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This article is concerned with the magnitude of causes of death in the State and Municipality of
Rio de Janeiro, in 1990, according to the “Years of Potential Life Lost” (YPLL) from one to 70
years of age. This indicator provides a more precise evaluation of the greater relevance of early

deaths.

An analysis of YPLL by main causes of death shows that in both the State and Municipality,
external causes (traumas and injuries) are the leading causes with over 30% of YPLL. This
finding goes against the accepted mortality-rate-based view of chronic heart disease as the most
important cause of death. Analysis of specific causes of death for both the State and
Municipality puts homicides in first place, followed by cancers in the Municipality of Rio de
Janeiro and “other types of violence” (suicides and violence of unknown type, whether
accidental or intentional) in the State of Rio de Janeiro.

With the exception of cancers, YPLL rates by main death groups are consistently lower in the
Municipality of Rio de Janeiro than the State as a whole, irrespective of gender. Absolute
figures and rates for YPLL are strikingly higher in males, due mainly to “external causes’.

The authors stress the importance of using this indicator of premature deaths for defining
priorities in health actions. The devastating effect of traumas and injuries as causes of deaths at

early ages is also emphasized.
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INTRODUCAO

Nos ultimos 30 anos, profundas transfor-
macdes tém ocorrido no Brasil, em decorréncia
da industrializacdo e da crescente urbanizagao.
Um novo perfil demogréfico veio se desenhan-
do com a queda progressiva e rdpida da taxa de
fecundidade nas regides urbanas e rurais do
pais, com um correspondente aumento da espe-
ranga de vida e do ndice de envelhecimento da
populacdo (Ramos et al., 1987).

! Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro. Rua Sdo Francisco Xavier, 524, 7°
andar, Rio de Janeiro, RJ, 20550-900, Brasil.

Associada a esta transformagdo demografica
ocorre uma mudanga do quadro nosolégico do
pais. As doencas infecciosas somam-se as
doencgas cardiovasculares, as neoplasias e as
causas externas, (o termo causas externas
refere-se, de acordo com a 9* Revisao da

Classifica¢ao Internacional de Doencas — CID,
aos fatores externos ao organismo humano que
provocam lesdes, envenenamentos ou efeitos
adversos ao homem), que sdo hoje as principais
causas de adoecimento e morte da populacdo
(World Bank, 1989; Ramos et al., 1987).

A magnitude da mortalidade na populagdo
tem sido, até aqui, prioritariamente descrita por
meio das taxas de mortalidade e da mortalidade
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proporcional. Sob estes pontos de vista, as
doencas do aparelho cardiovascular sdo as
principais causas de 6bito na populagdo em
geral, seguidas das causas externas e das neo-
plasias (Szwarcwald, 1986). No entanto, a esta
Otica é pertinente a critica feita por Gardner &
Sanborn (1990), segundo a qual as taxas brutas e
especificas de mortalidade descrevem o
quantitativo das mortes na populacdo, mas
falham em quantificar o peso resultante desta
perda para a sociedade. Neste sentido, tém sido
enfatizadas a importancia da mortalidade pre-
matura como expressdo do valor social da
morte e a necessidade de operacionalizar sua
medida e andlise (Romeder & McWhinnie,
1977; Silva, 1984; Rodriguez & Motta, 1989).
A morte, quando ocorre numa etapa da vida de
altas criatividade e produtividade, ndo s6 pune
o proprio individuo e o grupo que lhe é proxi-
mo, mas também priva a coletividade de seu
potencial econdmico e intelectual. O indicador
“anos potenciais de vida perdidos” (APVP), que
explicita o total de anos de vida em poten-
cial perdidos a cada 6bito, qualifica esta
morte.

Neste estudo enfoca-se o Rio de Janeiro,
pelo fato de tanto o estado quanto sua capital
serem tipicos de um padrdao de mortalidade
encontrado nos estados do Sul e Sudeste, e
muito possivelmente na maioria dos estados da
Federacdo num futuro préximo. A associacdo
entre urbanizacao e tipo de padrao epidemiol6-
gico existente fortalece a suposicdo de que a
andlise da situacdo de satide no Rio de Janeiro
pode contribuir para expor fases mais avanca-
das do processo de transi¢do epidemioldgica
brasileiro. As taxas de urbanizac@o no estado
do Rio de Janeiro sempre foram as mais altas
do Brasil. Ainda que atualmente apresente o
mais lento incremento anual de populagio
urbana, o Rio de Janeiro continua sendo o
estado mais urbanizado do Brasil, com 91% de
sua populagdo vivendo em cidades (Reichen-
heim, 1988).

O objetivo deste artigo é redimensionar o
perfil de mortalidade sob a ¢6tica do indicador
APVP (total e desagregado por sexo), por prin-
cipais causas de 6bito, no estado e no munici-
pio do Rio de Janeiro em 1990.

METODOLOGIA

Existem diversas maneiras de calcular o
indicador APVP, sendo que a escolha de cada
método depende dos aspectos da mortalidade
prematura que se procura evidenciar. As diver-
géncias entre esses métodos dizem respeito a
defini¢do das idades nas quais as perdas sociais
e econdmicas tém seu inicio e fim (Gardner &
Sanborn, 1990). No presente estudo utiliza-se o
método descrito por Romeder & McWhinnie
(1977). Trata-se de um método simples e de
facil entendimento, permitindo o seu uso de
forma sistemadtica no planejamento em satde.

Tendo em vista uma expectativa de vida ao
nascer de 70 anos, multiplica-se o nimero de
obitos ocorridos em cada idade pelo nimero de
anos que faltam para alcangar aquele limite. A
seguir soma-se cada um dos subtotais. Desta
forma, as causas de morte que tendem a se
concentrar nas faixas etdrias mais novas apre-
sentardo um quantitativo de APVP maior em
relacdo aquelas que incidem mais nos dltimos
anos da vida.

Matematicamente, a expressao de APVP é a
seguinte:

69 69
ad = 3 (70-i-05)d
i=1 i=1

APVP =

onde

a, = niimero de anos que faltam para completar 70
anos, quando a morte ocorre entre as idades
deiei+l anos;

d, = niimero de 6bitos ocorridos entre as idades de
i e i+1 anos, empregando-se o ajuste de 0,5
quando se arbitra que todas as mortes ocor-
reram no meio do ano.

Tomam-se como referéncia as faixas etdrias
e as médias do correspondente niimero de anos
que faltam para completar 70 anos, quando a
morte ocorre entre as idades de i e i+1 anos, e
o nimero de 6bitos ocorridos entre as idades de
ie i+l anos.

Para uma comparacio entre populacdes de
tamanhos e pirdmides populacionais diferen-
tes sdo utilizadas, respectivamente, a taxa de
APVP (TAPVP) e a taxa de APVP padronizada
(TAPVPP), cujas expressdes matemadticas sao as
seguintes:
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69
TAPVP = 2 a1.q . 1000/N
i=1
onde

N = numero de pessoas entre 1 e 70 anos de idade
na populacio real;

Obs.: a' e d' ja se encontram definidos acima.

69
TAPVPP = zla(d/p) . (p,/N) . 1000

Onde

p' = nimero de pessoas na idade 7 na populagéo
real.

p, =nimero de pessoas na idade 7 na populagdo de
referéncia;

N, =nimero de pessoas entre as idades de 1 e 70 anos na
populacio de referéncia.

Obs.: a, d, e N jd se encontram definidos acima.

As populacdes do estado e do municipio do
Rio de Janeiro foram obtidas a partir das tabu-
lacdes preliminares do Censo Demogrifico
brasileiro de 1991, enquanto os dados de morta-
lidade foram obtidos na Secretaria de Estado de
Sadde do Rio de Janeiro. Utilizou-se a soma
das duas populagdes como referéncia para a
padronizagdo das taxas.

RESULTADOS

As Tabelas 1 e 2 apresentam o total de
APVP e as taxas de APVP brutas e padroniza-
das por grandes grupos de causas e sexo para o
estado e o municipio do Rio de Janeiro, respec-
tivamente, em 1990.

Nota-se que o grupo das causas externas
(traumas e violéncias) é responsavel por mais
de 1/3 dos APVPs, seguido pelo grupo das
doencas cardiovasculares e pelo grupo das
neoplasias. Estes trés grupos sdo responsiveis
por quase 70% de todos os APVPs nas duas
regiodes.

As Tabelas 1 e 2 mostram, também, que, de
modo geral, o perfil de APVP proporcional

pouco se modifica ao se comparar o estado com
o municipio do Rio de Janeiro. Percebe-se,
entretanto, que as taxas para o municipio do
Rio de Janeiro sdo quase sempre menores,
excecdo feita as neoplasias. Uma possivel
explicagdo para tal fato poderia ser uma distri-
buicdo etdria diferente entre as duas populacdes.
Todavia, isto ndo € corroborado quando se cal-
cula as taxas de APVP padronizadas por idade.

Desagregando-se as taxas por sexo, dois
pontos emergem. Primeiro, as taxas de APVP
para ambos 0s sexos s30 menores no municipio
do Rio de Janeiro, exce¢do feita, novamente, as
neoplasias. Segundo, o total de APVP e as
taxas de APVP sido, como um todo, marcada-
mente mais altos no sexo masculino. Esta
discrepancia deve-se, principalmente, a acdo das
causas externas. Embora, para todas as causas,
0 sexo masculino sempre apresente taxas de
APVP maiores que o sexo feminino, a exclusao
do efeito das causas externas na mortalidade
masculina € suficiente para tornar as taxas de
APVP total entre os sexos bastante semelhantes.
As Figuras 1 e 2 ilustram mais claramente estas
discrepancias.

Pode-se avaliar o impacto real dos traumas
e violéncias nas perdas de anos potenciais de
vida calculando-se a distribui¢do dos APVPs
por causas especificas nas faixas etdrias de 1 a
29 anos. Cerca de 40% dos APVPs em ambas
as regides sdo devidos a mortes nesta faixa
etdria, embora menos de 20% dos 6bitos entre
1 e 69 anos ocorram neste periodo da vida. O
fato de as causas externas serem responsaveis
por cerca de 63% dos 6bitos nesta faixa etdria
ressalta a sua importdncia como fator de perda
de anos potenciais de vida na populacdo.

As Tabelas 3 e 4 mostram os APVPs e as
taxas de APVP pelas principais causas especifi-
cas de Obito acima de 1 ano de idade para o
estado e para o municipio do Rio de Janeiro,
respectivamente, no ano de 1990. As dltimas
colunas (posicoes I, II e IIT) referem-se as
posicdes ocupadas por cada causa especifica
quando se obtém, respectivamente, o perfil de
APVP em 1990; o perfil de mortalidade através
das taxas de mortalidade geral, excluidas as
mortes em menores de 1 ano; e o perfil de
APVPem 1985.
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O perfil de APVP difere de maneira discreta
entre as localidades estudadas, a maior dife-
renca sendo observadas nos “outros tipos de
violéncias”. Nota-se que a andlise dos APVPs
coloca os homicidios e os traumas causados
por veiculos automotores (TCVA) em maior
destaque do que quando se faz uma and-
lise tradicional, através das taxas de morta-
lidade.

Quando se compara o perfil dos APVPs por
causas especificas em 1985 e 1990, percebem-
se duas importantes modificagdes. Primeiro, ha
crescimento da participagdo dos homicidios,
passando estes a ser a principal causa de APVP
tanto no estado quanto no municipio. Segundo,

observa-se um decréscimo da participacdo dos
“outros tipos de violéncias”. Pode-se sugerir
que parcela desta queda seja devida a uma
melhoria na classificagdo das causas externas.
Os TCVA também sobem de posi¢do, possivel-
mente devido a esta melhor classificacdo. A
este argumento soma-se o fato de que ocorreu
um aumento real no total e nas taxas de APVP
por causas externas (Werneck & Reichenheim,
1992). Pode-se apreender, ainda, que essas mu-
dangas tém magnitude diferente nas duas regi-
Oes avaliadas, sendo o aumento dos homicidios
maior no municipio. Este aumento leva a taxa
de APVP por homicidios no municipio a um
patamar semelhante ao do estado.

TABELA 1. Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) por Grandes Grupos de Causas e Sexo,

Estado do Rio de Janeiro, 1990

APVP Bruto Taxasde APVP
Causas de Morte Sexo
N° % Bruta Padronizada
Causas Externas M 489.775,5 48,4 84,3 84,1
F 67.774,0 16,5 11,0 10,9
T 557.549,5 39,2 46,6 46,4
Doengas do Aparelho Cardiovascular M 165.773,5 16,4 785 79,3
F 113.316.5 275 18,4 19,0
T 279.040,0 19,6 233 24,0
Doengas Neoplésicas M 64.884,5 6,4 11,1 11,4
F 64.501,0 15,7 10,5 10,7
T 129.385,5 9,1 10,8 111
Doengas do Aparelho Respiratério M 60.906,0 6,0 10,5 10,6
F 37.844,0 9,2 6,1 6,1
T 98.750,0 6,9 8,2 83
Doengas do Aparelho Digestivo M 47.796,0 47 8,2 8,4
F 15.566,0 38 25 2,6
T 63.362,0 45 53 54
Doengas Infecciosas e Parasitérias M 41.4415 4,1 71 72
F 21.632,0 53 35 35
T 63.073,5 4.4 53 53
QOutras Causas M 141.601,5 14,0 24,4 24,6
F 90.837,0 221 14,7 18,9
T 232.438,5 16,3 19,4 19,6
Total M 1.012.128,5 100,0 1742 175,5
F 411.470,5 100,0 66,8 67,7
T 1.423.599,0 100,0 1189 120,1
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TABELA 2. Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVPs) por Grandes Grupos de Causas e Sexo, Municipio
do Rio de Janeiro, 1990

APVP Bruto Taxasde APVP
0 0 i
Causas de Morte Sexo N % Bruta Padronizada
Causas Externas M 186.800,5 453 76,7 773
F 27.2455 16,1 10,2 10,3
T 214.046,0 36,8 41,8 42,4
Doencas do Aparelho Cardiovascular M 68.200,0 16,5 28,0 26,4
F 46.816,5 27,7 17,4 16,3
T 115.016,5 19,8 225 210
Doencas Neoplasicas M 31.018,0 75 12,7 121
F 31.7475 18,8 11,8 11,2
T 62.765,5 10,8 12,3 11,6
Doencas do Aparelho Respiratério M 23.333,0 57 9,6 94
F 13.579,5 8,0 51 50
T 36.912,5 6,4 72 71
Doencas do Aparelho Digestivo M 20.294,5 49 8,3 8,0
F 5.926,0 35 2,2 21
T 26.220,5 45 51 49
Doengas Infecciosas e Parasitérias M 16.898,5 41 6,9 6,9
F 8.282,0 49 31 31
T 25.180,5 43 49 49
Outras Causas M 65.544,0 15,9 26,9 26,4
F 35.268,5 20,9 131 130
T 100.812,5 17,4 19,7 194
Totd M 412.088,5 100,0 169,2 166,3
F 168.865,5 100,0 169,2 166,3
T 580.954,0 100,0 1135 111,3

FIGURA 1. Anos Potenciais de Vida Perdidos Segundo Grupos de Causas e Sexo no Estado
do Rio de Janeiro

APVP (* 1.000)
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Externas Cardiovasculares Respiratérias  Trato Digestivo Infecto-
Parasitérias

192 Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 10 (supl. 1): 188-198, 1994



Mortes Violentas

FIGURA 2. Anos Potenciais de Vida Perdidos Segundo Grupos de Causas e Sexo no Municipio do

Rio de Janeiro

APVP (* 1.000)

250

200 4

Hl Total

Masculino
Il Feminino

50

Causas
Extemas

Doengas
Cardiovasculares

Neoplasias

DISCUSSAO

A descricdo da situacdo de satde da populagdo
brasileira por meio dos indicadores tradicionais
tem se tornado cada vez mais insuficiente. Ainda
que limitados, os indicadores de mortalidade
desempenham um papel importante na
apreensao desta realidade, especialmente ao
incorporarem informag¢des acerca do impacto
social e econdmico da morte. As taxas de
mortalidade descrevem o quantitativo das
mortes na populacdo, mas ndo conseguem
atribuir um valor a esta perda para a sociedade.

O indicador de mortalidade prematura — “anos
potenciais de vida perdidos” — € uma boa
alternativa para esta finalidade.

Dois pontos serdo objeto de discussdo: pri-
meiro abordam-se os limites do método utiliza-
do; a seguir interpretam-se os resultados ob-
tidos.

Limites do Método Utilizado
e Erros Potenciais

A escolha do melhor indicador de mortali-
dade prematura € um problema a ser resolvido.
A incorporacdo dos 6bitos infantis, por exem-
plo, modifica profundamente o perfil de APVP,
e esta prdtica vem sendo adotada desde 1986
nos relatérios publicados pelo Center of Disease
Control — CDC (Gardner & Sanborn, 1990).
Alguns autores tém centrado sua atengdo nos
anos potenciais de vida perdidos na faixa etdria
acima de 15 anos, priorizando as perdas econd-
micas ligadas ao periodo de produ¢do material

(Gardner & Sanborn, 1990). Esta opcao refere-
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se, em ultima andlise, aos objetivos do estudo
e deve estar explicita.

A construcdo e utilizacdo do APVP levam
em consideracdo alguns pontos que merecem
elaboracdo. Uma questdo decorre justamente do
fato de ndo serem considerados os 6bitos ocor-
ridos em criancas abaixo de 1 ano de idade.
Assim, as pneumonias, bem como aquelas
doencas cujo impacto na mortalidade € mais
intenso nesta faixa etdria, sdo subestimadas pelo
uso deste método. Pode-se ponderar, no entanto,
que nesta idade as mortes devem-se a causas
muito especificas, e sua decorrente supervalori-
zacdo poderia ndo ter respaldo social. Citando
Romeder & McWhinnie (1977), “a mortalidade
de criancas menores de um ano de idade €
menos perturbadora que a mortalidade de
criancas com mais idade e a dos adultos”.
Além do mais, existem bons indicadores para a
qualificagcdo da morte em menores de 1 ano,
tais como os coeficientes de mortalidade infan-
til, neonatal e perinatal, entre outros.

Podem ocorrer erros de estimacdo ao se
arbitrar uma expectativa de vida de 70 anos.
Primeiro, por ndo ser este limite homogéneo
entre os sexos, superestimam-se os APVPs no
sexo masculino. Segundo, para o Brasil, onde a
expectativa de vida é de 66 anos (Unicef,
1992), este limite € exagerado, também levando
a uma superestimacdo. Neste estudo optou-se
por sua utilizacdo, para facilitar a comparagao
externa dos dados e por questdes operacionais,
visto que as estatisticas de mortalidade do
Ministério da Saude apresentam seus dados
agrupados por faixa etdria com intervalos de 10
anos, a partir dos 20 anos de idade (MS, 1992).
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Terceiro, por ndo estarem sendo considerados os
efeitos de coorte, devido ao fato de a popu-
lag@o que morre atualmente por uma determina-
da causa ter uma expectativa de vida menor que
esta a qual se estd inferindo, superestimam-se
os APVPs. Por outro lado, subestima-se a
importincia da mortalidade prematura, na
medida em que o efeito de coorte é mais inten-
so nas idades mais avancadas.

Uma outra questdo que merece comentario
€ que a eliminacdo de uma determinada causa
de morte ndo implica necessariamente uma
sobrevivéncia até o limite esperado, havendo a

possibilidade de morrer por outras causas
evidentemente nao computadas. Isto pode levar
a uma identificagdo espuria do impacto que esta
morte evitada teria, na medida em que um
individuo pode, na realidade, ndo ter todos
aqueles anos potenciais de vida ganhos.

Um célculo de APVP que levasse em conta
todas essas consideracdes tornar-se-ia demasia-
do complexo e de utilidade restrita para o
planejamento em sadde. Esses problemas ji
foram levantados na literatura e a sua corre¢ao
tem sido questionada (Romeder & McWhinnie,
1977).

TABELA 3. Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVPs) por Causas Especificas, Estado

do Rio de Janeiro, 1990

APVP Bruto Taxasde APVP Posicdo
0, 0, i

Causas de Morte N% % Bruta Padronizada | I 11
Homicidios (E55) 258.676,5 182 21,6 215 1° 4° 5°
Outros Tipos de Violéncia
(E54/E56) 124.563,0 8,7 104 104 2° 5° 1°
Neoplasmas Malignos
(08-14) 1235325 87 103 10,6 3 3 2°
Acidentes de Transito
(E471) 107.687,5 7,6 9,0 9,0 4° 6° 6°
Doenca Cerebrovascular (29) 98.044,0 6,9 8,2 8,4 5° 1° 3
Doenca Isquémica
de Coragéo (27) 914475 64 76 79 6° pa 2
Outros Acidentes
(EA7-ES3/EXC.E471) 66.622,5 47 5,6 55 7° 10° 7
Pneumonia (321) 46.182,0 32 39 3,8 8° I 8
Doenca Cronicado Figado/
Cirrose (347) 31.307,5 2,2 2,6 2,7 Q° 11° 10°
Diabetes Méllitus (181) 26.374,0 19 2,2 23 10° 8° Q°
Doenca Hipertensiva (26) 26.300,0 18 2,2 23 11° L 11°
Total Parcia 1.000.7370 703 836 844 — — —
Outros 4228620 29,7 353 35,7 — — —
Total Gera 1.423599,0 1000 1189 120,1 — — —
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TABELA 4. Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVPs) Por Causas Especificas, Municipio do Rio

de Janeiro, 1990

APVP Bruto Taxas de APVP Posicéo
Causas de Morte N% % Bruta Padronizada | 11 11l
Homicidios (E55) 110.592,5 19,0 21,6 22,0 1° 4 8°
Neoplasmas Malignos (08-14) 59.985,5 10,3 11,7 11,1 2° 1° 2°
Acidentes de Transito (E471) 48.015,0 83 9,4 9,5 Ky I 5°
Doenga Isquémicado Coraggo (27) 41.795,0 7.2 8,2 7,6 g 2 3
Doenga Cerebrovascular (29) 38.758,5 6,7 7,6 71 5° 3 4°
Outros Tiposde Violéncia
(E54/E56) 31.529,0 54 6,2 6,2 6 10° 1°
Outros Acidentes
(E4A7-E53/EXC.EATL) 23.909,5 41 47 47 7 10° 7°
Pneumonia (321) 18.560,5 32 3,6 3,6 8 5 7°
Doenga Cronica do Figado/Cirrose
(347) 13.797,5 24 2,7 2,6 o° 11° 9°
Doenca Hipertensiva (26) 10.835,0 19 21 2,0 10° & 10°
Diabetes Méllitus (181) 10.595,0 18 21 19 11° 6° 11°
Total Parcid 408.373,0 70,3 79,8 78,2 — — —
Qutros 172.581,0 29,7 33,7 331 — — —
Total Gerd 580.954,0 100,0 1135 1113 — — —

E preciso salientar, também, que a magnitu-
de das causas externas vista através dos APVPs
seria ainda mais marcante se os “outros tipos de
violéncia” fossem melhor definidos. Cerca de
80% destes se referem as lesdes que nio se
sabe se inflingidas intencionalmente ou nao, e
apenas 20% sdo suicidios. Apesar da melhoria
detectada na classificacdo destes Obitos em
relacdo ao ano de 1985, ainda uma boa parcela
permanece mal-definida. Grande parte dos
“outros tipos de violéncia” sdo TCVAs e homi-
cidios mal-classificados (Radis, 1990).

Apreciacdao dos Resultados

A populacdo do estado do Rio de Janeiro
apresenta um maior risco de perder anos de
vida em potencial, em decorréncia, principal-
mente, da acdo das causas externas. Esta dife-
renca se mantém para ambos os sexos. Tal
resultado poderia ser ainda mais significativo se
o municipio do Rio de Janeiro fosse excluido
deste universo.

As causas externas sdo as principais causas
de mortalidade prematura em todo o Rio de
Janeiro, sendo responsdveis por 1/3 de todos os
APVPs nas duas regides analisadas. Identificou-
se que esta participacdo macica das causas
externas nas perdas de anos potenciais de vida
¢ decorrente de seu impacto preferencial no
sexo masculino. As causas externas sao respon-
saveis por cerca de 45% dos APVPs neste sexo,
correspondendo a quase trés vezes os APVPs
por doencas do aparelho cardiovascular. No
sexo feminino, esta proporcao é de somente
16%, cerca da metade dos APVPs por doengas
do aparelho cardiovascular.

O redimensionamento da magnitude das
causas especificas de morte através deste mé-
todo mostra uma emergéncia de todos os tipos
de causas externas e uma queda de todas as
doencas do aparelho cardiovascular. Estas
ultimas, quando estudadas através das taxas de
mortalidade e mortalidade proporcional, apare-
cem como principal causa de mortalidade na
populacdo. Os achados estdo de acordo com os
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de outros estudos (Romeder & McWhinnie,
1977; Silva, 1984; Arca et al., 1988; Plaut &
Roberts, 1989; Rodriguez & Motta, 1989).

Nota-se o papel relevante desempenhado
pelas violéncias (homicidios, suicidios e violén-
cias ndo-especificadas) na determinacdo da
mortalidade prematura, o que difere bastante
dos paises desenvolvidos, onde os TCVAs
aparecem como fator principal de APVP (Arca
et al., 1988; Plaut & Roberts, 1989; Rodriguez
& Motta, 1989). Vale apontar que os niveis de
APVP encontrados (Tabela 1) sdo bem superio-
res aos da maioria dos paises do continente
americano (Paho, 1986; Smith & Barss, 1991).
As taxas no estado do Rio de Janeiro somente
se equiparam as de El Salvador e Guatemala,
paises ainda hd pouco tempo em estado de
guerra civil.

A andlise deste perfil merece ser contex-
tualizada nos processos sociais vividos no Rio
de Janeiro nos udltimos anos. Em sociedades
desenvolvidas observou-se o que tem sido
denominado “transi¢do epidemioldgica”, a qual
se caracteriza pela elevacdo dos indices de mor-
bi-mortalidade por doencgas relacionadas a
industrializagdo e a urbanizacgdo, associada a
superacao das doencas préprias do subdesenvol-
vimento. Trés perfis epidemioldgicos contiguos
e encadeados sdo identificaveis. O perfil do
primeiro periodo caracteriza-se pelo predominio
de doencas associadas a pobreza, pela auséncia
de adequado saneamento ambiental e pelo pre-
cério desenvolvimento sécio-econdomico. Predo-
minam aqui as doencas infecto-contagiosas.
Com as progressivas conquistas sociais, identifi-
cadas mais diretamente através da melhoria das
condicdes bdsicas de vida — alimentacdo e
nutri¢do, habitacdo e saneamento, vestudrio,
transporte — e com 0s avangos no campo
técnico-cientifico, registrou-se uma transi¢do
para um segundo perfil epidemiolégico, caracte-
rizado, predominantemente, pelas doencas
crOnico-degenerativas. Mais recentemente surge
um terceiro perfil, marcadamente urbano, carac-
terizado pelas doencas relacionadas a contami-
nacdo/poluicdo ambiental, pelos traumas inten-
cionais e ndo-intencionais, pelas afec¢des psico-
emocionais, pela drogadicao, etc. (Rossi-Espag-
net, 1984; Harpham et al., 1988; Reichenheim
& Werneck, 1992).

Do ponto de vista agregado, ainda que de

forma parcial e incompleta, este modelo de
transi¢ao também tem sido observado no Brasil,
principalmete nos grandes centros urbanos. O
Brasil ja € um pais de populacdo majoritaria-
mente urbana. O crescimento e a consolidagao
do espaco urbano, enquanto tendéncia demogra-
fica, sdo irreversiveis. Em 1980, cerca de 68%
da populagdo brasileira ja estava abrigada nas
dreas urbanas do pafs. Para o Brasil como um
todo, estimativas prevéem que, em 30 anos,
mais de 85% da populagdo estard vivendo em
centros urbanos. O estado do Rio de Janeiro é
paradigmadtico deste processo: no final da
década de 80 tinha cerca de 92% de sua popu-
lagdo concentrada em dreas urbanas, 80% desta
somente na Regido Metropolitana (Oliveira,
1991).

Antes da década de 80, principalmente nos
centros urbanos, observou-se uma tendéncia a
diminuic¢do das doencas infecciosas e parasitd-
rias, enquanto as doencas cardiovasculares, as
neoplasias, as doencas mentais e os traumas/
violéncias cresceram aceleradamente. Na década
de 80, estes ultimos consolidaram-se como
carros-chefes das causas de morbi-mortalidade.
Vale ressaltar que € especificamente nesta
década que sedimenta-se o advento da terceira
fase da transi¢do epidemioldgica. Prosseguem o
declinio da mortalidade por doengas infecciosas,
a estabilidade da mortalidade por doencgas
cardiovasculares e o aumento da mortalidade
por causas externas e neoplasias.

Nesta terceira fase da transi¢do epidemiolo-
gica afloram demandas para a solucdo de
problemas de outra ordem que afetam o modo
de viver da populagdo. Os traumas, os proble-
mas psico-emocionais e, ainda, a questdo da
polui¢do ambiental sdo alguns exemplos. O que
integra estes problemas é o fato de eles se
fazerem presentes no cotidiano, e ndo somente
na sua expressao nosoldgica final. Tanto nos
homicidios como nos agravos psico-emocionais
chama a atencdo nao somente o desfecho
enquanto magnitude, mas todo o processo de
deterioracdo dos aspectos de qualidade da vida
que os acompanham (Reichenheim & Werneck,
1994).

No caso dos homicidios, o crescimento das
taxas de mortalidade é acompanhado também
por um crescente impacto nas idades mais
jovens, salientando ainda mais este aspecto
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nefasto do processo de transicdo epidemioldgi-
ca. Os resultados deste estudo, confrontados
com avalia¢do anterior, mostram que de 1985 a
1990, no estado do Rio de Janeiro, as taxas de
anos potenciais de vida perdidos por homicidios
subiram de 7,8/1.000 para 21,0/1.000, passando
a ocupar o primeiro lugar entre as causas de
APVP. Este dado possivelmente representa
apenas a ponta de um iceberg. A violéncia
crescente, posta em evidéncia no Rio de Janei-
ro, transforma o cotidiano em um verdadeiro
exercicio de sobrevivéncia, modalizado por
tensoes e medos.

O enfrentamento destes problemas implica
uma absorc¢ao de novos conhecimentos e a elabo-
racdo de estratégias bastante diferenciadas
de atuagdo. Torna-se cada vez mais necessdria
a introducdo de novas metodologias que permi-
tam a definicdo de “prioridades dentro de
prioridades”.

A andlise destes problemas através do méto-
do aqui apresentado colocou as causas externas
no centro desta discussdo. A incorporagdo da
nocdo de valor social da morte (como € o caso
da morte prematura) acrescenta mais um dado
a definicdo das prioridades na drea da sadde e
vem de encontro com as manifestacdes, cada
vez mais freqiientes nos meios de comunicacio
de massa, clamando por um enfrentamento mais
incisivo e eficaz do problema das violéncias e
traumas. Soma-se a estes fatos o aspecto das
reais possibilidades de intervengdo. A pre-
ven¢do dos TCVAs e homicidios, por exemplo,
deve considerar, também, a utilizacdo de estra-
tégias de acdo passivas e legais (justica retribu-
tiva), que nao implicam modificagdes de hdbi-
tos e costumes individuais (Haddon & Baker,
1981; Coelho, 1988). A prevencao das doencgas
cardiovasculares e das neoplasias, ao contrdrio,
implica uma énfase das a¢des de satde publica
nas mudancas a nivel dos comportamentos
individuais para o alcance de resultados concre-
tos (World Bank, 1989; Avis et al., 1990).

Reflexos de um processo de urbanizacdo
desorganizado e excludente, os conflitos sociais
urbanos manifestam-se por diversas vias, sendo
a violéncia seu retrato mais cruel. O grande
impacto dos homicidios e dos TCVAs no perfil
de mortalidade prematura reafirma a sua impor-

tancia como “problema de satide publica” e
salienta a definitiva necessidade de comprometi-
mento do Estado e da sociedade civil na busca
de solugdes para 0 mesmo.

RESUMO

REICHENHEIM, M. E. & WERNECK, G. L.
Anos Potenciais de Vida Perdidos no Rio
de Janeiro, 1990. As Mortes Violentas em
Questdo. Cad. Saide Publ., Rio de Janeiro,
10 (suplemento 1): 188-198, 1994.

Neste artigo faz-se uma andlise da magnitude
das causas de morte no estado e no municipio
do Rio de Janeiro em 1990, com base no
célculo dos “anos potenciais de vida perdidos”
(APVPs) entre as idades de 1 e 70 anos. Esta
andlise leva a uma substancial modifica¢do na
importancia relativa das causas de 6bito, pois
este método imputa um maior valor as mortes
que ocorrem nas fases precoces da vida.

De acordo com este método, a andlise pelos
grandes grupos de causas de 6bito mostra que
as duas regides apresentam o grupo das
“causas externas” como principal causa de
APVP, sendo as mesmas responsdveis por
mais de 30,0% dos APVPs entre 1 e 70 anos.
Esta estimativa estd em contraposi¢@o a
predominancia das doencgas cardiovasculares,
indicada pelos perfis de mortalidade que
utilizam os coeficientes especificos de
mortalidade por grandes grupos de causas. A
andlise por causas especificas de morte aponta
os homicidios como principais responsaveis
pelos APVPs nas duas regides, seguidas pelos
neoplasmas malignos, no municipio do Rio de
Janeiro, e por “outros tipos de violéncia”
(suicidios e violéncias em que ignora se de
causa acidental ou intencional), no estado do
Rio de Janeiro.

Excecdo feita as doengas neopldsicas, as taxas
de APVP por grandes grupos de causas, em
ambos 0s sexos, s30 sempre menores no
municipio do Rio de Janeiro. O total de APVP
e as taxas de APVP sdo marcadamente

mais altas no sexo masculino, em decorréncia,
principalmente, das causas externas.

Os autores salientam a importancia da
utilizagdo deste indicador de mortalidade
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prematura para a definicio de prioridades e
chamam a atencao para o cardter devastador
dos traumas e violéncias como causa de
mortes em idades jovens.

Palavras-Chave: Traumas; Violéncia;
Acidentes; Suicidio
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