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RESUMO: Foi feito estudo demonstrando o aumento do poder discrimi-
natório dos dois coeficientes sanitários mais facilmente calculados em todas as
áreas do mundo: o coeficiente de mortalidade geral e o coeficiente da morta-
lidade infantil. A maneira de se obter esse aumento do poder discriminatório
consiste em se calcular a diferença entre estes dois coeficientes de mortali-
dade. Analisada estatisticamente, usando dados de países desenvolvidos e em
desenvolvimento na mesma época e em épocas diversas, essa diferença de-
monstrou ser mais discriminatória que qualquer um dos dois isoladamente e
quando usada juntamente com um dos dois ou com ambos aumenta significa-
tivamente o poder de discriminação.

UNITERMOS: Níveis de saúde, indicadores. Demografia. Estatística Vital.

INTRODUÇÃO

A saúde é um dos valores positivos das
coletividades humanas e a melhoria do ní-
vel de saúde é um dos objetivos visados
por todos os que têm poder decisório na
direção desse setor da sociedade.

Todavia, para ser possível avaliar o
nível de saúde das populações, é necessá-
rio proceder-se a mensurações que per-
mitam comparações.

A medida do nível de saúde é parte
fundamental e primária do processo de
planificação no setor de saúde. A identi-
ficação dos problemas, a determinação

das prioridades, a formulação de uma po-
lítica de saúde, a fixação de metas, a
designação de recursos humanos e mate-
riais e os fundamentos para o desenvol-
vimento e avaliação dos programas não
têm maior validade e nem merecem
maior confiança do que a exatidão que
se possa ter alcançado através do diag-
nóstico da situação (Mej ia 5 . 1967).

Os esforços para se obter um processo
para medir o nível de saúde das coletivi-
dades dentro de um limite de exatidão
razoável intensificaram-se a partir da dé-
cada de 1950, particularmente após a
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Assembléia Geral da Organização das Na-
ções Unidas, ocorrida em 1952, quando
foi solicitado que se dispensasse uma aten-
ção especial às modificações correntes nos
níveis de vida. Dentre os diversos itens
apontados como aceitáveis internacional-
mente para comporem um catálogo dos
componentes dos níveis de vida encon-
tra-se a saúde, incluindo as condições de-
mográficas.

Entretanto, um processo que permitisse
a mensuração positiva da saúde não pôde
ser encontrado pelo fato de que a per-
cepção deste estado está influenciado por
diversas variáveis sociais e culturais com-
plexas, difíceis de serem medidas.

A tendência restringiu-se a estimar a
perda de saúde, medindo-se a morbidade
e a mortalidade das diversas áreas do
Globo num dado momento.

A mortalidade geral foi logo conside-
rada como um indicador geral, visto que
diz da perda definitiva da condição de
saúde. Entretanto, isoladamente, esse coe-
ficiente pouco representa frente à consti-
tuição etária das populações e isto levou
vários autores a procurarem indicadores
mais exatos. Swaroop e Uemura 8 (1957)
propuseram o indicador "mortalidade pro-
porcional de 50 anos e acima" como su-
gestão para medir o nível de saúde. Esse
indicador é hoje, talvez, o indicador ge-
ral mais difundido.

Moraes6 (1959) elaborou um pouco
mais os dados de mortalidade geral pro-
pondo para medir os níveis de saúde de
coletividades brasileiras uma curva de
mortalidade proporcional, quantificada
recentemente por Guedes3 (1972), atri-
buindo pesos a cada grupo etário cujo
percentual de mortalidade é representado
de maneira gráfica na curva.

Outros autores latino-americanos têm
se preocupado também com o problema.
Entre esses, Gabaldon 2 (1964) propôs os
padrões de mortalidade precoce como base
na planificação da ação sanitária e En-

derica 1 (1969) propõe os quartis de mor-
talidade proporcional, novo indicador de
saúde com relação às condições sócio-eco-
nômicas.

Nos países em desenvolvimento, as con-
dições de vida expressam-se ainda por
altos coeficientes de mortalidade, fazendo
com que os indicadores baseados nesta,
quando usados corretamente, possam in-
dicar as prioridades entre os problemas
a serem solucionados e avaliar os progra-
mas estabelecidos. Nos países desenvol-
vidos, como observou Moriyama 7 (1964)
nota-se que após um declínio do coefi-
ciente de mortalidade como conseqüên-
cia do controle das moléstias infecto-
contagiosas ocorre um estacionamento
neste declínio, justificado pelo aumento
das doenças crônicas e incidentes. Às
vezes, com o "envelhecimento" da popu-
lação, pode aparecer um aumento no coe-
ficiente de mortalidade geral.

Outro fato verificado é que o coefi-
ciente de mortalidade infantil, com con-
trole das condições ambientais que pos-
sam agravar a saúde e que é alcançado
com o desenvolvimento sócio-econômico
da região, tem uma tendência acentuada
para declinar, ficando os casos de morte
antes do primeiro ano praticamente res-
tritos a fatores mais ligados ao parto e
a acidentes.

Não havendo um indicador que possa
medir de maneira realmente satisfatória
o nível de saúde de uma região num mo-
mento dado, aconselha-se o uso simultâ-
neo de mais de um indicador a fim de se
obter um diagnóstico mais exato. Isto
porque na mensuração do nível de saúde
é necessário atentar para o fato de que
se deve selecionar e resumir várias me-
didas capazes de serem obtidas. Isto não
se pode conseguir totalmente com um úni-
co indicador (Mej ia 4 , 1967).

Essas considerações nos levaram ao pre-
sente trabalho, no qual é sugerida a me-
lhoria do poder discriminatório dos dois



coeficientes de mortalidade mais facil-
mente obtidos em todas as áreas do mun-
do: o geral e o infantil.

MATERIAL E MÉTODOS

Para calcular o que é proposto neste
estudo são empregados os coeficientes de
mortalidade geral e de mortalidade infan-
til, ambos na base 1000 usualmente em-
pregada. Para tanto, toma-se o numera-
dor do coeficiente de mortalidade infan-
til e dele subtrai-se o numerador do coe-
ficiente de mortalidade geral. Esta dife-
rença traduz um valor expresso em ter-
mos absolutos.

Para verificar nossa hipótese, de que
a diferença dos coeficientes de mortalida-

de é mais discriminante do que os coefi-
cientes isolados ou tomados em conjunto,
usamos os dados dos mesmos países que
Swaroop e Uemura8 (1957) apresenta-
ram em seu estudo. Inicialmente, dados
da mesma época, 1949 a 1951, e depois
os dados disponíveis mais recentes a res-
peito dos mesmos países, 1970.

Testamos o poder discriminante da di-
ferença apresentada calculando a distân-
cia quadrática (D2) de Mahalanobis4

(1936) entre os dois grupos de países
(desenvolvidos e em desenvolvimento),

utilizando os dados contidos nas Tabelas 1 e 2, para cada um dos dois indicado-

res, assim como para sua aplicação con-
junta e sua diferença.

Estudamos a significância estatística dos
D2 encontrados com auxílio da distribui-
ção de probabilidades F.

Analisamos, ainda, o aumento do po-
der discriminante ao associar a diferen-
ça proposta aos dois coeficientes de mor-
talidade, testando este possível aumento
pelo método da análise da variância.

Aplicamos o mesmo método para estu-
dar a aplicabilidade dos indicadores pa-
ra detectar o acréscimo de desenvolvi-
mento de países já desenvolvidos no trans-
curso de duas décadas, utilizando os da-
dos da Tabela 3.

Marcamos com um asterisco os valores
estatísticos considerados como significante
ao nível de 5%.



R E S U L T A D O S

Os valores das distâncias quadráticas
de Mahalanobis ao comparar países de-
senvolvidos com países em desenvolvi-
mento, encontram-se na Tabela 4.

Estudamos também o aumento da for-
ça discriminante ao associar a diferença
a cada um dos coeficientes da mortali-
dade ou a seu conjunto. Na Tabela 5
apresentamos os valores estatísticos deste
estudo.

O estudo do poder discriminante dos
coeficientes estudados e de sua diferença
ao serem aplicados a países desenvolvi-
dos, para avaliar o aumento do desen-
volvimento alcançado em duas décadas, é
apresentado na Tabela 6.

Neste caso, a significância estatística
do aumento de discriminação, ao asso-
ciarmos a diferença entre os indicadores
de mortalidade a cada um deles ou a seu
conjunto, é apresentado na Tabela 7.





D I S C U S S Ã O

Idealmente não deveria ocorrer morta-
lidade no primeiro ano de vida, o que
levaria o coeficiente de mortalidade in-
fantil a zero. Por outro lado, um maior
coeficiente de mortalidade geral associado
a um decréscimo da mortalidade infantil,
traduz o envelhecimento da população,
mostrando um melhor nível de vida.

A diferença proposta, em conseqüência
do exposto anteriormente, quanto mais di-
minuir, tanto mais traduz boas condições
de saúde na área estudada.

Apesar de todos os indicadores empre-
gados neste trabalho serem estatisticamen-
te discriminantes para classificar um país
como desenvolvido ou em desenvolvimen-
to, quer quando usados isoladamente, quer
quando em conjunto, é possível estabele-
cer uma ordem hierárquica entre os mes-
mos, levando em conta sua capacidade dis-
criminante, assim:

— quando empregados isoladamente, o
coeficiente geral de mortalidade é o
que menos discrimina (D2 = 0,01)
para diferenciar países desenvolvidos
de países em desenvolvimento e não
discrimina para mostrar o aumento de
desenvolvimento em duas décadas
(D2 = 0,00);

— a diferença entre os dois coeficientes
de mortalidade proposta neste traba-
lho foi que mostrou ser capaz de maior
discriminação nos dois casos;

— as associações de indicadores mostram
que a associação dos coeficientes de
mortalidade geral e infantil discrimi-
nam menos (D2 = 0,46) do que cada
um deles quando associados à diferen-
ça (D2 = 0,54 e D2 = 1,43 respec-
tivamente) ;

— a associação que mostrou a máxima
capacidade discriminante (D2 = 5,97)
foi a dos dois coeficientes com a sua
diferença, simultaneamente.

As Tabelas 5 e 7 mostram o aumento
estatisticamente significante da capacida-
de discriminante dos dois indicadores ao
se associar à diferença proposta, tanto pa-
ra diferenciar entre países desenvolvidos
e em desenvolvimento (Tabela 5), como
para avaliar o aumento de desenvolvi-
mento num mesmo país (Tabela 7).

Embora seja praticamente impossível
dizer-se onde acaba o grupo dos países
em desenvolvimento e onde começa o dos
países desenvolvidos, pois desenvolvimen-
to e subdesenvolvimento são conceitos teó-
ricos e polares, chamamos de desenvolvi-
do todo país que se aproximar do polo
"desenvolvimento" e de "em desenvolvi-
mento" quando se aproximar do polo "sub-
desenvolvido".

A observação das Tabelas 1 e 2 sugere
que podem ser classificados como desen-
volvidos os países cuja diferença de indi-
cadores é menor que 50 e como em de-
senvolvimento os países cuja diferença de
indicadores é superior a 50.



C O N C L U S Õ E S

1 — A diferença dos coeficientes de
mortalidade sugerida mostrou-se capaz de,
quando empregada isoladamente:

— discriminar entre países desenvolvidos
e em desenvolvimento;

— detectar a mudança de desenvolvi-
mento de países desenvolvidos no trans-
curso de duas décadas.

2 — Mostrou também que melhora a
capacidade discriminante dos coeficientes

de mortalidade geral e de mortalidade in-
fantil quando usados isoladamente ou em
conjunto:

— para distinguir entre países desenvol-
vidos e países em desenvolvimento;

— para evidenciar o acréscimo de desen-
volvimento de um mesmo país ao lon-
go de duas décadas.

3 — Diferenças de coeficientes de mor-
talidade, inferior a 50, fazem pensar em
país desenvolvido e, superiores a 50, em
país em desenvolvimento.
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SUMMARY: A study was made to demonstrate the increase of the discri-
minative power of two sanitary rates which are most easily calculated in all
areas of the world: the general mortality rate and the infantile mortality
rate. The manner to obtain this increase of discriminatory power consists in
calculating the difference between the infantile mortality rate and the general
mortality rate. Statistically analysed and taking into consideration data from
developed countries and those undergoing development during the same period,
as well as throughout different periods, this difference was more discriminatory
than any of the two separately and when used together with one or both,
the power of discrimination is increased significantly.

UNITERMS: Health levels, indicators. Demography. Vital Statistics.
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