadores de sande

Validade

Reprodutibilidade

Representatividade (cobertura)

Obediéncia a preceitos éticos

Oportunidade, simplicidade, facilidade de obtengfio e custo compativel




no grupo. No caso, a questiio sobre validade consiste em verifi-
car se, de fato, a dosagem de hemoglobina com o ponto de corte
fixado no nivel mencionado reflete corretamente a presenga de
anemia de modo a ser usada em avaliag@es populacionais.

« Exemplo 2: miocardiopatia chagdsica

Na determinacio da prevaléncia desta condi¢ao, a questdo
sobre validade a ser resolvida consiste em certificar se o eletro-
cardiograma, por exemplo, € o teste indicado para ser usado em
inquéritos epidemiolégicos ou se um outro exame € mais ade-
quado para alcangar o objetivo de quantificar a freqiiéncia da
cardiopatia chagdsica na populagdo.

2. CONFIABILIDADE (REPRODUTIBILIDADE OU
FIDEDIGNIDADE)

Alto grau de confiabilidade significa a obtengéo de resul-
tados semelhantes, quando a mensuragdo € repetida.

« Exemplo: anemia e cardiopatia chagdsica

Na avaliaciio da confiabilidade, verifica-se se a repeti¢ao
da dosagem de hemoglobina ou da leitura de um tragado eletro-
cardiogrifico, em uma mesma amostra de material, apresenta
concordéncia de resultado.

Um indicador de “baixa confiabilidade” ndo tem utilidade
pritica, enquanto um de “alta confiabilidade” sé tem utilidade
se for também de “‘alta validade”. Estas duas questdes metodo-
légicas, validade e confiabilidade, tém de ser adequadamente
resolvidas para que o indicador reflita, com propriedade, a ca-
racteristica objeto da mensuracao.

3. REPRESENTATIVIDADE (COBERTURA)

A representatividade alcangada pelo indicador € outro an-
gulo a ser considerado. Cobertura é termo também muito utili-
zado com este propésito. Um indicador sanitdrio serd tanto mais
apropriado quanto maior cobertura populacional alcancar.

« Exemplo: estatisticas vitais, no Brasil

O nosso sistema de informagdo de mortalidade € ainda
incompleto, pois nfo abrange parte da populagdo do pafs, ji que
muitos municipios ndo estdo integrados ao sistema, especialmente
os mais pobres e distantes. Para o ano de 1986, o Ministério da
Satide estimava a cobertura em cerca de 75% dos 6bitos ocorri-
dos no pais. Logo, as nossas estatisticas de mortalidade estdo
viciadas, pois ndo refletem a real situagéo.

Quando o indicador provém de um sistema de amostragem,
a sua representatividade é garantida pela utilizacdo de um pro-
cesso adequado de selegiio de unidades componentes da amos-
tra e por um trabalho de campo que alcance todas, ou quase to-
das, as unidades que foram selecionadas.

4. A QUESTAO ETICA

F imperativo ético que a coleta de dados nio acarrete ma-
leficios ou prejuizos as pessoas investigadas, Isto poderia ocor-
rer, por exemplo, com a utiliza¢do de técnicas invasivas de diag-
néstico, as quais, em vista dos efeitos colaterais, devem ser evi-
tadas quando se almeja quantificar o problema na coletividade.

A questdo ética também se impde no tocante ao “sigilo”
dos dados individuais, embora este aspecto seja mais importan-
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te em clinica do que em diagndsticos epidemiolégicos, pois, neste
caso, a informagdo divulgada refere-se ao conjunto da popula-
¢do sob a forma an6nima de estatisticas. :

5. O ANGULO TECNICO-ADMINISTRATIVO

Do ponto de vista técnico-administrativo, o emprego de
indicadores exige consideragdo detalhada de outras caracteristi-
cas, como simplicidade, flexibilidade, facilidade de obtengdo,
custo operacional compativel e oportunidade.

As caracteristicas mencionadas, embora ndo precisem es-
tar necessariamente presentes em indicadores produzidos por
trabalhos de pesquisas, sdo fundamentais em condig¢Ges habi-
tuais de funcionamento dos servigos. Nestes, a obtencio dos
dados ndo deve causar perturbagdes ou inconvenientes, sob pe-
na de limitar a colaborac@o dos profissionais de satide, o que po-
de resultar em baixa cobertura e confiabilidade dos dados obti-
dos.

Uma outra questio que necessita de melhor solugio, nesta
erada tecnologia, é a transferéncia dos dados, constantes de pron-
tudrios ou obtidos diretamente dos pacientes, de maneira confid-
vel, a custos compativeis e sem inconvenientes maiores ao fun-
cionamento dos servigos, para a constitui¢do de um “banco de
dados” informatizado. Esse banco de dados, armazenado em
computador, além de conter informagdes vélidas, confidveis e
abrangentes, deve ser de ficil manipulagéo, de modo a servir aos
objetivos de melhor atender a populagio e gerar melhores indi-
cadores de sadide, que sejam atualizados e compardveis, no es-
pago e no tempo.

II. EXPRESSAO DOS RESULTADOS

A preparagdo de indicadores envolve a contagem de uni-
dades — doentes, invilidos, acidentados, ébitos, episédios etc.
— ou a medi¢d@o de alguma caracteristica, em individuos e no
ambiente: peso, altura, nivel de pressio arterial, de glicose, de
colesterol, de mercirio e de chumbo sdo exemplos. A maioria
dos indicadores utilizados na rotina é de preparacdo relativamente
simples, como se verd adiante, resumindo-se na contagem das
pessoas com determinadas caracteristicas e na expressdo dos
resultados de maneira conveniente.

A. RESULTADOS EXPRESSOS EM
FREQUENCIA ABSOLUTA

A forma mais simples de expressar um resultado € através
de um niimero absoluto. A imprensa leiga a utiliza rotineiramente:
em tal local, foram detectados cinco casos de tuberculose, du-
rante o ano. Tal expressdo tem limitagdes, por ndo se apoiar em
pontos de referéncia que permitam melhor conhecimento da si-
tuagdo. Se, porventura, aqueles ndmeros sdo relativos a residen-
tes em um pequeno orfanato, a situagdo € grave; se, todavia, re-
ferem-se & populacdo de um estado, o quadro muda de figura,
tornando-se muito menos sombrio. Mas a apresenta¢io da fre-
qiiéncia em niimeros absolutos, por vezes, € suficiente para cau-
sar 0 impacto desejado. As comparagGes regionais e as em séri-
es Lemporais estdo, muitas vezes, neste caso. '

» Exemplo 1: epidemia de célera, no Brasil, em 1855-1867
Reproduzimos, a seguir, um trecho da obra “Clima e Sad-
de”, do sanitarista Afrinio Peixoto, segundo informe sobre c6-
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lera, do Ministério da Satide,” que descreve o epis6dio em ni-
meros absolutos.

“Tendo invadido a Europa mais uma vez, quis 0 nosso mau
fado que, em 1855, nos chegasse a célera: atacou o Pard, depois
a Bahia (em 55-56, 36.000 vitimas), o Rio, finalmente; destes
pontos irradiou, ao norte para 0 Amazonas e Maranhdo (13.000
Gbitos): ao centro para Alagoas (19.000 vitimas), Sergipe (21.000
vidas), Rio Grande do Norte, Parafba (28.000 6bitos) ¢
Pernambuco (38.060 mortos); ao sul, no Espirito Santo, Rio de
Janeiro, Sdo Paulo, Santa Catarina e Rio Grande (4.000 perdas

humanas), onde foi mais benigna. As provincias, a principio

poupadas, pagaram depois tributo ao mal; tais o Ceard e o Piaut,
que, em 62, também foram contaminadas. Assim até 67, matan-
do ao todo a quase 200.000 pessoas, segundo os dados epidemio-
l6gicos do Bardo do Lavradio.”

« Exemplo 2: 6bitos por febre amarela, no Rio de Janeiro

A série anual de 6bitos por febre amarela, na cidade do Rio
de Janeiro, no periodo 1872-1909, é reproduzida no Quadro 4.3.
Em alguns anos, como em 1894, foram imputados & doenga quase
5 mil 6bitos. A magnitude dos nimeros aponta para a gravidade
da situagZo. No comego do século XX, a febre amarela ainda
grassava na cidade e, em 1903, foi assinalada como causa de 584
6bitos. No ano de 1909, nio foi atribuido nenhum ébito & doen-
¢a, situaciio que perdurou até 1928-1929, quando nova epidemia
foi responsabilizada por 738 mortes.'! ;

Descriges epidemiolGgicas, como as transcrigoes apresen-
tadas, sobre a epidemia de célera no pafs e os episédios da febre
amarela no Rio de Janeiro, com os Gbitos anotados em freqiién-
cia absoluta, informam com detalhe a extensio do problema e a
sua evolugio.

B. RESULTADOS EXPRESSOS EM
FREQUENCIA RELATIVA

Para facilitar as comparagdes e as suas interpretages, 0s
valores absolutos sdo expressos em relagdo a outros valores ab-
solutos que guardem entre si alguma forma de relagdo coerente.
Trés maneiras de expressé-los sdo muito utilizadas como ilustra
o exemplo, a seguir.

« Exemplo: 6bitos por febre amarela, no Rio de Janeiro

Os 6bitos por febre amarela ocorridos no Rio de Janeiro,
mostrados em niimeros absolutos no Quadro 4.3, poderiam ser
apresentados da seguinte maneira:

“A”. em relagdo a populagio, ou seja, o nimero de pesso-
as falecidas por febre amarela, no Rio de Janeiro, entre as que
residiam nesta cidade, em cada ano; essa forma de expressdo é
denominada “coeficiente” ou “taxa’;

“B”, em relagio ao total de ébitos; no caso, expressaria a
“proporg@o” de 6bitos devidos 2 febre amarela, no obitudrio ge-
ral; e

“C”. em relagdo a um outro evento, isto é, a “razdo” entre
o niimero de 6bitos por febre amarela e o niimero de Gbitos por
tuberculose, em exemplo.

Existe uma importante diferenga, que merece realce, entre
as trés formas mencionadas de expressdo da freqiiéncia relativa.
A situaciio identificada pela letra “A”, que se refere a “co-
eficiente”, ¢ a tinica que informa quanto ao “risco” de ocorrén-

Quadro 4.3 Nimero de 6bitos por febre amarela, no Rio de
Janeiro, no periodo 1872-1909

Ano Obitos Ano Obitos
1872 102 1891 4.456
1873 3.659 1892 4312
1874 829 1893 825
1875 1.292 1894 4.852
1876 3.476 1895 1.818

1877 282 1896 2,929
1878 1.176 1897 159
1879 974 1898 1.078
1880 1.625 1899 731

1881 257 1900 344
1882 89 1901 299
1883 1.608 1902 984
1884 863 1903 584
1885 445 1904 48

1886 1.449 1905 289
1887 137 1906 42
1888 747 1907 39
1889 2.156 1908 4
1890 719 1909 0

Fonte: Osvaldo Cruz, 1909, Opera Omnia. Rio de Janeiro, Impressora Brasileira Lida,
1972:562."

cia de um evento: no caso, de uma pessoa residente no Rio de
Janeiro morrer por febre amarela nos anos considerados. A no-
¢do de risco € a base da epidemiologia moderna e, por isto, 0s
coeficientes assumem posicio de destaque.

As situagdes “B” e “C”, a0 contrério, ndo expressam risco
e devemn sempre ser interpretadas cautelosamente. Elas costumam
ser tratadas, genericamente, em portugués, pela denominagfo de
“indice”. Embora tais indices ndo possuam a importante proprie-
dade de medir o risco de aparecimento de um evento, permitem
realcar, mesmo com maior clareza em algumas situagdes, outros
aspectos da satide da populacdo. '

Vejamos alguns detalhes destas formas de expressio de
freqiiéncia relativa, conservando as denominagOes mais empre-
gadas, em portugués, para designd-las.

1. COEFICIENTE (OU TAXA)

Nos coeficientes, o nimero de casos € relacionado ao ta-
manho da populagdio da qual eles procedem (Quadro 4.4).

No numerador, é colocado o nimero de casos detectados.
O denominador é reservado ao tamanho da populagdo sob risco,
ou seja, o niimero de pessoas expostas ao risco de sofrer o even-

Quadro 4.4 Estrutura de um coeficiente

nimero de casos
Coeficiente = X constante

populagio sob risco

« No numerador: os casos (de doenga, incapacidade, ébito, individuos
com determinadas caracteristicas etc),

+ Mo denominador: a populagio sob risco (de adoecer, de se tornar inca-
pacitada etc.). E o grupo de onde vieram os casos.

= Constante = 10, 100, 1.000, 10.000, 100.000, 1.000.000 etc.; pode ser
qualguer miltiplo de 10, que evite muitos decimais e melhor expresse o resulta-
do final. A constante facilita a comunicagio dos resultados; estes podem ser
expressos sem recurso a constantes; por exemplo, 0,02 significa 2% e 0,002 € 0
mesmo que 2 por 1.000.




to colocado no numerador. Trata-se do nimero de casos acresci-
do do nimero de pessoas que poderiam se tornar casos.

e Exemplo 1: coeficiente de morbidade por tuberculose

Um coeficiente anual de incidéncia de cinco casos de tu-
berculose por mil habitantes informa sobre a dindmica do apare-
cimento da afecgdo e significa que a chance de um individuo,
tomado ao acaso naquela populagdo, de adquirir a doenga no
periodo de um ano, ¢ de cinco em mil ou um em 200.

s Exemplo 2: coeficiente de mortalidade por idade

Os ceeticientes de mortalidade por idade, que aparecem na
dltima coluna do Quadro 4.5, informam sobre a freqiiéncia de
ébitos em um niimero fixo de individuos: 100 mil pessoas de cada
faixa etdria. Dessa maneira, podem ser feitas comparagoes entre
grupos de idade, ja que os coeficientes respectivos referem-se a
mesma quantidade de pessoas. Conclui-se, pela observagio da
coluna “coeficientes”, no Quadro, que a mortalidade na faixa
etdria de cinco a 19 anos € a mais baixa da série, mesmo que estes
grupos apresentem mais 6bitos, em nimeros absolutos e percen-
tuais, do que os pré-escolares (idade entre um e quatro anos). Em
conclusdo, na populagio considerada, 0 grupo em menor risco
de morrer é o que engloba a faixa etdria entre cinco e 19 anos.

e Escolha da constante que expressari os
resultados

A situagdo mais comum na preparagio de um-coeficiente
¢ a de haver poucos casos a serem colocados no numerador da
fragdo, em confronto com uma popula¢éio muito maior, que cons-
titui o denominador.

Para evitar que o resultado seja expresso por um nimero
decimal de dificil leitura, tal como 0,00015 ou 0,015%, faz-se a
multiplicagio da fragdo por uma constante (100, 1.000, 10.000,
100.000, ou mais), de tal forma que o resultado seja expresso com
menor niimero de decimais.

e Exemplo: coeficiente de mortalidade de recém-nascidos
No Quadro 4.1, pode-se observar que entre 4.829 recém-
nascidos a termo com bons indices de Apgar (entre sete e 10
pontos), ocorreram nove 6bitos. O coeficiente de mortalidade €
de 0,0019, decorrente do seguinte cdlculo: 9/4.829, ou seja, apro-
ximadamente 0,002. Para evitar comunicar resultados como este,

Quadro 4.5 Mortalidade por faixa etdria, no Distrito Federal,
em 1980, expressa sob a forma de nimeros absolutos,
distribuicdo percentual e coeficientes

Numero Distribuicio

Faixa etdria de percentual de Coeficientes de

(anos) 6bitos oObitos mortalidade*
<1 1.578 28,8 3.993
1- 4 270 49 201
5—19 341 6,2 83
20 — 49 1.431 26,1 281
S0e + 1.853 34,0 2.221
Total 5.540 #* 100,0 472

® por 100,000 pessoas do grupo etdrio.

#* [ncluidos 67 dbitos de idade ignorada.

Fontes: Obitos: Ministério da Sadde, Estatisticas de Mortalidade. Brasil. 1980, p. 349. Po-
pulagdo: IBGE, IX Recenseamento Geral do Brasil, 1980, Distrito Federal, p. 2.
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multiplica-se por uma constante, 1.000 no caso. O resultado passa
a ser dois dbitos por 1.000 nascidos vivos.

A escolha da constante ¢ freqiientemente arbitrdria, mas
deve estar relacionada com a ordem de grandeza dos nimeros,
embora para alguns coeficientes os especialistas tendam a usar o
mesmo valor, como ocorre com a taxa de natalidade, sempre
calculada por 1.000 habitantes, e a de mortalidade infantil, ex-
pressa por 1.000 nascidos vivos.

e Intervalo de tempo

Os coeficientes sdo calculados especificando-se o tempo
a que se referem. Em estatisticas vitais, a duracéo deste periodo
é, em geral, de um ano. Em vigilincia epidemiolégica, o perio-
do é menor: uma semana ou agrupamento de semanas. Qutros
periodos de tempo sdo ainda usados, dependendo das caracteris-
ticas do evento e dos objetivos almejados em cada situagdo. As
vezes, 0 1imemsse reside em quantificar o niimero de casos exis-
tentes e ndo os casos incidentes em um dado periodo. Estas situ-
agdes serdo usadas, no préximo capitulo, para realgar a diferen-
ca entre incidéncia (casos novos) e prevaléncia (casos existentes).

o Estabilidade dos coeficientes

As freqiiéncias calculadas para periodos curtos ou para
populagdes de tamanho reduzido podem resultar na reunido de
um ndmero pequeno de casos. Nesta eventualidade, os coeficien-
tes sdo de pouca estabilidade e devem ser interpretados com cau-
tela. Solugdes para evitar os inconvenientes devidos ao pequeno
nimero de eventos sdo as seguintes:

e aumentar o periodo de observagdo, de modo a reunir
maior nimero de casos e gerar coeficientes mais estdveis: por
exemplo, calcular coeficientes de mortalidade para triénios;

e aumentar o tamanho da amostra: por exemplo, em vez
de utilizar como unidade um bairro, usar toda a populagiio do mu-
nicipio. :

s Populacio sob risco para cilculo dos
coeficientes

No denominador da férmula de um coeficiente, coloca-se
a “populagfio sob risco”. Nem sempre € facil obter a informagéo
exata sobre ela, de modo que aproximagcdes tém de ser utilizadas
para possibilitar a computaco de coeficientes.

Em investigagdes cientificas, nas quais hd o seguimento de
uma coorte de pessoas e sem perdas no seu decorrer, a popula-
¢do sob risco € a do inicio do perfodo de observagio. Essa, po-
rém, é uma situagdo relativamente rara. No mais das vezes, hd
perdas durante o desenrolar da investigacdo, sendo entdo conve-
niente levar-se em conta a fragiio de tempo que as pessoas nela
participaram, sob a forma de “pessoas-periodo”. Por exemplo,
um individuo acompanhado por um ano contribui com uma pes-
soa-ano. J4 outro, que s6 foi seguido por seis meses, equivale a
meia pessoa-ano. Dois individuos nessa mesma situacdo forma-
riam, em conjunto, uma pessoa-ano. Com a contabilidade man-
tida nestes termos, chega-se ao niimero total de pessoas-ano a ser
colocado no denominador do coeficiente.

Mesmo esta forma de computagio aproximada, através de
pessoas-perfodo, ndo pode ser empregada, em numerosas oca-
sides, j4 que ndo se conhecem as fracdes de tempe em que 0s ‘i -
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dividuos estiveram sob observagdo. Este € o caso das estatisti-
cas vitais, pois o niimero exato da populagdo sob risco ou das
pessoas-ano é desconhecido. Emprega-se, como aproximagio, a
populacio existente ou estimada para a metade do perfodo, ou
seja, a de 1.° de julho de cada ano. A suposi¢do que justifica o
seu uso é de os eventos vitais ocorrerem uniformemente durante
o ano. Acredita-se que seja uma boa aproximagcao, nao introdu-
zindo distorgdes significativas. Assim, sdo calculados os coefi-
cientes de mortalidade, natalidade, fecundidade etc.

A populagdo sob risco pode ser toda a populagio ou um
dos seus segmentos apenas, dependendo do que € mais apropria-
do para expressar o evento em questdo. A incidéncia de cancer
de préstata, por exemplo, é expressa em relagdo ao nimero de
pessoas do sexo masculino ou tdo-somente de adultos deste sexo,
evitando-se referi-la em termos de populagio geral, o que teria
pouca utilidade. '

2. INDICE

s
1

Na drea da saide, o termo
menos, dois significados:

ndice” € usado com, pelo

e de indicador multidimensional, abordado no inicio do
capitulo e exemplificado com o indice de Apgar;

e de expressdo de um evento sob a forma de freqiiéncia
relativa, excetuados os coeficientes, como estd enfocado a seguir.

No cdlculo dos indices em questdo, ao contririo dos coefi-
cientes, o niimero de casos “niio” é relacionado & populagio da
qual eles procedem. Por isto, eles “ndo” medem risco e, sim, a
relagdo entre os eventos. Desta maneira, a comparagdo de indi-
ces que usam esta forma de exposi¢do dos resultados deve ser
interpretada com cuidado, pois as diferencas podem ser devidas
a mudangas no numerador ou no denominador dos indices com-
parados.

Na preparagdo de um indice, é colocado no numerador o
niimero de eventos de um certo tipo; no denominador, o nimero
de outro tipo de evento. Duas situagdes podem ocorrer, em fun-
¢do de os casos colocados no numerador estarem ou néo esta-
rem incluidos no denominador.

¢ Os casos incluidos no numerador sio, também,
colocados no denominador

Trata-se da distribuicao proporcional de casos, que € ex-
tensamente utilizada, por sua simplicidade.

e Exemplo: indice de mortalidade proporcional

Na coluna intitulada “distribuigéio percentual”, no Quadro
4.5, conclui-se que cerca de 34% dos ébitos ocorreram em indi-
viduos de 50 anos e mais. Quanto mais alta for esta propor¢io,
infere-se que melhor € a satide das pessoas que vivem na regido.
Mas ateng@o: tais proporgdes ndo medem risco. A interpretagdo
deve ser cuidadosa, pois basta diminuir a freqiiéncia em uma
categoria para aumentar, automaticamente, a das demais catego-
rias, sem que nestas tltimas haja qualquer alteragdo de risco.

e s casos incluidos no numerador “nio” sdo
colocados no denominador

A freqiiéncia de um evento € comparada com a de um ou-
tro (ratio, para os autores ingleses), como nos exemplos a seguir.

e Exemplo 1: relagio entre duas doencas

O procedimento € muito usado para mostrar a razio entre
o niémero de casos de duas doengas. J4 foram mencionados os
6bitos de febre amarela em relacéo aos de tuberculose.

e Exemplo 2: indice ou razio de masculinidade

O seu cdlculo poderia ser efetuado da seguinte maneira: o
niimero de homens é dividido pelo niimero de mulheres, e o re-
sultado é multiplicado por 100, que € o valor da constante. Uma
razfio de masculinidade de 104 indica a presenca de 104 homens
para cada grupo de 100 mulheres. Por vezes, nio se faz necessa-
rio multiplicar a fragdo por 100 ou por outra constante qualquer:
o resultado passaria a ser 1,04, com o mesmo significado, de um
niimero ligeiramente maior de homens.

e Exemplo 3: indice de massa corporal

Este indice, dito de Quetelet, muito usado na determina-
¢io do estado nutricional de adultos, € definido como o peso
corporal dividido pela altura elevada ao quadrado."

III. PRINCIPAIS INDICADORES DE
SAUDE

O conhecimento das condigdes de satide de uma populagio
implica 0 manuseio adequado de numerosas informagges. " '*16

» Indicadores positivos e negativos

Tradicionalmente, em avaliagOes realizadas na drea da sai-
de, sdio utilizados indicadores “negativos”, como a mortalidade
e amorbidade, em lugar dos “positivos”, do tipo bem-estar, qua-
lidade de vida e normalidade. Alguns outros indicadores ndo se
enquadram na classificagdo de positivos ou negativos, sendo
exemplos a natalidade e a fecundidade, embora possam ser fei-
tas correlacdes com estes significados. Ilustra este ponto a rela-
¢do inversa, freqiientemente constatada, entre a taxa de fecundida-
de e o nivel de desenvolvimento socioecondmico de uma regifo.

H4 um ndimero grande de indicadores jd em uso, em face
das muitas dimensdes a serem aferidas. Existem também nume-
rosas maneiras de classificéd-los, entre as quais, encontram-se 0s
indicadores que se referem as condigoes de satide das pessoas,
as do meio ambiente e as dos servigos de sadde. O Quadro 4.6
relaciona diversas categorias de indicadores de saiide, colocan-
do maior énfase no detalhamento das condi¢Oes de saide das
pessoas. O referido quadro constitui roteiro para a apresentacio
do assunto, nas proximas secoes.

A. MORTALIDADE

Historicamente, o primeiro indicador utilizado em avalia-
¢oes de satide coletiva, e ainda hoje o mais empregado, € o de

Quadro 4.6 Principais modalidades de indicadores de satide

Mortalidade/sobrevivéncia
Morbidade/gravidade/incapacidade funcional
Nutrigdo/crescimento e desenvolvimento
Aspectos demogréficos

Condicgdes socioecondmicas

Saiide ambiental

Servigos de satide




mortalidade. Isto pode ser explicado pelas facilidades operacio-
nais: a morte é objetivamente definida, ao contrdrio da doenga, e
cada 6bito tem de ser registrado. O registro obrigatério resulta
na formago de uma “base de dados”, mantida e atualizada por
técnicos do governo, divulgada periodicamente. Esta base de
dados é armazenada em computador, o que facilita a preparagio
de estatisticas sob diversas formas, cuja interpretagéc, mesmo que
superficial, fornece um diagnéstico da situagéo.

e Exemplo 1: Gbitos por causas evitdveis

As taxas elevadas de mortalidade por causas evitdveis per-
mitem concluir pela existéncia de baixos niveis sanitdrios e sociais
da populagdo. Por exemplo, a maioria dos 6bitos maternos, apro-
ximadamente quatro em cada cinco que ocorrem nos paises do
Terceiro Mundo, é considerada como mortes evitdveis. Quanto
maior o niimero desses ¢bitos, maior € o fracasso da sociedade em
lidar com aspectos tdo essenciais, como a sobrevivéncia humana.

e Exemplo 2: trés indicadores muito usados

Segundo um especialista sueco,'” o nivel de satide de uma
nacdo pode ser avaliado com a utilizagdo de apenas trés indica-
dores: mortalidade infantil, mortalidade materna e expectativa de
vida. O Quadro 4.7 ilustra a posi¢io dos pardmetros menciona-
dos em alguns paises. Aqueles com taxas mais altas de mortali-
dade infantil e materna tém menores valores de esperanga de vida
40 nascer, e vice-versa.

e Limitacdes do uso da mortalidade como
indicador =

A andlise mais atenta dos pardmetros alusivos & mortali-
dade, como indicador capaz de avaliar toda a populagdo, envol-
ve aspectos que merecem ser real¢ados:

Indicadores de Satde
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e as estatisticas de mortalidade exprimem a gravidade da
situacdo, mas, como o 6bito representa o dltimo acontecimento
no processo satde-doenga, as estatisticas de mortalidade refle-"
tem uma histdria muito incompleta da doenca e de seus fatores
determinantes;

e 0s danos que raramente levam a 6bito, como os de na-
tureza dermatolégica, osteoarticular e psiquidtrica, pratica-
mente ndo estdo representados nas estatisticas de mortalida-
de;

e 0s Gbitos sdo eventos que incidem, anualmente, em
uma pequena parcela da populacdo. Mesmo as regides mais sub-
desenvolvidas raramente tém taxas anuais superiores a 25 6bi-
tos por mil habitantes. Em muitas situa¢des, como na verifi-
cagiio do estado de satide de criancas que freqiientam uma cre-
che, os 6bitos sdo excegfio, 0 que aponta para a necessidade
de outros indicadores que funcionardo como parimetro de ava-
liagdo;

e as mudangas nas taxas de mortalidade, com o passar do
tempo, sdo, em geral, de pequena amplitude, 0 que as torna pou-
co liteis para avaliagdes de curto prazo.

Na comparagio de paises com situagdes de satide muito de-
siguais, a aplicacdo conjugada dos trés pardmetros, menciona-
dos pelo especialista sueco, j4 se mostrou bastante titil. Como é
possivel que, em outras comparagdes, os valores destes indica-
dores sejam semelhantes, eles ndo funcionardo como bons
discriminadores do nivel de satide: um indicador s6 € util quan-
do classifica corretamente grupos ou subgrupos e os separa con-
venientemente. Assim, em numerosas situacdes, é necessdrio
empregar outros tipos de indicadores, para substituir ou comple-
mentar as informagdes fornecidas pelas estatisticas de mortali-
dade.

Quadro 4.7 Coeficientes de mortalidade infantil e de mortalidade materna, e esperanga de vida ao
nascer, em paises selecionados, na década de 1980

Mortalidade Mortalidade Esperanca de vida ao nascer (1988)
infantil materna
Paises 1988 1980 Feminino Masculino Ambos os sexos
Etiépia 135 2.000 49 46 47
Zaire 96 800 54 51 52
Nigéria 103 1.500 53 49 51
Haiti 116 340 57 53 55
Bolivia 108 480 56 51 53
Brasil 61 150 68 . 63 65
México 46 92 73 66 69
Chile 20 55 75 68 72
Ureguai 23 56 76 69 70
Argentina 31 85 74 y 68 72
Portugal 14 15 78 71 74
Espanha 9 10 80 74 77
Italia 10 13 80 74 77
Austrilia 9 11 30 73 76
Estados Unidos 10 9 79 72 76
Inglaterra 9 7 78 73 75
Holanda 8 5 80 74 77
Suécia 6 4 80 74 77
Canadd 8 2 81 73 77
Japdo 5 15 81 76 78

Mortalidade infantil, por 1.000 nascidos vives.
Mortalidade materna, por 100.000 nascidos vivos.
Esperanga de vida ao nascer expressa em anos.

Fonte: Banco Mundial, World Development Report, 1990,
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B. MORBIDADE

O conhecimento do perfil de morbidade da populagiio é
essencial para o pessoal de satide. As estatisticas que expressam
a situagdo das doencas na populagdo tém miiltipla utilizagdo: elas
permitem inferir os riscos de adoecer a que as pessoas estao su-
jeitas, bem como constituem indicacdes a serem utilizadas na
preparagdo das investigagdes dos seus fatores determinantes e na
escolha das acdes saneadoras adequadas. As medidas de morbi-
dade, comparadas as de mortalidade, sdo mais sensiveis para
expressar mudangas de curto prazo.

1. DECOMPOSICAO DO PROCESSO SAUDE-
DOENCA, PARA A RESPECTIVA ANALISE

E conveniente decompor 0 processo da doenca em cate-
gorias para facilitar a abordagem do tema. A Fig. 4.1 ¢ apresen-
tada como referéncia, pois relaciona diversas categorias em uma
seqiiéncia que detalha aspectos passiveis de quantificagdo, com-
preendendo a alteragao inicial do organismo, a percepgio da
anormalidade pelo individuo, a demanda por atendimento, a aten-

¢do 2 satide recebida e o desfecho clinico do episédio.

5. FONTES DE DADOS PARA O ESTUDO DA
MORBIDADE

Os registros rotineiros de dados sobre doengas e os inqué-
ritos representam fontes importantes para o conhecimento da
morbidade da populag@o.

s Registros rotineiros

O conhecimento da situagio, através de “sistemas rotinei-
ros de informagio de saiide”, refere-se as duas ou no maximo as
trés tltimas categorias da série mostrada na Fig. 4.1. Devido a
facilidades operacionais, este € o caminho mais simples para
determinar as condices de satide da populag@o, pois se limita &
andlise dos diagnésticos de altas hospitalares e dos atendimen-
tos de consultas externas ou ao escrutinio de arquivos onde exis-
tam registros de doentes, tais como prontudrios, atestados, noti-
ficagdes compulsérias e resultados de exames.

Quando os registros rotineiros sdio confidveis, o uso das
informacdes deles derivadas representa uma maneira rdpida e de
baixo custo para conhecer a satide da populagdo ou para avaliar
programas.

As pessoas, no entanto, variam na maneira como percebem
anormalidades ou buscam atengao médica, de modo que muitas
delas ndo estdo representadas nas estatisticas provenientes de
sistemas rotineiros de registro de morbidade. Numerosos fato-
res intervém na decisdo de procurar ou ndo atengio especializa-
da, o que depende do tipo de agravo 3 sadde, da idade, do sexo,
da classe social e de outras caracteristicas individuais, familia-
res, da comunidade e de todaa sociedade. Dentre os fatores rele-

vantes, cabe destacar a prépria existéncia de servigos na locali-
dade e o nivel de acesso que os individuos tém a tais servigos.

e Inquéritos

Se ndo existem sistemas rotineiros adequados ou a infor-
magdo requerida néo € usualmente registrada, é preciso ouvir e
examinar diretamente as pessoas por meio de inquéritos ou mes-
mo de recenseamentos, de modo a melhor conhecer condicdes,
necessidades e anseios sobre questdes de satide. Trata-se de al-
ternativa de custo relativamente elevado, para cuja realizagdo
deve haver indicagdo precisa e objetivos claramente definidos.

A questio central de muitas destas investigacdes reside na
quantificagdo dos problemas de satde, na forma como s@o “per-
cebidos” pelas pessoas € na “demanda” que geram no sistema
de atendimento. Eis alguns resultados, em nivel de pais.

e Exemplo 1: inquérito norte-americano de morbidade

No perfodo de um més, para cada grupo de 1.000 adultos,
750 declararam terem tido uma ou mais enfermidades ou lesdes,
250 cons-ultaram um médico uma ou mais vezes, nove foram
hospitalizados, cinco enviados a outro médico e um paciente
referido para um centro médico universitdrio.'®

Desde 1920 j4 se realizavam inquéritos sobre morbidade e
usos de servigos de sadde, naquele pais.®* Mas a investigagdo
cujos resultados foram aqui resumidos,'® datada do infcio da
década de 1960, teve grande impacto pelo fato de haver desen-
cadeado a realizagfio de numerosas pesquisas, com metodologia
semelhante, em todo o mundo como, por exemplo, naﬁCo‘lﬁm—
bia.

e Exemplo 2: inquérito colombiano de morbidade

A Investigagdo Nacional de Morbidade, realizada em 1965-
1966, naquele pais, mediante a utilizagdo de entrevistas domici-
liares para detectar os problemas de satide ocorridos em periodo
de duas semanas anteriores as entrevistas, mostrou os seguintes
resultados (Fig. 4.2): de cada grupo de mil pessoas, 387 se sen-
tiam doentes e apenas 88 buscaram consultas, das quais 63 fo-
ram ao médico e s6 duas hospitalizadas.™*

« Sintese dos resultados encontrados nos
inquéritos gerais de morbidade

Nos diversos inquéritos realizados, inclusive no Brasil,
como serd mostrado no préximo capitulo, as fregiiéncias de
morbidade encontradas ndo sio idénticas, mas as conclusdes sao
semelhantes e podem ser assim resumidas: muitos individuos na
comunidade estdo livres de problemas de satide durante 0 perio-
do coberto pela avaliagio, enquanto uma certa proporgio relata
problemas desta natureza € um niimero menor procura atendi-
mento. Dos que procuram os Servigos, apenas uma pequena par-
te é hospitalizada. Estas conclusdes sio muito usadas para ques-
tionar o modelo prevalente de concentragéo de recursos, assim

p PERCEPGAO DEMANDA

ALTERAGAQ USO DE RESULTADO

DA SAUDE OE — HOH —® SERvIGOS cLiNICO
ANORMALIDADE ATENDIMENTO

Fig. 4.1 Cadeia de eventos em um episédio de alteragio da saude.
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como o ensino das ciéncias da satide quando feito apenas em
hospitais, j4 que estd em desacordo com o padrio de morbidade
observado junto & populagdo.

o Explicacdes para as diferencas encontradas nos
inquéritos

A diferenga nas fregiiéncias de problemas de satide, encon-
tradas nas diversas investigagdes efetuadas sobre o tema, pode
ser explicada, em parte, pela variagdo regional da morbidade.
Deve-se considerar, também, que hd aspectos de natureza con-
ceitual e metodoldgica que explicam parte das diferencas encon-
tradas. Dependendo do que se considera morbidade (referida pela
pessoa ou atestada por exame do profissional de saiide) e da fon-
te de dados utilizada (internacio, consultas ou entrevistas domi-
ciliares), o quadro resultante poderé ser bem distinto. A durag@o
do tempo de observagdo é um outro fator, nos exemplos mostra-
dos, que influi nos resultados. Os dados da Colombia estdo ba-
seados em entrevistas sobre agravos i satide ocorridos em perio-
do de duas semanas, enquanto os dos Estados Unidos abrangem
todo um més. Dois aspectos cruciais a observar em estudos de
morbidade sio a defini¢do do que deve ser considerado um “caso”
de agravo a sadde e a qualidade dos diagnésticos, que podem
variar entre instituigdes e comunidades. Muitos outros fatores
influenciam o perfil de morbidade, ndo estando eles restritos a
questdes de diagnéstico, como, por exemplo, a forma de selecio-
nar as pessoas que comporio a amostra. Uma das preocupacdes
fundamentais da epidemiologia ¢ o estudo dos fatores metodo-
16gicos que podem influir nos resultados de inquéritos e de esta-
tisticas, de modo geral, aspectos que serdo discutidos neste e nos
préximos capitulos.

3. GRAVIDADE DO PROCESSO MORBIDO

Além do conhecimento da simples ocorréncia ou nio de da-
nos 4 satide, um outro dngulo na mensuragao da morbidade diz res-
peito a gravidade destes danos. As medidas que expressam a gra-
vidade sdo muito usadas, por exemplo, nas investigagSes sobre a
histdria natural da doenga e na afericdo da eficédcia de tratamentos.

Entre os muitos aspectos passiveis de quantificagdo, estdo
o tipo de agravo 2 satide e a incidéncia de 6bitos, de complica-
coes e de efeitos indesejdveis entre as pessoas afetadas por um
determinado dano 2 satide. O grau em que os sistemas organi-
cos, anatdmicos ou funcionais estdo comprometidos, nestas mes-
mas pessoas, € uma outra possibilidade de avaliagio. Na verda-
de, existem muitas opgdes e escalas de risco para estimar gravi-
dade, algumas das quais sdo mencionadas a seguir.
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Fig, 4.2 Namero de pessoas que referiram problemas de
saide e que receberam atendimento durante as duas
semanas anteriores A entrevista domiciliar: inquérito
nacional de morbidade, Coldmbia, 1966.

Fonte: Luis F. Duque, Recursos Humanos y Salud, Medellin,
Editorial Bedout SA, 1975:54.%

e Tipo de agravo

H4 danos & satide que evoluem com pior progndstico do
que outros. Alguns podem ser evitados ou tratados com a tecno-
logia disponivel. A incidéncia com que estes eventos ocorrem
em um grupo populacional pode refletir as condigdes de satide
deste grupo.

e Exemplo: doengas infecciosas X ndo-infecciosas

Nas regides menos desenvolvidas, observa-se alta incidén-
cia de doengas infecciosas, carenciais e perinatais. Nas mais
desenvolvidas, a populagéo costuma ser, em média, mais idosa,
com predominincia das afecgbes cronico-degenerativas. Assim,
o proprio conhecimento da estrutura da morbidade (ou da mor-
talidade), com o predominio de um particular grupo de afecgdes,
permite inferir o nivel de saiide e até mesmo o grau de desenvol-
vimento da regido.

¢ Restricdo de atividades

Muitas avaliagdes indiretas da gravidade do dano & satide
baseiam-se na incapacidade funcional gerada pelo processo da
doenca, medida pela hospitalizagdo e pelo absenteismo, pelo
confinamento ao leito ou pelas seqiielas que produz.

A “hospitalizagdo” pode ser avaliada simplesmente em
termos de presenca, auséncia ou por sua duragdo, expressa em
nimero de dias de internag@o.

O “absentefsmo” € verificado no trabalho ou na escola,
podendo ser total (todo o dia) ou parcial (parte do dia), e expres-
so pelo nimero de dias perdidos.

Os indicadores baseados em hospitalizagdo e em absen-
tefsmo t8m inconvenientes, pois muitos fatores, além da morbi-
dade e da gravidade do processo, intervém na decisdo de buscar
atendimento, de procurar internagdo e de faltar ao trabalho ou a
escola. No entanto, eles diferenciam-se dos demais por incorpo-
rarem a mensuracdo da perda de produtividade causada pela
doenga, um dos enfoques utilizados pelos economistas para ve-
rificar o impacto dos agravos & satide e, assim, determinar prio-
ridades.

O “confinamento ao leito” depende, também, ndo sé da
natureza e da gravidade do processo, mas de fatores culturais e
comportamentais, que serdo realgados no Cap. 9.

A “incapacidade permanente”, causada pela passagem da
doenca, é outra forma de expressio da gravidade da agressio.
Ela pode ser medida diretamente por exame clinico ou estima-
da por outros indicadores, como, por exemplo, 0 nimero de apo-
sentadorias.
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¢ Indicadores de gravidade da doenga

Numerosos indicadores foram desenvolvidos com o pro-
pésito de avaliar a gravidade da doenga.*** Eles sdo usados, prin-
cipalmente, em estudos sobre a eficdcia de novos tratamentos e
na afericdio de progndsticos, de custos e da qualidade do atendi-
mento hospitalar. A comparagio de resultados obtidos em dife-
rentes hospitais € feita usando um desses indicadores, de modo a
ter em conta o tipo de paciente diferenciado, atendido nos servi-
¢os. Veja-se um exemplo.

e Exemplo: incidéncia de infec¢fo hospitalar

A infeccdo hospitalar € altamente provdvel em muitos pa-
cientes e improvédvel em outros. Em hospitais tercidrios, a taxa
de infecgfio hospitalar tende a ser maior do que em hospitais lo-
cais, pela severidade e complexidade dos casos internados. As-
sim, a simples comparacio de taxas encontradas em hospitais,
sem ajustamentos que expressem a severidade dos casos, pena-
liza injustamente os estabelecimentos mais diferenciados. Os
indicadores de severidade da doenga constituem uma opgdo para
neutralizar estas diferengas e fazer comparagdes mais homoge-
neas entre hospitais.

Os indicadores de gravidade da doenga sio construidos,
usualmente, por “escalas de risco”, para cuja preparagdo sdo atri-
buidos pontos a determinados aspectos da evolugio do proces-
so. A soma dos pontos coloca os pacientes em diferentes catego-
rias: por exemplo, os neonatologistas utilizam a jd mencionada
escala de Apgar para avaliar os recém-nascidos, e 0s anestesis-
tas outra para avaliar o risco anestésico. A proporgio de pacien-
tes nas categorias de maior risco confere uma nogéo da gravida-
de dos pacientes atendidos.

Alguns indicadores sdo produzidos logo na admissdo do
paciente a um servi¢o ou durante a sua estada no hospital, ser-
vindo para avaliar e acompanhar o caso e orientar sobre a con-
veniéncia de submeté-lo a determinadas intervengdes ou a um
determinado tipo de vigildncia. Qutros indicadores sdo prepara-
dos com os dados de alta hospitalar. Muitos somente sao ade-
quados para avaliar o grupo, compondo estatisticas alusivas as
condi¢des de saide dos pacientes atendidos em um dado hospi-
tal. Numerosos indicadores de gravidade da doenga jd estdo sen-
do utilizados rotineiramente:**** sdo exemplos os destinados a
quantificar a gravidade do coma® ¢ 0 APACHE II (Acute Physio-
logic and Chronic Health Evaluation),” proposto para avaliar a
severidade do estado de pacientes internados em unidade de te-
rapia intensiva (UTI).

4, QUTROS INDICADORES DE MORBIDADE

Por vezes, a morbidade, associada ou ndo & mortalidade,
ndo é pardmetro suficiente por si s6 para discriminar as diferen-
tes situacdes e, em conseqiiéncia, aumentam os estudos para
definir e avaliar novos indicadores. Quatro exemplos sdo apre-
sentados a seguir, centrados na mensura¢io de miiltiplos aspec-
tos da satde das pessoas.

e Exemplo 1: indice de eficiéncia reprodutiva

O numerador desse indicador € reservado ao niimero de
¢bitos de criangas nascidas vivas, as mortes fetais, ao nimero de
criangas nascidas com anomalias congénitas e as com baixo peso
ao nascer.?® No denominador, é colocado o nimero de criancas
nascidas vivas-no periodo a que se refere o indice. Os eventos

colocados no numerador abrangem uma ampla gama de situa-
¢des, de modo que o indice proposto teria maior poder dis-
criminante do que os tradicionalmente usados. No entanto, ele é
pouco utilizado, pois, embora apresente abrangéncia maior, sio
também maiores, proporcionalmente, as dificuldades de obten-
cilo dos dados em que se baseia. Duas delas sdo imediatamente
aparentes: 1. a possibilidade de dupla contagem de um mesmo
individuo, pois 0s eventos representados no numerador ndo sio
mutuamente excludentes, e 2. as falhas no reconhecimento de
anomalias, a depender dos meios diagnésticos empregados, da
duracdo do tempo de seguimento e da decisio sobre quais tipos
de defeitos incluir.

o Exemplo 2: indice de desempenho das atividades didrias

0 segundo exemplo diz respeito a um indice para grupos
de idade mais avangada, baseado no desempenho das atividades
didrias.”” Ele se afasta de medidas mais comuns centradas em
eventos patoldgicos para se fixar na medi¢éo da qualidade de vida
e da autonomia dos idosos frente aos afazeres do quotidiano.
Também, como no exemplo anterior e dos dois outros que lhe
seguem, apresenta maiores dificuldades de obtencdo, pois os
dados terdo que ser especialmente coletados para este fim, ao
contririo do que acontece com 0s mais simples que podem ser
obtidos rotineiramente.

s Exemplo 3: indice médico de Cornell

Esse indice, usado desde a década de 1940, objetiva me-
dir, em termos quantitativos, o estado geral de saide e detectar
possiveis alterages que meregam um estudo mais aprofundado.
Consta de duas centenas de perguntas, com respostas fechadas
(sim ou ndo), agrupadas em 18 se¢des, que se referem a sinto-
mas, doengas diagnosticadas por médico, enfermidades heredi-
trias e transtornos mentais e do comportamento. Um maior nii-
mero de respostas afirmativas tende a estar relacionado a dese-
quilibrios mais graves de saiide. Se as respostas afirmativas es-
tdo concentradas em determinadas secOes, suspeita-se de trans-
tornos especificos. Exemplo de aplicagdo deste indice pode ser
encontrado em investigacdo realizada no México, sobre a mor-
bidade que estd associada as distintas atividades femininas.*

e Exemplo 4: perfil de saiide de Nottingham

Na Inglaterra, ¢ muito usado um indice denominado “per-
fil de satide de Nottingham”, desenvolvido na década de 1970."*
Ele é obtido pelo preenchimento de um extenso questiondrio, com
respostas fechadas (sim ou ndo), embora haja espago para incor-
porar detalhes e comentdrios adicionais. As questdes estao agru-
padas em seg¢des, que se referem & morbidade percebida pelo

_individuo € &s suas conseqiiéncias, ao lado de aspectos diversos

referentes as condigdes de trabalho, as atividades domésticas, as
relagdes interpessoais, a vida sexual e aos momentos de lazer.
As respostas afirmativas, como € feito no indice médico de Cor-
nell, sio somadas para informar a saide do individuo, tanto pior
quanto maior for o niimero de pontos obtidos. Este indice, como
muitos outros, é usado tanto em inquéritos descritivos sobre o
perfil de salide de grupos populacionais,’' como em investiga-
coes causais, em especial, nas que visem a avaliar intervengdes.*

Existem outros fndices e uma ilustracio € o sickness im-
pact profile.’** Muitos deles foram desenvolvidos e validados
para investigacGes especificas de morbidade, sendo, no curso do
tempo, adaptados para uma ampla gama de pesquisas, inclusive
para inquéritos gerais de morbidade. :



C. INDICADORES NUTRICIONAIS

Numerosas medidas do estado nutricional das pessoas sdo
usadas na avaliac@o das condicdes de satide e nutriciio de popu-
lagoes.** Elas sdo agrupadas, a seguir, em duas categorias, con-
forme a avaliacdo seja feita de forma indireta ou direta.

e Avaliacdo indireta do estado nutricional

Alguns dos indicadores mais usados para avaliar indireta-
mente o estado nutricional da populagfio provém das estatisticas
vitais, consideradas em detalhe nos préximos capitulos. Os mais
empregados com este propésito encontram-se sob a forma de
coeficientes ou de proporgoes:

 a mortalidade pré-escolar (um a quatro anos),
¢ a mortalidade infantil (de menores de um ano), e
+ a mortalidade neonatal tardia (28 dias a 11 meses).

Uma outra medida indireta é a disponibilidade de alimentos.
Podem ser usados muitos outros indicadores indiretos do estado
nutricional, como a renda per capita e a distribuicio da renda.

Em conjunto, os indicadores aqui considerados permitem
predizer o nivel provivel de nutrigio da comunidade, em termos
qualitativos: por exemplo, se os problemas sio predominante-
mente de desnutricdo protéico-calérica ou de obesidade. Eles
auxiliam na escolha dos indicadores diretos do estado nutricio-
nal, mais adequados a serem usados para quantificar o problema
na coletividade.

s Avaliacio direta do estado nutricional

Trés enfoques sio usados mais freqiientemente para pro-
duzir indicadores diretos das condigdes nutricionais: as avalia-
¢oes dietéticas, as clinicas (ou clinico-antropométricas) € as la-
boratoriais.

1. AVALIACOES DIETETICAS

Sio utilizadas para determinar a natureza e a quantidade
dos alimentos consumidos pela populagdo. As informagdes sao
obtidas através do conhecimento da inclus@o na dieta de alimen-
tos ou grupos de alimentos que fornecem os nutrientes essenciais.
Melhores informag@es sfo conseguidas pela especificacio dos
alimentos ingeridos por uma pessoa, em um periodo de tempo
especificado. De posse destes dados, em geral obtidos por ques-
tiondrios, e mesmo por observagio direta, calcula-se o consumo
de nutrientes, por referéncia a tabelas de composigéao de alimen-
tos. Os resultados podem ser agrupados em categorias de consu-
mo, dito “adequado™ ou “inadequado”, por exemplo.

2. AVALIACOES CLINICAS

Visam a detectar sinais e sintomas da presenga excessiva
ou da deficiéncia de um ou mais nutrientes no organismo. A
inespecificidade dos sinais e sintomas, a nao ser em casos seve-
ros, faz com que este tipo de exame fique limitado, na maioria
dos inquéritos, & mensuragio das dimensdes fisicas do corpo
humano e a verificacdo de deficiéncias do crescimento. Peso e
altura sio as varidveis biométricas mais empregadas com este
objetivo por questoes de simplicidade, reprodutibilidade e por
alcancarem um nivel de validade julgado satisfatério pelos es-
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pecialistas. Hd também outras formas de avaliacio, como a pre-
gacutdnea e a circunferéncia do braco. Elas sdo utilizadas, asso- |
ciadas ou ndo 4 idade, para definir o estado nutricional do indi-
viduo, e, aplicadas em amostras da populagdo, permitem um diag-
néstico do estado de nutrigio da comunidade. Entre os princi-
pais indicadores, baseados no peso ou na altura, encontram-se
0s seguintes:

e aproporg¢do de recém-nascidos com baixo peso ao nascer,

e aproporgio de criangas com peso e altura inferiores para
o0 esperado, expressa pelo peso/idade e, mais especificamente,
peso/altura e altura/peso,*

e aaltura do adulto ao entrar no servigo militar, e

e o indice da massa muscular (ou de Quetelet), na popu-
lagdo adulta.

3. AVALIACOES LABORATORIAIS

Numerosas dosagens bioquimicas (ferro, proteinas, vita-
minas, iodo etc.) sdo realizadas, geralmente, em amostras de san-
gue e urina, com o intuito de detectar alteragdes de nutrientes.
Os resultados de tais exames sio particularmente tteis para diag-
ndsticos precoces, ou seja, quando conhecidos antes de o indivi-
duo apresentar os sinais e sintomas de uma doenca que seja fa-
cilmente diagnosticdvel por métodos clinicos.

Em termos populacionais, os resultados dos trés tipos de
avaliagdo nutricional — dietética, clinico-antropométrica e labo-
ratorial — permitem colocar cada individuo em determinados
subgrupos, como nutrido/desnutrido, e mesmo classificar a des-
nutri¢iio em graus ou tipos, em fungao de critérios de progndsti-
co ou severidade do processo no organismo humano.

Uma dificuldade, comum a este como a outros campos do
conhecimento, e que aqui assume papel dos mais relevantes, pois
influencia poderosamente os resultados, é a definigdo adequada
do “padrio de referéncia” para comparages ou do “ponto de
corte”, que permita separar os individuos supostamente “‘nor-
mais” dos supostamente “anormais”. No campo da nutri¢éo, os
limites da normalidade variam em funcao de muitos fatores, como
idade, sexo e estado fisiolégico (gestacdo e lactagdo, por exem-
plo), de modo que seus padrdes nem sempre so livres de con-
trovérsias. Na determinaciio da desnutri¢ao infantil, para permitir
comparagdes em condic@es uniformes, recomenda-se utilizar um
mesmo padrdo em nivel internacional. Nos tiltimos anos, tem sido
usado o padrdo NCHS (National Center for Healih Statistics).

D. INDICADORES DEMOGRAFICOS

As condigdes de saiide da populagio podem ser estimadas
através de indicadores demogréficos. Dentre eles, os que apresen-
tam maior interesse aos campos da demografia e da satide sdo a
mortalidade e a esperanca de vida, j4 mencionadas. Os niveis de
fecundidade e de natalidade, e a composig¢do da populagdo em ter-
mos de idade e sexo, comentados mais adiante nos Caps. 7 e 8, t€m
relagdes estreitas com a sadde e, por isto, sdo indicadores valiosos.

Em algumas comunidades, as necessidades de saiide sao
tdo patentes que, mesmo sem informagdo precisa sobre os pro-
blemas de saiide e sem haver coleta de dados adicionais, o pla-
nejamento das agdes estd justificado, Nesses casos, uma simples
estimativa da distribuicdo da populagdo, em grandes grupos —
jovens (zero a 14 anos), populag@o economicamente ativa (15 a
64 anos) e idosos (65 anos e mais) — serve como base para infe-
réncias subseqiientes. O conhecimento desse e de outros aspec-
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tos demograficos permite estimar, além das necessidades, as
demandas, presentes e futuras, de servigos, leitos, consultas,
pessoal e recursos de outra natureza.

E. INDICADORES SOCIAIS

As condigdes socioecondmicas estdo intimamente rejacio-
nadas 2 sadde, de modo que sdo usadas como indicadores sani-
tarios indiretos, como € o caso da renda per capita, da distribui-
¢io da renda, da taxa de analfabetismo e da proporgéo de crian-
cas em idade escolar fora de escolas. Embora estejam estreita-
mente inter-relacionados, os indicadores socioeconémicos nem
sempre concordam exatamente entre si, pois medem diferentes
aspectos da vida em sociedade. Assim, novos indices sdo pro-
postos, na tentativa de alcangar maior poder discriminatdrio. Um
exemplo é mostrado a seguir.

o Exemplo: indice de qualidade material de vida

Este indice (IQMV) combina alfabetizagio, mortalidade
infantil e esperanga de vida na idade de um ano.*' Os resultados
variam entre zero e 100. O indice foi estimado, no inicio da dé-
cada de 1970, em 66 para o Brasil, 85 para a Argentina, 86 para
a Costa Rica e 93 para os Estados Unidos (Quadro 4.8), resulta-
dos estes aparentemente concordantes com o que se sabe sobre
o nivel de satide nestes paises.

F. INDICADORES AMBIENTAIS

Alguns dos principais indicadores de satide ambiental es-
tdo estreitamente relacionados com o nivel socioecondmico da
populacio, entre os quais as condigdes de moradia e do peri-
domicilio. Um importante dngulo da questio ambiental refere-
se & cobertura e i qualidade dos servigos de “saneamento bési-
co”; abastecimento de dgua, de esgotos, de coleta de lixo e de
4guas pluviais. A eles, reserva-se a denominagio “indicadores
sanitdrios”. Um indicador muito utilizado é a proporcéo da po-
pulagio que dispde de um sistema adequado de abastecimento de
4gua, de eliminacdo de dejetos e de coleta regular de lixo.

A industrializacio, a urbanizagdo e o aumento da circula-
¢io das pessoas tém enorme potencial de alterar o meio ambien-
te, daf a preocupagio crescente pelo desenvolvimento e uso de
indicadores que mecam a qualidade do ar, das dguas e do meio

Quadro 4.8 Indices de qualidade material de vida (IQMV)
para paises selecionados das Américas, no inicio da década
de 1970, comparados com a esperanga de vida na idade de
um ano, o coeficiente de mortalidade infantil e a porcentagem
de alfabetizados

indicede Esperanca Mortalidade

qualidade devidana infantil por Alfabeti-

material idade deum mil nascidos  zacio
Paises de vida * ano vivos (o)
Brasil 66 66 96 66
Meéxico 71 65 71 73
Chile 77 68 79 88
Argentina 85 71 59 93
Costa Rica 86 71 45 89
Estados Unidos 93 72 19 99
* 0 IQMY ¢é calculado a partir dos trés indicadores ap nas outras col

Fonte: JP Grant. Foro Mundial de la Salud 1981; 2:433."

ambiente, em geral, de modo a permitir a vigilancia continuada
desta qualidade e a adoc¢do de medidas preventivas e saneadoras
imediatas, em fungdo deste conhecimento.

G. SERVICOS DE SAUDE

Muitos indicadores sfo especialmente criados para refle-
tir o que ocorre no dmbito da assisténcia a sadde, sob diversos
angulos, considerados abaixo em trés grandes grupos: insumos,
processos e resultados.

1. INDICADORES DE INSUMOS

Os recursos utilizados no sistema de saidde séo classifica-
dos em humanos, materiais e financeiros.

¢ Recursos humanos e materiais

A disponibilidade de recursos pode referir-se a miltiplos
aspectos, de natureza preventiva, curativa ou de reabilitacdo, na
forma de nimero de médicos, dentistas, leitos, ambulatérios e
outros, assim como de detalhes relativos a sua distribui¢fo. Para
este conjunto, hd grande quantidade de indicadores. Nos Caps.
23 e 24, 0 assunto receberd maior nivel de detalhamento, de modo
que aqui nos limitaremos a dar um exemplo de indicador usado
para refletir os recursos existentes em uma populagéo.

e Exemplo: niimero de médicos e de leitos hospitalares,
por 1.000 habitantes.

¢ Recursos financeiros

Neste item, busca-se especificar, em termos que possibili-
tem comparagdes, 0 quanto se gasta com satide e como os recur-
s0s sdo despendidos.

e Exemplo 1: gastos com satide, no Brasil

Os recursos para o setor, no pais, sao estimados em valo-
res situados entre 2% e 4% do produto interno bruto (PIB), em-
bora os cdlculos que deram origem a tais cifras sejam baseados
em dados reconhecidamente pouco precisos. Em 1986, tais re-
cursos eram estimados em 10 bilhdes de d6lares — aproximada-
mente, 70 délares per capita — o que significava gastar com sati-
de 3,9% do PIB, no Brasil.** Em época de crise econémica mais
pronunciada, hd evidéncia de que os recursos para o setor sao
substancialmente reduzidos — caso da situacio no inicio da dé-
cada de 1990.

e Exemplo 2: gastos com satide, em outros paises

Neste mesmo patamar de gastos, em geral inferior a 5%
do PIB, encontra-se a maioria dos paises do Terceiro Mundo. Na
quase totalidade dos paises europeus, o percentual estd contido
entre 5% e 9%, com tendéncia ascendente. Nos Estados Unidos,
a cifra referente a gastos com satide, em escala crescente nas
dltimas décadas, alcangou 12% do PIB, em 1989;* esta cifra era
de 4.5%, em 1940. Muitos fatores influenciam os gastos em saii-
de. De maneira geral, os paises mais ricos tendem a despender
mais, em termos absolutos e relativos. A predominincia de do-
engas cronico-degenerativas e de expressivo contingente de pes-
soas idosas na populacdo, ¢ fator que tende a aumentar os gastos
com assisténcia i satide. A forma de organizagdo da assisténcia
prestada & populacdo € outro aspecto relevante, a considerar.



o Distribuicio dos recursos financeiros

E igualmente importante ter informagdes sobre a distribui-
¢ilo dos recursos financeiros. Por exemplo, ao se estabelecer a
relagdo entre os gastos com a atengdo primdria e as despesas com
os demais niveis, obtém-se indicages sobre as reais prioridades
da politica de satide adotada, que pode ser a de estender um mi-
nimo de servigos bdsicos a todos ou a de privilegiar agSes espe-
cializadas. ’

2. INDICADORES DE PROCESSO

O indicador pode nao representar “insumo” nem “efeito”
— como a manutengio da satide, a cura da doenga ou a ocorrén-
cia de incapacidades ou 6ébitos — mas refletir detalhes do pro-
prio “processo” que conduz a tais efeitos.

¢ Exemplo: atengio pré-natal e ao parto

Sao exemplos de indicadores de processo as proporgoes de
gestantes que fazem pré-natal, das que tém a primeira consulta
no trimestre inicial da gravidez e das que alcancam um nimero
minimo de consultas de rotina, digamos seis, durante a gestagdo.
Todos estes indicadores tém sido empregados para inferir a qua-
lidade da assisténcia prestada a populagdo. Um outro exemplo é
a propor¢do de nascimentos assistidos por pessoal treinado, jd
que € considerado de boa pratica o acompanhamento dos partos
por pessoal especialmente preparado para esta tarefa.

3. INDICADORES DE RESULTADOS (OU DE
IMPACTO)

Embora a provisdo e o financiamento de servigos de sad-
de em relacio as necessidades da populagfo nio precisem habi-
tualmente de justificativa, pois tais servigos, em tese, tém vali-
dade intrinseca, muitos planejadores e administradores questio-
nam tal axioma e passam a requerer maiores evidéncias dos be-
neficios dos investimentos feitos no setor. A satisfagio do usud-
rio e os indicadores de saiide, sejam negativos ou positivos, ser-
vem para este propésito. Eles fornecem informacdes titeis para
acompanhar os progressos e redimensionar as atividades.

Nem todos os indicadores de satide tém a mesma sensibi-
lidade para refletir o impacto dos servigos de satide. Por exem-
plo, a mortalidade infantil € influenciada por muitos fatores além
dos servicos de satide. J4 a mortalidade perinatal e a materna sio
mais sensiveis as mudancas nos servicos de atenc@o pré-natal,
a0 parto e ao puerpério.

Em que pese os indicadores negativos serem largamente
majoritdrios, hi um enorme esfor¢o de reflexdo e de pesquisa
direcionado para a busca de novos indicadores de impacto, no
outro sentido: o de mensuragio dos aspectos positivos da saiide.

H. INDICADORES POSITIVOS DE SAUDE
e Epidemiologia da doenca

Nos paragrafos anteriores, foi realgado que a maioria dos
indicadores utilizados para medir o estado de satide da popula-
¢do refere-se ao perfodo patolégico, pois informa sobre o nime-
ro de doentes e de Gbitos. Tal situacdo € compreensivel e resulta
do fato de que o sistema de satide estd voltado, predominante-
mente, para o diagndstico e o tratamento dos agravos a satide.
Por exemplo, um especialista em terapia intensiva tende a inte-
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ressar-se por desenvolver, aperfeigoar ou aplicar escalas de gra-
vidade em seus pacientes; os cirurgides e anestesistas fazem o
mesmo, para os casos cirdrgicos; os financiadores da assisténcia
médica procuram escalas que permitam o pagamento diferencia-
do das internagdes, em fungiio ndo sé do tipo de doencas, mas
também da gravidade dos casos e dos procedimentos envolvidos,
pois eles estdo associados a diferentes custos. Estes sdo exem-
plos de problemas para os quais os especialistas jd trouxeram
vdrias solugdes, continuamente melhoradas, que se materializam
em escalas de risco para classificar os doentes e que sdo extensi-
vamente usadas, na pratica. A maioria dos profissionais da saii-
de estd familiarizada com este tipo de enfoque, dito “enfoque de
risco”, e podem, com relativa facilidade, obter os dados para
compor tais escalas. Por isto, é freqgiiente afirmar-se que pratica-
mos a “epidemiologia da doenga”, "4

e Epidemiologia da saide

A construgdo de indicadores a serem usados para expres-
sar a sadde, e ndo a doenga, necessita da prévia operacionalizagio
de certos conceitos fundamentais, como os de bem-estar e nor-
malidade, de modo a incorporar parimetros mensurdveis, na pra-
tica. Como semelhante tarefa ¢ repleta de dificuldades, a mudanga
em direcdo 4 epidemiologia da satide tem apresentado lento pro-
gresso. A natureza dos dados, rotineiramente produzidos pelo
atendimento da demanda aos servigos, ndo favorece a transigao,
pois ndo permite, na atualidade, a sua utilizagfio para a mensura-
¢do da fase pré-patoldgica. Na realidade, trabalhamos com indi-
cadores negativos, de mortalidade e morbidade, pela incapaci-
dade de desenvolvermos indicadores positivos, de igual ou maior
precisdo, e que tenham, pelo menos, a mesma facilidade de ob-
tengao.

e Operacionalizacio da definicio de satde
da OMS

A defini¢do de satide da Organizagio Mundial da Saide —
“um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
meramente auséncia de doenga” — sempre foi considerada de di-
ficil operacionalizagdo, pois é colocada em termos utépicos, em-
bora numerosas tentativas tenham sido feitas para quantificd-la. Os
pardmetros resultantes dos esforgos para definir saide tém em co-
mum o fato de englobarem muiltiplas dimensdes, incluindo, por
exemplo, a satide fisica. a capacidade de realizar as tarefas do quo-
tidiano, o estado emocional e o dngulo social.***

Uma via utilizada na quantificagio da sadde, colocadaem
termos multifacetdrios, € a de definir os aspectos que serdo in-
cluidos na composigio do indice e a forma como eles serdo men-
surados. Em geral, isto é feito através de extensos questiondrios,
com vdrios itens para cada um dos aspectos a serem aferidos, aos
quais, por um sistema especificado, atribui-se um certo nimero
de pontos, de acordo com a natureza das respostas. A soma ob-
tida reflete a posi¢do do individuo, na escala de satide. Foi a par-
tir da década de 1940 que os indices de satide desse tipo come-
garam a ser criados, primeiro timidamente e, a partir dos anos
60, com maior intensidade, na linha dos ja mencionados “indice
médico de Cornell” e “perfil de saide de Nottingham”,'6-4%-53

o Qualidade de vida

“Qualidade de vida: compromisso histérico da epidemio-
logia” foi o tema do IT Congresso Brasileiro de Epidemiologia,
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realizado em Belo Horizonte, em 1992, o que reflete a impor-
tAncia do assunto.™ Naquela ocasido, como em muitas outras, foi
realcado que a satide depende da qualidade de vida da popula-
¢do. Os segmentos sociais em pobreza extrema ndo tém uma
qualidade de vida aceitdvel, e, portanto, as suas condigdes de
saide sdo também precdrias.

A mensuracio da qualidade de vida pode ser feita entre
os sadios e entre os doentes, ou seja, em todo o espectro do pro-
cesso satide-doenca. Na verdade, a mensuragio da qualidade de
vida nos doentes ou apés um episédio potencialmente incapaci-
tante é que recebe atengdo maior da comunidade cientifica. Ba-
sicamente, esta preocupagdo tem por motivo o aumento do nti-
mero de pessoas portadoras de afeccdes cronico-degenerativas
aliado a um nimero, também cada vez maior, de pacientes sub-
metidos a tratamentos e diagnésticos de natureza invasiva, a que
se seguem efeitos colaterais de certa monta. O exemplo tipi-
co de processo invasivo € o transplante de coragdo e de outros
6rgdos. Porém, ha outros procedimentos, muito mais numero-
sos, também invasivos, como € o caso das didlises, das irradia-
cdes e das intervengdes ciriirgicas, especialmente as mais de-
licadas, como as que se realizam no c¢érebro. Nio somente as
pessoas idosas estdo aqui incluidas, mas as que se encontram em
outras fases da vida, como os adultos de meia-idade, colocados
em unidades coronarianas, ou as criangas submetidas a inter-
vencdes realizadas em unidades neonatais de terapia intensi-
va. Numerosos exemplos de mensuragdo da qualidade de vida

de pacientes podem ser encontrados na literatura especializa-
da 325560

« Exemplo: cirurgia de revascularizagio do miocérdio

Um bom exemplo esté representado pela avaliagdo, reali-
zada na Inglaterra, sobre a qualidade de vida, antes e depois de
cirurgia de revascularizagdo do miocérdio.” Com essa finalida-
de, 100 pacientes responderam a um questiondrio especifico, o
perfil de satide de Nottingham, que lhes foi apresentado, antes e
depois da operagio. Os resultados apontaram para uma melho-
ria acentuada no estado geral de saiide, nos sintomas e na capa-
cidade de realizagio das atividades da vida didria.

Mais sobre qualidade de vida aparece em outras partes deste
livro. O material do capitulo, até este ponto, constitui uma sintese
dos principais indicadores de satide. O texto a seguir aborda outros
aspectos estreitamente relacionados a indicadores de saiide: a epi-
demiologia descritiva e o diagndstico de satde da comunidade.

IV. EPIDEMIOLOGIA DESCRITIVA

O conhecimento da distribuicio de um evento, na popula-
¢o, é o objetivo da epidemiologia deseritiva.

A. COEFICIENTES GERAIS E ESPECIFICOS

As informagdes sobre a satide podem referir-se, globalmen-
te, a toda a populagdo ou, especificamente, a subgrupos dessa
populagao.

e Coeficientes gerais
O coeficiente geral (global ou bruto) refere-se a toda a

populagio, sem divisdes por subgrupos.
e Exemplo 1: coeficiente geral de mortalidade

Quadro 4.9 Coeficientes gerais de mortalidade e de
morbidade

Todos os 6bitos
% 1.000

Mortalidade geral =
Populagio total

Todos os doentes
* 1.000

Morbidade geral* =
Populagiio total

* Refere-se i incidéncia ou & prevaléncia

Todos os 6bitos ocorridos em um dado periodo séo soma-
dos, € o resultado é dividido pelo nimero representativo da po-
pulacdo (Quadro 4.9). Por exemplo, a mortalidade geral, no Bra-
sil, no ano de 1980, é estimada em oito Gbitos por mil habitantes.

e Exemplo 2: coeficiente geral de morbidade

Um procedimento semelhante ao apresentado para o cl-
culo do coeficiente geral de mortalidade € usado para o de mor-
bidade: todos os casos de danos 2 satide sdo somados, e o resul-
tado é dividido pelo efetivo populacional (Quadro 4.9). Por exem-
plo, as pessoas sdo instadas a avaliarem as préprias condigdes
de saiide, nos inquéritos de morbidade: se boas, regulares ou ruins.
A partir das respostas, sdo gerados indicadores globais de sad-
de: caso da proporgio da populagdo em bom estado de satde.

Os coeficientes gerais devem ser usados com cautela, pois
podem levar a conclusdes enganosas; jé que as caracteristicas
peculiares a cada populagao, como sua composi¢do etdria e por
sexo, tém marcada influéncia sobre eles. Em decorréncia, acom-
paragio de coeficientes gerais deve ser realizada somente apés
neutralizadas as diferencas existentes entre as populagdes, ou seja,
ap6s a sua prévia “padronizacdo”.

s Coeficientes especificos

A fim de conhecer mais detalhadamente a situagio e mes-
mo contornar o problema de necessidade de padronizagdes que
o uso dos coeficientes gerais requer, € pritica comum dividir a
populagdo em subgrupos e calcular os coeficientes especificos
para cada um deles. E assim que, para investigar as caracteristi-
cas da mortalidade, da morbidade, dos fatores de risco, dos usud-
rios de servicos e de outros témas relacionados & satide, subdivi-
de-se a populagdo, segundo o sexo, a faixa etdria e outras carac-
teristicas dos individuos que a compdem. Esta sistemdtica nsada
na organizagio dos dados, com o intuito de revelar a distribuicdo
de um evento, é denominada “epidemiologia descritiva’.

+ Exemplo: morbidade especifica segundo algumas carac-
teristicas da populagio

Os resultados dos inquéritos de morbidade informam que
a proporgio da populagio com problemas de salide aumenta com
a idade e é maior no sexo feminino, nos vilivos e nas pessoas
pertencentes a familias de baixa renda.

B. QUESTOES BASICAS DE EPIDEMIOLOGIA
DESCRITIVA

Em jornalismo, os elementos essenciais de uma noticia sdo
resumidos em algumas poucas palavras-chaves:



“QUE”, “QUEM", "ONDE", “QUANDO", “COMO” E
“POR QUE”

Os elementos essenciais que compdem um estudo des-
critivo, em epidemiologia, nio fogem a essa mesma sistemd-
tica.

O “QUE" representa o tipo de evento em foco. O cerne da
epidemiologia descritiva consiste em bem definir o evento e es-
pecificar adequadamente as suas freqiiéncias em relagdo as ca-
racteristicas das pessoas atingidas pelo evento (“QUEM”), dos
lugares (“ONDE”) e do tempo (“QUANDQO”) onde isso se deu.
As informacdes sdo organizadas de modo a mostrar, o mais cla-
ramente possivel, “COMO” os eventos variam, na populacgo. Tal
estratégia, de comprovada utilidade, faz com que os especialis-
tas na matéria, ao abordarem um tema de saiide e apés defini-lo
adequadamente, especifiquem o que seja um “caso” e formulem
as trés perguntas sobre pessoa, lugar e tempo, cujas respostas es-
pelham a “distribuicdo” do evento, na populagéo. No caso de um
dano & satide, as perguntas sdo as especificadas no Quadro 4.10.

Quadro 4.10 Questdes bisicas de epidemiologia descritiva

1. Quem foram os atingidos pelo dano?
2. Onde eles foram atingidos pelo dano?
3. Quando eles foram atingidos pelo dano?

1. “QUEM” FORAM OS ATINGIDOS PELO DANO?

Em uma investigacfio para esclarecer um surto, por exemn-
plo, as caracteristicas das pessoas expostas ou afetadas pelo dano
sdo determinadas: sexo, idade, tipo de ocupagio dos individuos
intoxicados e outras mais. As freqiiéncias do evento sdo, entdo,
computadas e expressas por sexo, faixa etdria, ocupacio etc. A
inspecio das variagdes de freqiiéncia entre segmentos da popu-
lagdo informa aqueles grupos mais ou menos acometidos.

2. “ONDE” AS PES50AS FORAM ATINGIDAS
PELO DANO?

As caracteristicas do lugar, onde as pessoas foram expos-
tas ou afetadas, sdo determinadas. Os dados obtidos sdo dispos-
tos, de modo a realcar diferencas geogréficas de freqiéncias do
evento entre estados, bairros, situagdo urbano/rural e outras for-
mas de organizacio do espago.

3. “QUANDO” AS PESSOAS FORAM ATINGIDAS
PELO DANO?

As caracteristicas que definem o perfodo de tempo no qual
as pessoas foram expostas ou afetadas sdo determinadas para a
preparacdo de estatisticas. Para tal, os dados sio reunidos, e sdo
computadas as respectivas freqgiiéncias do evento por ano, més,
semana ou outra unidade de tempo, para verificar a variagéo tem-
poral, seja secular, estacional ou de outra natureza.

A andlise dos quadros estatisticos, obtidos pela aplica¢io
das trés perguntas bdsicas que foram mostradas, serve como passo
intermedidrio no caminho de alcangar os objetivos mais amplos
de esclarecer “POR QUE” o0 evento ocorre com freqiiéncias di-
ferentes, sejam mais altas ou mais baixas, em determinadas épo-
cas, locais e subgrupos da populagio.

Indicadores de Satde 63

Na verdade, a descri¢do epidemioldgica, feita segundo o
modelo apresentado, especificando como o evento varia em re- .
lagdo as caracteristicas das pessoas, do lugar e do tempo, forne-
ce um diagnéstico abrangente da situagdo. Este diagndstico é
empregado para levantar hipéteses causais que possam explicar
a distribuig@o encontrada e, assim, subsidiar investigagdes etio-
l6gicas sobre o assunto. Qutros usos, deste diagnéstico, sdo os
de acompanhar a evolugdo do problema na coletividade, atuar
em funcio deste conhecimento, priorizando determinadas inter-
vengdes em detrimento de outras e avaliar os seus efeitos.

* Variaveis descritivas mais utilizadas

O Quadro 4.11 fornece uma lista de varidveis descritivas
ou de subdivises muito usadas na descri¢do epidemiolégica de
um tema, classificadas segundo os trés elementos aqui mencio-
nados: pessoa, lugar e tempo. Os Caps. 9 a | | apresentam o tema,
com detalhes.

C. ROTEIRO PARA ESTUDOS DESCRITIVOS

O estudo descritivo segue as mesmas linhas de raciocinio
de qualquer trabalho cientifico. A sua preparagdo também tem
semelhante disposi¢do de temas, a saber: “introdugdo”, “meto-
dologia”, “resultados” e “discussdo”, ao lado do “resumo” e das
“referéncias bibliogrdficas”.

Mesmo que ndo sejam colocados, explicitamente, os sub-
titulos mencionados, no corpo do artigo ou relatério, que divul-
guem as conclusdes de um estudo descritivo, a ordem de reda-
¢do € sempre aquela. No Quadro 4.12 estdo listados alguns tépi-
cos a serem levados em conta na preparagdo e na redaciio de um
trabalho de epidemiologia, de cunho descritivo.

Quadro 4.11 Classificagio das varidveis
A. Relativas as PESSOAS

B.

Sexo Instituigio

Idade Edificio

Estado civil Rua

Grupo étnico Urbano-rural
Religido Cddigo postal (CEP)
Renda Tamanho da comunidade
Ocupagio

Educagdo . Relativas ao TEMPO
Classe social Década

Paridade Ano

Histéria familiar Semestre
Composigiio familiar Trimestre

Ordem de nascimento Meés

Peso Semana

Altura Dia

Grupo sangiiineo Hora

Tipo de comportamento
Estilo de vida
Hébito de fumar

Relativas ao LUGAR
Pais

Regiio

Estado

Municipio

Distrito

Bairro




4 Epidemiologia

Juadro 4.12 Roteiro para a elaboragio de estudo
:pidemiol6gico descritivo

|. Definigio do problema: explicitar os critérios utilizados para o diag-
néstico do evento. Em termos ideais, devem constar os critérios de
“inclusdo” (para que O Caso seja incluido na casufstica) e de “exclu-
sd0” (para que ele ndo seja incluido na investigagao).

_ Identificacdo e exame das fontes de dados.

. Selegio das varidveis descritivas: incluir ndo somente as varidveis
tradicionais (cOmo SeX0 € idade), mas ainda outras que contribuam
significativamente para a melhor descrigio do evento (por exemplo,
peso ao nascer, se 0 tema for mortalidade neonatal). Resumir as in-
formacdes obtidas, quando possivel, sob a forma de tabelas, grafi-
cos ou outra forma de ilustragao.

4. Discussio dos topicos principais:

« Resumir os principais achados

- Apontar as hipdteses propostas para explicar a distribuigao obser-
vada, como, por exemplo, por que hé diferengas de coeficientes en-
tre sexo, faixa etéria ou classe social? Por que hi variagiao regional
ou cronolégica de incidéncia?

« Assinalar as controvérsias ou “lacunas no conhecimento” sobre a
distribuigdo do evento.

« Sugerir agdes de controle € tépicos para pesquisas epidemioldgicas
adicionais.

« Avaliar criticamente as fontes de dados.

5. Resumo do trabalho: em poucas linhas, informar o que foi feito,
como, onde e quando foi realizado, os seus resultados (ou conclu-
soes principais) e as suas aplicagdes, implicagdes ou recomendagoes.

6. Apresentagdo da lista das referéncias bibliogrdficas utilizadas no texto.

et

D. FONTES DE DADOS PARA ESTUDOS
DESCRITIVOS
As estatisticas que expressam a fregiiéncia e distribui¢do
de um evento sio preparadas a partir de trés tipos principais de
fontes ou “bases de dados” (Quadro 4.13):

Quadro 4.13 Classificacao das fontes de dados (e exemplos)

1. Rotineira (continua ou permanente) — prontudrio médico
2. Periédica — pesquisas anuais do IBGE
3. Ocasional — investigagdo de morbidade em érea rural

e “rotineira”, “continua” ou “permanente’’, como € 0 caso
de arquivos de prontudrios médicos, notificagdes de doengas, aci-
dentes de trabalho, atestados de 6bitos e exames laboratoriais;

o “periédica”, de que s3o exemplos as estatisticas decor-
rentes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
realizadas pelo IBGE a cada ano e descritas no préximo capitulo;

o “ocasional”, como ocorre na maioria das investigagoes
epidemiologicas de morbidade.

i Do ponto de vista de quem investiga um tema, quatro possi-
bilidades se apresentam. O Quadro 4. 14 lista estas quatro possibi-

Quadro 4.14 Fontes de dados para a obtengo de informa-
¢des quantitativas sobre um tema

1. Estatisticas

2. Levantamentos em arguivos

3. Inquéritos institucionais

4. Inquéritos extra-institucionais (principalmente domiciliares)

lidades, na seqiiéncia em que sdo habitualmente empregadas.
Questdes operacionais sdo responséveis por esta ordem de utili-
zacao. )

Primeiro, na busca de informacdes quantitativas sobre um
tema, procuram-se as “estatisticas” que tratem do assunto.

Na falta de estatisticas apropriadas, sd0 feitos “levantamen-
tos” nos registros existentes, no intuito de coletar os dados per-
tinentes em fichas e prontudrios.

Se ainda sdo necessdrias informagdes adicionais, realizam-
se “inquéritos”, sejam institucionais ou extra-institucionais, para
a obtengdo dos dados junto s pessoas.

Esses aspectos sdo detalhados nas préximas segdes, €, em
diversas partes deste livro, 0 tema ¢ também enfocado, no con-
texto do assunto em tela: morbidade, mortalidade etc.

1. ESTATISTICAS ROTINEIRAS

Parte considerdvel do conhecimento acumulado sobre satide
provém de sistemas rotineiros de registro. Quadros estatisticos con-
tendo um resumo da situagdo sao preparados com periodicidade
varidvel. Lidar com estatisticas € sempre uma tarefa mais sim-
ples para o profissional de satide do que iniciar o processo de conhe-
cimento de um agravo 2 satide por levantamentos ou inquéritos.

As estatisticas tém a vantagem de permitir o uso imediato
da informago, dispensando o trabalho preparatdrio de lidar com
fichas e prontudrios. O uso adequado de estatisticas estd condi-
cionado ao conhecimento prévio de, pelo menos, dois aspectos
referentes 2 base de dados que lhes deu origem: 1. a abrangéncia
do sistema de informagdes, e 2.a qualidade dos seus dados. Um
esclarecimento sobre estes pontos acompanha ou deveria acom-
panhar as estatisticas.

Pode ser que os resultados apresentados sob a forma de
estatisticas nido preencham as expectativas dos interessados. As
vezes, as estatisticas pecam por falta de padronizagdo na defini-
¢iio do que seja um “caso”. Pode ser, também, que elas estejam
muito agregadas, somando, por exemplo, os dois sexos, ou ape-
nas disponiveis para grandes regides. Outras vezes, elas estdo
incompletas ou desagregadas de maneira diferente da que se faz
necesséria. Nessas situagoes, as estatisticas sdo de pouca utili-
dade para o usudrio. Hi ainda a considerar que muitos dadossdo
registrados em prontudrios, mas nao sio objeto de estudos roti-

neiros, de cunho estatistico. (Prontudrios, fichas € atestados s30.

aqui tratados, genericamente, cOMO “prontudrios”.) Nestes casos,
est4 indicada a realizacio de um levantamento.

2. LEVANTAMENTOS EM PRONTUARIOS

Os levantamentos em prontudrigs padem ser feitos por
meio de um censo ou mediante amMOStragemn..

A amostragem € uma estratégia econdmica, ripida e flexi-
vel para complementar 0 sistema de informagdes permanente, ja
existente. A demanda ambulatorial, por exemplo, pode ser rapi-
damente conhecida desta maneira. A reunido de prontudrios de
pacientes com uma determinada doenca é outra-possibilidade de
realizagdo de pesquisas, por intermédio das quais pode-se des-
crever a respectiva histéria natural. 5

Além de prover indicadores sob formas ndo-tradicionais,
o levantamento de dados, nestas fontes, permite a retroalimenta-
¢do do sistema, importante para o seu aprimoramento.

O levantamento de dados s6 € utilizado se os prontudrios
contiverem os dados em qualidade adequada. Muitos dos resul-
tados da anamnese e do exame fisico, mesmo diagnésticos, ndo



sA0 anotados em prontudrios, o que traz problemas de abrangéncia
das anotagdes existentes. Os exames complementares, embora ex-
tensivamente utilizados no processo diagndstico, sdo de vdrios ti-
pos, de modo que muitos deles sdo realizados em uma amostra
selecionada e restrita de pacientes. Quando nfo sio de natureza
estritamente biolégica, o dado, em geral, inexiste em prontudrio ou,
quando disponivel, tem baixo nivel de reprodutibilidade. Estdo nesta

posi¢iio a renda, a ocupagfo, a dependéncia a drogas e o hébito de .

fumar ou beber. Outros aspectos, como a satisfagio do paciente
diante do atendimento ou o seu conhecimento da propria doenca e
o que sente em face do seu problema, tém de ser buscados de outra
forma, pois nfo sfo objeto de registros rotineiros.

3. INQUERITOS

Quando os dados ndo existem em registros rotineiros, de
modo que ndo € possivel preparar estatisticas nem fazer levanta-
mentos, uma alternativa vidvel para obté-los € a realizaco de in-
quérito. Por esta via, procede-se & inquiri¢io direta das pessoas,
obedecendo a um protocolo previamente definido. Segundo o di-
ciondrio Aurélio, inquérito € o conjunto de atos e diligéncias com
que se visa apurar alguma coisa.”’ Duas alternativas principais
se apresentam:

e inquéritos nos servicos — aqueles que procuram o ser-
vigo sdo contactados e solicitados a fornecer determinadas infor-
magdes. E uma estratégia iitil para conhecer, por exemplo, os
problemas com os quais as pessoas se defrontam ao tentarem
consultas ou para avaliar a continuidade do atendimento.

e inquéritos em base populacional-territorial: muitas vezes,
a melhor opgiio € contactar as pessoas, ndo no estabelecimento
de satide, mas em seus domicilios.

Quer seja uma ou outra opg¢do, os inquéritos tém muitas
facetas em comum; o que os diferencia, basicamente, € a ques-
tdo da diferente representatividade populacional: em uma opgio,
a “base” dos dados € uma institui¢io; na outra, uma populagao,
em geral, geograficamente definida. Devido a estas conotagdes
de representatividade, é comum referi-los, respectivamente, como
inquéritos “institucionais” e “populacionais”.

e Representatividade das informacgdes obtidas
nos inquéritos '

Os inquéritos realizados em estabelecimentos de satide tém
inconvenientes, pois nem todas as pessoas necessitadas de aten-
dimento se dirigem a estas unidades. O grupo que busca cuida-
dos pode ser, e costuma ser, uma amostra ndo-representativa da
populagio da regido onde se localiza o estabelecimento. Quan-
do o objetivo € conhecer o que ocorre na populagio, em termos
de representatividade estatistica, € junto a ela, em nivel domici-
liar, que os dados sdo, habitualmente, procurados. Para garantir
a representatividade, faz-se o inquérito em “amostra aleatéria”
da populagio ou pesquisa-se todo o universo; no caso, faz-se um
“censo”. Foram mostradas, na se¢do sobre morbidade do presen-
te capitulo, ilustragtes de inquéritos nacionais de morbidade e de
uso de servigos de saiide, em que as informagdes foram obtidas em
inquéritos domiciliares, por amostragem aleatéria da populacao.

» Modo de obtengio dos dados em inquéritos

Um inquérito pode ser conduzido de diversas maneiras: por
entrevistas realizadas diretamente junto s pessoas, questiondrios
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autopreenchidos, contacto por telefone, carta e outros meios de

comunicagiio, cada qual com suas vantagens e desvantagens, a-

serem ponderadas diante do tema em foco, da situaciio do mo-
mento e dos objetivos da pesquisa.

As respostas aos questiondrios sdo ditas “abertas”, quan-
do hd liberdade de expressdo, ou “fechadas”, nas quais h4 limite
das alternativas a serem assinaladas, seja pelo entrevistado, seja
pelo entrevistador. As respostas fechadas podem ser pré-codifi-
cadas, o que facilita a andlise e, por isto, sdo as preferidas na
maioria dos inquéritos, embora alguns quesitos, como ocupagio,
sejam codificados posteriormente. As respostas abertas sdo mais
dificeis de analisar, mas informam detalhes que passariam des-
percebidos se ndo houvesse a possibilidade de livre expressao do
informante. Servem, também, para subsidiar novas hipéteses,
ilustrar situagdes ou para o simples aperfeicoamento do questio-
ndrio. Por isto, algumas vezes misturam-se, €m um mesmo ques-
tiondrio, respostas fechadas e abertas. Ha também os especialis-
tas que s confiam ou s6 trabalham com respostas abertas em
pesquisas qualitativas, o que ndo é usual, na pritica da epidemio-
logia. Na verdade, para obter-se um retrato fiel de um assunto, é
conveniente mesclar pesquisas quantitativas e qualitativas, estas
com foco em grupos ou aspectos especificos do tema enfocado.

Sado numerosas as tentativas de quantificar as falhas e acer-
tos de cada alternativa de obtengdo de dados.” Como grande
nimero de investigacOes etioldgicas, em epidemiologia, baseia-
se em dados retrospectivos obtidos junto as pessoas, a verifica-
¢do da precisd@o destas opgoes de coleta de dados ndo € uma tare-
fa simplesmente “académica”, sem utilidade prética, mas uma das
vias para melhorar a qualidade das pesquisas.

® Objetivo dos inquéritos

Os inquéritos de salde tém o objetivo de suplementar, e
ndo o de substituir, as fontes rotineiras de informagdo. Hi uma
diferenca basica entre inquérito e levantamento: o primeiro gera
os dados que procura, enquanto o segundo implica a busca de
um dado jé registrado, por exemplo, no prontudrio.

= Exemplo: questdes que sdo objetos de inquéritos

Qual a prevaléncia de mé-nutri¢io protéico-calérica ria
populagfo infantil de um determinado bairro?

Qual a proporcéo de pessoas, na comunidade, que procura
o servigo local de satide, quando dele tem necessidade?

Qual a proporgio de criangas, com trés meses de idade, em
aleitamento materno?

Estdio todas as criangas, na época de seu primeiro aniver-
sdrio, vacinadas com os imunizantes de rotina?

Estdo os hipertensos existentes na comunidade devidamen-
te diagnosticados e seguindo corretamente o tratamento prescri-
to?

Estas sdo questdes adequadamente respondidas através de
inquéritos bem conduzidos. As sete categorias de temas listadas
no Quadro 4.6 sdo habitualmente objeto de inquéritos. A deter-
minagiio da morbidade e do uso de servigos de satide foi ilustra-
da, neste capftulo, e serd ainda detalhada no préximo. Outros
temas revestem-se também de importwancia e, portanto, mere-
cem ser convenientemente esclarecidos, através de inquéritos. A
fecundidade e a natalidade estdo neste caso, assim como os as-
pectos culturais, que influenciam poderosamente a conduta das
pessoas e, conseqiientemente, a sua salde. Estio, nesse caso, os
inquéritos sobre conhecimentos, atitudes e praticas.
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« Inquéritos sobre conhecimentos, atitudes e
praticas

Os inquéritos deste tipo, por vezes designados por suas
iniciais, CAP — ou KAP, do inglés, knowledge, attitudes and
practice — justificam-se pela constatagdo de que os individuos
sio diferentes em relagdo aos conhecimentos sobre satde, tém
atitudes que ndo sdo uniformes e diferem, também, em priticas
que adotam para si e seus familiares, aspectos estes que guardam
estreito relacionamento. As informagdes resultantes do inquéri-
to sdo tteis para o planejamento e a condugdo de programas e
atividades. Praticamente, qualguer tema pode ser objeto desta
modalidade de investigagdo.

e Exemplo 1: pneumonia, em criangas

As infecgdes do aparelho respiratdrio, junto com as afec-
¢des perinatais e as gastroenterites, constituem as principais cau-
sas de 6bito em criangas de menos de cinco anos de idade. Entre
2% e 10% dos casos de pneumonia em lactentes terminam em
6bito. A menos que se busque auxilio de um profissional de sad-
de, as criancas em estado grave falecem ao cabo de trés a cinco
dias de inicio da sintomatologia. A sobrevivéncia depende de
pronta e correta agio dos pais e de outras pessoas encarregadas
dos cuidados da crianga. Esta estard em menor risco se os encar-
regados de cuidé-la estiverem bem orientados de como agir. Dai
a conveniéncia dos servigos de satide averiguarem os conheci-
mentos dos pais com respeito & pneumonia e sobre as infecgdes
de vias aéreas de maneira geral. O conhecimento das crengas da
populagdo local, das suas atitudes e préticas quanto a esta maté-
ria permite subsidiar e planejar mais adequadamente os progra-
mas de prevengdo e controle.”?

e Exemplo 2: inquéritos sobre conhecimentos, atitudes e
priticas de saidde, no Brasil

Entre os temas pesquisados estdo os seguintes: a freqiién-
cia e a gravidade de sintomas e sinais de doenga,* a assisténcia
pré-natal % a fecundidade,* os métodos anticoncepcionais na ado-
lescéncia,®” o aborto,%® as doengas de transmissdo sexual,” as
préticas sexuais de “meninos de rua”,"! a SIDA (AIDS),> ™ a
doenga de Chagas,™ a leishmaniose™ e as atividades educativas
em postos de sadide.”

o Exemplo 3: temas pesquisados em inquéritos sobre fecun-
didade

Os inquéritos sobre conhecimentos, atitudes e praticas, quan-
do o tema é fecundidade, abordam em geral os seguintes temas:”

e 0 conhecimento que a populagéo tem sobre a fisiologia
da reprodugio e dos métodos contraceptivos disponiveis;

o as atitudes concernentes ao tamanho da familia e & limi-
tagdo de nascimentos; e

e a prética, ou seja, a utilizagdo dos diferentes métodos de
planejamento familiar: a laqueadura, o dispositivo intra-uterino,
a pilula etc.

E. CONCEITOS BASICOS ADICIONAIS

Nas segOes precedentes, foram usados alguns termos cujo
significado serdo, a seguir, mais bem precisados, ao lado de ou-
tros que, embora ainda ndo mencionados, também sdo muito
utilizados em epidemiologia descritiva.

e Dado, informagcdo e conhecimento

“Dado” é a matéria prima para gerar a “informagdo” (Fig.
4.3). Um caso de doenga é um dado ou “dado bruto™. A reunido
de casos da doenga gera o coeficiente de morbidade — que cons-
titui a “informagdo” — isto é, um “dado agregado ou estatisti-
¢o”. O inter-relacionamento das informagdes, por sua vez, resulta
no “conhecimento”, que é utilizado para orientar a diregdo das
acdes ou das pesquisas. O Quadro 4.15 ilustra estes termos.

Quadro 4.15 Tlustragdo de dado, informagao € conhecimento

Dado: um ébito ou um caso de doenga

Informacdo: a mortalidade proporcional por neoplasias ou o coeficien-
te de morbidade por doengas cardiovasculares

Conhecimento: as condicdes de satide de determinados grupos popula-
cionais

Raramente, em estudos comparativos, podemos traba-

Thar com os “dados”, pela enorme quantidade de detalhes que tal

prética acarretaria. Alguma forma de sintese tem que ser feita,
de modo a realcar a sua esséncia. Para termos de comparagao, pode-
se adiantar que o “dado” € obtido por observago, contagem ou men-
suragdo, enquanto a “informagao” é derivada do processamen-
to dos respectivos dados. Este pode ser feito manualmente ou, 0
que é cada vez mais comuim, por meios eletrnicos. Ao contrdrio
dos dados, a informagfio serve para comparagdes e interpretagoes.
Comparam-se coeficientes e proporgoes, e ndo dados brutos.

s Variavel
Em termos praticos, varidvel é toda caracterfstica sobre 2

qual se coleta dados em uma investigagao: por exemplo, 0 sexo, a
idade, o peso corporal e a altura sdo varidveis.

DADO

v

INFORMAGAQ

CONHECIMENTO

ACAO INVESTIGAGAO

Fig. 4.3 Dado, informagdo e conhecimento.




Em termos amplos, varidvel € tudo aquilo que pode ter ou
assumir diferentes valores. O sexo é uma varidvel, pois assume
dois valores distintos: masculino e feminino. Da mesma manei-
ra, idade, grupo étnico, procedéncia, renda, escolaridade, consu-
mo de dlcool, morbidade e mortalidade sio varidveis. H4 muitas
maneiras de classificar varidveis.

* Varidveis quantitativas e qualitativas

Algumas varidveis, entre as mencionadas, sio inerentemen-
te numéricas (ditas “quantitativas”, como a idade e a taxa de
mortalidade); outras ndo possuem tal caracteristica (as “qualita-
tivas”, como o grupo étnico), embora todas possam ser expres-
sas por nimeros, para que sejam processadas eletronicamente.

* Variaveis continuas e discretas

Esta € outra terminologia muito usada.

As varidveis “continuas” assumem qualquer valor dentro
de um intervalo e sdo expressas por niimeros inteiros ou deci-
mais, dependendo da precisdo do instrumento de aferi¢io: por
exemplo, o peso e a glicemia.

As varidveis “discretas” ou “descontinuas” sé assumem
certos valores, em geral nimeros inteiros: caso do mimero de
filhos, de anos de escolaridade e de cigarros fumados por dia.

 Modalidades de escala

Para compor um quadro da distribuigdo de um evento na

coletividade, hd necessidade de dispor as observagdes, obtidas
na coleta de dados, em classes: por exemplo, a escala para faixa
etdria. Quatro modalidades de escala sio habitualmente utiliza-
das:

. *® “nominal”, em que ndo hd precedéncia entre as catego-
rias que a compdem, caso do sexo e do grupo étnico;

° e “ordinal”, na qual existe uma ordem natural, nas cate-
gorias: caso da escolaridade, classe social e severidade da doen-
¢a; essa lltima, por exenplo, é em geral expressa por estddios
progressivamente mais graves;

* “intervalar”, em que, além de indicar ordenacg@o, como
a anterior, tem a conotagdo adicional de que os respectivos in-

" tervalos, entre as classes, sdo iguais: a temperatura é ilustragédo;

® “razdo”, que € igual A anterior, mas com a caracterfstica
de o zero da escala significar auséncia: por exemplo, peso, gli-
cemia e coeficiente de morbidade.

r Na escala intervalar, a posigio do zero é arbitréria. Tome-
se 0 exemplo da temperatura: o frio de zero grau na escala em
centigrados ¢ diferente daquele expresso em graus.Farenheit. O
zero ndo significa “auséncia” de temperatura, difetente de ou-
tras varidveis, como o teor de glicose de um produto onde o zero
significa falta de glicose. Nas escalas em que o zero significa
ausénciy, denominadas “razio”, existe uma relagio entre as ca-
tegorias: um peso de 10 gramas € o dobro de um outro de 5 gra-
mas, 0 que néo ocorre com a temperatura.

Urha mesma varidvel pode ser expressa em mais de uma
escala. O processamento ¢ a andlise estatistica dependem do tipo
de dado ou, mais precisamente, da forma pela qual é expresso. E
comum o dado ser coletado de uma certa maneira e depois orga-
nizado em categorias de uma escala, que definem situagdes de
risco.
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® Exemplo 1: obesidade

O indice de massa corporal (IMC), ou de Quetelet, j4 men-
cionado, € calculado dividindo-se o peso pela altura elevada ao
quadrado.' Cada individuo, na populagio, é pesado e medido,
anotando-se os respectivos valores de peso e altura para que o
IMC possa ser computado. O “sobrepeso” € definido por muitos
especialistas como um valor igual ou superior a 25, embora ndo
haja consenso quanto 2 localizagdo do “ponto de corte” para for-
mar as categorias de risco. A definicfio de obesidade, por sua vez,
exigiria um IMC igual ou superior a 28 (exatamente 27,8 para
homens e 27,3 para mulheres, segundo determinacdo de peritos
em nutri¢do, datada de 1985); outros especialistas exigem um
IMC igual ou superior a 30 para rotular o individuo como obeso.
Mas em qualquer local escolhido para funcionar como ponto de
corte, na distribuigdo de valores de massa corporal, forma-se uma
escala nominal com, pelo menos, duas categorias, “obesos” e
“nio-obesos”.

e Exemplo 2: peso ao nascer

O peso ao nascer &, por simplicidade, expresso em escala
nominal (baixo peso ao nascer: sim e ndo), pois gera um impor-
tante indicador de saiide: a proporgio de recém-nascidos com
baixo peso. Outras escalas sdo também muito usadas, seja de
escala ordinal seja de intervalar.

e Exemplo 3: hdbito de fumar

Organizar os dados em fung@o do niimero de cigarros con-
sumidos diariamente em duas categorias nominais (nfo-fuman-
te e fumante) traz uma perda de informagio que a escala ordinal
— do tipo ndo-fumante e pequeno, médio e grande fumante —
poderia fornecer.

Em geral, a escala intervalar e a razdo fornecem maiores
informagGes sobre a distribuig@o da varidvel do que a ordinal, e
esta € superior & nominal, neste particular.

* Caracteristicas de uma escala

As categorias de uma escala devem ser claramente defini-
das e mutuamente exclusivas, ou seja, qualquer observacio do
universo de valores s6 encontra lugar em uma tinica categoria.
Uma escala de idade deve ser composta, por exemplo, da se guinte
maneira: menor de um ano, um a quatro anos, cinco a nove anos
etc. Seria inconveniente formar uma desta outra forma: de me-
nores de um ano, um a cinco anos, cinco a 10 anos etc. Note-se,
nessa segunda forma de agrupamento, que as criangas com cin-
co anos de idade podem ser colocadas na classe de um a cinco
anos € na de cinco a 10 anos, o que é uma falha de concepgiio da
escala.

Outras propriedades das escalas sdo as seguintes: apropria-
das para a investigagdo, préticas e possuidoras de caracteristicas
que garantam altos niveis de validade e confiabilidade. Os tex-
tos sobre pesquisa social contém numerosos ensinamentos de
como produzir escalas com estas caracterfsticas.™*!

e Classifica¢fio univariada e multivariada

O objetivo de uma investigacdo pode ser apenas o de in-
formar a distribuigéo das freqiiéncias. Para tal, cada individuo é
classificado em apenas uma varidvel. E o caso, por exemplo, da
distribui¢do dos pacientes com diagnéstico de hansenfase por
faixa etdria.
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Outras vezes, o objetivo da investigagdo € o de pesquisar
a associagdo entre dois eventos, Ento, cada individuo da amos-
tra é classificado, simultaneamente, em relagdo as duas varidveis.
Por exemplo, no estudo da associagdo entre sedentarismo e co-
ronariopatia, as pessoas sdo classificadas conforme sejam ou nao
sedentdrias e se apresentam ou ndo a doenca. Os resultados sio
expressos por meio de tabelas de contingéncia, também chama-

das de dupla entrada, mostradas em diversas partes deste livro. -

Raramente em pesquisas etiolégicas, o questiondrio estd
limitado a somente duas varidveis. E necessdrio verificar o efei-
to de caracterfsticas da populagio, hébitos de vida e outras que
influenciam os resultados. Por exemplo, o sexo, a idade e a clas-
se social no estudo das relagdes entre sedentarismo e corona-
riopatias. As classificages com trés varidveis ainda podem ser
expressas de forma tabular, embora sejam de interpretacio com-
plexa, pela quantidade de informagdes que contém. Este & o caso
de separar os dados por sexo e fazer, para cada sexo, tabela de
dupla entrada, nos moldes referidos. A introdugdo de uma quar-
ta varidvel, por exemplo, idade, tornaria a apresentacdo dos re-
sultados, sob a forma tabular, muito extensa e complicada. Nes-
tes casos, a andlise dos dados € feita por técnicas estatisticas es-
peciais, ditas “multivariadas” (apresentadas no Cap. 18).

Outras terminologias muito encontradas em textos sobre sati-
de séo as de dados objetivos/subjetivos e primérios/secunddrios.

¢ Dados objetivos e subjetivos

Os dados objetivos (sélidos ou hard) sio exemplificados
por sexo, gravidez, operagdo cirirgica e 6bito. Ndo hd julgamento
de valor por parte do observador na coleta do dado. Eles sio de
mais fécil definigéo quando comparados aos subjetivos (fluidos
ou soft), do tipo mal-estar, dor, sintomas e diagnésticos (como
neurose e gastrite). Em geral, para este segundo tipo de dado, as
definigdes e as escalas de mensuragio sdo mais complexas e
devem ser padronizadas e extensivamente testadas antes da sua
utilizacdo, para que possam refletir a realidade com a precisio
desejada. Os dados subjetivos tém recebido atengéo crescente da
comunidade cientifica, em face de sua essencialidade para a
mensuragao de aspectos como a qualidade de vida, a normalida-
de e a adaptagio das pessoas ao seu ambiente,

e Dados primadrios e secundirios

Os dados primdrios sdo coletados, especificamente, para
0 propdsito do estudo. Os secundirios sio aqueles jé existentes
e reutilizados com um outro propésito, como é o caso dos pron-
tudrios médicos, dos atestados de 6bito e das estatisticas de mor-
talidade, empregados em investigacdes.

De uma forma geral, os dados primdrios viabilizam-a me-
lhor padronizacio da informagdo. Os dados secunddrios, por sua
vez, apresentam a vantagem de estarem disponfveis para utiliza-
¢do imediata, o que significa economia de custos e de tempo.

V. DIAGNOSTICO DE SAUDE DA
COMUNIDADE

Apresentados os principais indicadores de satide, vejamos
a sua aplica¢do no diagnéstico de satide da comunidade. O diag-
néstico de saide de uma populagiio aponta para a situagéio pre-
sente €, se possivel, também para o que aconteceu no passado,
representando um quadro de referéncias para o futuro.®>? Ele

serve de base para orientar as acdes de satide, de modo a melhor
atender as necessidades da populagiio, em termos de prevengio
e controle de doengas e promogio da satide.

A. DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO DE
SAUDE

Vejamos alguns aspectos do diagnéstico coletivo, toman-
do por ponto de partida sua posigio no planejamento de satide.

1. POSICAO DO DIAGNOSTICO NO
PLANEJAMENTO DE SAUDE

O planejamento € um processo objetivo de mobilizar in-
formagdes e organizar recursos. Trata-se de uma tentativa deli-
berada e sistematizada de melhor utilizar os servicos e bens dis-
poniveis, e mobilizd-los em fungio das necessidades mais legi-
timas da sociedade.

e Selecdo de prioridades’

De um lado estd a “populagdo” com suas caracteristicas
proprias, seus problemas, aspiracdes e expectativas. De outro, 0s
“recursos e meios” que podem ser usados ou mobilizados para
enfrentar a situagdo. Sdo os dois pratos da balanga, os quais ra-
ramente estao em equilibrio, pois quase sempre as necessidades
sao maiores do que 0s recursos. A consegiiéncia é a “selegdo de
prioridades”, ou seja, a preferéncia dada  tentativa de solugdo
de alguns problemas, com pretericdo de outros. Por este cami-
nho, chega-se ao plano propria-mente dito. A implantaggo do pla-
no gera dados de rotina, \teis para a sua avaliagio periédica e
para a avaliagdo final conclusiva. E, assim, o processo “planeja-
mento-execugao-avaliagio” continua o seu ciclo.

* Escolha de indicadores

Em diversos momentos, desde a fase inicial do planejamen-
to de um diagnstico de satide, surge a necessidade de determi-
nar quais as informagBes mais titeis e a maneira como os dados
serdo coletados e aproveitados, de modo a gerar indicadores vé-
lidos, confidveis, ficeis de obter e a custos compativeis.

e Exemplo: os programas de controle da tuberculose e da
hanseniase, no Brasil

Estes programas tém uma longa tradicdo de recolhimento
de dados, de maneira padronizada, referentes a diagnéstico, tra-
tamento, desfecho clinico e resultados laboratoriais de pacien-
tes, que sao utilizados em supervisdo e avaliagio, influenciando
as atividades subseqiientes do programa e o funcionamento dos
servigos. Periodicamente, 0s 6rgaos competentes divulgam ma-
nuais contendo instrugdes normativas sobre a matéria e a manei-
ra de gerar os indicadores apropriados.

* Valorizacio da informacio

Uma fase geralmente 4rdua do planejamento € a da busca
dos dados que permitam estabelecer o diagndstico, tanto das
necessidades como dos recursos. A disponibilidade e a valoriza-
¢do da informagao sdo nitidamente influenciadas pelo padrio de
desenvolvimento da comunidade. Em regies mais atrasadas,
poucas informagdes estdo disponiveis, e a comunidade lhes d4 pou-



co valor. Em tais casos, ao se efetuar o diagnéstico, quase tudo
tem de ser estimado ou conhecido através de nova coleta de da-
dos. Em regides mais avanc¢adas, ao contrério, um grande nime-
ro de dados, de diferentes naturezas e utilidades, sempre estd
disponivel, e muitos individuos dedicam-se, exclusivamente, a
coletd-los e a transforma-los em informagdes, passiveis de se-
rem utilizadas pelos demais profissionais de satide.

A epidemiologia e a estatistica, ao lado do conhecimento
do tema em questdo, fornecem ao profissional de saiide o racio-
cinio sistematizado para identificar o tipo de dado necessdrio,
planejar a sua coleta e organizar o seu armazenamento, a sua
andlise e a sua interpretagdo. Sem o recurso destas disciplinas e
deste conhecimento, muita informacéo initil é acumulada, as
vezes com esmerado cuidado. Para subsidiar decisdes, um pla-
nejamento realista precisa basear-se em informagdes vilidas e
confidveis, que alcancem uma cobertura adequada da populagdo.
Por isto, em epidemiologia, dd-se grande &nfase a qualidade da
informagdo e a sua abrangéncia populacional.

2. LIMITACOES DO DIAGNOSTICO
EPIDEMIOLOGICO

Alguns aspectos merecem ser realgados para colocar o diag-
nostico epidemioldgico em uma perspectiva mais ampla ou mais
realista.

e Etapas do processo de conhecimento da
situacio

Em primeiro lugar, as informagdes técnicas a reunir, com
vistas ao diagndstico coletivo, constituem o passo inicial de co-
nhecimento da situacdo. Este processo pode prosseguir em ou-
tras etapas, com o uso de outras técnicas ou o recurso de outras
disciplinas, visando a selecionar prioridades ou alternativas que,
implementadas, tenham a possibilidade de trazer maior benefi-
cio a menores custos. O diagnéstico é a etapa inicial do planeja-
mento de satide, para o qual a epidemiologia pode muito contri-
buir.

e Complexidade do sistema de satde

Os sistemas de saiide sdo organizagdes complexas — as-
sunto abordado nos Caps. 23 e 24 — que podem ser analisadas
em suas relagdes internas e externas.

As “relaces internas” dizem respeito a aspectos relacio-
nados & adequagio dos recursos humanos, materiais e financei-
ros, aos procedimentos realizados pelos profissionais de saide,

associando-os com a satisfagdo do paciente ou a morbimortali-

dade prevalente.

As “relacGes externas” tratam da interdependéncia entre o
sistema de satide e a sociedade.

Ater-se ao primeiro nivel mencionado, sem apreciacéio das
questdes de dinimica sociopolitica, constitui uma simplificacio do
problema, o que pode resultar em um planejamento racional, mas
sem possibilidade de influenciar a situagfo. Incorporar os as-
pectos sociopoliticos no planejamento é uma questdo que se
impd&e, mas ndo € tarefa ficil. O momento atual mostra-se reple-
to de reflexdes e debates sobre diferentes formas e enfoques de
planejamento, aspectos que, no entanto, fogem ao tema deste li-
VIo.

Em qualquer eventualidade, levando-se em conta ou nido
os aspectos mais amplos do planejamento, a epidemiologia pode
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ser utilizada para organizar o conhecimento sobre a satde da
populagdo e sobre os recursos. Deste modo, os dados de nature- *
za epidemioldgica sdo aqui tomados como “insumos bdsicos™
para subsidiar ou sustentar decisdes, estas podem ser dirigidas
tanto para manter a situagio quanto para alterar tendéncias na
aplicacdo de recursos, quando julgadas pouco condizentes com
as necessidades. A tomada de decisdes, no entanto, ocorre na
esfera politica, com suas préprias determinantes. A epidemiolo-
gia constitui-se em subsidio para a tomada de decisdes, além de
ser uma ferramenta para avalid-las. No computo geral, possibili-
ta melhores decisdes, nio sé na alocagio de recursos financeiros
como também na escolha do tipo de servigo ou de pessoal reque-
rido. A decisdo em si — por exemplo, na reparti¢io dos recursos
— sofre outras influéncias, nas quais o papel das informacdes e
da epidemiologia pode ser nulo, de pequena relevéncia ou, ao
contrdrio, bastante valorizado. Logicamente, este livro é escrito
visando a que maior nimero de pessoas passe a valorizar a con-
tribuigdo da epidemiologia para o processo de tomada de deci-
sdes no campo da satide.

B. DIAGNOSTICO CLINICO E DIAGNOSTICO
EPIDEMIOLOGICO

O conhecimento detalhado de um problema é condigéo
necessdria para a escolha da melhor maneira de enfrentd-lo. Esta
afirmacdo € vilida tanto para iniciar o tratamento de um doente
como para guiar uma ac¢@o ao nivel de populagio. Note-se a ana-
logia entre diagndstico clinico (individual) e diagndstico epide-
mioldgico (coletivo), esbogada a seguir.

* Diagndstico clinico

Um médico ou um dentista, no seu consultdrio, estd fami-
liarizado com as etapas a vencer antes de prescrever o tratamen-
to. Chegar ao diagnéstico etiolGgico, anatdmico e fisiolégico
requer uma sistemdtica disciplinada de abordagem. Durante a
consulta, o paciente relata as queixas ao médico e detalha tanto
aquilo que o preocupa no momento, quanto aquilo que o acome-
teu no passado. No didlogo, 0 médico conduz a entrevista, orien-
tando-a para o problema, procede ao exame fisico especifico e
submete o paciente aos exames complementares que julga conve-
nientes. Forma-se, assim, uma “base de dados”, habitualmente re-
gistrada em fichas ou prontudrios, utilizada para o raciocinio cli-
nico no intuito de avaliar as condiges de saide do paciente, esco-
lher a conduta mais oportuna e tecer prognésticos. Ainda como
parte deste processo, o profissional de satide tenta também iden-
tificar os fatores que possam influenciar o tratamento e a evolu-
¢do do processo. Por exemplo, o pediatra tem consciéncia de que
ndo basta apenas chegar a um diagndstico clinico preciso, mas
também encontrar condigdes para que a terapéutica seja rigoro-
samente seguida. Para tanto, pode ser indicado convencer fami-
liares sobre a conduta a seguir, na residéncia, ou ir mais além,
recomendando internagdo. O conhecimento destes aspectos ndo-
bioldgicos permite conduzir a terapéutica e contornar dificulda-
des de maneira mais conveniente.

e Diagndstico epidemiolégico

Ao passar do nivel individual para o coletivo, estas mes-
mas nogdes se aplicam. O diagndstico coletivo baseia-se no co-
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nhecimento adequado do que ocorreu no passado, somado ao que
se observa no presente, 0 que possibilita uma perspectiva do fu-
turo. Para tal, ¢ formada uma “base de dados”, utilizada para gerar
indicadores de modo a conhecer a situagfio, guiar programas,
reorientar as atividades dos servigos ou formular progndsticos.
Por vezes, o diagndstico se limita a tragar o perfil de apenas uma
doenga. Nesta eventualidade, os modelos apresentados no capi-
tulo anterior constituem referéncia para orientar o raciocinio.
Outras vezes, o diagndstico € mais abrangente incluindo outros
problemas. Uma sintese sobre diagnéstico coletivo (ou epidemio-
légico) de satide € apresentada a seguir.

C. COMPONENTES DE UM DIAGNOSTICO
COLETIVO DE SAUDE

Sdo muitos as alternativas e os aspectos a considerar em
um diagnéstico coletivo. Assim sendo, a primeira tarefa consis-
te em decidir qual a sua abrangéncia e quais as caracteristicas que
se procurard conhecer.

1. QUATRO COMPONENTES PRINCIPAIS

De uma maneira bem ampla, os aspectos que comumente
fazem parte de um diagnéstico coletivo de satide de uma popu-
lagdo podem ser agrupados em quatro categorias:

a) ASPECTOS ECOLOGICOS E SOCIOPOLITICOS

Trata-se de conhecer 0 ambiente em que as pessoas vivem
e trabalham, retratado em suas diferentes facetas, tais como a
situagdio geogriéfica e topogréfica, as condigdes de habitacio e
de saneamento ambiental. Por vezes, o elenco de aspectos a se-
rem explorados é mais amplo, incluindo a produgdo local, o sis-
tema de comunicagdes e a estrutura administrativa da localida-
de. Sdo também incluidos os fatores que, de uma ou outra ma-
neira, possam influenciar o perfil de saide e os que devem ser
considerados na solugdo dos problemas.

b) CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

O tamanho da populag@o é o primeiro dado demogrifico
de interesse. E conveniente conhecer a distribuigdo da popula-
¢do em relagdo a sexo, grupo etdrio e classe social. As informa-
¢Oes pertinentes sdo obtidas, principalmente, de recenseamentos
e estimativas deles derivadas e costumam ser complementadas
com outras, relativas a dindmica da popula¢do: nimero de nas-
cidos vivos, 6bitos e migrantes.

C) CARACTERISTICAS DO PROCESSO SAUDE-DOENGA

Sdo as informagdes sobre o padrio da mortalidade, a es-
trutura da morbidade em seus diversos dngulos, os fatores de risco
e as caracterfsticas fisiopatoldgicas da populag@o (distribuigio
da pressdo arterial, peso corporal de criangas etc.).

d) CARACTERISTICAS DOS RECURSOS DISPONIVEIS

Consistem no inventdrio dos recursos materiais (servigos
para prevengilo, cura e reabilitacio), de recursos humanos (pes-
soal das diversas categorias) e de recursos financeiros existentes
ou mobilizdveis para fazer frente s necessidades. Incluem, além

da quantificago destes insumos, toda uma gama de estatisticas
de servigos, de processos e produtos, acompanhada de estimati-
vas sobre a respectiva produtividade.

Uma das preocupacdes da epidemiologia reside na mobi-
lizagdo e no uso de informagdes corretas para o diagndstico de
satide, sendo de notar que as referentes ao processo satide-doen-
¢a tém tido ampla predominéncia.

2. SEQUENCIA DE PROCEDIMENTOS

No intuito de gerar informagdes para o diagndstico coleti-
vo, pode-se adotar a seguinte seqiiéncia de procedimentos, ba-
seada no Quadro 4.14, anteriormente apresentado:

PRIMEIRA ETAPA — LISTAGEM DOS PROBLEMAS

Inicialmente compde-se uma relagéo dos principais proble-
mas de satide da comunidade, com base na opinido de pessoas
que, pela reconhecida competéncia, envolvimento com a situa-
¢do ou posi¢do que ocupem, possam contribuir para esta identi-
ficagdo. Isto pode ser feito mediante contactos individuais, pos-
teriormente complementados por meio de discussbes em grupo.
Neste processo, hd uma questdo delicada e subjetiva, pois as
“autoridades formais” podem estar habilitadas ou ndo para pres-
tar tal esclarecimento, diferenciag@o as vezes dificil de estabele-

"cer, especialmente para os que se iniciam na matéria. A “confian-

¢a em uma autoridade inadequada”, aghi € em outros contextos,
¢ um dos motivos principais pelos quais o trabalho nfio anda a
contento ou nem chega a ser realizado.

Ressalte-se que a fase inicial de listagem de problemas estd
fora de cogitagdo quando o tema para investigacio j4 estd
predefinido, como € o caso, por exemplo, de tim estudo sobre
prevaléncia de hipertensdo.

SEGUNDA ETAPA — PESQUISA DE TRABALHOS
PUBLICADOS SOBRE O TEMA

Esta pesquisa incide em documentos, relatérios, anudrios,
artigos cientificos, livros ou qualquer outro trabalho realizado e
visa a conhecer o local, a populagio, os niveis de mortalidade e
de morbidade, os fatores de risco e os recursos. O seu objetivo é
o de reunir estatfsticas e suas interpretages para possibilitar uma
avaliagdo preliminar do problema.

. TERCEIRA ETAPA — LEVANTAMENTO DE DADOS
REGISTRADOS

Pelo exame de prontudrios e fichas, em arquivos de servi-
¢os de saiide ou afins, obtém-se dados adicionais que permitem
situar melhor o problema, quando as informagdes estatisticas nio
fornecem semelhante quadro: € o que ocorre, por exemplo, quan-
do se quer caracterizar a demanda atendida nos servigos e os
medicamentos mais prescritos.

e Exemplo: levantamento de dados sobre morbidade

Na implantagdo da CEME (Central de Medicamentos),
6rgdo do Governo Federal, foi feito, no ano de 1972, um exten-
s0 levantamento de prontudrios médicos referente ao ano de 1971,
em amostra aleatéria de estabelecimentos de satide por todo o
pais, abrangendo 186 municipios. O seu objetivo consistiu em
identificar o quadro de doengas atendidas nos servigos, no intui-
to de estimar a demanda por medicamentos. Os resultados nio



foram publicados em sua totalidade, a ndo ser para circulagdo in-
terna, quando serviram de orientagio para o planejamento, a pro-
dugfio e a compra de produtos farmacuticos por aquela agéncia
do governo. Predominaram, como motivo de “consultas médicas”,
as diarréias, as verminoses, as infecgGes respiratérias e os aciden-
tes e violéncias, em todas as regides do pais. Entre as “altas hospi-
talares”, os diagndsticos mais freqiientes estiveram relacionados a
gestaco e ao parto, as doencas diarréicas, as do aparelho
genitourindrio e aos acidentes e violéncias. No Norte do pafs, apa-
receu também a maldria como importante causa de internago.”

QUARTA ETAPA — IN QUERITO PARA COMPLE-
TAR AS INFORMACOES.

Por vezes, é conveniente complementar as informagdes
coletadas nas fases anteriores. Para tanto, € preciso contactar as
pessoas nos servicos de satide por elas fregiientados ou nos seus
locais de trabalho, estudo ou lazer. Esta coleta de dados pode
também ser feita no préprio domicilio.

O inquérito pode ser apenas qualitativo, sem a preocupa-
¢do estatistica com a representatividade dos casos incluidos na
avaliagdo, pois, mesmo assim, s@o reunidas muitas informagdes
valiosas para o conhecimento da situag@o.

O inquérito pode ter, também, maior abrangéncia, buscan-
do contactar uma amostra de pessoas representativa da popula-
¢do. Nesta opcdo, é possivel conhecer e quantificar, em termos
estatisticos, as necessidades percebidas e ndo-percebidas, as pes-
soas atendidas e ndo-atendidas nos servigos, assim como outros
aspectos relacionados com necessidades, demanda e usos de ser-
vigos de satide, e extrapolar os resultados para toda a populagdo.
Numerosos exemplos sdo apresentados, neste livro, de inquéri-
tos desta natureza realizados no pais.

O Quadro 4.16 apresenta um resumo dos principais compo-
nentes do diagnéstico de satide de uma comunidade. Nem todos os
aspectos apresentados na relaciio sdo de pesquisa obrigatéria, da

Quadro 4.16 Componentes de um diagndstico comunitario
de saude

1. Aspectos demograficos, incluidos os eventos vitais.

2. Causas de morbidade e mortalidade (a0 menos, por sexo e faixa

etdria).

. Uso de servigos de saide, especialmente os materno-infantis.

. Perfil de nutrigéio, dieta, desmame e crescimento de pré-escolares

e escolares.

. Aspectos culturais e de estratificagio socioecondmica.

. Perfil de lideranga e de comunicagio, na sociedade.

. A saide mental, com avaliaciio das causas mais freqiientes de

estresse.
8. O meio ambiente, especialmente a dgua, o domicilio e os vetores
de doenga.

9. Conhecimentos, atitudes e priticas da populagdo, em relagio a
atividades relacionadas com a salide.

10. Epidemiologia das principais doengas endémicas.

11. Recursos disponiveis para o desenvolvimento da regido, da drea
de saiide e de outra natureza, tais como servigos sociais e
agéncias de agricultura e veterindria.

12. Grau de envolvimento das pessoas em autocuidados e uso de
formas alternativas de atenciio & satide.

13. Razdes do fracasso de programas de satide, no passado, e as
proviveis dificuldades a serem encontradas, no futuro.

o]
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Fonte: Modificado de Bennett FI, Community diagnosis and health action. London,
MacMillan Press Lida., 1979:5.5
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mesma maneira que, no diagnéstico clinico individual, ndo séo
usadas todas as técnicas de anamnese e de exame fisico ou a totalida- |
de de exames complementares. A arte do diagndstico coletivo re-
side na correta selegio dos aspectos a considerar e em determinar
adequadamente a profundidade com que os temas serdo tratados.

D. INDICADORES PARA AVALIACAO DO
PROGRAMA “SAUDE PARA TODOS”

Sdo incontdveis os indicadores de satide, motivo pelo qual
qualquer lista oferece apenas a visio de alguns. Todavia, cabe
perguntar se uma extensa relagao seria de utilidade prética para
acompanhar os progressos provenientes da adocio de uma dada
politica de satde. Provavelmente, os indicadores até aqui apre-
sentados podem ser utilizados com proveito. No entanto, como
jé foi realgado, é conveniente selecionar apenas os mais relevantes
para o objetivo da avaliagdo, de modo que as comparagdes in-
dispensdveis, regionais e temporais, possam ser realizadas.

e Exemplo 1: o programa da OMS “Saiide para Todos no
Ano 20007

Embora a preocupagio seja bastante antiga, a década de
1970 testemunhou um esfor¢co mundial no intuito de alcangar um
minimo de satide para todos os habitantes do planeta. O movi-
mento se cristalizou na “Declara¢do de Alma-Ata”, datada de
1978, por ocasido de uma conferéncia internacional realizada na
cidade do mesmo nome na entdao Unido Soviética, no decurso da
qual foi recomendado que tal objetivo fosse alcangado através
da atengfio priméria.”® A Declaragio conclamava os governos a
formularem planos nacionais de satide, estratégias e agdes para
desenvolverem os cuidados primdrios como parte de um siste-
ma global de saiide, em coordenagio com outros setores.

No Brasil, os técnicos enfatizaram a necessidade de esten-
der os servicos bésicos de satide a toda a populagdo, como foi
amplamente discutido nas Conferéncias Nacionais de Satdde,
promovidas pelo Ministério da Satide aquela época. Neste pro-
cesso, a reorganizagdo do sistema de satide, a regionalizacdo e a
hierarquizagio efetiva dos servi¢os constituem passos fundamen-
tais. Estes tépicos serdo debatidos no Cap. 23.

Para acompanhar os progressos obtidos na consecugao dos
objetivos, foram escolhidos vérios indicadores com o intuito de
avaliar o que se denominou “Satide para Todos no Ano 20007 7%
Uma relagiio composta por poucos indicadores tornaria a tarefa
mais fdcil (Quadro 4.17). Observe-se que, para cada indicador,
estd assinalada uma “meta” a ser alcangada, por exemplo, a
mortalidade infantil deve manter-se abaixo de 50 6bitos por gru-
po de 1.000 nascidos vivos. As metas representam valores que
devem ser alcangados ou ultrapassados no periodo.

e Exemplo 2: Cuba e Costa Rica

Nas tltimas décadas, a estrutura da morbimortalidade des-
tes dois paises modificou-se substancialmente, e hoje assemelha-
se 4 de um pais desenvolvido. As doengas cronico-degenerati-
vas predominam no quadro de morbimortalidade.

Uma andlise comparativa entre as metas propostas pela
OMS para alcangar “Satide para Todos no Ano 2000” e os resul-
tados na provincia da capital cubana, em 1982, aparece no Qua-
dro 4.18:'""" note-se que as metas sdo um pouco mais ambiciosas
do que no quadro anterior.

Em 1978, a mortalidade infantil na Costa Rica situava-se
em 22,3 ébitos por 1.000, variando de 15,0 por 1.000, no muni-
cipio de menor mortalidade, a 31,3 por 1.000. no de maior coe-
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Quadro 4.17 Indicadores de satide recomendados pela
Organizacio Mundial da Satide para acompanhar os progressos
em direcdio a meta de alcancar “Saide para Todos no

ano 2000"

* MORTALIDADE (OU SOBREVIVENCIA)
I. Coeficiente de mortalidade infantil: menos do que 50 Gbitos por
1.000 nascidos vivos.
2. Esperanga de vida ao nascer: acima de 60 anos.
e NUTRICAO
3. Proporg@o de recém-nascidos de baixo peso (< 2500 g): menos de 10%.
4. Proporgiio de criangas com peso inadequado para a idade: menos
de 10%. A
* CONDICOES SOCIOECONOMICAS
5. Proporgio de analfabetos em adultos, homens ou mulheres:
menos de 30%.
6. Renda per capita: maior que 500 délares,
= SERVICOS DE SAUDE:
. a) COBERTURA para 100% da populagio

- Agua potdvel no domicilio ou até 15 minutos de distincia a pé.

. Eliminago adequada de dejetos no domicilio ou no peridomicilio.

- Assisténcia 4 satide em nivel local, inclusive disponibilidade de

20 medicamentos essenciais, a0 menos a uma hora de distincia

a pé ou utilizando meios de transporte.

Pessoal treinado disponivel para atendimento pré-natal e ao parto.

b) EFETIVIDADE

11. Imunizagdo de todas as criangas contra difteria, tétano, coquelu-

che, pélio, sarampo e tuberculose.

¢) FINANCIAMENTO

Propor¢io do PNB gasto em satide: ao menos 5%.

Proporgiio adequada do gasto com satide vinculada aos cuidados

em nivel local (a ser definida em cada regido).

- Distribuicao per capita igualitdria de recursos (em termos de
gastos, pessoal e facilidades), para cuidados primérios de
sade, entre os virios segmentos populacionais e dreas geogrifi-
cas.

* POLITICA DE SAUDE

- Existéncia de mecanismos para implementar as estratégias de

“Saiide para Todos™, tais como possibilidade de a populacio

expressar demanda e necessidades, participagio ativa de grupos e

decisGes descentralizadas,

Endosso das autoridades as estratégias de “Sadde para Todos”,

tanto em nivel de politica como da estrutura organizacional e

de orgamento.

oo =]

10.

12,
13.

16.

Fonte: World Health Organization, Health for All Series No. 4, 1981:39.7

ficiente.'” Assim, metas mais ambiciosas podem ser estipuladas
para regides ou paises, como Costa Rica e Cuba, que jd alcanca-
ram estdgios de satide mais avangados.

Aproximadamente & mesma época, em 1978, para termos de
comparacao, a mortalidade infantil no Brasil era estimada em 88
Gbitos por 1.000 nascidos vivos e a do Nordeste em 124 6bitos para
cada 1.000 nascimentos.'” No Nordeste, por sua vez, sabe-se da
existéncia de dreas de mortalidade ainda mais elevada, mas tam-
bém de dreas restritas ou de segmentos privilegiados da populacio
em que os coeficientes de mortalidade sic bem mais baixos,

e Exemplo 3: Europa e Estados Unidos

Em regides mais desenvolvidas, os objetivos e metas sio
outros, condizentes com a situagfio de satide prevalente. Muitos
destes pafses, como Canad4, Estados Unidos e a maioria das na-
¢Ges européias, estabeleceram seus objetivos e metas, os quais ser-
vem de pontos de referéncia para fins de avaliago e comparagio,

Os Estados Unidos desenvolveram o que denominam “ob-
jetivos de sadide para a nagio” (health objectives for the nation).
Como parte deste esforgo, definiram um conjunto de 18 indica-
dores e um sistema de acompanhamento, de modo a avaliar o
estado de saiide de cada comunidade e de toda a nagdo, a fim de
identificar desvios que possam ser levados em conta na reformu-
lago das atividades.'®!% O boletim de vigilancia epidemioldgica
daquele pafs, “Mortality and Morbidity Weekly Report”, divul-
ga, periodicamente, os resultados alcangados.

Na Europa, entre as 38 metas fixadas para as diversas re-
gides, a serem atingidas até o ano 2000, estiio as seguintes: 7109

e coeficiente de mortalidade infantil menor do que 20 6bi-
tos por 1.000 nascidos vivos;

® expectativa de vida ao nascer de pelo menos 75 anos;

e coeficiente de mortalidade materna de menos de 15 6bi-
tos por 100.000 nascidos vivos; e

e auséncia de casos autdctones de sifilis congénita, rubéola
congénita, tétano neonatal, difteria, poliomielite, sarampo e maldria.

VI. COMENTARIO FINAL

No capitulo, foi feita uma sintese sobre os principais indi-
cadores de satide, a epidemiologia descritiva e o diagnéstico de

Quadro 4.18 Comparacio entre as metas fixadas pela Organizacio Mundial da Satide
no programa “Satide para Todos no ano 2000” e os indicadores de satide da Provincia

de Havana, Cuba, em 1982

Indicadores Meta OMS Havana
ano 2000 ano 1982
Esperanca de vida ao nascer (anos) 70 72
Mortalidade infantil (6bitos por 1.000) * 30 15
Mortalidade um a quatro anos (6bitos por 10.000) 24 5
Imunizages de rotina em menos de um ano (%) 100 100
Acesso a dgua potdvel (%) 100 78**
Acesso a esgoto (%) 100 gREH®
Acesso a servigos de saiide 100 100

* por 1.000 nascidos vivos
** 100% da populagfio urbana e 17% da rural
*#2 100% da populagio urbana e 30% da rural

Fonte: Castell-Florit e Cols, Revista Cubana de Administracién de Salud 184; 10y4):325-332. 1=



satide de uma comunidade. Foi realgado que hd muitos aspectos
da satide que requerem quantificacdo, cada qual com numerosos
indicadores. Alguns destes sdo mais apropriados para certas si-
tuagdes do que outros. Tradicionalmente, sdo usadas a mortali-
dade e a morbidade, esta tltima através de aspectos como a pre-
senga de doencas, sua gravidade e o resultante nivel de incapaci-
dade. A abordagem tem privilegiado a quantificacdo negativa da
saide, mas novos indicadores estdo sendo desenvolvidos para
englobar as dimensoes biopsicossociais envolvidas. Na verdade,
o0s aspectos positivos de satlide sao de mais dificil manuseio, pois
é muito mais complexa a construcdo de indicadores que tradu-
zam questdes como normalidade, sensacio de bem-estar, harmo-
nia, qualidade de vida ou adequagfo do individuo para a realiza-
¢io das atividades do quotidiano. As investigacdes levadas a
efeito para esclarecer semelhantes pontos sio relativamente re-
centes e muito ainda estd por ser feito, tanto no que se refere a
seleco dos aspectos de satide a quantificar, quanto ao que diz
respeito ao desenvolvimento de instrumentos que viabilizem tal
quantificacdo. Apesar de evidentes lacunas no conhecimento, a
literatura sobre o assunto jd é extensa. Numerosos indicadores
de satide, de cunho subjetivo, foram elaborados e validados nos
iltimos anos, seja para a populacdo geral, seja para grupos espe-
cificos, de modo que hd numerosas opgdes de escolha para quem
queira realizar uma investigacdo e utilizar tais indicadores. A
tendéncia é este mimero de indicadores crescer consideravelmen-
te.

Nos préximos capitulos, alguns dos temas aqui tratados
serdo aprofundados, devido & importdncia que assumem na epi-
demiologia atual: a mensuracio da morbidade (Cap. 5), da mor-
talidade (Cap. 6) e da natalidade e fecundidade (Cap. 7). Mais
adiante (Cap. 8), esses temas, a morbidade, a mortalidade, a na-
talidade e a fecundidade, serdo debatidos em relagdo as caracte-
risticas da populagéo, sob o titulo “transi¢cio demogrifica e
epidemioldgica”.

QUESTIONARIO

1. Para que sdo utilizados os indicadores de saiide? Exemplifi-
que.
2. Que critérios sdo empregados para avaliar os indicadores de
saide?
3. O que medem os coeficientes?
4. Assinale uma importante diferenca entre coeficientes e pro-
porgoes.
5. Quais os principais indicadores de sadde utilizados na atua-
lidade?
O que significam indicadores de satide positivos? E os ne-
gativos? :
Discorra sobre a epidemiologia descritiva.
Quais sdo as perguntas bdsicas da epidemiologia descritiva?
Enumere algumas varidveis relacionadas as caracteristicas
das pessoas e do lugar.
Como se faz um estudo descritivo?
Quais as principais fontes de dados para a epidemiologia des-
critiva?
12. Discorra sobre inquéritos de conhecimentos, atitudes e pré-
ticas.
13. Qual a relagiio entre diagnéstico coletivo e planejamento de
satde?
14. Qual a analogia entre diagnéstico individual e diagnéstico
coletivo?
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15. Comente a seqiiéncia de procedimentos habitualmente usa-
da para reunir informagdes com vistas a elaboracao de diag-"
ndsticos coletivos.

EXERCICIOS E LEITURA
COMPLEMENTAR

4.1. Escolha um tema de satide e proceda & sua descrigdo
epidemioldgica. Eis algumas sugestdes de temas: sarampo,
tétano, difteria, acidentes de trinsito, mortalidade infantil,
litfase urindria, colecistite, md-nutrigio protéico-caldrica,
acidente vascular cerebral, intoxicagdes e picadas de co-
bra.

Verifigue como estd a satide de sua comunidade. Racioci-
ne em termos de bairro, cidade, municipio, estado ou pafs,
dependendo do seu acesso as informagdes pertinentes. Cal-
cule alguns indicadores que reflitam a situagio de satide da
regido selecionada.

Qual a importancia do diagndstico de saide da comunida-
de, no ensino das ciéncias de saide? Em que ele poderia con-
tribuir para este ensino?

Quais os componentes bésicos de um diagndstico de satide
da comunidade? Deve haver “rigidez” na selecio dos seus
componentes — uniformidade que facilitaria comparagdes
periddicas e entre localidades — ou tal rigidez impediria a
“criatividade” dos diagndsticos coletivos de satide? }
4.5. As questdes apresentadas no item anterior nortearam parte
das discussoes de semindrios da Associagdo Brasileira de
Escolas Médicas'"® e da Associagiio Brasileira de Satide
Coletiva,'" cujos Anais constituem excelente material para
reflexdo sobre diagnéstico de saiide da comunidade. Os li-
vros-texto sobre planejamento de saiide contém, também,
capitulos sobre o tema.

Selecione um artigo sobre diagnéstico coletivo e critique-o,
utilizando as instrugdes do capitulo como referéncia.

4.2

4.3.

4.4,

4.6.
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