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RESUMO 
 

 

Neste trabalho, de natureza exploratória, buscou-se verificar a adequação do uso da 

taxa de anos potenciais de vida perdidos (tAPVP) como medida e parâmetro de comparação 

dos níveis gerais de mortalidade das diferentes populações. Utilizada enquanto medida 

síntese, a tAPVP poderia informar, além da ocorrência geral da mortalidade, o peso que 

essa mortalidade representa para a sociedade, ao incorporar a distribuição dos óbitos 

segundo faixas etárias em seu cálculo. Partindo-se da revisão teórica e metodológica deste 

indicador, abordando conceitos, fórmulas, usos, limitações e críticas, qualificou-se a tAPVP 

segundo as propriedades desejáveis de validade, confiabilidade, simplicidade e 

sensibilidade, recomendadas pela literatura de indicadores. Tais qualificações foram 

comparadas com a taxa bruta de mortalidade padronizada (TBMP), medida tradicional dos 

níveis de mortalidade populacionais, tomada como referência para se verificar a adequação 

do uso da Taxa de Anos Potenciais de Vida Perdidos como medida síntese de mortalidade. 

Verificou-se que, enquanto a TBMP pode ser classificada como um indicador descritivo 

simples, confiável e válido do nível de mortalidade, a tAPVP representa uma medida síntese 

valorativa, complexa, confiável e válida da carga  de mortalidade de uma população. 

 

Palavras-chave: Anos Potenciais de Vida Perdidos; Indicadores de mortalidade. 

 

ABSTRACT 
 

This paper, on an exploratory basis, discusses the possibilities and the suitability of 

the Years of Life Lost (YLL) rate as a measure and instrument for comparison of the mortality 

levels in different populations. Starting from theoretical and methodological reviews of the 

indicator, discussing concepts, formulas, uses, limitations and criticisms, the YLL was tested 

through the desirable properties of validity, reliability, simplicity and sensibility, as 

recommended by the indicator literature. Its qualifications on those properties were 

compared to those achieved by the mortality rate, traditional measure of mortality levels, 

which was taken as reference for verification of the possibilities and the suitability of the 

Years of Life Lost (YLL) rate as a synthesis of mortality conditions. 

Keywords: Years of Life Lost; Mortality indicators. 
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1 - INTRODUÇÃO 

 

 

A busca de medidas do estado de saúde da população é uma atividade central em 

saúde pública, iniciada com o registro sistemático de dados de mortalidade e sobrevivência. 

Como ressalta a Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA, 2008), a 

disponibilidade de informação apoiada em dados válidos e confiáveis é condição essencial 

não apenas para a análise objetiva da situação sanitária, mas também para a tomada de 

decisões baseadas em evidências, assim como para os processos de formulação, 

monitoramento e avaliação de políticas públicas de saúde. 

Uma grande variedade de indicadores de saúde tem sido desenvolvida para facilitar 

a quantificação e a avaliação das informações produzidas com tal finalidade. Com os 

avanços no controle das doenças e o aprofundamento da compreensão do conceito de 

saúde e de seus determinantes sociais, passou-se a analisar outras dimensões do estado 

de saúde, medidas por dados de morbidade, incapacidade, acesso a serviços, qualidade da 

atenção, condições de vida e fatores ambientais, entre outros. 

Segundo Holmes (2000), no estudo da mortalidade, especificamente, as medidas 

mais utilizadas são de dois tipos principais: medidas de magnitude (relativas aos níveis de 

mortalidade) e medidas de perfil (relativas às causas de mortalidade). Dentre as medidas de 

magnitude, destaca-se a taxa bruta de mortalidade, indicador mais comum do nível de 

mortalidade das diferentes populações. Padronizadas, estas taxas podem ser comparadas 

entre as populações, apontando as diferenças no nível de mortalidade entre elas. Outras 

medidas comuns são as taxas específicas de mortalidade por idade e a mortalidade 

proporcional por idade, que revelam informações mais detalhadas sobre os níveis de 

mortalidade das populações. 

Já no caso das medidas de perfis de mortalidade, os indicadores mais comuns são 

as taxas específicas de mortalidade por causas e a mortalidade proporcional por causas. 

Paralelamente, o uso do indicador denominado taxa de anos potenciais de vida perdidos 

vem crescendo para esse fim. Tradicionalmente utilizado como medida de perfil, a taxa de 

anos potenciais de vida perdidos (tAPVP) tem sido utilizada como medida síntese do nível 

de mortalidade, incorporando a idade do óbito como informação adicional da mortalidade na 

população. Segundo Lira e Drumond (2002), a facilidade de operacionalização, 

compreensão e comparação do indicador representariam algumas vantagens da tAPVP em 

relação à utilização de um grande número de coeficientes de mortalidade específicos por 

idade. Ao incorporar a idade do óbito como informação adicional da mortalidade na 
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população, atribuindo, dessa maneira, diferentes pesos aos óbitos em diferentes idades, a 

tAPVP produziria, em um único indicador, a informação semelhante à que se obteria pela 

análise conjunta de indicadores como a taxa bruta de mortalidade padronizada (TBMP) e 

taxas específicas de mortalidade por idade (TEM) de uma população.  

As axas de mortalidade têm sido o indicador tradicional do status de mortalidade das 

populações. Segundo Gardner (1990), elas falham, porém, em quantificar a perda resultante 

dessa mortalidade. Estas taxas representam apenas os riscos de morrer, deixando de 

qualificar o impacto que riscos maiores ou menores de óbitos em diferentes idades 

significam para a sociedade.  

Quando se considera a mortalidade como um processo natural das populações, com 

riscos crescentes nas faixas etárias mais avançadas, decorrentes do processo natural de 

envelhecimento do corpo humano, reconhece-se que o estado de saúde de determinada 

população pode ser melhor de duas formas: o nível total de mortalidade pode se reduzir, o 

que é captado pela TBMP; ou, mantendo-se este mesmo nível, a distribuição proporcional 

dessa mortalidade pode se concentrar nas idades avançadas, o que escapa à mensuração 

das taxas brutas. 

A taxa de anos potenciais de vida perdidos enfatiza a mortalidade entre as faixas 

mais jovens, atribuindo peso maior aos óbitos nesses grupos. Utilizada enquanto medida 

síntese, a tAPVP poderia informar, assim, além da ocorrência geral da mortalidade, o peso 

que ela representa para a sociedade, tratando-se de um indicador sensível não apenas ao 

nível de ocorrência de óbitos nas populações, mas também à sua distribuição entre as 

faixas etárias.  

Pretende-se responder, assim, ao seguinte problema: a taxa de anos potenciais de 

vida perdidos poderia ser considerada uma medida síntese adequada do nível de 

mortalidade em determinada população? 

Busca-se, então, como objetivo geral, verificar a possibilidade e adequação do uso 

da tAPVP como medida e parâmetro de comparação do nível geral de mortalidade das 

diferentes populações, avaliando-se, sobretudo, os potenciais e limitações dessa medida 

como instrumento para a fase de formulação de políticas públicas, em que se busca definir 

objetivos, indicadores, referenciais e metas.  

Para isso, dois objetivos específicos serão perseguidos:  

 

a) revisar aspectos teóricos e metodológicos da taxa bruta de mortalidade e 

da taxa de anos potenciais de vida perdidos, abordando conceitos, 

fórmulas, usos, limitações e críticas, visando qualificá-los e compará-los 
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quanto às propriedades de validade, confiabilidade e simplicidade como 

medida síntese de mortalidade; 

b) analisar a sensibilidade da taxa de anos potenciais de vida perdidos em 

relação a variações nos níveis específicos de mortalidade por idade de 

diferentes populações, tomando como referência a sensibilidade verificada 

na taxa bruta de mortalidade padronizada. 

 

Quanto ao primeiro objetivo específico, busca-se verificar a adequação da taxa de 

anos potenciais de vida perdidos como medida síntese de mortalidade, recorrendo-se à 

literatura sobre indicadores, que apresenta algumas propriedades desejáveis, para uma 

análise comparativa com a taxa bruta de mortalidade. No que diz respeito ao segundo, 

busca-se verificar a sensibilidade da tAPVP às variações na ocorrência e distribuição de 

óbitos entre as faixas etárias, tomando-se como referência a sensibilidade verificada na taxa 

bruta de mortalidade padronizada.  

Considerando-se tais objetivos, são hipóteses deste trabalho: 

 

a)  A taxa de anos potenciais de vida perdidos (tAPVP) pode ser considerada 

um indicador válido, confiável e simples, representando um indicador 

síntese adequado à mensuração dos perfis de mortalidade como também 

à mensuração e comparação de níveis de mortalidade das diferentes 

populações. 

b) A tAPVP apresenta maior sensibilidade às variações gerais na 

mortalidade relativamente àquela verificada na taxa bruta de mortalidade 

padronizada. 

 

A primeira hipótese é fruto de leituras preliminares sobre o tema, em que argumentos 

levantados à favor do uso da tAPVP traz razões como a facilidade de operacionalização, 

compreensão e comparação do indicador (LIRA & DRUMOND, 2002, p10), o que se busca 

verificar ao longo desta pesquisa. Se a tAPVP é um indicador válido, confiável e simples dos 

níveis de mortalidade, significa que ele tem as propriedades essenciais desejáveis em um 

indicador, podendo ser utilizado adequadamente no diagnóstico, monitoramento e avaliação 

de políticas públicas. A segunda hipótese surge do pressuposto de que, se a tAPVP capta 

variações não apenas na ocorrência de óbitos, mas também em sua distribuição, sua 

sensibilidade à variação tende a ser, portanto, maior do que a sensibilidade verificada nas 

taxas brutas de mortalidade em geral. Se esta hipótese for verdadeira, significa que a tAPVP 
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responde melhor a mudanças mais singelas e específicas na mortalidade de uma 

população, em comparação à taxa bruta de mortalidade. 

Com os resultados desta pesquisa, busca-se esclarecer o entendimento acerca da taxa de 

anos potenciais de vida perdidos, um dos indicadores pactuados nos Acordos de 

Resultados1 da Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais, em 2008, 2009 e 2010. O 

governo do Estado de Minas Gerais passou a utilizar, a partir de 2008, a taxa de anos 

potenciais de vida perdidos (tAPVP) para avaliar o alcance de um dos objetivos estratégicos 

propostos no Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado 2007-2023 (PMDI), na Área de 

Resultados Vida Saudável: “Ampliar a longevidade da população com doenças do aparelho 

circulatório e diabetes”. Calculado para estas doenças, o indicador é adotado como 

instrumento de mensuração dos resultados obtidos na redução da mortalidade tal como 

desejada no objetivo do PMDI. 

A revisão da teoria, conceitos e metodologia por trás do indicador, abordando usos, 

potenciais e limitações, procura contribuir para uma utilização mais adequada do indicador, 

de modo a apontar potenciais inexplorados e evitar eventuais equívocos em sua utilização. 

Com a metodologia adotada neste trabalho, busca-se contribuir com idéias e possibilidades 

de aplicação para outros indicadores, seja em sua avaliação quanto a propriedades 

desejadas, em especial a sensibilidade, seja para aplicações relacionadas, como a 

construção de cenários e a definição de metas para políticas públicas. 

Com tais aspirações em mente, inicia-se o trabalho com uma breve revisão de 

conceitos, classificações e propriedades desejáveis de indicadores, antes de se partir para o 

estudo direcionado aos indicadores selecionados. 

 

 

 

                                                

1
 Em Minas Gerais, os Acordos de Resultados são contratos de gestão no qual são definidos, pelo 

governo, os resultados esperados para cada área de atuação governamental. O principal objetivo 
desse instrumento de gestão é a definição de prioridades representadas por indicadores e metas, 
garantindo que os resultados esperados sejam o foco de atuação das instituições e dos servidores 
públicos mineiros. Para uma descrição e análise mais profunda do Acordo de Resultados como 
instrumento de contratualização de resultados do Governo de Minas, ver GOMES, Eduardo Granha 
Magalhães. Gestão por Resultados e eficiência na Administração Pública: uma análise à luz da 
experiência de Minas Gerais. 2009. Tese (Doutorado em Administração Pública e Governo). São 
Paulo: EAESP/FGV, 2009. 
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2 – INDICADORES, TAXA BRUTA DE MORTALIDADE E TAXA DE ANOS 
POTENCIAIS DE VIDA PERDIDOS: CONCEITOS E SIGNIFICADOS NA 
LITERATURA ESPECIALIZADA 

 

 

Neste capítulo realiza-se uma revisão da literatura acerca da taxa bruta de 

mortalidade e da taxa de anos potenciais de vida perdidos, abordando-se conceitos, 

fórmulas, usos, limitações e críticas, com o objetivo de buscar subsídios para qualificá-los e 

compará-los quanto às propriedades de validade, confiabilidade e simplicidade como 

medida síntese de mortalidade no capítulo seguinte. Antes de se partir à revisão teórico-

metodológica destas taxas, porém, faz-se necessária uma breve revisão de alguns 

conceitos da literatura de indicadores e suas propriedades desejáveis, esclarecendo-se o 

conceito de indicador adotado, algumas classificações, bem como propriedades desejáveis 

destas medidas. Uma pequena revisão da proposta de cenários para testes contrafactuais 

de sensibilidade também é apresentada no final do capítulo, buscando-se estabelecer as 

bases metodológicas para os testes do capítulo seguinte.  

 

 

2.1 – Conceitos, classificações e propriedades desejáveis de indicadores 

 

   

No atual estado da arte sobre o tema, é possível encontrar uma extensa gama de 

definições sobre indicador. Em geral, contudo, as bases conceituais destas definições se 

aproximam.  Neste trabalho, adotada-se o conceito apresentado em um trabalho recente 

(março de 2010), que faz uma extensa revisão da literatura, dispensando assim, uma 

revisão aprofundada neste trabalho. O Guia Metodológico de Indicadores de Programa do 

Ministério de Planejamento, Orçamento e Gestão (MPOG) apresenta o seguinte conceito: 

 

“Do ponto de vista de políticas públicas, os indicadores são 
instrumentos que permitem identificar e medir aspectos relacionados 
a um determinado conceito, fenômeno, problema ou resultado de 
uma intervenção na realidade. A principal finalidade de um indicador 
é traduzir, de forma mensurável, determinado aspecto de uma 
realidade dada (situação social) ou construída (ação de governo), de 
maneira a tornar operacional a sua observação e avaliação” 
(BRASIL, 2010, p21). 
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Segundo a Rede Interagencial de Informações para a Saúde, em termos gerais, 

aplicados à saúde, os indicadores são medidas-síntese que contêm informação relevante 

sobre determinados atributos e dimensões do estado de saúde de uma população, ou do 

desempenho do sistema de saúde de que dispõe a mesma. Vistos em conjunto, devem 

refletir a situação sanitária de uma população e servir para a vigilância das condições de 

saúde. 

Ressalta-se que, segundo Januzzi (2002), a elaboração e escolha de indicadores 

estão sujeitas a equívocos, o que pode resultar em indicadores que não representam o que 

de fato objetiva-se mensurar. Assim, para se reduzir a chance de erros, e atingir sua função 

informativa, de modo a subsidiar de modo efetivo a formulação das políticas públicas, o 

indicador necessita de uma série de propriedades, apontadas como desejáveis. O Guia do 

MPOG, que faz uma revisão da literatura nesse sentido, aponta três propriedades 

desejáveis consideradas essenciais a qualquer indicador: 

 

• Validade: capacidade de representar, com a maior proximidade 
possível, a realidade que se deseja medir e modificar. Um indicador 
deve ser significante ao que está sendo medido e manter essa 
significância ao longo do tempo; 
• Confiabilidade: indicadores devem ter origem em fontes confiáveis, 
que utilizem metodologias reconhecidas e transparentes de coleta, 
processamento e divulgação; 
• Simplicidade: indicadores devem ser de fácil obtenção, construção, 
manutenção, comunicação e entendimento pelo público em geral, 
interno ou externo (BRASIL, 2010). 

 

Além dessas propriedades, consideradas essenciais, outras propriedades 

complementares são apresentadas no Guia, como a sensibilidade, desagregabilidade e 

economicidade. Dentre elas, a de maior interesse para este trabalho é a sensibilidade, a 

qual é comparada entre a taxa bruta de mortalidade padronizada (TBMP) e as taxas de anos 

potenciais de vida perdidos (tAPVP). Segundo o Ministério de Planejamento, Orçamento e 

Gestão (BRASIL, 2010), sensibilidade é a capacidade de um indicador de refletir 

tempestivamente as mudanças decorrentes das intervenções realizadas. O que se espera é 

que a tAPVP seja relativamente mais sensível às variações verificadas nos níveis de 

mortalidade do que a TBMP, já que diferenciam os óbitos ocorridos em idades distintas. 

Segundo a Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA, 2008), o grau 

de excelência de um indicador deve ser definido por sua validade (capacidade de medir o 

que se pretende) e confiabilidade (reproduzir os mesmos resultados quando aplicado em 

condições similares). Em geral, a validade de um indicador é determinada por sua 
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sensibilidade (capacidade de detectar o fenômeno analisado) e especificidade (capacidade 

de detectar somente o fenômeno analisado). 

Além do conceito geral de indicador, revisam-se, neste trabalho, suas classificações 

em relação a funções básicas, como apresentada pelo MPOG.  

Segundo esta classificação, os indicadores podem ter duas funções gerais: descritiva 

ou valorativa. A função descritiva consiste em apresentar informação direta sobre uma 

determinada realidade empírica, observável. Já a função valorativa ou avaliativa, implica em 

agregar informação de juízo de valor à situação em foco, a fim de avaliar a importância 

relativa de determinado problema. Como se pretende analisar a adequação do uso da taxa 

de anos potenciais de vida perdidos como medida síntese do nível de mortalidade da 

população, busca-se observar se tal medida apresenta a função descritiva, um dos aspectos 

a se observar na análise de validade deste indicador (TSUCHYIA, 2002).  

Outro aspecto a se ressaltar com relacão ao tema diz respeito ao uso dos 

indicadores nas diferentes etapas do ciclo de formulação e avaliação das políticas públicas. 

Segundo Antico & Januzzi (2008), o ciclo de formulação e avaliação de políticas públicas, 

em sua forma clássica, é composto pelas fases ou etapas de Diagnóstico, Formulação, 

Implementação e Avaliação. Cada etapa desse ciclo envolve o uso de um conjunto de 

indicadores de diferentes naturezas e propriedades, em função das necessidades 

intrínsecas das atividades nelas envolvidas.  

Na etapa de elaboração do Diagnóstico, as propriedades mais desejadas são a 

confiabilidade, a validade e a desagregabilidade, cobrindo da maneira mais aproximada 

possível as diversas temáticas da realidade. A partir do uso de indicadores com tais 

características, é possível se obter um retrato amplo e detalhado da situação vivenciada por 

determinada população, para se delimitar, posteriormente, as questões prioritárias a se 

atender, os formatos dos programas a se implementar, e as estratégias e ações a se 

desenvolver (ANTICO & JANUZZI, 2008). 

Na segunda etapa do ciclo de gestão pública – Formulação –, requer-se um conjunto 

mais reduzido de indicadores, selecionados a partir dos objetivos norteadores dos 

programas definidos como prioritários pela Agenda Político-Social vigente. Por meio do 

Diagnóstico, são identificados, por exemplo, os bolsões de pobreza, as áreas com maior 

déficit de serviços urbanos, com maior parcela de crianças fora da escola, com maior 

número de responsáveis sujeitos ao desemprego, e assim por diante. Na etapa de 

Formulação, deve-se definir, a partir da orientação política governamental, a natureza dos 

programas, as questões sociais prioritárias a enfrentar e os públicos-alvo a atender. 

Segundo os autores, nesta fase, os Indicadores Sintéticos podem ter maior aplicação, na 

medida em que oferecem ao gestor uma medida-síntese das condições de vida, saúde, 
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vulnerabilidade ou desenvolvimento social de municípios, estados ou outra unidade territorial 

de implementação de programas. Como mencionado na introdução deste trabalho, busca-se 

verificar a possibilidade e adequação do uso da taxa de anos potenciais de vida perdidos, 

sobretudo, nesta etapa do ciclo das políticas públicas. 

Ainda segundo Antico & Januzzi (2008), na etapa de Implementação e execução dos 

programas são necessários indicadores de monitoramento, que devem primar pela 

sensibilidade, especificidade e, sobretudo, pela periodicidade com que estão disponíveis. A 

lógica de acompanhamento de programas requer a estruturação de um sistema de 

indicadores que, além de específicos, sensíveis e periódicos, permitam monitorar a 

implementação processual do programa na lógica insumo-processo-produto. São 

necessários indicadores que permitam monitorar os custos incorridos por alguma unidade 

operacional ou sub-projeto; o uso operacional dos recursos humanos, financeiros e físicos; a 

geração de produtos e a percepção dos efeitos sociais mais amplos dos programas. 

Já a etapa de avaliação das políticas públicas requer, para esses autores, 

indicadores que possam dimensionar o grau de cumprimento dos objetivos dos mesmos 

(eficácia), o nível de utilização de recursos frente aos custos em disponibilizá-los (eficiência) 

e a efetividade social ou impacto do programa.  

Na avaliação da eficácia, busca-se analisar os indicadores de resultados a partir dos 

objetivos e metas pré-estabelecidos. Na avaliação da eficiência, por sua vez, são 

necessários indicadores de produtos, que, analisados em paralelo com de desembolso de 

recursos – construídos a partir de registros próprios de controle e gerenciamento de 

programas – podem oferecer uma visão geral dos níveis de eficiência das ações do 

programa. Outra demanda da etapa de Avaliação é a identificação dos seus impactos. Para 

tanto, deve-se empregar indicadores de diferentes naturezas e propriedades, de forma a 

conseguir garantir tanto quanto possível a vinculação das ações do programa com as 

mudanças percebidas (ou não) nas condições de vida da população.  

Para perceber de forma mais clara os impactos dos programas deve-se buscar 

medidas e indicadores melhores qualificados quanto às propriedades de especificidade e de 

sensibilidade. Se os programas têm públicos-alvo preferenciais, localizados em 

determinadas regiões ou estratos de renda, deve-se buscar indicadores de impacto que 

privilegiem a avaliação segmentada dos mesmos, e não do conjunto da população, que 

pode estar, inclusive, sob o risco de efeitos estruturais mais gerais (que podem não afetar o 

público-alvo na mesma intensidade). 

Revisados tais conceitos sobre indicadores em geral, a serem retomados na análise 

dos indicadores no quarto capítulo deste trabalho, passa-se, então, à revisão teórico-

metodológica da taxa bruta de mortalidade e da taxa de anos potenciais de vida perdidos. 
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2.2 – Revisão dos aspectos teóricos e metodológicos da taxa bruta de 

mortalidade, taxas específicas de mortalidade por idade, e da taxa de anos 

potenciais de vida Perdidos 

 

 

Nesta seção, elabora-se a revisão teórica e metodológica da taxa bruta de 

mortalidade, taxas específicas de mortalidade por idade e da taxa de anos potenciais de 

vida perdidos, abordando sua conceituação, fórmulas, usos, limitações e críticas, o que 

serve de embasamento para qualificá-los, na seção quatro deste trabalho (“Análise dos 

resultados”), quanto a determinadas propriedades desejáveis dos indicadores, 

recomendadas pelo Guia Metodológico de Indicadores do Ministério do Planejamento, 

Orçamento e Gestão (BRASIL, 2010) e pela Rede Interagencial de Informação para a Saúde 

(RIPSA, 2008). 

 

 

2.2.1 – Taxa bruta de mortalidade 
 

 

A taxa bruta de mortalidade expressa a relação entre o total de óbitos ocorridos 

numa população, e a população total, em um determinado período de tempo. Este indicador 

representa o risco que tem uma pessoa dessa população de morrer no decorrer deste 

período, geralmente calculado para um ano-calendário. Reflete a intensidade com a qual a 

mortalidade atua sobre uma determinada população (CARVALHO, 1998). 

A fórmula de cálculo pelo método direto da taxa bruta de mortalidade é dada por: 

 

    (1) 

 

No cálculo da TBM, o numerador (óbitos ocorridos) é dado pelo número de óbitos 

informados pelos sistemas de registro contínuo. Neste trabalho foram utilizados dados do 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde/Secretaria de 

Vigilância em Saúde.  

Contudo, a utilização de dados de mortalidade derivados desses sistemas está 

condicionada a correções, devido ao sub-registro de óbitos, freqüente e mais expressivo em 

áreas menos desenvolvidas (RIPSA, 2008).  
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A Rede Interagencial de Informação para a Saúde recomenda a utilização, no 

numerador, do número de óbitos observados, desde que igual ou superior a 80% do número 

de óbitos estimados por métodos demográficos. Sendo inferior, recomenda-se adotar o 

número estimado por métodos demográficos indiretos (RIPSA, 2008). 

Além disso, em áreas pequenas ou áreas com número reduzido de eventos, 

possíveis flutuações na enumeração de óbitos podem tornar necessário o uso de médias 

trienais.  

Já no denominador, há o problema de qual população levar em consideração, uma 

vez que a população total muda a cada instante no decorrer de um ano (CARVALHO, 1998). 

Por se tratar de uma medida de risco de morrer, o ideal seria ter no denominador todas as 

pessoas submetias a tal risco no período em questão. 

Quando se considera a população no início do ano, nela não estão incluídas as 

crianças que nascerão durante o ano, e passarão a estar expostas ao risco. Por outro lado, 

aquelas pessoas vivas no início do ano e que vierem a falecer antes do fim do ano não 

poderiam entrar no denominador do cálculo com o mesmo peso do que aquelas que 

sobreviverão. 

Quando se toma a população no final do ano, nela não estariam incluídas as 

pessoas que faleceram durante o ano, e, por outro lado, estariam incluídas, com o mesmo 

peso, crianças que nasceram em diferentes momentos no ano, mas que não estiveram 

submetidas ao risco de morte durante todo o período. 

Ainda segundo Carvalho (1998), o ideal seria contabilizar no denominador o número 

de pessoas-ano da população em estudo: os indivíduos vivos no início do ano que vierem a 

falecer, assim como as crianças nascidas durante o ano, deveriam ser contabilizadas pela 

fração de ano vivido. Somente aquelas vivas no início e no fim do ano seriam contabilizadas 

como uma pessoa-ano. 

Apesar da simplicidade do conceito de pessoas-ano, seu cálculo, contudo, é 

extremamente trabalhoso e necessita de informações muito precisas, detalhadas e 

confiáveis. Como uma aproximação, adota-se, então, a estimativa da população total no 

meio do ano, na suposição de que os nascimentos e óbitos na população estejam 

uniformemente distribuídos no decorrer do ano. O autor afirma que, por se tratar de “um 

período curto (12 meses), tal suposição não introduz, de maneira geral, distorções 

significativas.” (CARVALHO, 1998. p.14) 

Dentre os usos da taxa bruta de mortalidade, citam-se: 

 

 Possibilitar o cálculo do crescimento vegetativo ou natural da população, 

subtraindo-se, da taxa bruta de natalidade, a taxa bruta de mortalidade; 
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 Contribuir para estimar o componente migratório da variação demográfica, 

correlacionando-se o crescimento vegetativo com o crescimento total da 

população; 

 Analisar variações geográficas e temporais da mortalidade (RIPSA, 2008, 

p84. 

Neste trabalho, busca-se comparar, entre a TBMP e a taxa de anos potenciais de 

vida perdidos, o último dos usos citados, quando adota-se a tAPVP como medida síntese 

dos níveis de mortalidade. 

Para análises de variações geográficas e temporais de mortalidade, contudo, a taxa 

bruta de mortalidade apresenta um problema que precisa ser contornado. Segundo 

Carvalho (1998), o nível da TBM depende da composição de dois componentes básicos: a 

intensidade com que se morre em cada idade e a distribuição etária proporcional da 

população. Em diferentes idades, as pessoas estão sujeitas a diferentes riscos de morrer. 

Os recém nascidos e os idosos, por exemplo, têm maior chance de morrer do que os 

adolescentes. Como os riscos estão geralmente concentrados nessas faixas etárias, é 

necessário levar em conta o maior ou menor peso desses grupos, expresso pela proporção 

da população presente em cada um deles. O que se observa é que taxas elevadas podem 

ser apenas reflexo da elevada proporção de pessoas idosas ou recém nascidos na 

população, como expõe-se a seguir. 

 
 

2.2.2 – Taxas específicas de mortalidade por idade 
 

 

As taxas específicas de mortalidade por idade (TEM) referem-se ao risco de morte 

em cada idade ou grupo etário. Correspondem ao quociente entre o total de óbitos em cada 

grupo etário, num determinado ano, e a população correspondente a cada grupo no meio do 

ano (CARVALHO, 1998, p.38). A fórmula de cálculo é dada por: 

      (2) 

 

onde  se refere ao número de óbitos registrados,  à população exposta ao risco de 

morrer,  refere-se à idade limite inferior do grupo etário,  à amplitude do intervalo do 

grupo, e  ao ano em questão. 

O total de óbitos no decorrer de um ano pode, então, ser representado por: 
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     (3) 

 
Dessa forma, é possível representar a TBM por: 
 

     (4) 

 

De (4), observa-se que a TBM é a média ponderada das taxas específicas de 

mortalidade por idade, cujos pesos são dados pela população em cada idade ou grupo 

etário. Ainda segundo Carvalho (1998, p.39), a fórmula (4) pode ser reescrita como: 

 

     (5) 

 

o que demonstra que “a TBM depende da intensidade ( ) e da distribuição etária 

proporcional ( )”. 

Abordado desta maneira, observa-se que duas populações com TEM iguais podem 

gerar TBM distintas, por terem distribuições etárias proporcionais diferentes2. Ciente de tais 

problemas, Carvalho (1998) conclui que:  

 

“as taxas brutas de mortalidade não são bons indicadores para se analisar 

diferenciais de níveis de mortalidade entre populações diferentes, a não ser 

em casos que as populações tenham distribuições etárias proporcionais 

iguais” (CARVALHO, 1998, p.17). 

 

 

2.2.3 – Taxa bruta de mortalidade padronizada 
 

 

Como visto em relação à TBM, é inadequado comparar diferencias de níveis de 

mortalidade a partir de taxas brutas, que são muito influenciadas pela distribuição etária da 

população a que se referem. 

Há, contudo, um método que permite a comparação, por meio da eliminação do 

efeito da composição etária sobre os indicadores, ajustando-os segundo uma mesma 

distribuição etária padrão. Denominado padronização, esse método pode ser processado 

                                                
2
 Para exemplificação deste problema ver CARVALHO (2008). 
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diretamente (padronização direta) ou indiretamente (padronização indireta), conforme 

informações básicas disponíveis (CARVALHO, 1998). Neste trabalho, a padronização das 

taxas foi realizada pelo método direto, apresentado a seguir. 

 

 

2.2.3.1 – Padronização direta da taxa bruta de mortalidade 
 

 

Dispondo-se do total de óbitos distribuídos por grupos de idade, e da distribuição 

etária das populações em estudo, é possível calcular as taxas específicas de mortalidade 

por idade. Aplicando-as a uma distribuição etária padrão, para cada grupo de idade, têm-se 

os óbitos esperados para cada grupo. A soma dos óbitos em todos os grupos de idade, 

dividido pela população total, fornece a taxa bruta padronizada, que possibilita a 

comparação de diferenças nos níveis de mortalidade entre populações distintas. A fórmula é 

dada por: 

 

     (6) 

 
 
onde  representa as taxas específicas, por idade x, da população v, e  corresponde 

ao número ou proporção de pessoas de idade x, na população adotada como padrão (s) 

(CARVALHO, 1998). 

A escolha da população padrão pode influenciar, contudo no quociente observado 

entre as taxas padronizadas. Nesse caso, não importa as diferenças quanto aos níveis de 

mortalidade (TEM), mas a distribuição proporcional dessas taxas entre os grupos de idade. 

Segundo Carvalho (1998, p48),  

 

“Não é difícil imaginar uma situação hipotética de duas populações A e B, 

onde na primeira as taxas específicas sejam altamente concentradas nas 

idades mais avançadas. Neste caso, quando se toma como distribuição 

etária padrão uma população extremamente jovem, teremos um quociente 

entre as taxas padronizadas de A e B necessariamente muito maior do que 

no caso de se tomar como padrão uma população extremamente velha”. 

 

Segundo o autor, nesses casos extremos, a padronização não é o caminho 

aconselhado para a comparação de níveis. Para se verificar as diferenças quanto à forma 
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da função de mortalidade entre as populações, é recomendado a utilização do gráfico da 

distribuição proporcional das TEM, como, por exemplo, das populações apresentadas 

abaixo: 

 

Gráfico 1 - Distribuição proporcional das taxas específicas de mortalidade por idade na 
população masculina dos estados do Acre e Santa Catarina, em 2000. 

Fonte: Dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)/DATASUS. Elaboração própria. 

 
 

A Rede Interagencial de Informação para a Saúde recomenda como população 

padrão a população do Brasil em 2000 (RIPSA, 2008). Em geral, a escolha desta população, 

no caso deste trabalho, está de acordo com as recomendações de Carvalho (1998), que 

sugere que se efetue a padronização em função de uma distribuição etária média quando se 

compara diferentes populações. 

Por fim, enfatiza-se que as taxas brutas de mortalidade padronizadas têm sentido 

apenas para efeito de comparação com as outras taxas padronizadas, através dos 

quocientes entre elas. Não é possível interpretá-las de forma independente, pois seus 

números não expressam níveis de mortalidade em si, como as TBM, mas apenas níveis 

relativos de mortalidade (nível da população A x vezes maior ou menor do que da população 

B, por exemplo).  

 

2.2.4 – Anos potenciais de vida perdidos 
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O indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) expressa a média de anos 

potenciais de vida perdidos por morte prematura, considerando a distância entre a idade do 

óbito e determinado limite superior, geralmente associado à esperança de vida, mas que 

varia, porém, de acordo com a metodologia de cálculo adotada (MINAS GERAIS, 2010a). 

A concepção deste indicador baseia-se no pressuposto de que as mortes que 

ocorrem antes de determinada duração de vida esperada correspondem a uma perda de 

anos potenciais de vida, e envolve estimar o tempo médio de vida que uma pessoa viveria 

se não houvesse morrido prematuramente (GARDNER, 1990). Tal estimativa incorpora 

também a idade em que se morre, e não apenas a ocorrência do óbito em si.  

O indicador foi inicialmente proposto com o objetivo principal de definir as causas de 

mortes prematuras mais expressivas entre pessoas mais jovens. Segundo Lira e Drumond 

(2002), o conceito do APVP tem suas origens em um estudo conduzido por Dempsey em 

1947, com o objetivo de analisar o declínio da mortalidade por tuberculose nos EUA entre 

1924 e 1944. Neste trabalho, a autora verificou que, apesar da queda observada nas taxas 

de mortalidade por tuberculose, e dos valores mais elevados da mortalidade proporcional 

por doenças cardiovasculares e para as neoplasias, as mortes por tuberculose ocorriam nas 

faixas etárias mais jovens. 

Dempsey calculou, então, os APVP pelas mesmas causas de morte e observou que, 

embora as taxas de morte por tuberculose fossem menores, essa patologia respondia por 

mais da metade do valor dos anos perdidos calculados. 

A diferença é verificada porque ao contrário dos indicadores tradicionais de 

mortalidade, que dão pesos iguais a todos os óbitos, no cálculo do APVP, diferentemente, é 

atribuído um peso maior aos óbitos de pessoas mais jovens. Isto proporciona uma 

ordenação de causas de morte diferente daquela obtida com a utilização das taxas 

específicas de mortalidade e mortalidade proporcional por causas, que são influenciados 

pelas causas e mortes que ocorrem em idades avançadas (LIRA e DRUMOND, 2002).  

As taxas brutas de mortalidade têm sido o indicador tradicional do status de saúde 

das populações. Elas falham, porém, em quantificar a perda resultante dessa mortalidade. 

Estas taxas representam apenas os riscos de morrer, deixando de qualificar o impacto que 

os óbitos em diferentes idades significam para a sociedade. Já o indicador de APVP enfatiza 

as mortes entre as faixas etárias mais jovens, atribuindo peso maior aos óbitos nesses 

grupos. Observar o nível da mortalidade sem levar em consideração o peso que os óbitos 

em idades avançadas representam pode excluir da quantificação esta questão, uma vez que 

o risco de morrer é naturalmente maior nessas faixas etárias (GARDNER, 1990). 



 
24 

 

Apesar da origem relacionada ao estudo dos perfis de mortalidade, a taxa de APVP 

tem sido utilizada como medida geral do nível de mortalidade, incorporando a idade do óbito 

como informação adicional da mortalidade na população. Essa medida produziria uma 

informação mais sensível do nível de mortalidade na população, combinando em um único 

indicador a informação que se obteria pela análise conjunta da taxa bruta de mortalidade e 

das taxas específicas de mortalidade por idade. Neste caso, a facilidade de 

operacionalização, compreensão e comparação do indicador representaria a vantagem do 

APVP em relação à utilização de um grande número de coeficientes específicos por idade 

(LIRA & DRUMOND, 2002). 

 

 

2.2.4.1 – Cálculo da taxa de anos potenciais de vida perdidos 

 

 

O método de cálculo dos Anos Potenciais de Vida Perdidos varia entre os autores, 

com cada método produzindo diferentes valores comparativos e rankings de principais 

causas de morte prematura (GARDNER, 1990). Todos eles são uma função da idade ao 

morrer e o número de óbitos em cada idade. O número de óbitos em cada idade é 

multiplicado pela média de anos potenciais de vida restantes naquela idade – definida 

segundo determinado limite superior normativo estabelecido – e os resultados são somados 

para se obter o total de anos potenciais de vida perdidos. Esse cálculo representa um total 

ponderado do número de mortes por idade, com os pesos para cada idade determinados 

pelo método particular de definir os anos potencias de vida restantes. 

 

 

a) Limite Superior 

 

 

Segundo Murray, et al (2002b), a consideração mais fundamental a se fazer no 

cálculo de medidas de lacuna de mortalidade (mortality gaps), como a medida de anos 

potenciais de vida perdidos (APVP), é a escolha de determinada meta ou norma para a 

saúde da população. As medidas da carga da mortalidade prematura quantificam a lacuna 

entre a estrutura de mortalidade observada em dada população e aquela desejada, 

delimitada por uma referência normativa de sobrevivência, um limite superior selecionado, 

geralmente associado a um nível de expectativa de vida (MURRAY, et al, 2002b).  
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Tal referência normativa de sobrevivência, ou limite superior, pode assumir a simples 

forma de um valor constante arbitrariamente definido, como 70 ou 65 anos de idade. Os 

argumentos variam, residindo principalmente no objetivo de enfatizar o peso dos óbitos 

entre pessoas mais jovens. Romeder & McWhinnie3 calcularam os anos de vida perdidos 

entre um e 70 anos, eliminando do cálculo após os 70 anos de idade (GARDNER, 1990). 

Eles argumentaram que se os óbitos em idade acima de 70 anos fossem inclusos, um 

grande peso seria dado às causas naturais de morte, de modo que as mortes prematuras e 

passíveis de prevenção não poderiam ser mais distinguidas daquelas. Outro argumento 

apresentado é de que o diagnóstico pode ser impreciso nessa faixa etária. Assim, seria mais 

difícil atribuir aos óbitos a causa correta, justificando a exclusão de tais óbitos do cálculo do 

indicador. 

Quando se adotam tais limites arbitrários, porém, as mortes ocorridas em idades 

acima do limite escolhido não são levadas em conta na quantificação da carga de 

mortalidade prematura, o que não se justifica quando se propõe a utilização do APVP para 

mensuração de níveis de mortalidade. Além disso, Murray, et al (2002b) argumenta que se 

tal medida fosse utilizada para influenciar a alocação de recursos na saúde, implicaria dizer 

que não há benefícios de intervenções em saúde visando reduzir as mortes acima do limite 

superior escolhido, o que contraria as práticas e valores da grande maioria das sociedades.   

Dempsey, em trabalho pioneiro4, utilizou a expectativa de vida ao nascer como limite 

superior, subtraindo deste limite a idade do óbito para calcular os anos potenciais de vida 

perdidos (GARDNER, 1990). Ressalta-se, porém, que se a esperança de vida local é 

utilizada como limite superior, um óbito em dada população onde a esperança de vida em 

cada idade é maior teria maior peso do que uma morte em uma população pobre, com 

menor esperança de vida. Isso viola um dos princípios básicos de análise comparativa da 

saúde das populações, que requer que os eventos tenham a mesma quantificação em todas 

as populações (MURRAY, et al, 2002b).  

Para se resolver este problema, adota-se uma expectativa de vida padrão. No estudo 

pioneiro de Carga Global de Doença, presente no Relatório de Desenvolvimento Mundial 

(WORLD BANK, 1993), é utilizada a tábua de vida Coale & Demeny West Model Level 26 

para definição do padrão de esperança de vida em cada idade. Ao nascer, as expectativas 

de vida são 82,5 anos entre as mulheres e 80 entre os homens. (MURRAY, et al, 2002b). 

Segundo Lira e Drumond (2002), a escolha desse padrão não significa que a vida além 

                                                
3
 (8) ROMEDER, JM., McWHINIE, JR. Potential years of life lost between ages 1 and 70: an indicator of 

premature mortality for health planning. Int J Epidemiol, 1977; 6. 

4
 DEMPSEY, M. Decline in tuberculosis: the death rate fails to tell the entire story. Am Rev Tuberculosis, 1947; 

56. 
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desse limite tenha menos valor, mas sim que essa seria a idade mínima aceitável que se 

esperaria que as pessoas, em média, vivessem, em condições próximas das ideais e 

possíveis na sociedade atual. 

É necessário ponderar também, para a definição do limite superior padrão, se a 

diferença da expectativa de vida entre homens e mulheres será considerada. Como a 

medida de anos potenciais de vida perdidos é utilizada para quantificar a lacuna entre as 

condições de mortalidade atualmente verificadas e determinada condição ideal, pode se 

pensar que a mesma expectativa ou limite superior deveria ser usado para ambos os sexos. 

Contudo, argumenta-se pela existência uma diferença biológica do potencial de 

sobrevivência entre homens e mulheres, que deve ser levado em consideração para 

definição de limites superiores diferentes. (MURRAY, et al, 2002b).  

No Relatório de Desenvolvimento Mundial (WORLD BANK, 1993), argumenta-se 

que, embora a diferença de esperança de vida entre homens e mulheres nos países 

desenvolvidos ainda seja alta (sete ou mais anos), em menores grupos, mais ricos, essa 

diferença é menor. Estimativas de Manton (1986) e Pressat (1973) apud Murray, et al, 

(2002b) sugerem que a diferença biológica no potencial de sobrevivência esteja na ordem 

de dois a três anos.  

 

 

b)  Pesos por idade e taxas de desconto 

 

 

No cálculo do APVP realizado no Relatório de Desenvolvimento Mundial (RDM-

1993), é incorporada uma função de ponderação de idade, na qual pesos menores são 

atribuídos aos anos potenciais de vida perdidos por crianças e idosos, em relação a adultos. 

A função proposta por Murray & Lopez (1996, p.600) é expressa da seguinte forma: 

 

     (7) 

 

onde β, parâmetro  da função, é delimitado em 0,04;  é uma constante incluída para evitar 

que a introdução de pesos desiguais para as idades altere a estimativa global da carga de 

doença, igual a 0,1658, quando β = 0,04, como no RDM-1993; e  um fator de modulação 

da função, igual a 1 quando se deseja atribuir pesos diferenciados às diferentes idades. O 

GRÁF. 2 a seguir ilustra a variação dos pesos por idade, para valores de β = 0,02, 0,04 e 

0,06, e quando não se utiliza pesos ( ). 
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Gráfico 2 - Pesos relativos atribuídos aos óbitos nas diferentes idades pela taxa de Anos 

Potenciais de Vida Perdidos, segundo valores do parâmetro β da função de ponderação por 

idade. 

Fonte: adaptado de Mathers (2006) 

 

Observa-se que, quanto maior o valor de β, maior o peso atribuído às idades mais 

jovens. A TAB. 1, a seguir, nos mostra que, para β = 0,06, peso maior do que um é atribuído 

aos óbitos dos quatro aos 46 anos, e o peso máximo de 2,18 é atribuído às mortes aos 16 

anos de idade. Quando β = 0,04 (tradicional, utilizado no RDM-1993) os óbitos entre 8 e 54 

anos recebem peso maior do que um, com o peso máximo de 1,52 atribuído aos óbitos em 

25 anos de idade. Já para o valor de β = 0,03, o peso máximo é 1,29, atribuído aos óbitos 

aos 33 anos, e os pesos são maiores do que um no intervalo de 15 a 63 anos.  

 

Tabela 1 - Implicações da variação do parâmetro β da função de ponderação por 

idade nos pesos por idade atribuídos pelo indicador Anos Potenciais de Vida 

Perdidos (APVP) 

Parâmetro β Constante C¹ Peso máximo 
Idade do peso 

máximo 
Intervalo em que peso > 1 

0,06 0,3560 2,19 17 04 a 47 anos 

0,04 0,1658 1,53 25 09 a 55 anos 

0,03 0,1051 1,29 33 15 a 63 anos 

          
¹ Valores calculados para que o total de APVP fosse o do parâmetro β = 0,04, padrão do 
Relatório de desenvolvimento mundial (WORLD BANK, 1993). 

Fonte: adaptado de Mathers, et al (2006). 
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Nota-se, como ressalta Mathers (2006), que a escolha de β = 0,03 delimita um 

intervalo primordial que coincide, aproximadamente, com as idades típicas para entrada e 

saída no mercado de trabalho formal em muitas sociedades.  

Os argumentos para a utilização da ponderação de idade residem na idéia de que os 

indivíduos valorizam seus estados de saúde de forma diferente em diferentes idades 

(GADELHA, et al, 2002). Sob o ponto de vista econômico, argumenta-se que os custos da 

morte de um adulto jovem para a sociedade são maiores do que a de um indivíduo de 

qualquer outro grupo etário. Este enfoque é justificado pelos diferenciais de produtividade 

nas distintas idades do ciclo de vida. Assim, na construção do APVP, um ano vivido aos 2 

anos de idade representa apenas 20% daquele vivido aos 25, em que a função de 

ponderação de idade assume seu valor máximo, quando o parâmetro β é igual a 0,04. Ainda 

segundo Gadelha (2002), um ano vivido aos 70 anos de idade representa 46% desse valor. 

 

Segundo Mathers (2006), a ponderação por idade é a valoração mais controversa 

incluída no cálculo do APVP. As críticas se encontram, principalmente, nestas categorias: 

 

 Ponderações por idade são inaceitáveis em termos de equidade e cada 

ano vivido nas diferentes idades tem o mesmo valor; 

 Os pesos por idade não são baseados em evidências empíricas e não 

foram validados para grandes populações; 

 A ponderação por idade adiciona um nível extraordinário de 

complexidade à análise da carga de mortalidade, obscurecendo o 

método sem criar grandes diferenças nos resultados (MATHERS, 2006, 

p401). 

 

Em relação a critica mais comum, da iniqüidade da valoração, Murray & Acharya 

(2002a) argumentam que a função de ponderação não é iníqua, pois todos os indivíduos 

atravessam, potencialmente, todas as idades dos diferentes ciclos da vida. 

Além da ponderação por idade, outra valoração é incluída no indicador APVP, tal 

como calculado no Relatório do desenvolvimento mundial (WORLD BANK, 1993): a taxa de 

desconto. Segundo Tsuchiya (2002), a necessidade da incoproração das taxas de desconto 

advém do objetivo de se comparar valores em um contexto intertemporal. Conforme expõe o 

autor, o desconto é uma técnica econômica que atualiza valores para o presente, tornando 

comparáveis valores observados em diferentes pontos no tempo, em um período delimitado. 

O pressuposto por trás da taxa de desconto é que o valor presente de um bem em um ponto 
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mais próximo no tempo é maior do que o valor presente do mesmo bem em um ponto mais 

distante temporalmente. 

Segundo Gadelha (2002), a utilização da taxa de desconto em indicadores da saúde 

advém dos estudos em Economia da Saúde, incorporada dentre outras razões, para: 

 

 “Ser consistente como medida de resultado em análises de custo efetividade; 
 

 Evitar o uso de peso excessivo às mortes em idades muito jovens; e 
 

 Impedir que todo o fluxo de investimentos na erradicação de doenças seja 
realizado no futuro, penalizando-se as gerações atuais” (GADELHA, 2002, 
p15) 

 

Com relação à segunda razão apresentada, Murray & Acharya (2002a) apresentam 

este exemplo a favor da inclusão da taxa de desconto, também aplicável à favor da 

ponderação por idade: 

 

“Imagine a situação onde há apenas uma única série de antibióticos 
disponível e dois indivíduos com meningite chegam simultaneamente à sala 
de emergência. A única diferença que sabemos é a idade: um tem dois 
anos de vida e o outro 22. Qual deles tratar? Tomando por princípio reduzir 
os anos potenciais de vida perdidos, nós deveríamos preferir sempre salvar 
a vida do mais jovem, que representa um maior número de anos potenciais 
de vida a serem salvos. Alguns estudos, contudo, incluindo questionários à 
população, mostram que, em média, as pessoas preferem que sejam salvas 
as vidas de adultos jovens do que a vida de crianças muito novas.” 
(MURRAY & ACHARYA, 2002a, p677) 

 

Além disso, em favor da terceira razão apresentada para a incorporação da taxa de 

desconto, esses autores argumentam que, se salvar anos perdidos no futuro tem o mesmo 

valor do que no presente, é melhor investir em pesquisas de longo prazo que têm impacto 

maior na melhoria dos níveis de mortalidade. Isso coloca um excesso de sacrifício para as 

gerações recentes, que também precisam da atenção à saúde. Note-se que não se defende, 

com este argumento, que o bem estar ou a saúde no futuro tenha valor menor do que no 

presente, mas sim que se deve usar a taxa de desconto como um instrumento para evitar 

sacrifício excessivo pela geração atual ao ponto de se investir todos os recursos disponíveis 

para maximizar os resultados, mesmo que só apreciáveis no futuro. 

No estudo da Carga Global de Doença, do Relatório Mundial de Desenvolvimento, foi 

utilizada a taxa de desconto no valor de 3% (WORLD BANK, 1993). A esta taxa, somente o 

primeiro ano perde-se integralmente, e os anos futuros sofrem o efeito da taxa de desconto 

de tal forma que cada ano potencial de vida perdido é contabilizado como 97% do anterior. 

Assim, o segundo ano de vida perdido é contado como 0,97, o terceiro como (0,97)²; e 

assim sucessivamente, de forma que, como expõe Gadelha (2002), o décimo ano de uma 



 
30 

 

série de anos futuros valha 24% menos do que um ano de vida perdido no presente:   

= 0,76 ou 100%-76%=24%. 

Empregando-se a taxa de desconto, a fórmula do indicador de Anos Potenciais de 

Vida Perdidos é expressa da seguinte forma: 

 

     (8) 

 

 

onde  representa a taxa de desconto e  é o fator de modulação da função de ponderação 

de idade e  a expectativa de vida na idade . 

Incorporando-se, também, a função de ponderação por idade, a fórmula de cálculo 

do APVP se torna mais complexa: 

 

  (9) 

 

onde C, K e β são os parâmetros da curva de ponderação de idade. A taxa de anos 

potenciais de vida perdidos (tAPVP) é calculada dividindo-se o total de APVP pela 

população total dentro dos limites utilizados, e, da mesma forma que a taxa bruta de 

mortalidade, também precisa ser padronizada. 

O GRÁF. 3, a seguir, apresenta o peso final, proporcional, que os óbitos em 

diferentes idades representam para o total de anos potenciais de vida perdidos atribuídos 

pela utilização ou não de taxas de desconto e de diferentes parâmetros de ponderação por 

idade.  

O que se observa é que na tAPVP(0;0), em que não há ponderação por idade e nem 

utilização de descontos, a proporção de APVP é maior nos óbitos entre os mais jovens, 

sobretudo no intervalo de 0 a 9 anos, reduzindo-se gradualmente conforme o avanço da 

idade. Assim, a proporção de APVP mantém-se como uma função apenas da distância entre 

a idade do óbito e a expectativa de vida ao nascer. 
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Gráfico 3 - Proporção de Anos Potenciais de Vida Perdidos [APVP ( )], atribuída pelo 

indicador aos óbitos nas diferentes faixas etárias, segundo taxas de desconto e parâmetros de 

ponderação por idade escolhidos. 

Nota: em APVP ( ),  é a taxa de desconto utilizada, e  o parâmetro da função de ponderação por idade 

escolhido.   

Fonte: adaptado de Mathers, el al (2006). 

 
A inclusão das taxas de desconto reduz a proporção de APVP pelos óbitos nas 

idades mais jovens, redistribuindo a carga de anos potencias de vida perdidos entre as 

demais faixas etárias. Utilizando-se o parâmetro  da função de ponderação por idade igual 

a 0,04, a proporção de APVP por óbitos no intervalo de 09 a 60 anos assume peso maior, 

representado, no gráfico, pelo intervalo onde a linha da tAPVP(0,03;0,04) está acima da 

linha da tAPVP(0;0).  

A menor proporção de APVP entre as idades mais jovens é verificada quando o 

parâmetro  é igual a 0,03. Neste caso, em que a proporção de APVP por óbitos no 

intervalo de 0 a 17 anos é a menor dos 3 indicadores, a carga proporcional de APVP 

encontra-se mais distribuída entre as diferentes idades. 

Segundo Richardson (2002), contudo, tanto ponderações por idade quanto 

descontos intertemporais representam julgamentos éticos ou sociais sobre o valor da vida. 

Eles não estão relacionados à concepção tradicional de saúde da população, e por isso não 

deveriam ser incluídos em índices que visam medi-la. Sua inclusão pode levar a equívocos 

na interpretação de medidas síntese do nível de saúde, como expõe o autor no exemplo a 

seguir, a respeito da taxa de desconto: 
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“Considere duas populações A e B com estrutura etária idêntica e 

esperança de vida ao nascer idênticas, igual a 90 anos. Na população A, 

duas pessoas morrem aos 40 anos, representando 100 anos potenciais de 

vida perdidos (2x [90-40]). Na população B, uma pessoa morre aos 75 anos 

de idade. A perda potencial de anos de vida é então igual a 15. 

Se a taxa de desconto é aplicada aos anos futuros no nível de 5% ao ano, o 

valor presente dos anos potenciais de vida perdidos seria 9,4 para a 

população A e 10,9 para a população B. Estes últimos valores levariam à 

conclusão equivocada de que o nível de saúde na população A é melhor do 

que em B”. (RICHARDSON, 2002, p665-666) 

 
 

Outro exemplo similar, aplicado, porém, à ponderação por idade, é apresentado pelo autor: 
 
 

“Duas populações, A e B, têm expectativa de vida ao nascer de 80 anos. Na 

população A, uma pessoa morre aos 20 anos de idade. Na população B, 20 

pessoas morrem aos 70 anos. Os anos potenciais de vida perdidos 

equivalem, então, a 60 na população A (80-20), e 200 na população B 

(20x[80-70]). Com pesos de 1,5 e 0,4 nas idades 20 e 70, os APVP 

ponderados por idade seriam 90 e 80, respectivamente. Embora discutível, 

parece improvável que a maioria das sociedades considere a morte de uma 

única pessoa aos 20 anos mais preocupante, em termos de nível de saúde 

populacional, do que a morte de 20 pessoas de 70 anos.” (RICHARDSON, 

2002, p666) 

 

 

Ambos os exemplos são apresentados pelo autor para demonstrar a distinção que 

deve haver dos conceitos de nível de saúde e valor da saúde, e conseqüentemente, de sua 

mensuração. Segundo Richardson (2002), tanto o desconto no tempo quanto a ponderação 

por idade refletem considerações sobre o valor atribuído à carga de mortalidade, e não 

sobre o nível de saúde de determinada população. Tais formas de ponderação deveriam, 

portanto, ser eliminadas das medidas síntese de saúde desenhadas para mensurar a carga 

de mortalidade. 

 

2.3 – Cenários para testes contrafactuais de sensibilidade 
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Murray & Lopez (1996) identificam quatro tipos de cenários que podem ser utilizados 

para testes de sensibilidade nas medidas síntese de saúde, como a tAPVP: risco mínimo 

teórico, risco mínimo plausível, risco mínimo exeqüível e risco mínimo custo-efetivo. Através 

desses testes, é possível verificar a sensibilidade de determinado indicador a variações nos 

riscos de incidência de morbidade ou mortalidade em uma população, complementando-se 

a análise de validade do indicador em questão. 

O risco mínimo teórico seria aquele em que a exposição aos riscos é a menor 

possível de se conceber. No exemplo utilizado pelo autor, o risco mínimo teórico em relação 

ao tabaco seria aquele em que zero pessoas estivessem expostas ao risco, considerando 

qualquer uso do tabaco como danoso.  

 

Gráfico 4 - Proporção populacional para um cenário de risco mínimo teórico, segundo 

consumo de tabaco 

Fonte: adaptado de Murray & Lopez, 1996. 
 
 
 

Contudo, a maioria das distribuições de risco mínimo teórico, como exemplificado 

acima, é implausível. Não é possível imaginar uma sociedade onde estas distribuições 

possam ocorrer. Assim, testes baseados nestes cenários representam baixa utilidade em 

informar a variação verificável dessas medidas, que jamais registrarão valores referentes a 

tais cenários, dada a implausibilidade dos mesmos. 

Uma abordagem alternativa para a definição de cenários seria, então, o risco mínimo 

plausível (MURRAY & LOPEZ, 1996). Segundo o autor, plausível, neste contexto, não 

significa uma distribuição de riscos prováveis ou exeqüíveis em um futuro próximo, mas sim 

riscos possíveis de se imaginar ou mesmo de se encontrar em uma sociedade atual. 

Voltando ao exemplo do tabaco, uma vez que se verifica o consumo em determinada 

população, segundo os autores, não é plausível imaginar uma sociedade em que ninguém 

fuma. Contudo, é possível imaginar a redução do consumo para níveis mais baixos, 
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semelhantes aos verificados em outras populações, o que nos daria o risco mínimo 

plausível. O GRÁF. 5 a seguir ilustra este cenário: 

 

Gráfico 5 - Proporção populacional para um cenário de risco 

mínimo plausível, segundo consumo de tabaco 

Fonte: adaptado de Murray & Lopez, 1996. 

 

Cenários mais realistas, contudo, baseados em riscos mínimos exeqüíveis, podem 

ser construídos, já que alguns riscos mínimos plausíveis podem não ser alcançados no 

futuro próximo e, talvez, nem a longo prazo. Por se tratar de cenários de ocorrência mais 

prováveis, a sensibilidade dos indicadores seria testada, então, sobre valores que 

provavelmente serão registrados no futuro, aproximando o teste de variações mais reais. 

No exemplo do tabaco, de Murray & Lopez (1996), uma distribuição exeqüível de 

consumo foi estimada tomando-se como benchmark níveis de prevalência observados em 

populações de homens e mulheres na Suécia. O GRÁF. 6 a seguir ilustra este cenário: 

 

 

Gráfico 6 - Proporção populacional para um cenário de risco 

mínimo exeqüível, segundo consumo de tabaco  

Fonte: adaptado de Murray & Lopez, 1996. 
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Uma quarta forma de construir cenários para testes contrafactuais de sensibilidade 

seria utilizar uma distribuição de riscos que poderia ser alcançada por meio de intervenções 

governamentais na situação atual. Em outras palavras, este cenário representaria o impacto 

esperado caso todas as intervenções exeqüíveis de custo-efetividade maior que 

determinado limite fossem implementadas, alcançando-se uma distribuição que os autores 

denominam riscos mínimos custo-efetivos. Como ressaltam Murray & Lopez (1996), este 

limite de custo-efetividade varia entre as análises, assim como o impacto ou grau que as 

intervenções têm de alterar a distribuição inicial de riscos. Por esta razão, distribuições 

baseadas em riscos mínimos custo-efetivos, em oposição às outras três possibilidades 

contrafactuais descritas (riscos mínimos teóricos, plausíveis e exeqüíveis), são dependentes 

dos contextos específicos, não sendo generalizáveis a todas as populações. 

Esses tipos de cenários apresentados podem ser utilizados para se verificar a 

sensibilidade de medidas síntese de saúde, como a tAPVP, a diferentes variações 

hipotéticas na mortalidade de uma população (MURRAY & LOPEZ, 1996). Contraposta à 

sensibilidade de medidas síntese tradicionais da saúde, como a taxa bruta de mortalidade 

padronizada, a sensibilidade verificada com os testes a partir desses cenários se torna uma 

informação adicional sobre a validade do indicador, indicando se a medida responde na 

direção correta e com intensidade razoável às mudanças observadas na mortalidade da 

população. 
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3 – METODOLOGIA 

 

 

A metodologia da pesquisa pode ser entendida como o conjunto detalhado e 

seqüencial de métodos e técnicas científicas executadas ao longo da pesquisa, para que se 

possa atingir os objetivos inicialmente propostos e, ao mesmo tempo, atender aos critérios 

de menor custo, maior rapidez, maior eficácia e mais confiabilidade de informação 

(BARRETO; HONORATO, 1998). 

De acordo com Gil (1999), é usual a classificação das pesquisas em relação a pelo 

menos dois critérios principais, seus objetivos e os procedimentos técnicos utilizados. Em 

relação aos objetivos, a presente pesquisa pode ser classificada como exploratória, que 

possui a finalidade básica de desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e idéias para a 

formulação de abordagens posteriores. Dessa forma, este tipo de estudo visa proporcionar 

um maior conhecimento para o pesquisador acerca do assunto, a fim de que esse possa 

formular problemas mais precisos ou criar hipóteses que possam ser pesquisadas por 

estudos posteriores (GIL, 1999, p. 43). 

Já em relação aos procedimentos técnicos adotados, é utilizada a pesquisa 

bibliográfica, e são trabalhados dados secundários. A pesquisa bibliográfica, segundo Silva 

(2001), é aquela baseada na análise da literatura já publicada em forma de livros, revistas, 

publicações avulsas, imprensa escrita e até eletronicamente, disponibilizada na Internet. 

Este tipo de pesquisa é realizada para se obter informações sobre a situação atual do tema 

ou problema pesquisado; conhecer publicações existentes sobre o tema e os aspectos que 

já foram abordados; e verificar as opiniões similares e diferentes a respeito do tema ou de 

aspectos relacionados ao tema ou ao problema de pesquisa. 

Os dados secundários, por sua vez, são aqueles que se encontram à disposição do 

pesquisador em boletins, livros, revistas, dentre outros. Para Marconi e Lakatos (2000), as 

fontes secundárias possibilitam a resolução de problemas já conhecidos e explorar outras 

áreas onde os problemas ainda não se cristalizaram suficientemente. Os resultados da 

pesquisa bibliográfica foram expostos, principalmente, no capítulo 2 deste trabalho, de 

revisão da literatura. A análise dos dados e informações secundárias é apresentada no 

capítulo seguinte. Antes desta análise expõe-se, porém, a forma com que foi realizada. 

Na seção de análise de resultados, capítulo seguinte deste trabalho, qualificam-se e 

comparam-se, a partir da revisão da literatura realizada, a taxa bruta de mortalidade 

padronizada e a taxa de anos potenciais de vida perdidos, segundo propriedades desejáveis 
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essenciais dos indicadores, recomendados pelo Ministério de Planejamento Orçamento e 

Gestão (BRASIL, 2010) e Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA, 2008), 

a saber: validade, confiabilidade e simplicidade.   

A título de complementação da verificação da validade dos indicadores, são 

realizados, também, dois testes sobre a sensibilidade da taxa de anos potenciais de vida 

perdidos (tAPVP) e da taxa bruta de mortalidade padronizada (TBMP). No primeiro deles, 

são analisadas as variações nas diferentes tAPVP e na TBMP em relação aos níveis gerais 

de mortalidade de treze estados brasileiros, tomados como cenários. Neste primeiro teste, 

verifica-se, inicialmente, a correlação da série histórica, entre 2000 e 2007, de cada uma das 

tAPVP com a TBMP, observando-se a diferenciação de alinhamento entre as tAPVP e a 

TBMP. Além disso, a variação percentual verificada nos dois indicadores – taxa bruta de 

mortalidade padronizada e taxa de anos potenciais de vida perdidos – é comparada na 

forma de razão entre taxas, observando-se em que proporção o APVP varia quando se toma 

como referência a variação da TBMP. 

O segundo teste de sensibilidade tem como a finalidade de medir, para a TBMP e 

para a tAPVP, a presumível redução proporcional apontada na mortalidade geral para 

cenários em que houvesse uma mesma redução das taxas específicas de mortalidade por 

idade para as populações selecionadas. Tais cenários foram construídos conforme as 

recomendações de Murray & Lopez (1996) para testes contrafactuais de sensibilidade, 

descritas no terceiro capítulo deste trabalho. Dentre os quatro tipos de cenários 

recomendados, dois deles foram construídos, por terem aplicações diretas aos indicadores 

de mortalidade: cenário de riscos mínimos plausíveis e de riscos mínimos exeqüíveis. Os 

dados e populações utilizados nesses dois testes são apresentados a seguir. 

 

 

3.2 – Fonte dos dados e populações selecionadas 

 
 
Na realização deste trabalho foram utilizados dados secundários, extraídos do banco 

disponibilizado pelo Ministério da Saúde no portal DataSUS. As informações de óbitos são 

disponibilizadas neste portal pelo Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), da 

Secretaria de Vigilância em Saúde. Os dados populacionais no DataSUS são originários do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE): Censo Demográfico, Contagem da 

População, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), estatísticas do Registro 

Civil e estimativas e projeções demográficas. 
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Além disso, foram selecionados 13 estados brasileiros como populações para análise 

da variação nos níveis de mortalidade entre 2000 e 2007: Acre, Distrito Federal, Espírito 

Santo, Goiás, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraná, Rio de Janeiro, Rio 

Grande do Sul, Santa Catarina, São Paulo, e Sergipe.  

O critério de seleção corresponde a uma recomendação da Rede Interagencial de 

Informação para a Saúde (RIPSA, 2008), para que se realize o cálculo direto das taxas de 

mortalidade somente nas populações onde a razão entre óbitos totais informados e óbitos 

totais estimados seja superior a 80%. Nas demais populações, a recomendação é que se 

utilizem os óbitos estimados por métodos demográficos, recorrendo-se ao cálculo indireto 

das taxas de mortalidade. 

Como o objetivo desta seleção é elaborar uma análise de sensibilidade para cenários 

próximos à realidade, não se procedeu à correção dos sub-registros dos sistemas de 

informação de óbitos. Selecionaram-se apenas estados para os quais a razão entre óbitos 

totais informados e óbitos totais estimados era superior a 80% em 2000, ano inicial da 

análise de variação. A TAB. 2, a seguir apresenta estes valores para 27 unidades da 

federação, no ano de 2000, podendo-se observar que a razão encontra-se acima de 80% 

para treze estados brasileiros.    

Cabe ressaltar que eventuais variações na cobertura dos sistemas de registro de 

óbitos dos estados entre 2000 e 2007 não afetam a análise de sensibilidade5, já que as 

populações selecionadas são consideradas apenas como cenários aproximados da 

realidade atual brasileira. Note-se que, nesse sentido, os nomes das categorias de análise 

identificadas foram substituídos por População 1, População 2, (...), População , reiterando 

a noção de cenários atribuída a estas categorias. Os nomes das unidades da federação 

selecionadas são expostos na TAB. 2 a seguir, assim como seus respectivos nomes-

cenário, caso se deseje proceder à verificação dos dados trabalhados. 

Quanto ao recorte temporal, no primeiro teste de sensibilidade, foi analisada a 

respostas dos indicadores à variação dos dados entre 2000 e 2007. A escolha desses 

pontos de comparação se deve, sobretudo, ao aspecto de confiabilidade dos dados. Para 

2000, no caso dos dados populacionais, pode se recorrer ao Censo Demográfico do IBGE, 

não sendo necessário se basear em diferentes estimativas e projeções populacionais menos 

                                                
5
 Como se busca analisar como a taxa de Anos Potenciais de Vida Perdidos e como a Taxa Bruta de Mortalidade 

respondem às variações nos óbitos em diferentes idades, e não analisar a variação dos níveis de mortalidade 
em si, a variação na cobertura registro de óbitos pode ser até positiva para a análise, criando, possivelmente, 
uma amplitude maior de variação do que poderia se observar com dados corrigidos. A ausência da correção 
não cria, contudo, uma distância excessiva dos padrões verificados na atualidade, em razão do critério mínimo 
de 80% de cobertura adotado. 



 
39 

 

precisas. Em 2007, a Contagem da População, também do IBGE, oferece insumos para 

estimativas populacionais mais precisas, mantendo-se a qualidade dos dados. 

Tabela 2 - Razão entre óbitos totais informados e óbitos estimados (%) - 2000. 

Unidade da Federação  Nome-Cenário Razão entre óbitos informados e estimados 

Acre  População A 83,69 

Alagoas  - 59,36 

Amapá  - 63,69 

Amazonas  - 74,54 

Bahia  - 70,19 

Ceará  - 62,74 

Distrito Federal  População B 97,10 

Espírito Santo  População C 96,55 

Goiás  População D 81,37 

Maranhão  - 36,37 

Mato Grosso População E 87,70 

Mato Grosso do Sul  População F 93,49 

Minas Gerais  População G 89,52 

Pará  - 65,83 

Paraíba  - 61,65 

Paraná  População H 98,53 

Pernambuco  - 79,66 

Piauí  - 55,02 

Rio de Janeiro  População I 104,38 

Rio Grande do Norte  - 62,76 

Rio Grande do Sul  População J 101,84 

Rondônia  - 75,58 

Roraima  - 73,47 

Santa Catarina  População K 100,19 

São Paulo  População L 103,96 

Sergipe  População M 81,61 

Tocantins  - 62,87 

Total 
População Total 

Selecionada 
> 80,00 

 

Fonte: IBGE e Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – SINASC; 

DATASUS. 

 

Com relação aos óbitos, em 2000 a cobertura dos sistemas de registro dos estados 

já se encontra em nível suficiente para que se possa trabalhar com um número razoável de 

categorias de análise desejadas – unidades da federação com cobertura superior a 80% dos 

óbitos estimados. As informações mais recentes sobre óbitos disponibilizadas no Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM)/DATASUS são de 2008. Contudo, trata-se de dados 

ainda preliminares, e, portanto, menos confiáveis do que aqueles dados da base de 2007, já 

consolidada. Além disso, trata-se de um intervalo longo o suficiente para se observar 

mudanças gerais nos níveis de mortalidade. Idealmente, poderia se pensar em recortes 

mais longos, em que as variações seriam maiores, e, portanto, mais funcionais do ponto de 

vista dos testes de sensibilidade.  Contudo, cabe ressaltar que não se poderia expandir tal 
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horizonte sem perder significativamente a qualidade dos dados, sobretudo quanto à 

cobertura dos óbitos, que se expandiu, no Brasil como um todo, cerca de 13% entre 1991 e 

2006,  segundo dados do IBGE e Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos – SINASC; DATASUS6. 

Segundo autores como Carvalho (1998), a normalização dos dados pode ser 

realizada também em relação aos sexos, minimizando-se variações entre o sexo masculino 

e o feminino. Visando-se atender aos critérios de menor custo, maior rapidez, maior eficácia 

na realização deste trabalho, sem, contudo, perder a confiabilidade de informação, foram 

realizados testes apenas para a população masculina dos estados selecionados. 

 

                                                
6
 Ver TABELA 2, na página anterior. 
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4 – ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 

 

Nesta seção, dividida em duas partes, serão analisados os indicadores segundo a 

metodologia apresentada na seção anterior. A primeira parte refere-se à qualificação dos 

indicadores quanto aos atributos desejáveis, e a segunda, aos testes de sensibilidade. 

 

4.1 – Qualificação da taxa bruta de mortalidade e da taxa de anos potenciais 

de vida perdidos quanto às propriedades desejáveis essenciais de 

indicadores 

 

Conforme apresentado no segundo capítulo deste trabalho, as propriedades 

desejáveis tidas como essenciais pelo Ministério de Planejamento, Orçamento e Gestão 

(BRASIL, 2010) são a validade, a confiabilidade e a simplicidade. A validade diz respeito à 

capacidade de um indicador de representar, com a maior proximidade possível, a realidade 

que se deseja medir e modificar. Um indicador deve ser significante ao que está sendo 

medido e manter essa significância ao longo do tempo. A propriedade de confiabilidade, por 

sua vez, requer que indicadores tenham origem em fontes confiáveis, que utilizem 

metodologias reconhecidas e transparentes de coleta, processamento e divulgação. Já a 

propriedade de simplicidade diz que os indicadores devem ser de fácil obtenção, 

construção, manutenção, comunicação e entendimento pelo público em geral, interno ou 

externo (BRASIL, 2010). 

A taxa bruta de mortalidade padronizada e as taxas de anos potenciais de vida 

perdidos foram avaliadas segundo o critério proposto por Murray et al (2002b):  

 

“Se a taxa específica de mortalidade por idade é menor em qualquer 

idade, tudo o mais mantido constante, então a medida síntese deve ser 

menor.” (MURRAY, et al, 2002b, p. 24).  

 

Tal critério verifica-se tanto para a taxa bruta de mortalidade quanto para as taxas de 

anos potenciais de vida perdidos, conforme registrado na TAB. 3. Observe-se que mesmo 

com a variação mínima de mortalidade por cada idade específica (um óbito a menos), 
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mantendo-se todas as outras taxas específicas constantes, tanto as tAPVP como a TBMP  

registram reduções, como requer o critério. 

Tabela 3 - Redução proporcional registrada na mortalidade pela taxa bruta de mortalidade 

padronizada e pelas taxas de anos potenciais de vida perdidos [tAPVP( )], dada a redução 

de um único óbito, segundo idades selecionadas. 

Indicador <1 ano 15 a 19 anos 35 a 39 anos 55 a 59 anos 75 a 79 anos 

TBMP 0,0003% 0,0003% 0,0003% 0,0003% 0,0003% 

tAPVP (0;0) 0,0008% 0,0006% 0,0004% 0,0002% 0,0001% 

tAPVP (0,03;0,03) 0,0005% 0,0006% 0,0004% 0,0003% 0,0001% 

tAPVP (0,03;0,04) 0,0006% 0,0007% 0,0004% 0,0002% 0,0001% 

Nota: em APVP ( ),  é a taxa de desconto utilizada, e  o parâmetro da função de ponderação por 

idade escolhido.   

Fonte: Elaboração Própria. 

  

Para complementar a análise de validade, analisa-se a classificação da tAPVP e da 

TBMP em relação a funções básicas do indicador, apresentadas no capítulo 2. Segundo 

esta classificação, os indicadores podem ter as funções gerais descritiva ou valorativa. A 

função descritiva consiste em apresentar informação direta sobre uma determinada 

realidade empírica, observável. Já a função valorativa ou avaliativa, implica em agregar 

informação de juízo de valor à situação em foco, a fim de avaliar a importância relativa de 

determinado problema (BRASIL, 2010). O seguinte exemplo é utilizado para se qualificar 

esses indicadores sob essa classificação: imagine-se uma população igualmente distribuída 

entre as faixas etárias, onde a única diferença de um ano para o outro seja a redistribuição 

de um óbito ocorrido aos 75 anos para o primeiro ano de idade. Nessa hipótese, percebe-se 

que a taxa bruta de mortalidade padronizada assume uma função puramente descritiva, pois 

a redistribuição desse óbito não mudaria o nível de mortalidade acusado pelo indicador.  Já 

a taxa de anos potenciais de vida perdidos acusaria aumento, apesar de não ter ocorrido 

óbitos adicionais nessa população. Este aumento é justamente o que a tAPVP se propõe a 

medir a mais do que a TBMP, considerando, além da mortalidade total em uma população, 

sua distribuição entre as faixas etárias, buscando avaliar a importância dos diferentes óbitos. 

Para este objetivo, a taxa de anos potenciais de vida perdidos atribui valores diferentes aos 

óbitos nas diferentes idades, assumindo, portanto, uma função que excede o descritivo, 

tornando-se um indicador com função valorativa. Desta forma, a tAPVP não se apresenta 

como uma medida síntese descritiva do nível geral de mortalidade, mas sim como medida 

síntese valorativa da carga de mortalidade de uma população. 

Por esta análise, conclui-se, então, que a tAPVP não representa uma medida síntese 

válida dos níveis de mortalidade de uma população, mas sim uma medida válida da carga 
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que esse nível de mortalidade representa para a sociedade, pois inclui uma função 

valorativa em sua metodologia, agregando juízo de valor ao fenômeno observado. 

Quanto à confiabilidade, tanto a TBMP quanto as tAPVP se qualificam da mesma 

forma. Os dados a partir do qual se constroem esses indicadores são originários das 

mesmas fontes, gerados por metodologia reconhecida de coleta, processamento e 

divulgação7, com problemas maiores apenas na questão do sub-registro de óbitos. Como 

não há diferenças expressivas de confiabilidade entre os indicadores, que são calculados a 

partir dos mesmos dados, torna-se desnecessária a análise, neste trabalho, que busca 

comparar os indicadores, da metodologia de coleta, processamento e divulgação dos dados 

originários. 

Em relação à simplicidade, o que se verifica pela revisão teórico-metodológica 

realizada no capítulo 2 é que, enquanto a taxa bruta de mortalidade apresenta conceito 

claro, forma de cálculo simples, e fácil compreensão pelo público em geral, apresentando 

somente a dificuldade relativa à padronização da população, as taxas de anos potenciais de 

vida perdidos, apesar do conceito simples, apresentam complicações nas diversas 

possibilidades de cálculo, incorporando elementos que dificultam ou obscurecem sua 

comunicabilidade e compreensão. As definições do limite superior, bem como a utilização de 

taxas de desconto e ponderação por idade, incorporam uma função valorativa a este 

indicador, inadequada quando se pretende utilizá-lo para fins descritivos. Ainda que usado 

na sua função valorativa, a implicação do uso de taxas de descontos e pesos por idade 

pode não estar clara em sua comunicação, limitando a adequação e potencial informativo do 

indicador tAPVP. 

Em relação às etapas do ciclo de políticas públicas, a tAPVP encontra espaço para 

uma utilização mais adequada nas fases de Elaboração e de Implementação.  

Na fase de Elaboração, em que se selecionam indicadores a partir dos objetivos 

principais de programas já definidos como prioritários, os indicadores sintéticos têm maior 

aplicação, segundo Antico & Januzzi (2008), na medida em que oferecem ao gestor uma 

medida-síntese das condições de vida, saúde, vulnerabilidade ou desenvolvimento social de 

municípios, estados ou outra unidade territorial de implementação de programas. O 

indicador atende aos requisitos preferenciais de validade, confiabilidade e desagregabilidade 

(dados disponíveis por município) desta fase, em que a utilização de indicadores com 

função valorativa pode ser adequada, dada as escolhas político-sociais realizadas na 

definição de objetivos. 

Na fase de Implementação, por sua vez, são necessários indicadores de 

monitoramento, que devem primar, sobretudo, pela periodicidade com que estão disponíveis 

                                                
7
 Para maiores informações a respeito, ver RIPSA (2008). 
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e pela sensibilidade. A tAPVP responde bem na periodicidade, com dados disponíveis para 

intervalos de um ano. A sensibilidade deste indicador será testada a seguir.  

Em resumo, classifica-se a taxa bruta de mortalidade como uma medida síntese 

descritiva simples, confiável, e válida dos níveis gerais de mortalidade de uma população, 

enquanto a taxa de anos potenciais de vida perdidos representa uma medida síntese 

valorativa complexa, confiável, e válida da carga geral de mortalidade em uma população. 

 

 

4.2 – Testes de sensibilidade das taxas de anos potenciais de vida perdidos 

e da taxa bruta de mortalidade padronizada em relação a variações na 

mortalidade populacional 

 

 

Nesta seção busca-se verificar a sensibilidade real da tAPVP às variações 

verificadas na ocorrência e distribuição de óbitos entre as faixas etárias em 13 unidades da 

federação brasileira,  entre 2000 e 2007, tomando-se como referência a sensibilidade 

verificada na taxa bruta de mortalidade padronizada (TBMP). Espera-se que a sensibilidade 

da tAPVP se aproxime daquela verificada na TBMP, sendo ligeiramente superior. A 

verificação desta hipótese significa que a tAPVP tende a responder melhor a mudanças 

mais singelas e específicas na mortalidade de uma população, em comparação à taxa bruta 

de mortalidade. 

A primeira análise realizada para se verificar se sensibilidade das taxas de anos 

potenciais de vida perdidos (tAPVP) e da taxa bruta de mortalidade padronizada (TBMP) se 

aproximam é uma análise de correlação entre as séries históricas dessas medidas.  

 
Tabela 49 - Série histórica, correlação, e variação percentual das taxas de anos potenciais de 

vida perdidos [tAPVP ( )] e taxa bruta de mortalidade padronizada (TBMP), para a população 

masculina total selecionada, entre 2000 e 2007. 

  2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 
Correlação 
com TBMP 

∆% 
(2000-2007) 

tAPVP (0;0) 20,1 19,3 19,0 18,6 18,0 17,1 16,8 16,2 99,64% 19,4% 

tAPVP (3,4) 10,6 10,2 10,0 09,9 09,5 09,0 08,9 08,6 99,70% 18,8% 

tAPVP (3,3) 11,4 11,0 10,9 10,7 10,3 09,8 09,6 09,3 99,83% 18,1% 

TBMP 06,3 06,2 06,1 06,0 05,9 05,6 05,5 05,3 - 16,4% 

Notas: em tAPVP ( ),  é a taxa de desconto utilizada, e  o parâmetro da função de ponderação por idade 

escolhido.  
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Neste trabalho foram selecionadas treze unidades da federação brasileira cuja cobertura dos registros de óbitos 
era maior ou igual a 80% no ano de 2000. Ver seção Metodologia – Populações Selecionadas. 

Fonte: Elaboração Própria 

Como apresentado na TAB. 4, a correlação entre os indicadores é alta, com 

diferenças irrisórias, porém interessantes, entre os níveis de correlação. O que se observa é 

que a correlação é tão menor quanto maior aos pesos atribuídos por cada tAPVP às idades 

mais jovens, ou seja, quanto maior os pesos atribuídos às idades mais jovens, mais a 

tAPVP se distancia da TBMP. A variação percentual nos indicadores entre 2000 e 2007 

reafirma este padrão: quanto maior os pesos atribuídos às idades mais jovens, maior a 

variação no indicador. 

A observação deste padrão pode levar à conclusão de que as maiores variações nas 

taxas específicas de mortalidade se deram nas idades mais jovens, o que não está 

completamente correto. Conforme se observa pelo GRÁF. 7, a seguir, as maiores reduções 

nas taxas específicas de mortalidade se deram nas faixas etárias avançadas e na 

mortalidade infantil. 

 

 

Gráfico 7 - Taxas específicas de mortalidade por idade da população masculina total 

selecionada, em 2000 e 2007. 

Nota: neste trabalho foram selecionadas treze unidades da federação brasileira cuja cobertura dos 
registros de óbitos era maior ou igual a 80% no ano de 2000. Ver seção Metodologia – Populações 
Selecionadas. 

Fonte: Elaboração Própria 

 

Observando-se mais detalhadamente as variações percentuais apresentadas na 

TAB. 4, é possível notar que alguns casos específicos se distanciam do padrão, em que as 

tAPVPs variam menos do que a TBMP, ou variam muito mais do que a TBMP. Estes casos 
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podem ser esclarecedores para explicar por que as tAPVP indicam variações maiores do 

que a TBMP, embora as maiores variações na taxas específicas de mortalidade tenham sido 

observadas nas faixas etárias mais avançadas. A TAB. 5, a seguir, facilita a identificação 

desses casos. 

 

Tabela 5 - Razão entre a variação de mortalidade observada na população masculina 

selecionada, por indicadores selecionados e a variação de mortalidade observada na taxa 

bruta de mortalidade padronizada. 

UF APVP (0;0) APVP (0,03;0,03) APVP (0,03;0,04) 

População A 167,9% 161,4% 145,7% 

População M 136,4% 125,2% 115,9% 

População D 126,3% 113,2% 106,6% 

População L 124,9% 126,9% 120,9% 

População F 124,4% 112,8% 105,8% 

População E 123,8% 118,4% 112,2% 

População G 117,4% 88,4% 81,2% 

População I 113,8% 107,7% 106,2% 

População B 107,8% 105,0% 103,4% 

População J 99,2% 94,7% 95,4% 

População H 97,3% 80,2% 81,1% 

População C 95,1% 83,9% 84,6% 

População K 84,1% 75,0% 78,0% 

TOTAL 118,3% 114,6% 110,4%                     

Nota: Na notação utilizada, APVP ( ),  é a taxa de desconto utilizada, e  o parâmetro da função de 

ponderação por idade escolhido.   

Fonte: Elaboração Própria 

Observa-se que a taxa de APVP na População A registrou as maiores variações em 

relação à TBMP. O que se observa no caso desta população é que a redução na taxa de 

mortalidade infantil representa 53,8% de toda a redução observada nas taxas específicas de 

mortalidade para a população A, entre 2000 e 2007. Na outra ponta do espectro, para a 

População K, observou-se as menores variações nas tAPVP em relação àquela verificada 

para a TBMP. A variação mortalidade infantil, 11% de toda variação observada na 

mortalidade desta população, é a menor entre as unidades analisadas. Proporcionalmente, 

a variação das taxas específicas por idade na População K se concentrou na população 

idosa, de 65 a 79 anos (65,8%), conforme apresentado na TAB. 6, a seguir. 

A partir destas análises, verifica-se que as taxas de anos potenciais de vida perdidos 

apresentam maior sensibilidade às variações nos níveis de mortalidade entre os mais 

jovens, sobretudo em relação à mortalidade infantil, que representa um grande peso tanto 

nos cálculos das taxas de anos potenciais de vida perdidos, conforme observado no GRÁF. 



 
47 

 

8, na página seguinte, quanto nas variações observadas entre 2000 e 2007, apresentadas 

na TAB. 6. 

Tabela 6 - Variação proporcional das taxas específicas de mortalidade por idade, nas 

populações masculinas selecionadas, segundo grandes grupos de idade, entre 2000 e 2007. 

Unidade da Federação <1 ano 1 a 64 anos 65 a 79 anos 

População A 53,8% 33,5% 12,7% 

População M 40,6% 25,5% 33,9% 

População G 35,2% 20,3% 44,5% 

População D 31,8% 34,1% 34,1% 

População F 29,4% 31,2% 39,4% 

População E 27,3% 30,2% 42,5% 

População H 21,3% 26,5% 52,2% 

População I 21,1% 39,2% 39,7% 

População C 20,9% 28,6% 50,5% 

População L 13,6% 40,6% 45,7% 

População B 12,9% 33,1% 54,0% 

População J 11,3% 34,9% 53,8% 

População K 10,9% 23,3% 65,8% 

TOTAL 18,9% 33,4% 47,7% 

Nota: neste trabalho foram selecionadas treze unidades da federação brasileira cuja cobertura dos 

registros de óbitos era maior ou igual a 80% no ano de 2000. Ver seção Metodologia – Populações 
Selecionadas. 

Fonte: Elaboração própria. 

Gráfico 8 - Total de Anos Potenciais de Vida Perdidos [APVP ( )] atribuídos pelo indicador 
aos óbitos nas diferentes faixas etárias, segundo inclusão ou não de taxas de desconto e 
diferentes parâmetros da função de ponderação por idade. 

 

 

Nota: em APVP ( ),  é a taxa de desconto utilizada, e  o parâmetro da função de ponderação por idade 

escolhido.   

Fonte: Elaboração Própria. 
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Testes adicionais excluindo-se a mortalidade infantil da análise podem revelar melhor 

a utilidade das tAPVP como medida síntese do nível de mortalidade nas idades mais jovens, 

no intervalo, por exemplo, de 1 a 79 anos, utilizando-as de maneira complementar às taxas 

de mortalidade infantil, para se obter uma análise completa das mortes prematuras nas 

diversas populações. 

 
 

4.2.1 – Testes de sensibilidade para cenários construídos de mortalidade 
 

 

De forma complementar à seção anterior, nesta seção busca-se verificar a 

sensibilidade da tAPVP às variações projetadas na ocorrência e distribuição de óbitos entre 

as faixas etárias, tomando-se como referência a sensibilidade verificada na taxa bruta de 

mortalidade padronizada (TBMP) para as mesmas variações. Será testada a sensibilidade 

desses indicadores para dois cenários, apresentados a seguir. Espera-se que a 

sensibilidade da tAPVP se aproxime daquela verificada na TBMP, sendo ligeiramente 

superior. A verificação desta hipótese significa que a tAPVP tende a responder melhor a 

mudanças mais singelas e específicas na mortalidade de uma população, em comparação à 

taxa bruta de mortalidade. 

Conforme exposto no capítulo três deste trabalho, Murray & Lopez (1996) identificam 

quatro tipos de cenários que podem ser utilizados para testes nos indicadores de saúde: 

risco mínimo teórico, risco mínimo plausível, risco mínimo exeqüível e risco mínimo custo-

efetivo. Um cenário de riscos mínimos teóricos seria aquele em que a exposição aos riscos 

é a menor possível de se conceber. Em termos de mortalidade, este tipo de cenário 

corresponderia a níveis de mortalidade que possibilitassem se viver todo o potencial 

biológico do corpo humano, com a distribuição proporcional dos riscos totalmente 

concentrada na idade máxima possível de vida, de forma que todos vivessem a duração 

máxima de vida biologicamente possível. Contudo, tal distribuição não se aplica, sendo 

implausível, senão absurda. É impossível imaginar uma sociedade onde estas distribuições 

possam ocorrer. Assim, testes baseados nestes cenários representam baixa utilidade em 

informar a variação verificável dessas medidas, que jamais registrarão valores referentes a 

tais cenários, dada a implausibilidade dos mesmos. 

Uma abordagem alternativa para a definição de cenários seria, então, o risco mínimo 

plausível (MURRAY & LOPEZ, 1996). Segundo o autor, plausíveis, neste contexto, não 

significa uma distribuição de riscos prováveis ou exeqüíveis em um futuro próximo, mas sim 

possíveis de se imaginar ou mesmo de se encontrar em uma sociedade atual. No contexto 
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deste trabalho, um cenário de riscos mínimos plausíveis seria aquele em que cada taxa 

específica de mortalidade por idade seja igual à menor das verificadas entre as populações 

analisadas. O GRÁF. a seguir ilustra este cenário: 

 

Gráfico 9 - Taxas específicas de mortalidade por idade, segundo risco médio observado e 

cenário de risco mínimo plausível para populações masculinas selecionadas, 2007. 

Nota: neste trabalho foram selecionadas unidades da federação brasileira cujas coberturas dos registros de 
óbitos eram maiores ou iguais a 80% em 2000. Ver seção Metodologia – Populações Selecionadas. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Utilizando-se das taxas específicas de mortalidade apresentadas no GRÁF. 9, as 

seguintes variações nos indicadores seriam verificadas, caso o cenário se realizasse: 

 
Tabela 7 – Variação percentual da taxa bruta de mortalidade padronizada (TBMP) e das taxas 

de anos potenciais de vida perdidos (tAPVP), segundo variações hipotéticas nas taxas 

específicas de mortalidade da população masculina total selecionada, entre 2007 e um cenário 

de risco mínimo plausível. 

  2007 Cenário Variação % 

Taxa bruta de mortalidade padronizada 05,31 04,32 18,64% 

tAPVP (0,0) 16,20 13,13 18,99% 

tAPVP (0,03;0,03) 09,33 07,56 19,02% 

tAPVP (0,03;0,04) 08,57 06,93 19,15% 

Notas: em tAPVP ( ),  é a taxa de desconto utilizada, e  o parâmetro da função de ponderação por idade 

escolhido.   

Neste trabalho foram selecionadas treze unidades da federação brasileira cujas coberturas dos registros de 
óbitos eram maiores ou iguais a 80% em 2000. Ver seção Metodologia – Populações Selecionadas. 

Fonte: Elaboração Própria 

 

Observa-se que a variação verificada entre os indicadores se aproxima, apesar dos 

pesos diferentes atribuídos, por cada um dos indicadores, aos óbitos em diferentes idades. 
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Verifica-se que a variação observada nas taxas de anos potenciais de vida perdidos é 

ligeiramente maior. Tal exercício é insuficiente, porém, para se esclarecer as peculiaridades 

e diferenças entre a sensibilidade destes indicadores. Ao final deste capítulo, apresenta-se, 

assim, um teste com variações absolutas crescentes e decrescentes nas taxas específicas 

de mortalidade por idade, menos realista, porém mais esclarecedor. Por ora, note-se a 

utilidade de testes como aqueles com os cenários já apresentados como método para 

obtenção de informações adicionais para o processo de definição de metas. Para esta 

utilidade distinta, torna-se mais sensato calcular variações nos indicadores a partir de 

cenários mais realistas, baseados em riscos mínimos exeqüíveis, já que alguns riscos 

mínimos plausíveis podem não ser alcançados no futuro próximo e, talvez, nem a longo 

prazo. Por se tratar de cenários de ocorrência mais prováveis, pode se chegar a valores 

alcançáveis como metas, mais possíveis de serem registrados no futuro. 

Pensando-se nos níveis de mortalidade por idade, duas aplicações de cenários de 

risco mínimo exeqüível poderiam ser realizadas. A primeira delas é a seleção de um 

benchmark entre as populações estudadas, selecionando-se as taxas específicas de 

mortalidade por idade daquela que apresenta o melhor nível geral de mortalidade. O 

segundo, mais factível, seria aquele em que todas as populações com TEM maior do que a 

média reduzissem suas taxas até este valor (as taxas melhores do que a média seriam 

mantidas). Os GRÁFs. 10 e 11  a seguir ilustram tais possibilidades. 

 

Gráfico 10 - Taxas específicas de mortalidade por idade, segundo risco médio observado e 

cenário de risco mínimo exeqüível, igual ao benchmark das populações masculinas 

selecionadas, 2007. 

Nota: neste trabalho foram selecionadas treze unidades da federação brasileira cujas coberturas dos registros 

de óbitos eram maiores ou iguais a 80% em 2000. Ver seção Metodologia – Populações Selecionadas. 

Fonte: Elaboração própria. 
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Gráfico 11 – Taxas específicas de mortalidade por idade, segundo risco médio observado das 

populações masculinas selecionadas, em 2007, e cenário de risco mínimo exeqüível, 

correspondente à redução de taxas, quando maiores do que a média observada, ao valor 

desta. 

Nota: neste trabalho foram selecionadas treze unidades da federação brasileira cujas coberturas dos registros 
de óbitos eram maiores ou iguais a 80% em 2000. Ver seção Metodologia – Populações Selecionadas. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Ressalta-se, porém, que o exercício anterior feito com o cenário de riscos mínimos 

plausíveis, no qual há maior variação das taxas específicas de mortalidade por idade, já é 

suficiente para se confirmar a hipótese de aproximação das variações observáveis na 

tAPVP e na TBMp, sendo desnecessário repetir o exercício para cenários de menor 

variação, propostos mais pelo valor metodológico em sua construção para diferentes 

problemas e pela maior utilidade de trazer mais informações para processos de definição de 

metas.  

 

 

4.2.1.1 – Testes de sensibilidade para cenários de variações absolutas 

crescentes 

 

 

Neste teste, complementar aos dois primeiros realizados, são aplicadas variações 

menos realistas, porém mais esclarecedoras a respeito da sensibilidade das taxas de anos 

potenciais de vida perdidos à variações na distribuição dos óbitos. Uma variação crescente, 

absoluta, é aplicada às taxas específicas de mortalidade por idade (TEM) de um cenário em 

positivo, gerando um cenário em negativo. Começa-se por adicionar zero óbitos, por mil 
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habitantes, à taxa de mortalidade infantil do cenário em positivo, terminando-se por somar 

10,14 óbitos por mil habitantes à taxa específica de mortalidade da faixa etária de 75 a 79 

anos, com valores exponencialmente crescentes no intervalo. Esta soma representa um 

aumento da mortalidade, que nos dá o cenário em negativo. As TEM do cenário em positivo 

são aquelas observadas para a população total masculina de 2007 selecionada neste 

trabalho, conforme exposto no capítulo três, Metodologia. 

 

 

Gráfico 12 - Taxas específicas de mortalidade por idade para um cenário em positivo e para um 
cenário em negativo, resultante de óbitos adicionados, por mil habitantes, ao cenário em 
positivo. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Procede-se, então, à verificação da variação registrada por cada uma das taxas de 

anos potenciais de vida perdidos (tAPVP), bem como a registrada pela taxa bruta de 

mortalidade padronizada (TBMP), comparando-as entre si. Construídos tais cenários, as 

seguintes variações entre o cenário em negativo e o cenário em positivo são registradas: 

 

Tabela 8 - Valores indicadores pela taxa bruta de mortalidade padronizada e pelas taxas de 

anos potenciais de vida perdidos [tAPVP ( )], e variação registrada entre um cenário em 

negativo e um cenário em positivo. 

Indicador Cenário em positivo Cenário em negativo Variação registrada 

TBMP 5,31 5,90 9,97% 

tAPVP (0,03;0,03) 9,33 10,16 8,14% 

tAPVP (0,03;0,04) 8,57 9,27 7,52% 

tAPVP (0;0) 16,20 17,50 7,43% 

Nota: em tAPVP ( ),  é a taxa de desconto utilizada, e  o parâmetro da função de ponderação por idade 

escolhido.   

Fonte: Elaboração própria. 
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Como se observa, a variação registrada é tão maior quanto maiores os pesos 

relativos atribuídos pelo indicador aos óbitos nas idades avançadas, nas quais ocorreram a 

maior variação nos níveis de mortalidade. A tAPVP (0;0), que é o que atribui maiores pesos 

aos óbitos em idades mais jovens (conforme se observa no GRÁF. 3, à página 30) foi o que 

indicou a menor variação percentual entre os cenários. Entre as taxas de anos potenciais de 

vida perdidos, o que indica maior variação é justamente aquele que atribui, 

comparativamente, pesos maiores às idades mais avançadas. Trocando-se este exercício 

por um com aplicação de variações decrescentes, o resultado seria o inverso: a TBMP 

indicaria a menor variação, enquanto a tAPVP (0;0) indicaria a maior variação. 

Com a realização deste teste, observa-se que as taxas de anos potenciais de vida 

perdidos cumprem o que se propõe a fazer: enfatizar a mortalidade prematura, chamando 

maior atenção para óbitos ocorridos nas faixas etárias mais jovens. Nesse sentido, sua 

sensibilidade é maior em relação a variações na mortalidade prematura, apresentando 

menor sensibilidade quando as variações se concentram nas faixas etárias mais avançadas.  

Somando-se aos resultados dos testes anteriores, em resumo, constata-se que as variações 

observadas pela taxa de anos potenciais de vida perdidos entre 2000 e 2007 se aproximam 

às registradas pela taxa bruta de mortalidade padronizada. A variação verificada pelas 

tAPVP são ligeiramente maiores, em decorrência, sobretudo, da grande variação que se 

observa na taxa de mortalidade infantil, que exerce um grande peso no cálculo de anos 

potenciais de vida perdidos. No teste com cenário de riscos plausíveis, o padrão se repete: 

variações ligeiramente maiores nas tAPVP. Observando-se tal padrão, verifica-se que a 

utilização adequada da tAPVP está condicionada ao desejo de se enfatizar a mortalidade 

precoce nas populações, para o qual o indicador apresenta maior sensibilidade. 

Por fim, a TAB. 3, da página 39, pode ser retomada para reafirmar a sensibilidade da 

tAPVP a variação na distribuição dos óbitos, o que não é captado pela taxa bruta de 

mortalidade. 

Como a variação no nível de mortalidade é sempre a mesma, igual à redução de um 

óbito na população, a TBMP registra sempre a variação proporcional de 0,0003%, 

independente da faixa etária em que ocorra a redução do óbito. Já a variação acusada pela 

tAPVP se modifica segundo a idade do óbito, apresentando variações maiores nas idades 

mais jovens, reduzindo-se gradualmente conforme se avança entre as faixas etárias. 
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Tabela 3 - Redução proporcional registrada na mortalidade pela taxa bruta de mortalidade 

padronizada e pelas taxas de anos potenciais de vida perdidos [tAPVP( )], dada a redução 

de um único óbito, segundo idades selecionadas. 

Indicador <1 ano 15 a 19 anos 35 a 39 anos 55 a 59 anos 75 a 79 anos 

TBMP 0,0003% 0,0003% 0,0003% 0,0003% 0,0003% 

APVP (0;0) 0,0008% 0,0006% 0,0004% 0,0002% 0,0001% 

APVP (0,03;0,03) 0,0005% 0,0006% 0,0004% 0,0003% 0,0001% 

APVP (0,03;0,04) 0,0006% 0,0007% 0,0004% 0,0002% 0,0001% 

Nota: em APVP ( ),  é a taxa de desconto utilizada, e  o parâmetro da função de ponderação por 

idade escolhido.  

Fonte: replicada da página 39 deste trabalho; Elaboração Própria. 

 

 



 
55 

 

 

5 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este trabalho buscou verificar a possibilidade e adequação do uso da taxa de anos 

potenciais de vida perdidos (tAPVP) como medida e parâmetro de comparação dos níveis 

gerais de mortalidade das diferentes populações. Pela revisão teórica e metodológica do 

indicador, abordando conceitos, fórmulas, usos, limitações e críticas, assim como conceitos, 

classificações e propriedades desejáveis dos indicadores, verificou-se que a tAPVP 

representa uma medida síntese valorativa complexa, confiável e válida da carga de 

mortalidade de uma população, em contraste com a taxa bruta de mortalidade padronizada 

(TBMP), que pode ser classificada como um indicador descritivo simples, confiável e válido 

do nível de mortalidade. 

Enquanto a taxa bruta de mortalidade apresenta conceito claro, forma de cálculo 

simples, e fácil compreensão pelo público em geral, interno ou externo, apresentando 

somente a dificuldade relativa à padronização da população, a tAPVP, apesar do conceito 

simples, apresenta complicações nas diversas possibilidades de cálculo, incorporando 

elementos que dificultam ou obscurecem sua comunicabilidade e compreensão. As 

definições do limite superior, bem como a utilização de taxas de desconto e ponderação por 

idade, incorporam uma função valorativa ao indicador, inadequada quando se pretende 

utilizá-lo para fins descritivos. Assim, a sua utilização na fase de diagnóstico do ciclo de 

políticas públicas fica comprometida, já que são desejáveis nessa fase indicadores com 

função descritiva e avançado nível de detalhamento, o que não se observa em uma medida 

síntese como a tAPVP. 

Ainda que a tAPVP seja usada na sua função valorativa, a implicação do uso de 

taxas de descontos e pesos por idade pode não estar clara em sua comunicação, limitando 

a adequação e potencial informativo do indicador. Assim, na fase de Formulação, deve-se 

ter atenção para uma utilização mais adequada da tAPVP. Embora o indicador atenda aos 

requisitos preferenciais de validade, confiabilidade e desagregabilidade desta fase, em que 

a utilização de indicadores com função valorativa pode ser adequada, deve-se ter o cuidado 

de considerar, em sua utilização, as valorações incluídas na construção da medida.  

Já pela análise de sensibilidade em relação a variações nos níveis de mortalidade de 

diferentes populações, tomando como referência a sensibilidade verificada na taxa bruta de 

mortalidade padronizada, verificou-se, pelo primeiro teste, de variações intertemporais 

efetivamente observadas dos níveis de mortalidade de populações selecionadas, que as 
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taxas de anos potenciais de vida perdidos apresentam maior sensibilidade a variações nos 

níveis de mortalidade entre os mais jovens, o que aumenta seu potencial de utilização  

quando se deseja enfatizar a mortalidade precoce nas populações, para o qual o indicador 

apresenta maior sensibilidade. Observou-se, no primeiro teste, que tAPVP é fortemente 

influenciadas pelas variações na mortalidade infantil, a qual representa grande peso nos 

cálculos da tAPVP e também nas reduções observadas para as populações selecionadas, 

entre 2000 e 2007.  

No segundo teste, com a construção de um cenário de riscos mínimos plausíveis, o 

padrão se repete: variações ligeiramente maiores nas tAPVP, em relação às verificadas pela 

TBMP. No teste complementar, esclarece-se a ênfase atribuída pelas taxas de anos 

potenciais de vida perdidos à mortalidade prematura: quando se aplicam variações 

concentradas nas faixas etárias avançadas, as variações percebidas pelas tAPVP são 

menores, proporcionalmente, do que a apontada pela TBMP. Entre as diferentes tAPVP, 

segundo utilização ou não de descontos e diferentes pesos por idade, a variação é tão 

menor, neste caso, quanto maior os pesos atribuídos às idades mais jovens. Reafirma-se 

também, no final deste último teste, que as tAPVP apresentam sensibilidade a variações 

não somente nos níveis de mortalidade, mas também em sua distribuição, acusando 

maiores variações quanto mais concentradas forem as reduções ou aumentos de óbitos nas 

idades mais jovens. 

Conclui-se, assim, em conjunto com a análise realizada sobre as propriedades 

desejadas do indicador, que a tAPVP pode ser utilizada adequadamente como medida 

síntese valorativa da carga de mortalidade, quando se deseja enfatizar a mortalidade 

precoce nas populações, para o qual o indicador apresenta maior sensibilidade. Verifica-se, 

dessa forma, maior espaço para sua utilização na formulação de políticas públicas que 

visem combater a mortalidade prematura, fenômeno captado com maior sensibilidade pela 

tAPVP.  

Por fim, como sugestão para estudos complementares a este trabalho, recomenda-

se testes adicionais excluindo-se da análise a mortalidade infantil, o que poderia revelar 

melhor a utilidade das tAPVP como medida síntese do nível de mortalidade nas idades mais 

jovens, porém superiores a um ano, em que os níveis de mortalidade e suas variações 

escapam do captado pelas taxas de mortalidade infantil. 
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