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Abstract This paper describes the evolution of disease frequency statistics and techniques used
to present them. Beginning in the 17th century with the first specific references to causes of death
and proceeding practically until the mid-20th century as mortality statistics by causes, the in-
strument for a methodical description of diseases was classification of causes of death. From the
latter half of the 20th century on, in addition to mortality statistics by cause, morbidity statistics
became routine, with the adoption of disease classification and no longer only classification by
cause of death. More recently, classification has been adapted to medical specialties, resulting in
what has been termed “disease family classification’, including classification of the consequences
of diseases, with statistics on disability. Disease classification, both for mortality and morbidity,
fostered the development of various types of epidemiological studies (both descriptive and ana-
lytical) that expanded knowledge on health.
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Resumo O trabalho descreve a evolugdo das estatisticas de freqiiéncia de doengas e dos instru-
mentos utilizados para a apresentagdo das mesmas. Iniciando no século XVII com as primeiras
apresentagoes sobre causas de morte e continuando até, praticamente, a metade do século XX co-
mo estatisticas de mortalidade por causa, o instrumento para a sistematizacgdo dessas apresen-
tagoées era uma classificagdo de causas de morte. A partir da segunda metade do século XX, além
das estatisticas de mortalidade por causas, comegcaram a ser produzidas rotineiramente as esta-
tisticas de morbidade hospitalar, e o instrumento para apresentacdo passou a ser uma classifica-
¢cdo de doencgas e ndo apenas de causas de morte. Mais recentemente come¢ou a haver adapta-
¢oes dessa classifica¢do para uso de especialidades médicas, passando a existir o que se conven-
cionou chamar “familia de classificacoes” e entre ela se inclui uma classificag¢do de conseqiiéncia
de doengas. O uso da classificagdo de doencas, seja para mortalidade como para morbidade,
possibilitou a realizagdo de numerosos estudos epidemiologicos que ampliaram o conhecimento
sobre satide.

Palavras-chave Classificacdo de Doencas; Mortalidade; Morbidade
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Introducéao

Os dados de morbidade e mortalidade por
causas sao coletados e codificados para se ela-
borar o que conhecemos como estatisticas de
doencas.

A interpretacdo desses dados tem um papel
fundamental na prdtica de satide e serve como
parametro para medidas de prevencdo efetua-
das individual e coletivamente, bem como ava-
liacao destas medidas.

Para poder interpretar e analisar as estatis-
ticas de doencas, sejam casos ou entdo causas
de morte, como toda e qualquer estatistica, é
preciso classificd-las de alguma maneira: “¢é im-
possivel formular generalizagdes baseando-se
em casos individuais, entretanto é possivel ge-
neralizar a partir de casos semelhantes reuni-
dos em grupos” (MacMahon et al., 1965:20).

As estatisticas sobre doencgas sdo apresen-
tadas segundo uma sistematizagdo que as agru-
pa de acordo com caracteristicas comuns, o
que possibilita interpretd-las e analisd-las. O
instrumento estatistico classificatério desta va-
ridvel é o que se denomina “Classificacao de
Doencas”, ainda que, atualmente, o nome seja
mais extenso e complexo, como se verd a se-
guir, nesta apresentacao.

Um dos aspectos mais interessantes sobre
as estatisticas € a possibilidade de comparacao
das doencas no tempo e, particularmente, em
diferentes lugares; para tanto é preciso que to-
dos usem o mesmo instrumento classificato-
rio. Até o final do século XIX, houve um traba-
lho 4rduo para a criacdo de uma classificacao
de doencas (na época classificacao de causas
de morte) de uso internacional, o que foi final-
mente conseguido em 1893 e, desde entao,
com revisdes periddicas, geralmente a cada dez
anos, é publicada uma nova revisao da “Classi-
ficacdo Internacional de Doengas” (CID) (Lau-
renti, 1991).

A classificacdo em uso atualmente € a 10a
revisdo.

Excetuando-se as doencas infecciosas, par-
ticularmente algumas delas que eram respon-
saveis por epidemias, e registradas por meio de
notificacdo, as estatisticas de doencas eram,
quase que exclusivamente, estatisticas de cau-
sas de mortes. Nao existiam estatisticas roti-
neiras de doencas, ainda que muitas delas fos-
sem bastante importantes pela freqiiéncia, pe-
lo absenteismo e pelos custos diretos e indire-
tos que acarretavam, independente de serem
causas de morte.

As estatisticas de causas de morte serviram
muito bem as finalidades da satide ptblica en-
quanto esta lidava, principalmente, com o con-
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trole das doencas transmissiveis. Como comen-
ta Moriyama (1979:8): “Entretanto, com o decli-
nio na incidéncia de doengas infecciosas, houve
uma gradual modificacao na énfase da satide
publica para as doengas cronicas e para os ris-
cos ambientais. Para muitos, por vdrias razoes,
os dados de mortalidade nédo serviam para ava-
liar essa transi¢do. Uma das razoes é que, fre-
qiientemente, é dificil determinar a causa bdsi-
ca da morte para doencgas cronicas. Também a
tradicional maneira de se selecionar uma unica
causa para cada morte resultaria na perda de
informagaes titeis sobre doengas e condigoes as-
sociadas. Finalmente, as doengas nao fatais re-
presentam um problema, visto que nao estdo
adequadamente representadas nas estatisticas
de mortalidade”.

Do exposto acima e também por outros
motivos, surgiu a necessidade de se ter estatis-
ticas rotineiras de doengas, independente de
ser ou ndo causas de morte. Tal fato fez com
que, a partir da 6a Revisdao da CID, posta em
uso em 1950, ela passasse a ser uma “Classifi-
cacao Estatistica Internacional de Doencas, Le-
soes e Causas de Morte”. Isto €, deixou de ser
apenas uma classificacao de causas de morte,
nela existindo, inclusive, doencas ou afeccoes
banais e mesmo motivos de consulta que nao
eram propriamente doencas (Laurenti, 1991).

A partir da década de 50, os paises foram
elaborando estatisticas de morbidade, mais
freqlientemente as chamadas “estatisticas hos-
pitalares”, e também, algumas vezes, aquelas
de demanda ambulatorial. As sucessivas revi-
soes da CID foram incorporando especifica-
¢0es de uma mesma doenca, fato que era de in-
teresse para morbidade e ndao para mortalida-
de. As especialidades médicas passaram a soli-
citar adaptacdoes da CID para suas areas de
atuacao, surgindo vdrias destas adaptacdes que
sao publicacdes separadas cujo nticleo, toda-
via, é a CID.

O avanco da medicina fez com que se cu-
rasse, cada vez mais, maior nimero de casos,
porém, muitas vezes, mesmo deixando de exis-
tir a doenca ou a lesao, permanecia uma se-
giiela ou uma “conseqiiéncia da doencga”. Esses
casos foram aumentando de tal forma que,
quer para finalidades epidemiolégicas quer ad-
ministrativas, passou-se a necessitar de um
instrumento classificatério para descrevé-las e
analisa-las. Surgiu assim uma “Classificacdo de
Conseqiiéncia das Doengas”. Esta, diferente-
mente das adaptagdes para especialidades,
nao tem a CID como nticleo, o mesmo ocorren-
do com outras classificacdes para uso em sau-
de, como por exemplo a “Classificacdo de Pro-
cedimentos em Medicina”.



A CID, suas adaptagoes e demais classifica-
¢oes, como a de conseqiiéncias de doengas e
outras, constituem um conjunto que, atual-
mente, é conhecido como “Familia de Classifi-
cacoes”, constituindo um instrumento bastan-
te util para as dreas de epidemiologia e de ad-
ministracdo de servigcos de satide.

E importante salientar que essas vdrias
classificacdes foram surgindo em resposta as
demandas especificas e, portanto, coexistem
na prdtica de elaboracdo das estatisticas.

A mais recente, que €, a Classificacdo de
Conseqiiéncias das Doencas, vem adquirindo
grande importancia e a Organizacao Mundial
de Satdde (OMS) tem enfatizado e estimulado
sua utilizagao.

No entanto, as estatisticas de causa de mor-
te, as mais tradicionais, sdo elaboradas, tanto
em nivel local como internacional, utilizando a
CID, que é o instrumento desenvolvido especi-
ficamente para essa finalidade.

O objetivo desta apresentacao é descrever
resumidamente as trés fases ou periodos das
estatisticas de doencas. Inicialmente as estatis-
ticas de mortalidade por causas que serviram
de base para numerosos estudos epidemioldogi-
cos, seguindo-se as estatisticas de morbidade,
particularmente as hospitalares, chegando-se
finalmente as estatisticas que utilizam as adap-
tacoes da CID como as mencionadas acima.

Essa divisdo tem a finalidade de facilitar a
apresentacdo histérica das classificacoes e sua
utilizacdo frente a cendrios epidemiolégicos
diferentes.

Estatisticas de mortalidade por causas
e o instrumento para suas apresentac¢des

As estatisticas de mortalidade segundo causas
constituem a mais antiga maneira de apresen-
tar a freqiiéncia das doencgas na populagéo e,
ainda hoje, se revestem de grande importan-
cia. Tendo-se em vista esse fato, é interessante
abordar o histérico de seu inicio.

No século XVI vdrias cidades da Europa re-
gistravam acontecimentos como batismo, ca-
samento e enterros, sempre ligados ao ato reli-
gioso. Na Inglaterra, em 1538, por decreto de
Thomas Cromwell, Lord Chanceler de Henri-
que VIII, as paréquias inglesas deveriam con-
servar o registro de batizados, casamentos e
enterros e, em 1597, um ato da rainha Eliza-
beth I determinou que a transcricao desses re-
gistros deveria ser enviada, anualmente, a um
6rgdo central a que se subordinavam as paro-
quias, devendo dessa forma, centralizar os da-
dos. Nesse periodo ocorreram vérias epidemias
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de peste e, em uma delas, houve uma determi-
nacao governamental a fim de que, além das
varidveis ja registradas para os casos de enter-
ros, se acrescentasse a causa da morte. No caso
especifico, a informacao sobre se a morte era
devido a peste ou nédo. Trata-se, portanto, do
primeiro uso das estatisticas de mortalidade
por causa com a finalidade de vigilancia. Esses
registros passaram a ser transmitidos semanal-
mente ao 6rgao central, constituindo o que se
conhece como Bills of Mortality.

De inicio o interesse era ser ou nao ser pes-
te, mas os registradores passaram a declarar to-
das as demais causas de morte, mesmo apos
terminada a epidemia de peste. Dessa manei-
ra, passou-se a ter arquivado os registros das
mortes em que constavam informagoes sobre
sexo, idade, procedéncia, causa e outras. Ainda
que as autoridades dispusessem desses regis-
tros e nao raro obtivessem informacdes sobre o
quadro da mortalidade por causas, nao existiu
nenhuma publicacido que explorasse devida-
mente os dados. Isso somente ocorreu em 1662
com o brilhante trabalho de John Graunt.

John Graunt era um cidadao londrino que
trabalhava em uma loja como camiseiro e sua
obra é citada em todos os livros de epidemiolo-
gia e de estatisticas de satide, pois é considera-
do o “pai da epidemiologia”.

Swaroop (1964:29) no seu cldssico livro Es-
tadisticas Sanitdrias assim se refere a ele: “Ndo
era um estudioso, como dizia de si mesmo, por-
que ndo era matemdtico nem fisico. Ganhava a
vida como camiseiro na cidade de Londres, po-
rém estava interessado nos registros que conti-
nham dados sobre as mortes, anotados pelas
autoridades paroquiais. Centenas de milhares
de pessoas jd haviam visto essas anotagoes an-
tes, durante mais de meio século. John Graunt
foi diferente! Concebeu fazer um estudo sobre as
causas que levaram a morte, em que idade, em
qual estagdo do ano etc. Usando métodos sim-
ples, de sentido comum, para analisar os dados,
Graunt formulou certas leis que sdo corretas
ainda hoje como foram em 1662”.

Rothman (1996), em um trabalho interes-
sante denominado Lessons from John Graunt,
refere-se a ele como o primeiro epidemiologis-
ta e demografo que teve uma atuacdo marcan-
te ao explorar admiravelmente a fonte de da-
dos que existia — as Bills of Mortality —, produ-
zindo seu uUnico trabalho cientifico. Seu livro,
editado em 1662, era uma publicacao com
poucas pdginas e com um titulo muito formal e
até certo ponto esnobe: “Natural and Political
Observations Mentioned in a Following Index,
and Made upon the Bills of Mortality”. Essa pu-
blicacdo, de 1662, teve algumas reproducoes
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mais recentes, entre as quais uma da The John
Hopkins Press (1939, Baltimore, MD) e uma ou-
tra da Arno Press (1975, New York).

Para Rothman (1996) “essa publicagdo acres-
centou muito mais ao conhecimento humano
do que a maioria de nés poderia razoavelmente
aspirar durante toda uma carreira completa’”.
Dentre as descri¢cdes de Graunt (é de se desta-
car que este foi o primeiro a documentar que
nasce mais meninos do que meninas) apresen-
tou uma das primeiras tdbuas da vida; mostrou
pela primeira vez a tendéncia de vdrias doen-
¢as, inclusive levando em conta o tamanho da
populacgao; descreveu novas doencas e apon-
tou outras que pareciam aumentar no tempo,
identificando esse falso aumento com as mu-
dancas de classificagdo; apresentou evidéncias
epidemiolégicas que refutavam a teoria de que
a peste se espalhava por contdgio direto, bem
como afastou a crenca de que a epidemia de
peste coincidia com o inicio do reinado de um
novo rei.

A apresentacdo das estatisticas de causas
de morte, como € feita atualmente, sob vé-
rios aspectos, é praticamente igual aquela
que fez Graunt. Para apresentar suas estatisti-
cas, Graunt listou 83 causas de morte, o que
constituiu a primeira proposta de classificacao.
A rigor este ndo € o termo adequado, visto que
a ordem de entrada foi alfabética; por outro la-
do, ndo era também uma nomenclatura no
sentido exato do que isso representa, pois nao
continha um verbete descritivo para cada item
ou causa. Independente do rigor usado para
definir sua lista como classificacdo ou nomen-
clatura é por todos reconhecido o fato de ser
essa a primeira “lista de causas de morte”.

Na lista de Graunt estavam incluidas algu-
mas causas explicitamente etiolégicas (shot,
smothered and stifed, drowne, plague); outras
levando a algum tipo de indicacdo da patoge-
nia (apoplex, quinzey, worms) e outras, ainda,
referindo-se, principalmente, as circunstancias
que causaram a morte ou os sintomas e sinais
que a precederam (abortive and stillborn, aged,
cancer, convulsion, senfet). Comentando esse
trabalho de Graunt, Last (1984:35) diz o seguin-
te: “... mostra a dificuldade — ainda hoje exis-
tente — de construir uma nosografia que apre-
sente um conceito uniforme de doenga. Somos
incapazes de escapar de uma classificagdo hi-
brida onde algumas condigées referem-se ao co-
nhecido ou suposto etiologicamente, outras
aparecem segundo a morfologia ou a fisiopato-
logia, bem como outras segundo o sistema afe-
tado ou ainda segundo circunstdncias externas’.

Motivadas ou nio pelo trabalho de Graunt,
comegaram a surgir, virios anos apés, em ou-
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tros paises europeus, estatisticas de mortalida-
de por causas e, ap6s pouco mais de um sécu-
lo, as Juntas ou Conselhos de Satude, na Itdlia,
passaram a exigir um atestado de 6bito para
permitir o enterramento; prdtica que logo se
espalhou para outros paises europeus. Além do
nome, idade e sexo, esse atestado continha a
causa da morte, e seus dados serviam para mo-
nitorizar epidemias em varias cidades euro-
péias (Moriyama et al., 1994).

A comparacdo das doencas que levavam a
morte passou a ser de interesse de vdrios pai-
ses, no entanto cada local utilizava uma forma
de apresentacao das estatisticas, sem unifor-
midade, isto é, ndao havia comparabilidade. Fal-
tava uma classificagdo tinica, uma forma co-
mum de apresentar as causas de morte. Green-
wood (1948), historiando as estatisticas médi-
cas, particularmente as de mortalidade por
causas, no periodo que vai do século XVII, com
Graunt, até o século XIX com Farr, da-nos con-
ta das vdrias tentativas que foram feitas para se
obter uma classificacdo de doencas. Assim, em
1680, Felix Platter elaborou uma sistematiza-
¢ao baseada nos sintomas; também no século
XVII o médico inglés Sydenham prop6s uma
classificacdo segundo os aspectos das doencas
identificdveis externamente. Vdrias outras clas-
sificacdes de doencas ou de causas de morte
foram propostas no século XVIII, como a de
Linneu (Genera Morborum); Francois Besier de
Lacroix (Nosologia Methodica) e, além desses,
houve também Vogel (1772); Mc Bride (1772) e
Cullen (1785). Na primeira metade do século
XIX citam-se as classificagdes elaboradas por
Crichton (1804); Parr (1810); Young (1813) e
Mason Good (1817). De todas essas classifica-
¢Oes a Unica que teve maior prestigio e passou,
inclusive, a ser utilizada para finalidades esta-
tisticas foi a de Cullen, denominada Synopsis
Nosologiae Methodicae, que chegou a ser ado-
tada na Inglaterra e Pais de Gales.

No século XIX, particularmente na sua se-
gunda metade, tornou-se mais intenso o inte-
resse em uma classificacdo de causas de morte
que fosse de uso internacional, uma vez que
todas as tentativas anteriores nesse sentido
nao tiveram éxito. A necessidade de comparar
causas de morte segundo dreas ou regioes de
um pais e, principalmente, entre paises foi a
principal responsével pelo interesse no uso de
uma mesma classificagcdo por todos. Ao se des-
crever os esforcos para se obter um instrumen-
to de uso internacional, ndo se pode deixar de
mencionar o nome de Willian Farr, também in-
glés como John Graunt. Ambos sdo considera-
dos marcos importantes na histéria das infor-
macodes em saudde: Graunt foi o iniciador da



producao das estatisticas de mortalidade por
causa e Farr, o batalhador que visava melhorar
as estatisticas de mortalidade e, particular-
mente, sua comparabilidade. Além disso con-
tribuiu muito para a andlise das estatisticas de
mortalidade de seu pais, utilizando também
varidveis sociais e abordando a influéncia des-
tas nas causas de morte.

Farr foi o primeiro médico a assumir, em
1837, as fungdes de estatistico no General Re-
gistrar Office, 6rgdo encarregado, na Inglaterra,
da producdo das estatisticas, inclusive as vitais.
O grande interesse de Farr pela producao e pe-
los usos das estatisticas de mortalidade fica
bem evidente nas apresentagdes que fez no
Annual Report of the Registrar General. Assim,
o relatério de 1843 inclui uma carta de Farr su-
gerindo que as doencgas sdao mais facilmente
preveniveis do que curadas e que o primeiro
passo para sua prevenc¢do € a descoberta de
suas causas e que ‘como as mortes e causas de
morte sdo fatos cientificos elas admitem uma
andlise numérica” “The deaths and causes of
deaths are scientifics facts which admit of nu-
merical analyze; and science has nothing to of-
fer more inviting in speculation than the laws
of vitality, the variations of those laws in the
two sexes at different ages, and the influence of
civilization, occupation, locality, seasons and
other physical agencies, either in generating di-
seases and inducing deaths or in improving the
public health” (Farr, 1843, apud Nissel, 1987:
101). Nessa mesma manifestagdo Farr argu-
menta sobre a importancia de uma classifica-
c¢do uniforme de doencgas e queixa-se de que,
sobre isso, que a ele parecia tao 6bvio, havia
sido dada pouquissima atencao: “Cada doen-
ca tem, em muitos casos, sido identificada por
trés ou quatro termos e cada termo tem sido
aplicado a vdrias doencgas diferentes, assim,
nomes vagos e inconvenientes vém sendo utili-
zados ou complicagoes tem sido registradas em
lugar da doenga primdria” (Farr, 1843, apud
Nissel, 1987:102).

E muito interessante e até hoje vélida a ob-
servacao de Farr de que “complicagoes tém sido
registradas em lugar da doenga primdria”. De
fato, aqueles que trabalham com estatisticas de
mortalidade e os epidemiologistas em geral, fa-
zem freqlientemente essa critica quanto a exa-
tidao das estatisticas de mortalidade por cau-
sa, visto que os médicos quase sempre, decla-
ram as manifestacdes ou complicacoes da cau-
sa basica da morte e esquecem ou ndao sabem
que € esta que deve ser anotada em lugar apro-
priado do atestado de 6bito.

Os escritos, as idéias e as preocupacdes de
Farr, sempre em relagdo as estatisticas de mor-
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talidade por causa e sua aplicabilidade em epi-
demiologia e satde ptblica, estdao sempre ma-
nifestos nas apresentacdes que fazia nos Re-
port of the Registrar General e cujos trechos sao
reproduzidos em Nissel (1987). Assim, por jul-
gar oportuno, transcreve-se a seguir o pardgra-
fo inicial da carta anual ao Registrar General so-
bre as causas de morte na Inglaterra, que apa-
rece no Thirty-second Report of the Registrar
General, 1874:

“Letter to the Registrar General on the Cau-
ses of Death in England, by W. Farr, Esq., M.D.,
ER.S. Year 1874

Sir,

The causes of death recur in these ages with
great constancy. None of those great plagues
which once swept away so many thousands of
the people of England have been recently obser-
ved. At the same time, in modified forms, all the
diseases that have been recorded in medical his-
tory remain; they are not easily stamped out;
they are fatal year after year to certain numbers,
and have to be kept under constant observation.
The increase of population, the extension of na-
vigation, the new industries, the marvellous
chemical operations going on, the explosive for-
ces, the machines, and the power of steam, every
year in increased activity, have developed dan-
gers unknown in other days; and have to be en-
countered by new remedies. Then nations are
now so associated by intercourse that a disease
generated among the lowest races in unfavoura-
ble conditions may spread to every other race,
and carry off many victims.” (Farr, 1874, apud
Nissel, 1987)

Laurenti (1991:43), ao historiar a criagao de
uma classificacao de doencas de uso interna-
cional e o papel que teve Farr, comenta o se-
guinte: “Realmente ndo é possivel descrever a
histéria de uma classificagdo internacional de
doencgas sem referir-se a William Farr (1808-
1883), que foi o primeiro médico estatistico do
‘General Registrar Office of England and Wales'.
A partir de 1837, quando assumiu seu posto,
além de vdrias atividades no campo das estatis-
ticas de satide, procurou tirar o maior proveito
possivel das classificagcbes entdo existentes, as
quais julgava bastante imperfeitas, assim co-
mo elaborar uma classificagdo e muito traba-
lhou para se obter uniformizagdo internacional
quanto ao uso. Farr discutiu bastante no pri-
meiro Relatorio Anual do Registro Geral os prin-
cipios que deveriam orientar uma classificagdo
estatistica de doengas e a importancia de se ter
uma classificagdo uniforme e de uso generali-
zado. Descreveu e comparou as finalidades de
uma nomenclatura e de uma classificagdo e,
descrevendo esta ultima como um método de
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generalizagdo diz ‘qualquer classificacao que
inclua em grupos doengas que tenham bastante
afinidade ou que sdo possiveis de serem confun-
didas entre si, favorecem a dedugao de princi-
pios gerais.

Ao propor uma classificacdo para as causas
de morte, Farr acentuou que as doengas pode-
riam ser classificadas de diferentes maneiras vi-
sando servir a propdsitos estatisticos; e quanto a
finalidade de estudar causas de morte ele foi in-
fluenciado pela maneira como havia feito Lin-
neu em suas classificacoes hierarquizadas, bo-
tdnica e zooldgica. Farr propds uma classifica-
¢do, como se verd a seguir, e que se reconhece co-
mo a base estrutural da atual classificag¢do in-
ternacional de doengas.”

Os esforcos de Farr foram compensados
quando foi reconhecida a necessidade de uma
classificacdo e fortemente recomendado seu
uso internacional, no Primeiro Congresso In-
ternacional de Estatistica realizado em Bruxe-
las, 1853, tendo os participantes indicado Wil-
liam Farr e Marc d’Espine, de Genebra, para pre-
parar uma nomenclatura uniforme de causas de
morte aplicdvel a todos os paises (WHO, 1967).

Em 1855, em Paris, realizou-se o Segundo
Congresso Internacional de Estatistica tendo
Farr e d’Espine apresentado listas separadas e
baseadas em eixos diferentes de classificagdo. A
classificacao proposta por Farr continha 5 clas-
ses ou capfitulos, dispostos da seguinte maneira:

Classe 1 — Doencas epidémicas, endémicas

e contagiosas

Classe 2 — Doencas constitucionais

Classe 3 — Doencas localizadas

Classe 4 — Doencas do desenvolvimento

Classe 5 — Doencas ou mortes violentas

Essas classes eram divididas em ordens e,
particularmente para a Classe 3, existiam 8 or-
dens que, como pode ser observado a seguir,
foi a matriz para a atual classifica¢ao interna-
cional:

Ordem 1 - Doencas do Sistema Nervoso

Ordem 2 - Doencas da Circulacao

Ordem 3 - Doencas da Respiracao

Ordem 4 — Doencas da Digestao

Ordem 5 - Doencas do Sistema Urindrio

Ordem 6 — Doencas da Reproducao

Ordem 7 — Doencas da Locomocao

Ordem 8 — Doencas do Sistema Inter-tegu-

mentdrio

Cada ordem era composta por uma série de
doencas e a cada uma delas era atribuido um
cédigo, o que hoje denominamos categoria.

A lista apresentada por Marc d’Espine agru-
pava as doencas de acordo com sua natureza,
segundo concepcao vigente na época: gotosa,
hemadtica, herpética etc. (WHO, 1967). O Con-
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gresso adotou uma lista de 139 rubricas (c6di-
gos ou categorias), mantendo a estrutura pro-
posta por Farr. Os congressos seguintes de
1864, 1874, 1880 e 1886 revisaram essa lista. Es-
sa primeira relacdo que apresentava 139 rubri-
cas e suas sucessivas revisoes nao foi univer-
salmente aceita, mas é preciso destacar que o
principio de agrupar as doencas, facilitando a
andlise estatistica, como havia sido proposto
por Farr, sobreviveu e influenciou fortemente a
futura classificacao de doencas de uso interna-
cional (Laurenti, 1991).

Laurenti (1991:411) comenta o seguinte:
“Em 1891 o entdo criado ‘Instituto Internacio-
nal de Estatisticas, em Viena, substitui os Con-
gressos Internacionais de Estatistica quanto a
questoes relativas a classificagoes e, neste ano,
formou uma Comissdo para preparar uma no-
va classificacdo. Essa Comissdo estava sob a di-
recdo de Jacques Bertillon (1852-1922), de Paris,
e preparou uma classificagdo de causas de mor-
te que ficou conhecida como ‘Classificagao das
Causas de Morte de Bertillon.

Bertillon era o chefe dos servigos de estatisti-
cas da cidade de Paris, fungdo semelhante a que
tinha tido Willian Farr na Inglaterra, e a classi-
ficagdo que elaborou apresentava 14 grupos ou
capitulos; este tiltimo nome persiste até hoje pa-
ra as grandes divisoes da Classificacdo Interna-
cional de Doengas. Os 14 capitulos tinham, em
conjunto, 161 categorias ou causas de morte.

A Classificagdo de Bertillon foi adotada em
1893 pelo Instituto Internacional de Estatisticas
e recomendado o seu uso internacionalmente, o
que foi adotado por vdrios paises. E considera-
da a primeira classifica¢do internacional de
causas de morte. E interessante apresentar co-
mo eram identificados seus 14 capitulos e que
estd a seguir, devendo-se notar que os capitulos
estavam ordenados segundo niimeros romanos,
tradigdo que se segue até hoje.

Classificagdo de Bertillon

1)  Doengas Gerais

II) Doencas do Sistema Nervoso e Orgdaos
do Sentido

1II) Doengas do Aparelho Circulatorio

1V) Doengas do Aparelho Respiratorio

V)  Doengas do Aparelho Digestivo

VI) Doengas do Aparelho Geniturindrio e
de seus Anexos
VII) Estado Puerperal

VIII) Doengas da Pele e do Tecido Celular

IX) Doengas dos Orgdos da Locomogéo
X) Vicios de Conformacgdo

XI) Primeira ldade

XII) Velhice

XIIT) Afecgbes Produzidas por Causas Externas
X1V) Doengas Mal Definidas



Observando-se a terminologia utilizada por
Bertillon, alguns comentdrios podem ser feitos.
Assim, o termo ‘afec¢do’ tornou-se um jargao
ainda hoje muito utilizado entre os usudrios da
Classificagdo Internacional de Doengas, porém,
com o significado amplo de ‘doenga’, ‘diagndsti-
co, ‘patologia;, ‘lesdo’. Bertillon utilizou-o no Ca-
pitulo XIII (Affection) com o significado de
‘lesd@o’ ou mesmo ‘conseqiiéncia, diferenciado de
‘doen¢a’ (Maladie) utilizado nos outros capitu-
los. Quase certamente foi o introdutor da termi-
nologia ‘Doen¢a Mal Definida’ ou pelo menos, a
partir dele, este termo passou a ser muito utili-
zado, visto que apareceu pela primeira vez e
continua aparecendo nas sucessivas revisoes da
Classificagdo Internacional. Na Classificagéo de
Farr, mostrada também nesta apresentagao,
existiam 5 classes, todas com terminologia que
expressam causas ‘bem definidas’. Além dessas,
Farr deixava um residuo que chamou de ‘Igno-
rado Estatistico, nédo utilizando a terminologia
‘Mal Definida’. Voltando-se bastante no tempo
verifica-se que, para Graunt, em sua lista de
causas de morte, ndo existiam causas mal defi-
nidas. Ou melhor, ele ndo listou a expressdao
‘causa ignorada’ ou ‘mal definida), ainda que
muitos diagnaosticos que aparecem em sua lista
sejam considerados mal definidos atualmente
(Bleeding, Colick, Convulsion, Spleen e muitos
outros)”.

A Classificacao de Bertillon, como ficou co-
nhecida a primeira classificacdo de uso inter-
nacional teve uma primeira revisdo em 1900 e
a segunda em 1909, seguindo-se o que havia si-
do proposto, de revisar a cada dez anos. As revi-
soes da “Lista Internacional de Causas de Mor-
te”, da primeira a quinta, foram aprovadas nas
chamadas “Conferéncia Internacional de Revi-
sao da Classificacao de Bertillon” ou “Classifi-
cacao Internacional de Causas de Morte”, con-
vocadas pelo governo francés.

A partir da Sexta Revisao, CID-6, inclusive,
a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) pas-
sou a ser a responsdvel pela elaboragdo, publi-
cacdo e divulgacao das revisdes da CID.

Desde a CID-6 a OMS inclui nas revisdes as
Regras Internacionais de Selecdo de Causa B4-
sica de Morte, as definicdes de uso em estatis-
ticas de salde, particularmente as definicoes
dos eventos vitais e aquelas de uso em morbi-
dade. E de se destacar que na primeira revisio,
de 1900, a CID-1, havia 179 categorias, que pas-
saram a 200 na CID-4 e CID-5. Na CID-6 esse
nimero aumentou para 1.010, chegando, na
CID-10, a mais de 2.000. Esse grande aumento
nao foi devido ao aparecimento ou descriciao
de novas doencas, visto que isso, embora ocor-
rendo, ndo justifica o aumento observado; tal
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foi devido ao fato que, até a CID-5, o que exis-
tia era uma classificacao estatistica de causas
de morte e a partir da CID-6 passou-se a ter
uma classificacao estatistica de doengas. Desta
forma, foram incluidas as doencas ndao mortais
e, inclusive, motivos de consultas por proble-
mas de satide que ndo necessariamente doen-
cas. Esse aspecto serd discutido mais adiante
neste trabalho.

A existéncia de uma classificacdo de doen-
cas de uso internacional, propiciou o apareci-
mento de grandes estudos e, mais importante,
alargou o uso das estatisticas de mortalidade,
particularmente em epidemiologia. Possibili-
tou, ndo somente o que tanto havia sido alme-
jado, a comparabilidade de dados entre areas,
regioes e paises, mas também a uniformidade
terminolégica, mesmo sendo uma classifica-
¢do e ndo uma nomenclatura de doencas.

Baseando-se em Moriyama (1974), que fez
uma apresentacao muito diddtica sobre os usos
das estatisticas de mortalidade por causa em
saude publica de uma maneira geral e, em es-
pecial, em epidemiologia, apresentam-se, mui-
to resumidamente, alguns exemplos. Na epide-
miologia descritiva, os dados de mortalidade,
apresentados segundo a CID, tém sido muito
utilizados para abordar a magnitude dos pro-
blemas de satide e doenca em relacdo ao tem-
po, lugar e caracteristicas das pessoas. Hd al-
guns trabalhos bastante citados como, entre
outros, os de Poll & Chan (1969) que observa-
ram o declinio das taxas de mortalidade por tu-
berculose na popula¢dao Maori na Nova Zelan-
dia, devido quase certamente a melhoria da tec-
nologia médica no periodo apds Segunda Guer-
ra Mundial. Outro exemplo de programas apli-
cados no pés-guerra e que utilizaram estatisti-
cas de mortalidade para descrever a situagao e
avaliar as atividades programadticas € descrito
por Pampana (1954), que mostrou dados de seis
paises com programas de controle de maldria,
sendo que em todos eles observou-se um rapi-
do declinio nas taxas de mortalidade geral e in-
fantil ap6s a aplicacdo de DDT.

Um dos enfoques da epidemiologia é a
questao da causalidade das doencas. As esta-
tisticas de mortalidade tém dado importante
contribuicao aos estudos de etiologia das doen-
¢as; citam-se como exemplo, os estudos com
imigrantes, em que se compara a mortalidade
desse grupo, ap6s a migracao, com a dos paises
de origem. Teoricamente os fatores genéticos e
culturais permanecem constantes e as diferen-
cas observadas na mortalidade sdo presumi-
velmente atribuidas as diferencas ambientais,
no mais amplo sentido. Gordon (1957) compa-
rou a mortalidade de japoneses nos Estados
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Unidos, Hawai e Japao, e Gotlieb et al. (1989) fi-
zeram a mesma comparacao com a populacao
de imigrantes japoneses na cidade de Sao Pau-
lo e, os japoneses no Japao. Em ambos os estu-
dos verificou-se que as caracteristicas da mor-
talidade por vdrias causas nao estariam ligadas
a fatores genéticos mas, principalmente, a fa-
tores ambientais.

Laurenti et al. (1998) descreveram a morta-
lidade por causas, comparando vdrios paises
das Américas com a tentativa de estabelecer
um enfoque de género nas diferencas observa-
das, quase sempre com desvantagens para o
sexo masculino. Um estudo desse tipo, como
outros, nao seria possivel se os paises estuda-
dos ndo utilizassem uma mesma classificagao
de doencas como instrumento estatistico para
a apresentacdo da mortalidade por causas.

Muitos outros trabalhos baseados em esta-
tisticas de causas de morte poderiam ser cita-
dos, estudos que foram e continuam sendo ela-
borados e publicados em numerosos paises.
Entre nés também tem sido muito comum esse
tipo de estudo de epidemiologia descritiva. Po-
de-se citar, entre outros, os de Laurenti (1967,
1973, 1974, 1975), Laurenti & Fonseca (1976,
1977), Milanesi & Laurenti (1967), Mello-Jorge
(1982, 1988, 1998).

O uso das estatisticas de mortalidade por
causas em estudos retrospectivos também tem
trazido importantes contribui¢cdes para o co-
nhecimento de fatores causais de vdrias doen-
cas. E de se citar o cldssico trabalho de Doll &
Hill (1956) sobre cancer de pulmao e outras
causas de morte relacionada ao hédbito de fu-
mar e o trabalho de MacMahon (1962) sobre
exposicao pré-natal ao Raio X e cancer infantil.

As estatisticas de mortalidade tém também
servido de base a estudos prospectivos com a
andlise dos dados de duas populag¢des defini-
das, uma a “experimental”, ou que estd expos-
ta, e a outra como comparacao, a “controle”, es-
tabelecendo-se as coortes a serem seguidas.
Doll (1955) e Knox et al. (1968) verificaram que
a mortalidade por cancer de pulmao poderia
ter como um dos fatores de risco importante o
fato de se trabalhar com asbestos. Seltzer &
Sartwell (1965), Matanoski et al. (1975), Curt &
Doll (1958) comparam a mortalidade de radio-
logistas com outras especialidades médicas,
encontrando um excesso de risco entre aque-
les especialistas.

As estatisticas de mortalidade sdo tteis tam-
bém na epidemiologia das exposi¢cdes ocupa-
cionais, principalmente as relacionadas a doen-
¢as graves, como o caso do asbesto e cancer de
pulmao, citado, entre outros. Vdrios estudos de
coorte retrospectiva utilizam os registros de
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mortalidade como fonte de informacgdes sobre
o efeito da exposicao estudada (Milham, 1982;
Thomas et al., 1987; Speer et al., 1988; Savitz &
Loomis, 1995).

O uso das estatisticas de doencgas e de mor-
te em epidemiologia nao se limita aos estudos
do tipo mais cldssicos como os ja citados. Uma
consulta as publicacées mais recentes mostra
a continuidade e a atualidade desses dados em
trabalhos epidemiolégicos.

Vérios grupos tém tentado investigar tu-
mores como os de cérebro ou de mama e a as-
sociacdo com exposicao ocupacional a certos
agentes (Speer et al., 1988; Savitz & Loomis,
1995; Feychting et al., 1998).

Os dados de mortalidade constituem mate-
rial importante em estudos ecolégicos, como
os relacionados a poluicdo ambiental, fatores
climdticos etc. (Penna & Duchiade, 1991; Kat-
souyanni et al., 1996).

Recentemente os estudos de mortalidade
tém sido mais abrangentes, usando todas as in-
formacoes da parte médica da declaracdo de
6bito. Estes constituem o grupo de estudos so-
bre causas multiplas de morte que analisa to-
das as causas mencionadas no documento, per-
mitindo uma andlise ampla da relacado entre as
diferentes doencas (Laurenti, 1974). Esse tipo
de estudo tem sido adotado por um nimero
cada vez maior de pesquisadores da drea, mos-
trando a grande utilidade dos dados de morta-
lidade.

Além do uso dos dados de mortalidade por
causas em estudos epidemiolégicos, pode-se
citar também sua utilizacdo na construcgao de
indicadores de satide, na definicao de priorida-
des, na avaliacdo de servicos de satide e de pro-
gramas e acoes especificas para uma doenca e,
na vigilancia epidemiolégica, uma das mais im-
portantes atividades da drea de satide ptblica.

Evidentemente, além das vantagens da uti-
lizacdo dos dados de mortalidade por causas,
apontam-se também suas limitagdes; algumas
destas, inclusive, j4 muito bem comentadas
por Willian Farr e até mesmo por John Graunt.
Entretanto, é de se destacar que as vantagens
superam muito as limitagdes e esse material
continua sendo ainda no final do século XX, a
principal fonte de dados para avaliar a satide
da populacao e para muitos tipos de estudos
epidemiolégicos. Certamente essa utilizacao
continuara sendo vantajosa e as estatisticas de
mortalidade serdo ainda usadas de vdrias for-
mas, no século XXI que se aproxima. Isso se de-
ve ao fato de existir um documento legal, o
atestado de 6bito, como parte de um bem esta-
belecido sistema de registro, sendo que as mor-
tes sdo registradas de maneira continua a me-



dida que vao ocorrendo, mas também deve-se
ao fato de que se conseguiu, no final do século
XIX, elaborar um instrumento estatistico de
uso internacional, para classificar uma varidvel
(a causa ou a doenca responsdvel pela morte)
com numerosas classes ou categorias. Sem es-
se instrumento — a CID — ndo teria sido possi-
vel valer-se dos dados de mortalidade para os
multiplos usos antes descritos.

O uso da CID e suas adaptacdes
em estatisticas de morbidade

A necessidade de mensurar a morbidade da
populacao ja era uma preocupacao de Willian
Farr e de outros no século XIX. Entretanto, foi a
partir da metade do século XX que ela se tor-
nou mais intensa, havendo uma demanda por
uma classificacdao de doencas e ndo somente
uma classificacdo de causas de morte, como
era até a CID-5. Propostas para uma classifica-
¢do de morbidade foram apresentadas em va-
rias “Conferéncias Internacionais Para as Revi-
soes”, da CID-2 a CID-5, mas foi somente na
“Conferéncia Para a Sexta Revisao”, de 1948,
sob a responsabilidade da OMS, que se adotou
uma classificacdo de uso mais abrangente, apli-
cdvel também para morbidade. Desde entdo, a
utilizagdo da CID disseminou-se rapidamente,
sendo que nos dltimos 20 anos ou pouco mais,
ela foi adaptada para especialidades médicas,
servindo atualmente para usos estatisticos e
ndo estatisticos.

Quanto a necessidade de estatisticas de
morbidade, particularmente as hospitalares,
um dos principais responsdveis para que se
criasse uma classificagao de doencas que per-
mitisse uma ordenacao sistematica e que faci-
litasse sua andlise, foi seu uso administrativo. E
de se destacar, porém, que a partir da geragao
das estatisticas de morbidade, comecou a ha-
ver certa insatisfacdo com as estatisticas de
mortalidade e passou a se ter uma sensacdo de
que era a morbidade e ndo a mortalidade a fon-
te de dados necessdria para os propdsitos da
saude publica.

A demanda para estatisticas de morbidade
cresceu e, pelo menos nos Estados Unidos, cul-
minou com a aprovacao do Health Survey Act,
em 1955, que propunha e normatizava a ope-
racionalizagdo para a coleta, em nivel nacional,
de dados para a producdo de estatisticas de
morbidade e de deficiéncias (Moriyama, 1979).
Esse inquérito, de base nacional, foi o primeiro
a coletar dados, até entdo inexistentes, de defi-
ciéncias para uma amostra populacional. Po-
rém, pela sua natureza, nao tinha condi¢oes de
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produzir dados de doencas. Para se conseguir
esse objetivo, as entrevistas por leigos passa-
ram a ser complementadas por exames médi-
cos em uma subamostra da populacao. A isso
seguiu-se inquérito de uma amostra da morbi-
dade hospitalar e, depois, inquérito sobre as-
sisténcia ambulatorial. Como comenta Mori-
yama (1979), com esses inquéritos que vém se
repetindo desde o final da década de 50, con-
seguiu-se muita informacao sobre assisténcia
médica, sob multiplos aspectos, entretanto
muito pouco foi conseguido sobre incidéncia
ou prevaléncia de doencas na populacao geral.
Este inquérito ndo permitiu conhecer a ten-
déncia das doengas nem para o pais como um
todo, nem para subdivisdes politicas do pais. A
necessidade de dados de diagnésticos para a
populagdo geral, assim como necessidade de
dados para dreas menores, criou um renovado
interesse pelas estatisticas de mortalidade.

E de se realcar, entretanto, que a partir do
final da década de 50 e durante toda as déca-
das de 60 e 70, a producao de estatisticas hos-
pitalares referente as causas de internacgao di-
fundiu-se por numerosos paises que atualmen-
te as elaboram rotineiramente e ha também,
ndo tao rotineiramente, estatisticas ambulato-
riais referentes as causas de demanda. As esta-
tisticas hospitalares, embora tenham como sua
principal aplicacdo as finalidades administrati-
vas, sob alguns aspectos tém servido para estu-
dos epidemiolégicos.

Quanto ao instrumento para a apresentacao
das estatisticas de morbidade, como se comen-
tou antes, foi com a CID-6 que isso aconteceu,
quando passou a incorporar todas as doengas,
inclusive as mais banais e os motivos de con-
sulta que nao eram propriamente doencas.

A expansao do uso da CID em morbidade
fez com que surgissem adaptacoes para algu-
mas particularidades relacionadas a sua utili-
zacgao. Assim, a classificacdo expandiu-se com
a criacdo de subcategorias que traduzem espe-
cificacdes ou manifestacdes de uma mesma
doenca. Em mortalidade o interesse € a causa
bésica, independente das complicagdes ou ma-
nifestacdes dela; em morbidade, ao contrdrio,
o interesse sdo os motivos de interna¢ao ou
atendimento, os quais, geralmente, sdo as com-
plicacdes ou as diferentes manifestacoes de
uma doenca.

A descri¢do de uma adaptagdo com o exem-
plo que se segue, torna mais claro seu entendi-
mento. Assim, o diabetes mellitus na CID-7 era
uma doenca representada por apenas uma ca-
tegoria, sem subcategorias (260).

Com a expansao do uso da CID em morbi-
dade fez-se uma adaptac¢ao da CID-7, onde o
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codigo de diabetes passou a ter quatro alga-
rismo para proporcionar especificidade, isto
é, para suas subcategorias (OPS, 1966). Essa
“adaptacdo” do cédigo do diabetes ficou da se-
guinte maneira:

260 Diabetes Mellitus
Exclui:
diabete bronzeado (hemocromatose) (289.3)
diabete insipido (272.9)
diabete renal (glicosuria renal) (289.5)
Requer:
cédigo adicional para indicar qualquer efei-
to sobre o recém-nascido (769.1), se a doen-
¢a ocorrer durante a gravidez
260.0 Sem complicacoes especificadas
260.1 Com complicacdes do olho
Inclui:
catarata diabética
irite diabética
melanose diabética da cérnea
mudanca na refracao devida ao diabete
retinite diabética (hemorragia)
Requer:
cédigo adicional para indicar os estados pa-
tolégicos especificos (370 — 389.3)
260.2 Com complicacdes do sistema nervoso
Inclui:
encefalomielopatia devida ao diabete
esclerose dorsal diabética
mielorradiculopatia devida ao diabete
neuropatia diabética
Requer:
cédigo adicional para indicar os estados pa-
tolégicos especificos (340-369.9)
260.3 Gangrena ou ulcera diabéticas
260.4 Acidose ou coma diabético
260.5 Glomeruloesclerose intercapilar diabética
260.9 Outras complicacdes especificadas
Inclui:
nefrose devida ao diabetes
xantoma diabeticorum

A CID-9 incorporou, com pequenas modifi-
cacoes, a expansdo do cédigo do diabetes acres-
centando o quarto digito, possibilitando ainda
o uso opcional de um quinto digito ou algaris-
mo, caso se desejasse especificar o “tipo adul-
to” ou “tipo juvenil”. Na CID-9 o cédigo do dia-
betes, isto é, a categoria, passou a apresentar
subcategorias do (.0 ao .9), ampliando assim, de
tal forma a incorporar todas as complicacoes.

Nas sucessivas revisoes da CID as especifi-
cagoes, detalhes ou manifestacoes das doencas
passaram a ser gradativamente incorporadas.
Quanto a esse aspecto, Laurenti (1991) comen-
ta que, durante a preparacdo da Oitava Revi-
sao, houve pressdes por parte de alguns paises,
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particularmente aqueles que vinham elaboran-
do hd tempos estatisticas de morbidade (hos-
pitalar, ambulatorial, para pagamentos de pro-
cedimentos segundo diagndsticos e outros) no
sentido de que a classificacao fosse muito mais
voltada para esses usos. Esse objetivo ndo foi
muito atingido na Oitava Revisdo, mas preten-
deu-se atingi-lo na Nona, que foi bastante ex-
pandida; se ndo no niimero total de categorias,
foi particularmente, nas chamadas subcatego-
rias, muitas das quais foram criadas para pos-
sibilitar varias especificacoes ou manifestagoes
de uma mesma doenca. Além deste fato a No-
na Revisdo passou a ter para muitas doencas
uma dupla classificagao, quando se atribuiu
um cdédigo (assinalado com uma cruz) para a
etiologia da doenca e usado para mortalidade
e outro cédigo (assinalado por asterisco) para
a manifestacdo ou manifestagcées (mais de um
asterisco, isto é, para um cédigo de etiologia
pode haver vérias subcategorias de asterisco,
sendo uma para cada manifestacao).

Este fato é um tanto paradoxal, uma vez
que uma sistematizacgao ou classificacao aceita
que um dos objetos a ser classificado, no caso
doenca ou diagnéstico, possa aparecer em dois
ou mais lugares. Esta, porém, foi uma conces-
sao feita a fim de se ter uma classificacao pos-
sivel de ser utilizada para morbidade. Por ou-
tro lado, isto foi motivo de muitas criticas, pois
criou certa dificuldade para sua utilizagdo. Pior
ainda, nao satisfez plenamente os usudrios, e
fazendo com que alguns paises, como os Esta-
dos Unidos, mantivessem e melhorassem uma
adaptacdo — a chamada modificacao clinica da
CID (ICD-CM, International Classification of
Diseases — Clinical Modification).

A atual Décima Revisao (CID-10) ampliou
enormemente o nimero de categorias e, espe-
cialmente, subcategorias, visando satisfazer
plenamente os usudrios em morbidade. Assim,
novamente usando o mesmo exemplo, o diabe-
tes mellitus, passou a ter cinco categorias (de
E10 a E14) sendo, cada uma delas com dez sub-
categorias (.0 a .9). E uma ampliacdo voltada
especificamente ao uso da CID em morbidade.

Essa expansao da CID e as suas adaptacoes,
como a norte americana, a ICD-CM ou outras
semelhantes como a australiana ICD-AM (In-
ternational Classification of Diseases — Austra-
lian Modification) sao utilizadas para estatisti-
cas hospitalares, de uma maneira geral. Ainda
assim nao satisfaziam os usudrios em relacao
ao uso em especialidades médicas e, dessa ma-
neira, passaram a existir as adaptac¢des da CID
para especialidades.

Algumas dessas adaptacdes ja vinham sen-
do publicadas desde a CID-8, como € o caso da



“Adaptacao da Classificacao Internacional de
Doengas para Odontologia e Estomatologia”.
Até o presente ja foram publicadas pela OMS
as adaptacdes da CID para psiquiatria, odonto-
logia e estomatologia, neurologia e oncologia.
As futuras adaptacdes a serem publicadas sdo:
pediatria, reumatologia e ortopedia.

Tem-se, portanto, atualmente um grupo de
classificagdes, formando o que se convencio-
nou chamar a “Familia de Classificacdo”, cujo
conceito estd expresso na CID-10. Assim, “du-
rante a preparagdo da Nona Revisdo percebeu-
se que a CID, por si s6, ndo poderia abranger to-
das as informagoes necessdrias e que apenas
uma ‘familia’ de classificacbes sobre doencgas e
outros problemas relacionados a satide poderia
suprir as vdrias necessidades de uma demanda
crescente. Desde o final da década de 70, vdrias
solugbes possiveis tém sido consideradas, uma
das quais aponta para uma classificagdo cen-
tral (CID) com uma série de mdédulos, alguns
hierarquicamente relacionados e outros de ca-
rdter suplementar” (OMS, 1995:20).

Portanto, a familia de classificacdes € for-
mada por um ntcleo (o core, como é chamado
na publicagao oficial original, em inglés) que
consiste na CID com trés caracteres, o nivel
exigido para informacdes internacionais, assim
como o necessdrio para a formac¢ao do banco
de dados de mortalidade da OMS e para as
comparacoes internacionais. As subcategorias
de quatro caracteres, embora nao exigidas em
nivel internacional, sdo recomendadas para
muitos propdsitos e sdo parte integrante da
CID, assim como as listas especiais de tabula-
cao (OMS, 1995).

A familia de classificacdes apresenta dois
tipos distintos de membros. H4 um grupo que
é utilizado para informacdes relacionadas aos
diagndsticos e ao estado de satide cujas clas-
sificacdes sdao derivadas diretamente da CID,
quer por condensacdo, quer por expansao da
lista tabular; as expandidas sdo as jd comenta-
das adaptacoes para especialidades médicas.
As condensadas sdo as listas abreviadas para
apresentacoes estatisticas.

As classificacdes do segundo grupo que
pertencem a familia sdo aquelas que tratam de
problemas de satide que nao sao diagndsti-
cos atuais, mas relacionados a eles (como, por
exemplo, deficiéncias, incapacidades etc.), bem
como classificacoes relacionadas a assisténcia
a sauide, como a de procedimentos médicos e
cirdrgicos, e também a de motivos de consulta
com provedores leigos.

Com base na CID-6, que foi a primeira clas-
sificacdo de uso internacional e que incorpo-
rou “doencas ndo mortais”, chegou-se, atual-

FAMILIA DE CLASSIFICAGOES DE DOENCAS

mente, a uma classificacao bastante expandi-
da, a CID-10, que passou a ser denominada
“Classificac¢ao Estatistica Internacional de Do-
encas e Problemas Relacionados a Saide”. A
CID, que comecou como instrumento estatisti-
co para enumerar e analisar causas de morte,
evoluiu e estd, atualmente, muito mais dirigida
ao uso em morbidade do que a mortalidade.

A partir da CID-6, quando foi decidido que
se teria apenas uma classificacdo para mortali-
dade e para morbidade, alguns problemas liga-
dos ao uso em mortalidade apareceram. Caso a
opcao tivesse sido por duas classificacoes de
usos distintos, provavelmente teria sido me-
lhor. De fato o grande detalhamento atual da
CID dificulta sua aplicacao no uso mais tradi-
cional e antigo, que é em mortalidade. Nao se
pode negar, contudo, que sua expansao e as
adaptagdes decorrentes trouxeram uma con-
tribuicdo importante para a administracdo de
servicos de saude, além do conhecimento da
situacdo de demanda e, para as especialidades
médicas estda servindo, de uma certa maneira,
como padrao terminolégico.

Ainda que o maior uso das estatisticas de
morbidade nao seja o epidemioldgico, € inte-
ressante lembrar, como comenta Heasmam
(1984) que os pacientes internados represen-
tam apenas fases mais graves do espectro da
doenca, quer em relagdo a grupos de doencas
ou no curso de uma doenca especifica que aco-
mete o individuo. Desta maneira, tendéncias
mostradas pelas estatisticas hospitalares po-
dem indicar mudancas na incidéncia mas, tam-
bém, podem sofrer influéncias das mudancas
de conduta clinica, o que altera a tendéncia,
confundindo sua anélise.

No Brasil a DATASUS vem elaborando as
estatisticas de morbidade hospitalar referente
aos hospitais do SUS ou a ele conveniados.
Essas estatisticas, facilmente disponiveis em
publicacdes ou CD-Rom, ainda ndo estdo sen-
do muito utilizadas por pesquisadores, como
ocorre com as estatisticas de mortalidade. To-
davia, podem oferecer numerosas informacoes
de interesse epidemioldgico, e a disseminacao
do uso, quase certamente, muito contribuird
para aperfeicod-las.

Estatisticas de conseqiiéncia
das doencgas

As doencas que sdo “banais”, isto é, de menor
gravidade, que sdo curadas naturalmente ou
suscetiveis a prevencio correspondem a uma
parte apenas do grande espectro da morbida-
de. Essa morbidade é mensurdvel e para isso se
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utilizam alguns instrumentos como a CID e
suas adaptacoes, tema deste trabalho.

O avango cientifico e tecnolégico em medi-
cina propiciou a cura de numerosas doencas,
porém em certo nimero de casos permanece,
apés a cura, um “residuo de condicdes” que, a
rigor, ndo se incluem propriamente na catego-
ria de doencas. Condicdes como, por exemplo,
efeitos de traumatismos, deficiéncias de 6rgaos
do sentido, retardo mental, limitacdes devido a
doencas cronicas, particularmente em idosos
e, ainda, as limitacdes préprias da idade nao
sao identificadas ou classificadas como doen-
¢a. Esses transtornos comecam a dominar o
quadro de “morbidade atual”, entendida esta,
principalmente, como as de demanda a servi-
¢os de salde e a outros tipos de assisténcia.

A CID, com os c6digos para manifestagdes
de doencas € ttil para identificar o tipo de de-
manda aos servigos. No entanto, todas as con-
seqliéncias da doenca e sua evoluc¢do, ndao sao
privilegiadas na classifica¢do. A CID pode ser
usada para estudar a histéria natural das doen-
¢as, mas raramente serve como instrumento
de medida para mudancgas nas condicoes do
individuo ap6s o contato com o sistema de as-
sisténcia a saude. As dificuldades surgem devi-
do a limitacao do modelo médico da doencga,
adotado pela CID. Esse modelo pode ser repre-
sentado simbolicamente como mostrado a se-
guir (WHO, 1980):

Etiologia — Patologia — Manifestacédo

A CID é baseada nesse modelo, sendo que
essas trés componentes podem ser identifica-
das dentro dela. E de se destacar, porém, que o
modelo falha por nao conter toda a gama de
problemas que levam as pessoas a procurar o
sistema de assisténcia a satide e ainda que, na
prética didria, forneca uma eficiente aproxima-
¢ao quanto aos transtornos que podem ser pre-
venidos ou curados, ele é incompleto porque
nao contempla as conseqiiéncias das doencas.
Estas ultimas, por sua vez, tém grande impor-
tancia nas atividades da vida didria e vém re-
presentando parte importante da demanda aos
servicos, tornando-se necessdria a existéncia
de um instrumento para mensurd-las; isso é
particularmente verdadeiro para os disttirbios
cronicos progressivos e irreversiveis. Assim, a
seqiiéncia que comeca na doenca bdsica e evo-
lui com conseqiiéncias pode ser mostrada com
as seguintes fases (WHO, 1980):

Doeng¢a — Deficiéncia — Incapacidade —
Desvantagem

Essas conseqiiéncias podem ser conceitua-
das como se segue:

Deficiéncia: Representa qualquer perda ou
anormalidade da estrutura ou funcao psicol6-
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gica, fisiolégica ou anatomica. Pode ser conse-
qiiéncia de qualquer doenca ou lesao e repre-
senta alteracdes em nivel corporal.

Incapacidade: Reflete as conseqiiéncias de
deficiéncias em termos de realizagdo funcional
e de atividade. Representa, portanto, alteracoes
em termos da pessoa.

Desvantagem: Representa um impedimen-
to para uma dada pessoa, resultante de uma
deficiéncia ou de uma incapacidade, que limi-
ta ou impede o desempenho de uma atividade
que é considerada normal (levando em consi-
deracao a idade, o sexo e fatores sociais e cul-
turais). Diz respeito a insercao ou papel da pes-
soa na sociedade.

Para melhor compreensdo desses trés tipos
de conseqiiéncias das doencas, apresenta-se
na Tabela 1 um exemplo da OMS (WHO, 1980).

Tendo-se em vista o aumento da freqiiéncia
dessas condi¢cdes na populacdo, a necessidade
de conhecé-las melhor e, particularmente, o
aumento como demanda aos mais diferentes
tipos de servigos, a Organizacdo Mundial da
Saude, levando em conta a natureza dessas trés
diferentes dimensoes (deficiéncias, incapaci-
dades e desvantagens) e seus conceitos ou de-
finicdes, prop6s um sistema de classificacao
para cada uma delas. Essas classificacdes apa-
recem como trés grandes se¢des ou capitulos
em uma publicacdo da OMS, cujo titulo origi-
nal em inglés é International Classification of
Impairments, Disabilities and Handcaps (WHO,
1980) e que passou a ser conhecida internacio-
nalmente com a sigla em inglés ICIDH. Em por-
tugués passou a ser conhecida como “Classifi-
cacao Internacional de Deficiéncias, Incapaci-
dades e Desvantagens”, sendo que no dia-a-dia
é também conhecida pela sigla em inglés.

Essa classificacao foi utilizada em alguns
paises durante uma década e meia e tal uso foi
quase sempre como um teste ou “piloto” para
avaliar suas vantagens e desvantagens. Até
mesmo passaram a existir na Europa trés “Cen-
tros Colaboradores da OMS para a ICDIH”, vi-
sando ao estudo e a aplicabilidade desse ins-
trumento. Nesse periodo, ganhou-se conside-
ravel experiéncia e se verificou a necessidade
de se fazer uma revisao, tendo-se em vista, no-
tadamente, as novas necessidades dos servicos
de satde.

A atual versao reflete as mudancas sugeri-
das por um niimero grande de usudrios, de pe-
ritos, dos Centros Colaboradores da OMS e de
outros. Essa versao ou revisdao atual denomina-
se International Classification of Impairments,
Activities and Participation (A Manual of Di-
mensions of Disablement and Functioning;
WHO, 1997). E uma classificacdo de inaptidées



(ou invalidez ou incapacidade, lato sensu, do
inglés disablements) e de funcionalidade (ou
funcionamento, do inglés, functioning) e que
agrupa sistematicamente, isto €, classifica as
conseqiiéncias devidas as condi¢des de satide
(doengas, transtornos ou lesdes). As inaptidoes
(invalidezes ou incapacidades) e a funcionali-
dade sdo termos gerais que cobrem trés di-
mensoes: (1) as estruturas ou funcdes corpo-
rais, (2) as atividades pessoais e (3) a participa-
¢do na sociedade. Essas trés dimensdes rela-
cionadas a saide sao, na nova versao, denomi-
nadas deficiéncias de funcoes e deficiéncias de
estruturas, atividades (na primeira versao da
ICIDH, denominada incapacidades) e partici-
pacdo (antes denominada desvantagens).

A atual revisdao contém as classificacoes
destas trés dimensodes — Deficiéncias, Ativida-
des e Participacdo — em nivel de 1 e 2 digitos e
uma classificagdo detalhada. Inclui também
uma “Lista de Fatores Ambientais”. A classifica-
¢do é apresentada como a versao Beta-1 Draft
for Field Trials, indicando que é um instrumen-
to que estd sendo testado e cuja versao final
deverd ser publicada no ano 2000 ou logo apds.

Tanto a primeira versdo, de 1980, como a
atual, de 1997, fazem parte da “familia de clas-
sificacoes”. No caso, pertencem ao segundo ti-
po de membro, a saber, sem ligacdo direta ou
nao derivadas do ntcleo central, que é a CID.

A atual versdao da ICIDH é uma classificacao
com multiplos propdsitos e construida com a
finalidade de servir ou ser utilizada em diferen-
tes disciplinas e setores, bem como fornecer
um arcaboug¢o comum para o entendimento e
a comunicacdo das diferentes dimensoes das
incapacidades e funcionamento.

Os principais objetivos dessa classificacao
(WHO, 1997) sdo os seguintes:
¢ oferecer uma base cientifica para compre-
ender e estudar as conseqiiéncias das doencas
ou condicdes de satide.

e construir ou estabelecer uma linguagem
comum para descrever as conseqiiéncias de
condicdes de satide, visando melhorar as co-
municacdes entre os profissionais de assistén-
cia a satde, outros setores e pessoas com inca-
pacidade ou invalidez.

¢ oferecer uma base para a compreensao do
impacto do fen6meno da incapacidade/invali-
dez na vida das pessoas e suas participa¢oes na
sociedade.

e definir as conseqiiéncias das condigdes de
saude visando melhorar a assisténcia e os servi-
¢os e, assim, melhorar a participacdo na socie-
dade daquelas pessoas com esses problemas.

Desde a primeira versao, em 1980, a ICIDH
tem sido utilizada para vérias finalidades, como:
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Tabela 1
Deficiéncia Incapacidade Desvantagem
da linguagem de fala
da audicao de ouvir na orientagao
da visao de ver
musculo-esquelética de se vestir na independéncia fisica

de se alimentar
de andar

psicoldgica de comportamento

na mobilidade

na integragdo social

Fonte: WHO, 1980.

¢ instrumento estatistico para a coleta e o re-
gistro de dados (em estudos populacionais, in-
quéritos ou no gerenciamento do sistema de
informacgoes).

e instrumento de pesquisa — para medir os
resultados dos servicos, qualidade de vida ou
influéncia dos fatores ambientais.

e instrumento clinico — avalia¢ao de resulta-
dos, comparacao de tratamentos para condi-
coes especificas e avaliacao de reabilitacao.

¢ instrumento para politicas sociais — plane-
jamento de seguro social, sistemas de compen-
sagOes, planejamento e implementacgao de po-
liticas.

¢ instrumento educacional — planejamento
de curriculos em varias dreas, ndo somente 0s
de satde, mas incluindo os sociais.

A ICIDH usada para coletar dados para ava-
liacdo da oferta e demanda de assisténcia a
saude, serve também como avaliacdo de politi-
cas e financiamentos. Desta maneira € ttil pa-
ra a pratica da assisténcia, da administracao,
da pesquisa, da educacao e das politicas, con-
tribuindo para melhorar a satide da populagao.
Serve como moeda transprofissional, visto que
oferece uma uniformidade de conceitos e termi-
nologia, facilitando a padronizacdo e melhoran-
do a comparabilidade de dados (WHO, 1997).

Fica bem claro que a utiliza¢do da ICIDH
favorece os estudos epidemiolégicos sobre a
freqiiéncia das conseqiiéncias das doencas e
sua distribuicdo segundo diferentes variaveis,
estudos prospectivos, retrospectivos e outros.
E inegdvel sua contribuicdo para o melhor co-
nhecimento da histéria natural das doencas.

Comentaérios finais

O conhecimento da freqiiéncia das doencas na
populacao de um ponto de vista de apresenta-
¢do de dados (ou estatisticas) iniciou-se ha
aproximadamente trés séculos e meio com
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John Graunt. Esse conhecimento referia-se a
uma contagem das causas de morte. O desen-
volvimento de uma classificacdo de causa de
morte de uso internacional no final do século
XIX possibilitou grande desenvolvimento das
estatisticas de mortalidade por causa e, sobre-
tudo, sua comparabilidade intra e internacio-
nal, bem como analises de tendéncias e carac-
teristicas individuais dos casos. Isso permitiu o
desenvolvimento de numerosos estudos epide-
miolégicos, o que muito contribuiu para o co-
nhecimento das doencas e serviu de base para
sua prevenc¢ao e mesmo, em muitos casos, o
tratamento. Contribuiu, ainda, para o conheci-
mento da histéria natural das doencgas.

Na metade do século XX houve um aumen-
to do interesse sobre as estatisticas de morbi-
dade e para que isso se concretizasse houve a
necessidade de um instrumental; assim, a clas-
sificagdo de causas de mortes tornou-se mais
completa, transformando-se numa classifica-
c¢do de doencgas que incluia as ndo mortais,
mesmo as mais simples que, porém, eram mo-
tivo de atendimento médico.

A estrutura dessa classificacao possibilitou
adaptacoes para uso em especialidades médi-
cas. Desta maneira, passou a ser possivel apre-
sentar as estatisticas de morbidade de uma for-
ma mais geral (interna¢gdes ou ambulatério) e
de modo mais especificos ou detalhado para
especialidades. Teve-se, entdo um conjunto de
classificacdes que, a partir da CID-9, foi deno-
minado “familia de classificagdo”. Esse instru-
mental foi e continua sendo de grande utilida-
de em saude ptublica, em especial para admi-
nistracdo de servicos de sauide, planejamento e
avaliagdo. Possibilitou também vdrios tipos de
estudos epidemioldgicos.

O que vem se observando é a ocorréncia de
uma mudanca na cena da atencao a satide du-
rante o século XX, passando do tratamento de

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 15(4):685-700, out-dez, 1999

doencas agudas para o predominio dos cuida-
dos com os processos cronicos. Isso trouxe a
necessidade de se focalizar as conseqiiéncias
das doencas e nao apenas seus quadros clini-
cos. Tendo-se em vista esse problema emer-
gente, foi necessdrio um novo paradigma.

Para muitas doencas agudas, de curta dura-
¢do, um diagndstico correto e uma atencao epi-
sodica eram suficientes e, dessa maneira, a me-
dicina tinha (e ainda tem, nesses casos) inte-
resse no diagndstico. Com o aumento das con-
dicdes ou doencas cronicas nao transmissiveis
e o envelhecimento da populacdo, as conse-
qiiéncias das doencas ganham importancia,
notadamente porque necessitam de cuidados
por longos periodos. Em vez da cura, o manejo,
ou controle funcional dessas condicdes, pas-
sou a ser a meta, e os resultados da atencao a
saude tornaram-se o padrao para medir o de-
sempenho e a eficdcia desta atencao (WHO,
1997).

O esquema da CID por si s6 tornou-se insu-
ficiente para responder a essas necessidades,
ja que o desejado pelos profissionais de satide
nao podia ser avaliado com base no diagnodsti-
co apenas (modelo CID). Assim, a OMS desen-
volveu uma classificacdo de conseqiiéncias de
doencas.

Logo, o setor satide dispde, hoje, de uma
“familia de classificacdes” para multiplos usos,
desde a cldssica e tradicional “estatisticas de
mortalidade”, passando por vdrios tipos de de-
talhamento das estatisticas de morbidade e
chegando atualmente as estatisticas de conse-
gliéncias das doencas. Os instrumentos para
essas utilizacoes foram desenvolvidos pela
OMS; a aplicabilidade destas estatisticas sao
multiplas, desde os mais simples aos mais com-
plexos estudos epidemiolégicos, até o amplo
uso na administracdo, planejamento e avalia-
¢do de programas de servicos de saude.
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