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Nao importa qudo longa seja a distancia a percorrer, tem sempre que
ser dado o primeiro passo. O importante é estar caminhando numa
direcdo determinada, e sabendo para onde se quer ir: Contribuir para
os Sistemas de Informacdo em Saiide serem um instrumentos postos a
servico da construcdo de um processo de ampliagdo da consciéncia

sanitdria (MORAES, 1994, p.154).
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RESUMO

O objetivo desse estudo foi avaliar a qualidade do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade — SIM do estado do Ceard, quanto a cobertura, situacao das causas mal
definidas, preenchimento da declaracdo de 6bito e testar a associagdo da qualidade do
SIM com fatores socioecondmicos € administrativos. Trata-se de um estudo descritivo
de série temporal e ecoldgico, envolvendo os 184 municipios e as 21 Microrregionais
de Saude (MR), descrevendo-se a série historica do periodo de 1979 a 2005 e uma
andlise do triénio 2000-02. Os principais resultados foram: no inicio do periodo
(1979), houve captacdo de 15.214 6bitos com 5.907 (40%) com causas mal definidas;
no ultimo ano do estudo, 2005, captacao de 41.870 (72% dos estimados) dbitos, 7.624
(19%) com causas mal definidas. Constataram-se flutuacdes importantes na curva de
tendéncia da mortalidade. A partir de 1995, ocorreu declinio da mortalidade com
causas mal definidas. Na mesma época, o 6bito hospitalar ultrapassou o domiciliar,
com 19.946 (50%) o6bitos hospitalares e 14.478 (38%) domiciliares em 2005. No
trienio (2000-02), a média do estado foi de 22,6% para 6bitos com causas mal
definidas, variando de 13,4% a 39,7% nas MR. Ocorreram O&bitos em 312
estabelecimentos de satde, dos quais 232 (74,3%) notificaram 4.007 (8,3%) 6bitos
com causas mal definidas. Essas causas foram mais freqiientes quando o 6bito ocorreu
no domicilio (39,5%). O sexo masculino superou o feminino (razdo de 1,2) em causas
mal definidas. Dos 45.320 ébitos ocorridos em domicilio, 17.263 (38,1%) foram de
pessoas = 80 anos. Dos o6bitos com causas mal definidas, 73% ocorreram em
domicilio; com causas definidas, 32,5% em domicilio. O percentual de varidveis ndo
preenchidas: raca/cor (30,5%), estado civil (14,7%), escolaridade (51,5%), ocupagdo
(31,0%), assisténcia médica (65,7%). Para <1 ano (da mae): raga/cor (49,7%),
escolaridade (60,4%) e ocupacdo (47,9%). Detectou-se associacdo estatisticamente
significativa entre proporc¢ao de 6bitos por causas mal definidas e a ocorréncia de 6bito
no municipio de residéncia (p < 0,0001), com codificacdo do 6bito no municipio de
residéncia (p < 0,020) e com o porte populacional do municipio (p < 0,020). Nao se
observou associacio entre propor¢cao de 6bitos com causas mal definidas e ISE (p <
0,0483). Houve associac¢do estatisticamente significativa da cobertura dos 6bitos com a
ocorréncia de 6bito no municipio de residéncia (p < 0,0001), com o ISE (p < 0,011)
com a codificacdo da causa do 6bito no municipio (p < 0,007). Nao houve associacdo
entre cobertura com o porte populacional do municipio (p < 0,687). Conclui-se que o
estado ainda contribui significativamente para a qualidade ndo satisfatéria do SIM no
pais. H4 tendéncia a redugdo dos 6bitos com causas mal definidas, concomitantemente
a implantacdo do SUS, embora essa propor¢cdo ainda seja elevada, associada aos
grupos etdrios extremos de vida, sexo masculino, ocorréncia do 6bito no domicilio. A
subnotificagdo dos 6bitos, de trinta por cento, constitui em um grande desafio para o
estado. As falhas no preenchimento da DO foram maiores nas varidveis sociais,
importantes para as intervencdes em satde. Finalizando, sugere-se que o SIM seja
incorporado as atividades da VE, efetivando o monitorando dos 6bitos estimados,
ocorréncia domiciliar € em outros municipios, recuperando as causas basicas de 6bitos
e as varidveis ndo preenchidas, sem negligenciar a investigacdo do 6bito domiciliar,
importante como indicador de acesso da populagdo aos servigos de sauide.



ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the quality of the Mortality Information
System (SIM) of the State of Ceard with regard to coverage, situation of ill-defined
causes and the filling out of death certificates, and to test the association between the
quality of SIM and socioeconomic and administrative factors. The study was
ecological and descriptive covering the time series 1979-2005 and 184 municipalities
pertaining to 21 micro-regional health departments (MR), with an analysis of the
three-year period 2000-02. Main findings: during the first year (1979), 15214 deaths
were registered, 5907 (40%) of which from ill-defined causes; during the last year
(2005), 41870 deaths were registered (72% of estimated deaths), 7624 (19%) of which
from ill-defined causes. The mortality tendency curve displayed significant
fluctuations. Mortality from ill-defined causes declined from 1995 onwards. At the
same time, hospital deaths became more frequent than at-home deaths: 19946 (50%)
versus 14478 (38%) deaths, respectively, in 2005. In the three-year period 2000-2002,
the state average was 22.6% (13.4% to 39.7%, depending on MR) for deaths from ill-
defined causes. Death certificates were issued by 312 health facilities, 232 (74.3%) of
which notified 4007 (8.3%) deaths from ill-defined causes. The latter were more
frequent (39.5%) among at-home deaths. More males than females (1.2:1) died of ill-
defined causes. Out of 45320 at-home deaths, 17263 (38.1%) involved decedents [ 80
years. Seventy-three percent of deaths from ill-defined causes and 32% of deaths from
defined causes occurred at home. The following variables were omitted from the death
certificates: race/color (30.5%), marital status (14.7%), schooling (51.5%), occupation
(31.0%) and medical care (65.7%). In the case of infants (< lyear): mother’s race/color
(49.7%), schooling (60.4%) and occupation (47.9%). A statistically significant
association was observed between the proportion of deaths from ill-defined causes and
deaths occurred in the decedents” town of residence (p < 0.0001), death cause code
assigned in the town of residence (p < 0.020) and population size in the municipality
(p < 0.020). No association was observed between the proportion of deaths from ill-
defined causes and the social inequity index (p < 0.0483), but a significant association
was found between death coverage and the occurrence of deaths in the town of
residence (p < 0.0001), the social inequity index (p < 0.011) and death cause code
assigned in the town of residence (p < 0.007). In contrast, there was no association
between death coverage and population size (p < 0.687). The State still contributes
considerably to the unsatisfactory quality of the mortality information system. The rate
of deaths from ill-defined causes tends to decrease as the Brazilian universalized
health care system (SUS) is being implemented, although the proportion is still high
especially in association with very young and very old age, male sex and at-home
deaths. The current level of undernotification (30%) is a considerable challenge for the
health authorities. The most commonly missing information on death certificates was
related to social variables, which are important when planning health interventions.
Finally, the authors suggest that SIM be included the schedule of epidemiological
surveillance, monitoring estimated deaths and deaths at home and in other
municipalities, recovering the basic causes of death and the missing variables and
investigating deaths at home, which is an important indicator of public access to health
care services.
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1. INTRODUCAO

Na primeira reunido do Ministério da Sadde para a criagdo do Sistema de Informagado
em Saude, ocorrida em 1976, aprovou-se que o Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade seria o primeiro subsistema a ser implantado (BRASIL, 1984a). Na
época, ja havia uma preocupagdo em se obter dados sobre mortalidade que fossem
abrangentes e confidveis. Vdarios outros subsistemas importantes foram criados

posteriormente, embora criticados quanto a centralizacio e a verticalizacao.

O processo de descentralizacdo dos sistemas de informacdes em satide - SIS caminhou
com a descentralizacdo da gestdo da saide, com a inclusdo dos SIS na legislacdo do
SUS, em destaque para a NOB — SUS01/93, que propde a utilizacdo da epidemiologia
para o estabelecimento de prioridades e acesso as informacdes e a base de dados

(ANDRADE, 2001).

Em se tratando do Ceard, passos importantes foram dados como a coordenagdo dos
SIS na Epidemiologia em 1995, inicialmente com os sistemas de informacdo de
agravos de notificagdo - Sinan, de mortalidade — SIM e de nascidos vivos - Sinasc.
Posteriormente, incluindo os sistemas da atencdo bdsica - SIAB em 1999 e de
imunizagdo — SI PNI em 2002. Essa iniciativa foi importante na medida em que o setor
amenizava a fragmentacao dos SIS, decorrente do préprio modelo de gestdo da sadde,
que produziu sistemas centralizados e verticalizados que ndo se comunicam entre si,
produzindo um acimulo de dados e pouca transformagdo em informacgao que subsidie
a tomada de decisio (MORAES, 1994). Dessa forma, colocando-os em um mesmo
setor, conheceu-se melhor cada sistema, suas potencialidades e seus problemas, além

de funcionar como referéncia tnica para as regionais de satide e municipios.
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Outro passo importante dado, no Ceard, foi a descentralizacdo da codificacdao das
causas de Obitos, que comecou em 1997, inicialmente nos 14 Departamentos
Regionais de Saiude — Deres e no municipio de Fortaleza. Deu-se prosseguimento na
capacitacdo para outros municipios, tendo como critérios de prioriza¢do, 0s municipios
sede de Deres e os de Gestao Plena da Satide. Em 1999, as 21 Microrregides de Satide
— MR, que substituiram os Deres, j4 estavam implantadas e realizando a codificacdo
de 6bitos, como também os municipios mais populosos. A partir do primeiro trimestre
desse mesmo ano, nenhum 6bito foi digitado no nivel central da Secretaria da Satde
do Estado — SESA. A descentralizagdo ocorreu de forma gradativa, chegando a 71

municipios (CEARA, 2002a).

A retroalimentagdo tem sido um dos grandes desafios da SESA. E definida como a
devolugdo das informagdes e conhecimentos gerados a partir dos dados coletados as
fontes de notificacio dos dados e informacdoes (GAZE; PEREZ, 2002), A
retroalimentacdo é considerada pelos autores como fundamental para a credibilidade e
para manter atualizados os profissionais de todo o sistema. Uma forma de
retroalimentar os municipios, adotadas na SESA, foi a edi¢do do periddico
“Indicadores e Dados Bésicos para a Saude — IDB — CE” (CEARA, 2004b), em 2004
(retroativo a 2001 e ja lancados cinco volumes, com dados de 2001 a 2005) que, no
entanto, ndo disponibiliza prontamente a informag¢do aos municipios, tampouco no
formato que permita a realizacio do monitoramento. Em 2006, o SIM passou para a
versao WEB, que permite a retroalimentacdo on line do banco de dados ao municipio,

em fase de implantagdo no estado.

Outro importante desafio a ser superado € a melhoria da qualidade das informagdes

sobre mortalidade, que apesar do avanco ao longo dos anos, persiste em um patamar

" MR — Microrregionais de Satide — baseada no “processo de regionaliza¢io como estratégia de hierarquizagio
dos servicos de satude e de busca de maior equidade” da Norma Operacional da Assisténcia a Saide — NOAS-
SUS 01/2001 (ANDRADE, 2001). Estdo voltadas para a cooperacdo municipal, visam economia de escala e
compartilhada da atencdo a saide secundaria (CEARA, 2002b).
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ainda elevado, considerando-se as médias para o Brasil. E esse, portanto, o objeto

desse estudo.

Justifica-se o presente trabalho, considerando-se que apesar da tendéncia crescente da
melhoria da qualidade e da cobertura do SIM, pelo IDB Cear4, 2001, 21,6% dos 6bitos
registrados, neste ano, ainda constam como causas mal definidas e a cobertura foi de
72,4%, (CEARA, 2004b) considerando que o niimero de 6bitos esperado foi estimado
em 6,5 6bitos por mil habitantes (PPIZ/reVisada, 2002). Acrescenta-se, que, no ano, a
variagdo da proporcao de causas mal definidas foi de 2,6% a 62,7% e da cobertura de
31,8% a 110,5% entre os municipios. No Brasil, no mesmo ano, a cobertura - a razao
entre os oObitos notificados pelo SIM e os estimados pelo IBGE (BRASIL, 2004) - foi
de 82,3% e a proporcao de causas mal definidas de 14,1 % (BRASIL, 2003). O ano
2001 foi1 aqui considerado, por ser o ano do meio do periodo estudado. No mesmo ano,
apenas os estados do Ceard e de Pernambuco, da regido Nordeste, ficaram com
propor¢ao de causas mal definidas abaixo de 25%. Neste ano de 2007, a SESA conta
com a assessoria do Ministério da Saide na investigacdo dos 6bitos com causas mal

definidas — Projeto de Aprimoramento do SIM.

Justifica-se ainda, pela importancia do SIM. Na concepc¢dao do SUS, um dos objetivos
basicos dos sistemas de informag¢des em saude € possibilitar a andlise da situacdo de
saude em ambito local (BRASIL, 1998b). Nesse sentido, um destaque é dado ao SIM,
considerando-se o fato da Organizacdo Mundial de Saude citar como indicadores
sanitarios adequados o Taxa de mortalidade Infantil - TMI, o coeficiente de

mortalidade pré-escolar e a esperanca de vida ao nascer (SILVA, 1998), que sio

> PPI - Programacdo Pactuada Integrada — é um instrumento formalizado pela NOB/SUS 01/96. “A PPI
envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitdria e de epidemiologia e
controle de doengas, constituindo um instrumento essencial de reorganizacdo do modelo de atencdo e da gestdo
do SUS, de alocag@o dos recursos e de explicitacdo do pacto estabelecido entre as trés esferas de governo”

(http://conselho.saude.gov.br/legislacao/nobsus96.htm.).
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oriundos desse sistema. A mortalidade por causas também estd entre os indicadores
reveladores do estado de satde das coletividades e, merece uma reflexdo nas
localidades onde a propor¢ao de 6bitos por causas mal definidas € elevada. Lembrando
aqui a observacgao de Laurenti et al. (2005a), ao referirem que se o grupo de ignorados
¢ superior a 10% do total de eventos, hd prejuizo no cdlculo dos demais dados e
afirma: “Ha consenso de que a precisdo do célculo da freqiiéncia relativa pode ficar
prejudicada quando o grupo de “ignorados” (grifo do autor) alcanga uma propor¢ao
superior a 10% do total.” (LAURENTI, 2005a, p. 125). Os mesmos autores nao
recomendam o célculo da freqiiéncia relativa do restante da amostra ou populacao,

quando a percentagem de ignorados for muito grande.

Uma observacdo importante deve ser colocada sobre o calculo da TMI utilizando os
dados do SIM e do Sinasc, pois o Ministério da Satde sé aceita o célculo direto da
TMLI, utilizando estes sistemas, para os estados que atingem percentual de cobertura
igual ou superior a 80% para o SIM e igual ou superior a 90% para o Sinasc. Sdo eles:
Espirito Santo, Rio de Janeiro, S. Paulo, Parand, Santa Catarina, Rio Grande do Sul,
Mato Grosso do Sul e Distrito Federal. Para os demais estados, sdo feitas estimativas
s para as unidades federadas (BRASIL, 2005). Essa justificativa tem sido utilizada
também para os municipios, significando que a TMI calculada atualmente ndo
representa o valor real, limitando o uso de um indicador importante para avaliar as
condi¢des de vida e saide da populagcdo. Portanto, a cobertura do SIM no Ceard
precisa melhorar também para que se calcule a taxa de mortalidade infantil pelos
sistemas SIM/Sinasc, com possibilidade de andlises mais precisas e passiveis de
comparacoes com outras unidades federadas e mesmo internacionais, além de se poder
obter um perfil real da mortalidade no estado. Em 2005, ano mais recente em que o

SIM esté fechado para a inclusdo de novas DO, a cobertura foi de 72%.

Considerando-se os aspectos referentes as explicacOes para as baixas coberturas e

elevada propor¢cao de 6bitos com causas mal definidas, questiona-se sobre a possivel
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associagdo com condi¢cdes socioecondmicas, tendo em vista que sdo situagdes
observadas principalmente na regido Nordeste. Para Duarte et al. (2002), hd uma
associacao com a estrutura dos servigos de satde e com a organizagdo da vigilancia em
saude. Teixeira et al. (2006) reforcam a associagdo das causas mal definidas com
desigualdade de acesso a atencdo médica. Todos esses aspectos serdo abordados no

presente trabalho.

Outra questdo relevante ¢ que o SIM integra o Sistema Nacional de Informagdo em
Saude, - SIS sendo um dos seus principais componentes. Para a andlise desses
sistemas, € relevante que se reflita sobre as suas atividades ou funcgdes bdsicas:
formulacdo de indicadores, coleta de dados, processamento de dados e producdo de
informacdao (MORAES, 1994) ou coleta, registro, processamento, andlise,
apresentacdo e difusdo de dados e geracdo da informacdo (BRASIL, 1998a). Para
Rosini & Palmisano (2003), esses elementos devem estar devidamente articulados,
considerando-se essas fun¢des como: captacdo, processamento e prover informagdes
aos sistemas e ou processos de decisdo. Nesse sentido, a andlise da qualidade da
informacdo, objeto deste trabalho, possibilitard uma discussao sobre as fragilidades do

sistema do ponto de vista de seus componentes.
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2. OBJETIVOS

2 1 GERAL

Avaliar a qualidade do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade — SIM do estado do
Ceard, quanto a cobertura, situagdo das causas mal definidas e preenchimento da
declaragdo de Obito e a associacdo/correlacdo da qualidade do SIM com fatores

socioecondmicos € administrativos.

2 2 ESPECIFICOS

Descrever a qualidade da informacgdo sobre mortalidade, considerando os indicadores:

causas mal definidas, cobertura e completitude, segundo tempo, lugar e pessoa.

Verificar a existéncia de associagdo (correlacdo) entre as causas mal definidas de
6bitos com ocorréncia do Obito no municipio de residéncia, indicadores
socioecondmicos (ISE e IDH-M), codificacdo do 6bito no municipio de residéncia do

obito e porte populacional do municipio (populagdo).

Verificar a existéncia de associacdo (correlagdo) entre cobertura do SIM com
ocorréncia do 6bito no municipio de residéncia, indicadores socioecondomicos (ISE e
IDH-M), codificagdo do o6bito no municipio de residéncia do falecido e porte
populacional do municipio (populacao).

Propor acdes que possibilitem a melhoria da qualidade do SIM a partir dos dados

avaliados.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. SISTEMA DE INFORMACAO

3. 1.1. CONCEITOS

Quando se discute informagdo, surgem interrogacdes quanto a sua relevancia,
oportunidade, disponibilidade, consisténcia, dentre outros aspectos. Quando se fala em
sistema de informacdo em sadde, hd uma preocupacdo também em se relacionar as
atividades ou funcgdes basicas dos SIS, que muitas vezes sdo colocadas de maneiras
diversas, para os diferentes autores. Ou seja, citam-se como funcdes: formulacdo de
indicadores, coleta de dados, processamento de dados e producdo de informacdo
(MORAES, 1994) ou coleta, registro, processamento, andlise, apresentacdo e difusio
de dados e geracdo da informacdao (BRASIL, 2002b). Tendo em vista essas variagcdes e
outras, optou-se em fazer previamente uma revisdo de conceitos no tocante aos SIS,

considerados relevantes para o conhecimento dos gestores da satde.

Inicia-se com a defini¢do de sistema que, para Sanches et al. (2002), ¢ um conjunto
integrado de partes que se articulam entre si para uma finalidade comum. O conceito
provém da teoria geral dos sistemas de Ludwig von Bertalanffy publicada hd mais de
trinta anos (MORAES, 1994) e fundamenta-se em trés premissas basicas: os sistemas
existem dentro de sistemas; estes sdo abertos e suas fungdes dependem de sua estrutura
(MORAES, 1994). Em se tratando do sistema de informacao - SI, para Sanches et al.
(2002), a funcao do sistema de informagdo € disponibilizar prontamente a informacao,
havendo, portanto, a necessidade de que elementos vinculados as funcdes basicas do
sistema de informacao estejam devidamente articulados, considerando-se essas

fungbes como: captacao, processamento e difusdo da informacao. Para (ROSINI;
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PALMISANO, 2003), referem como atividades do SI, além do processamento, o
input, vinculado a captacdo ou coleta do dado, o output como a informacio ja
disponivel gerada do processamento e o feedback, que sio saidas que retornam para a
avaliacdo ou correcdo de input; traduzido como retroalimentacio ou devolucio das
informagdes e conhecimentos gerados a partir dos dados coletados as fontes de
notificacdo dos dados e informagdes (GAZE; PEREZ, 2002). A retroalimentacdo €
considerada pelos autores como fundamental para a credibilidade e manter atualizados

os profissionais de todo o sistema.

A informacao, por sua vez, € considerada como um saber produzido a partir de dados,
sendo os dados a sua matéria prima, ou seja, um numero bruto sem tratamento
estatistico (BRASIL, 2002b). Portanto, o sistema de informaciao em saiide - SIS ¢é
constituido de partes que se articulam entre si (estruturas administrativas e unidades de
producgdo) com a finalidade comum selecionar dados e transformé-los em informacao
(MORAES, 1994), com atividades a serem executadas como captacdo do dado,
processamento e difusdo da informacgdo. O SIS é importante para a o gerenciamento da
saude considerando todo o ciclo gerencial: tomada de decisdo, implantagdo, avaliacdo,
recomendacdo de mudangas e nova tomada de decisdo, citado por Cassarro (1999), ou
seja, a informag¢do como componente essencial do processo de gestdo. A avaliacao, na
concepcao de Belloni ef al. (2001), € um processo que permite compreender de forma
contextualizada; isto €, ter uma compreensdo global de uma atividade, fatos ou coisas,
e nao soO de seus resultados. Um de seus objetivos € oferecer subsidio para a tomada
de decisdo, um instrumento de aperfeicoamento da gestdo. Os autores referem como
informacgdes para a avaliacdo, as do tipo quantitativo e qualitativo, ou seja, de fontes
de dados primdrios — entrevistas, observacdao direta — e secundadrios — documentos

oficiais, relatérios, dados estatisticos e outros. Para a ABRASCO® (2003), em se

3 ABRASCO — Associagdo Brasileira para Estudos de Sadde Coletiva o GTISP — Grupo de Trabalho em
Informacdo em Sadde Publica, criado ha 10 anos se assume como um espaco plural visando subsidiar a
formulag@o de uma politica nacional de informacdo em satde.
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ratando da gestdo da satide o aprimoramento do SIS € requisito estratégico para avanco

do SUS. O conceito de informacao em saiide (BRANCO, 1996, p. 68) é:

[...] pode ser entendido como um instrumento para adquirir,
organizar e analisar dados necessarios a definicdo de problemas e
riscos para a saude, avaliar a eficécia, eficiéncia e influéncia que
os servigos prestados possam ter no estado de saide da
populacdo, além de contribuir para a produ¢do de conhecimento
acerca da satude e dos assuntos a ela ligados.

A informagdo em sadde necessita do apoio da tecnologia da informacao - TI sendo
importante, dessa forma, o seu gerenciamento conjunto. Nesse momento, Rosini;
Palmisano (2003) que falam das limitacdoes da TI e se preocupam com a diferenca
entre informacgdo e o conhecimento. Ambos se utilizam da tecnologia da informacao,
porém, na gestao do conhecimento ¢ o individuo que estd mais valorizado - pessoa
vista como receita -. Na estratégia orientada para a informacdo, o investimento € em
tecnologia da informacgdo - pessoa vista como custo -. A TI sdo todas as formas de
conhecimento relacionadas a producgdo, gestdo e disseminacdo de informacdes que
podem ser utilizadas para solucionar ou amenizar problemas de satde de individuos ou
populacdes, promovendo a melhoria da qualidade de vida (MORAES"). A mesma
autora considera a informac¢do como uma ciéncia da informacao — CI (informacgdo

verbal).

E preciso que a CI dé conta de um desafio hd muito tempo esperado que é a construcio
de sistemas de informacoes integrados. Seria para Carvalho & Mota (1998) a
“integracdo intra, inter e extra-setores/areas geograficas/niveis de geréncia e de gestao,
bem como atender avaliacOes programdticas, estadual ou nacional, consideradas
prioritarias”. Para o autor, existem experiéncias municipais isoladas neste sentido, mas

ndo ha ainda um aplicativo capaz de atender a essa exigéncia.

* Informacdo verbal em aula proferida no curso de Especializagdo em Informacdo e Informatica em
Saude/ENSP-Fiocruz, 2000, pela Profa. Ilara Moraes.
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A tecnologia da informagdo permite hoje que se armazene e se processe grande
quantidade de dados, facilitando parte da gestdao da informacdo. Nessa etapa, surgem
conceitos como: banco de dados, como um conjunto de dados inter-relacionados,
baseados em uma estrutura l6gica previamente definida, de modo a facilitar o acesso
as informacdes por parte de um ou vdrios sistemas, simultaneamente (CASSARRO,
1999). O banco de dados é composto de arquivos e cadastros. Os dados sdo
organizados em arquivos. O cadastro é constituido por dados mais ou menos fixos de
cada sistema (nome, endereco etc). Em relacdo aos dados e informagdes citam-se
Sanches et al. (2002), que referem na construcao do SIS, aten¢do para aspectos como:
oportunidade, ou seja, a disponibilidade no momento que se necessita; relevancia
como o grau de significancia de uma informacdo; confiabilidade ou precisdo;
custo/beneficio como a relacdo entre o custo de producdo da informacao e o beneficio
que ela oferece ao tomador de decisdes. Nessa visdo, sdo pertinentes as preocupagoes
de Moraes (1994, p.28) quando coloca a necessidade de, ao pensar em criar um SIS,
perguntar: “por que se registra esta informac¢ado? Para que sera utilizada? Quem a
utilizard? Como serd empregada? Por quanto tempo serd util esta informagao? [quem

vai produzir o dado? Essa informacao nao estd disponivel em outros SIS?]”.

Outros conceitos a relembrar, citando Sanches er al. (2002) sdo: ruido ou perda de
informacao na transmissao, minimizadas, adequando-as ao nivel hierdrquico ao qual se
destinam: informac¢des mais analiticas para niveis hierdrquicos operacionais e
transacionais e as mais sintéticas para niveis hierdrquicos mais altos — niveis gerencial,
tatico e estratégico. Ledo (2000) conceitua integridade da informacdo como a garantia
de que os dados foram corretamente coletados no ponto de captura e
confidencialidade, como o fato de que os dados de saide ndo estdo acessiveis a
pessoas ndo autorizadas - acessos indevidos. A consisténcia tem a ver com coeréncia
do dado. Como exemplo, no caso de informacdo do SIM, diz-se que ndo ha
consisténcia quando a causa de 6bito que € exclusiva de um sexo € registrada em outro

(BRASIL, 2002b).
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Por dltimo, vem o conceito de indicador de saude como “Formas numéricas ou nao,
utilizadas para se mensurar as atividades realizadas ou o grau de risco de um evento ou
agravo a saude e que permitem um conhecimento aproximado da realidade.”
(CARVALHO; MOTA, 1998, p.113) Na sua construcdo, deve-se ficar atento aos
atributos de um indicador de sadde, que segundo Laurenti er al. (2005a) sdo: a
disponibilidade de dados para toda a populacao em estudo; definicdes e procedimentos
empregados uniformemente em todos os paises; construcdo ficil e de simples
entendimento, refletir o maior nimero de fatores que influem no estado de saude e
poder discriminatério para comparagdes no espaco € no tempo. Em termo de
disponibilidade de dados para toda a populacdo, conceitua-se a universalidade da
informacdo e ai se encontram as informagdes que t€m como fontes os SIS de base
populacional, dentre eles o sistema de informacdo sobre mortalidade. No momento
atual, ndo se pode deixar de falar do conceito de rede, pela importancia na
disseminagdo da informacao. Para Branco (2006), a rede pode estar ou ndo apoiada por
aparato tecnoldgico. O que importa € que a conexao tenha por fim o compartilhamento
de interesses explicitos e delimitados pelos integrantes da mesma. No caso, a

disseminagdo da informacao € para os integrantes da rede.

3.1.2 SITUACAO: AVANCOS E LIMITACOES

As melhoras apontadas nos Sistemas de Informacdes em Satide - SIS sdo decorrentes
da implantagdo do SUS segundo a Constituicdo de 1988 e com a Lei Organica da
Saide e toda a legislacdo que contempla o SIS apés 1990. E oportuno referir que: “Na
integracdo do sistema de informagdo ao sistema de saude, visa-se criar as condi¢des
para promover a equidade, a cobertura universal das acOes e o atendimento das
demandas” (MOTA; CARVALHO, 2003, p. 607). O repasse da responsabilidade com
os SIS do MS aos estados e municipios permitiu que estes implementassem a
alimentagdo dos bancos de dados, como também os utilizassem no processo de tomada
de decisdoes (BRANCO, 1996). Para a mesma autora, a utilizacdo dos dados, no
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entanto, ocorreu certamente de maneira muito heterogénea. O que se observou, afirma,
foi uma simples transposi¢cdo de sistemas para o nivel local, configurando uma
desconcentragdo, considerando que a concepcao e prioridades sdo definidas na esfera

federal.

Quanto aos problemas, o excesso de informacdo vem sendo hd muito tempo citado,
como vemos: “H4d uma grande quantidade de informacgdes registradas rotineiramente
pelos servigos que ndo sdo utilizadas nem para uma andlise da situagdo de saide, nem
para a definicdo de prioridades, nem para reorientacio de praticas” (SILVA;
FORMIGLI, 1994, p. 87-89). J4 mais recente, a OPAS (1997), na terceira avaliagdo
da “Sadde para Todos no Ano 20007, faz referéncia a grande quantidade de dados
coletados no Brasil e, no entanto, hd uma caréncia cronica de informag¢des oportunas e
sistematicas. Exemplificando, em trabalho realizado por Moraes (1994) observou-se
que 29,3% dos SIS tinham varidveis semelhantes coletadas por sistemas de

informacdes diferentes.

No entanto, com os avangos do SUS, tem sido cada vez mais exigido que se utilizem
as informagdes, como é o caso da elaboracdo dos planos municipais de satude e
relatérios de gestdo, obrigacdes dos gestores desde a NOB-SUS 01/93 (ANDRADE,
2001). Para a Abrasco, o uso vigente da informagdo na gestdo € insuficiente, como
também h4 desconhecimento dos gestores para selecionar as solugdes de tecnologia de
informacao e comunicagdo - TIC adequadas, frente aos recursos disponiveis. Para essa
Associacdo, embora exista uma disponibilidade muito grande de informacdes, nos
inimeros sistemas nao estd claro quais informacoes estdo a servico de que parcela da
sociedade brasileira. Esta afirmativa € também referida por Branco (1996) ao
considerar que a falta de clareza quanto a informacdo realmente necessdria faz com
que sejam coletados dados que ndo terdo qualquer utilidade, sobrecarregando sistemas.
Cabe ainda a observacdo da Moraes (1994) sobre a grande quantidade de subsistemas

existentes configurando a fragmentagdo, também citada por Bispo Junior & Gesteira
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(2004). Os ultimos autores referidos consideram ainda que nao haja uma politica de

informacdo destinada aos conselheiros de saude.

Outros problemas citados entre os principais sdo os referentes a infra-estrutura de
informética, aos recursos humanos qualificados, a padronizacdo e normalizacdo dos
procedimentos de coleta de dados, a producdo e uso das informagdes nos diversos
niveis da rede (BRANCO, 1996). A insuficiéncia de recursos humanos qualificados ha
tempo vem sendo considerada como um dos principais problemas do SIS (BRASIL,
1995). Para Teixeira (2001) esse € um dos aspectos mais criticos quando se depara

com a implanta¢do de planos e programas.

Pontua-se ainda a falta de informagdes que contemplem as necessidades do nivel local,
considerando a base populacional ou a clientela dos servigos, pelo nivel de agregacdo
desses dados (MOTA; CARVALHO, 2003). A andlise da associagdo de fatores
socioecondmicos com mortalidade e morbidade coordenada pela Célula de Economia
da Satde da SESA/CE (CEARA, 2004a), ficou inviabilizada em Fortaleza. A falta de
padronizacdo das varidveis que permitam a integracdo foi mais um problema a ser
resolvido. O cddigo de bairros utilizado no SIM, pelo municipio, eram incompativeis

com os codigos do IBGE.

H4 ainda a registrar a caréncia de informacdes sociais nos sistemas de informacado em
saide (KRIEGER & MOSSS, 1996; KRIEGER et al., 1997, apud TRAVASSOS et
al., 2000). Os bancos de dados nacionais ndo contém informacdo adequada e de
qualidade que permitam estudos nos diversos aspectos e niveis de andlise necessarios.
Para Travassos et al. (2000), as varidveis mais freqiientemente utilizadas nos estudos
sobre desigualdades em satide sdo: idade, sexo, raga, escolaridade, ocupagdo e local de
moradia, disponiveis nos formuldrios de coleta de dados. Em estudos de

desigualdades, esses sistemas ndo possibilitam outras categorias de andlises como
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renda e escolaridade, restringindo-se a desigualdades geogrificas (NUNES et al.,
2001). O desafio quanto ao uso da informag¢do no sentido mais democratico é sentido e

enfatizado:

A informacdo em sadde deve ser trabalhada no sentido de reforcar os
direitos humanos, de contribuir para a eliminacdo da miséria e das
desigualdades sociais € a0 mesmo tempo subsidiar o processo decisorio na
drea da saide, em prol de uma atengdo com efetividade, qualidade e
respeito a singularidade de cada individuo e ao contexto de cada populagdo
(MORAES, 2002, P11).

Do ponto de vista do processo de gestdo, vale relembrar que as informacdes sdao
necessdrias em todas as suas fases, como: andlise da situacdo de saude, tomada de
decisdo, implanta¢do, avaliacdo e recomendacdes das mudangas (CASSARRO, 1999).
O proposito dos sistemas de informacdes seria atuar como atividade meio, capaz de
produzir resultados que subsidiem a gestdo (ROSINI; PALMISANO, 2003). Para
Moraes (1994, p.18), sendo ainda uma informagdo atual: “Observa-se um acumulo de
dados, mas com pouca transformacdo em informag¢do que subsidie a tomada de
decisio”. E deficiente a andlise de dados em nivel local, como também o retorno da

informacio para a fonte (CEARA, 2000).

Em se tratando da andlise dos indicadores de satde, falhas importantes ocorrem devido
as coberturas deficientes, especialmente nas regides Norte e Nordeste (ALMEIDA;
ALENCAR, 2000). Os autores, no mesmo artigo, falam da possibilidade da introducdo
de mecanismos gerenciais que aprimorem esses sistemas. Por outro lado, argumentam
que as coberturas deficientes sdo atribuidas, em grande parte, a situagdo da exclusio
social em que vive grande parcela da populagdo, em especial nas regides Norte e

Nordeste.

A qualidade deficiente das informacdes tem sido também objeto de estudo,

principalmente se tratando do sistema de informagdo sobre mortalidade, objeto do
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presente trabalho. Esse aspecto serd abordado no item 4.3, referente a qualidade do

SIM.

3.1.3 PROPOSTAS

Propostas e sugestdes estdo sendo colocadas como a constru¢do de uma Politica
Nacional de Informacdes em Satde que enfatize a integracdo - relacdo entre Gestao
em Saudde e Tecnologia de Informa¢do e Comunicacdo. Nessa politica, particularizam-
se o aprimoramento dos SIS atuais, com racionalidade, bem como a utilizacdo de
tecnologias de  informacdo, com  destaque para as  questdes da
privacidade/confidencialidade, construcdo de padrdes, interoperabilidade, qualidade e
softwares livres (ABRASCO, 2003). Defendem-se ainda formas de articulacdo de
todas as iniciativas na drea de informacdes e TIC em Sadde, desenvolvimento
tecnoldgico e de pesquisas nesta drea, além do investimento na melhoria da capacidade
analitica das equipes de saide. Em termos de integracdo entre os sistemas de
informacdes, registra-se a experiéncia ligada ao cartdo nacional de saude (BIASOTO

JUNIOR et al., 2000).

Para BUSS (1994), a populacdo deve ter informagdes sobre a situacao sanitaria e sobre
a organizacdo e a oferta dos servicos de saude, para o efetivo controle social. Lembra
que sdo atribuicdes comuns aos trés niveis de governo “o acompanhamento, a
avaliacdo e a divulgacdo do nivel de satde da populacdo e das condi¢des ambientais”,
bem como a “organizacdo e coordenacao do sistema de informag¢do em saude”. O
controle social, tendo como fundamento a informacdo, é citado por outros autores

entre os quais, Branco (1996); Bispo Junior & Gesteira (2004).

31



Dispor de informagdes uteis em cada esfera de governo, com decisdes conjuntas
quanto a: dados necessdrios, estruturacdo, formato, lay-out e concepgdes abertas,
respeitando um minimo de compatibilizagdo, sdo as recomendac¢des de Branco (1996),
que defende ainda o estimulo a retroalimentacdo, além da descentralizacio de fato, da
informacgdo. Nesse sentido, reitera-se que a descentralizacdo se concretize com a

gestao eficiente da informacdo no sentido de se fazer cumprir os seus objetivos.

Um estimulo também deve ser dado a incorporacdo da avaliagdo como prética
sistemdtica nos diversos niveis dos servicos de satde. Para Silva & Formigli, (1994),
essa avaliacdo seria um monitoramento, que sem ddvida, também contribui para a
melhoria da informagdo. Promover o amplo uso das informagdes em saude pelos
conselhos de satide e gestores para o processo de andlise da situagdo sanitdria,

alocagdo de recursos e implementacdo de politicas é defendido por Bispo Junior &

Gesteira (2004).

Como forma de motivar a utilizagdo das informagdes, deve-se ampliar o volume e a
publicacdo das andlises produzidas (BRASIL, 1995). Uma oficina de trabalho sobre o
uso e a disseminagdo da informagdo ocorreu em 1993, visando, sobretudo, reforcar a
importancia das informagdes para a avaliacdo e controle de qualidade da atengdo a

satide (BRASIL, 1994).

3.1.4. LEGISLACAO

Os sistemas de informacdes em satide — SIS vém se estruturando a partir da década de
70, com uma concep¢do que passa por mudancas ao longo da histéria, para
constituirem-se como um componente do sistema de saide. “O seu propodsito geral é

facilitar a formulagdo e avaliacdo das politicas, planos e programas de saude,
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subsidiando o processo de tomada de decisdes, com vistas a contribuir para a melhoria

da situacdo de satde da populacdo.” (BRASIL, 2002b).

Ja no inicio da década de 70, a legislacdo que rege os registros civis, Lei dos Registros
Publicos, serve de base importante para uma das operacdes basicas do SIS que € a
coleta dos dados. A Lei dos Registros Pablicos - Lei Federal 6.015 de 31/12/1973, Art.

77 que trata de 6bito e expressa:

Nenhum sepultamento serd feito sem certidao do oficial de registro do lugar
do falecimento, extraida apds a lavratura do assento de 6bito, em vista do
atestado de médico, se houver no lugar, ou em caso contrdrio, de duas
pessoas qualificadas que tiverem presenciado ou verificado a morte.
(BRASIL, 1980, p.15).

A Lei Federal 6015, no seu Art. 78, estabelece prazo para o registro do 6bito ndo
registrado dentro de 24 horas por motivo de distdncia ou outro motivo relevante
(conforme prazos fixados no Art. 50). Nesses casos, o registro deve ocorrer dentro de
15 (quinze) dias, ampliando-se até 3 (trés) meses para os lugares distantes mais de 30
(trinta) quilometros da sede do cartério. Ainda constam na Lei 6015, que o registro
civil de pessoas naturais funcionard todos os dias, sem excecao (Capitulo III, da ordem
do servico, Art. 8°). Vale salientar que s6 a partir de 1997, com a Lei n°® 9.534, de

dezembro de 1997, os registros passaram a ser gratuitos (LAURENTI ef al. 2005a).

Mais adiante, na concepcao do SUS, com a Constitui¢do de 1988, afirma-se que um
dos objetivos basicos do sistema de informacgdao em satde € possibilitar a andlise da
situacdo de saide em nivel local (BRASIL, 2002b). A expansdo dos sistemas de
informacgdes deveria ocorrer. Essa expansdo foi possibilitada com a Lei Organica da
Sadde’, que especifica o papel da informagdo em saiide e a constituicio dos sistemas
de informacgdo. Destacam-se os Capitulos II e IV. No cap. II, que trata dos principios e
diretrizes do SUS (Artigo 7, inciso VII), faz-se referéncia a utilizacdo da

epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, alocacdo de recursos e a

> A Lei Organica da Satide (LOAS) é composta das Leis 8.080/90 e 8.142/90. A Lei 8.080/90 disciplina a
descentraliza¢do politico-administrativa do SUS, dispde sobre as condi¢cdes para a promocdo, protegdo e
recuperacdo da sadde, a organizag@o e o funcionamento dos servicos. A Lei 8.142/90 repara os vetos feitos pelo
chefe do Executivo a Lei 8.080/90 e dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na drea da saide (ANDRADE, 2001).
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orientacdo programdtica. No cap. IV, fala-se da competéncia e das atribui¢des (Secdao
I, Artigo 15, inciso IV): a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os municipios
exercerdo, em seu ambito administrativo, as atribui¢cdes de organizacio e coordenacao
do Sistema de Informagdes em Satde (BRASIL, 2004). Andrade (2001) é enfatico ao
declarar que ainda se faz necessdria a utilizacao da epidemiologia no estabelecimento

de prioridades.

Alguns sistemas de informagdes em saude citados por Sanches et al. (2002), sdo:
Sistema de informagdes sobre Mortalidade — SIM, Sistema de Informac¢des de Agravos
de Notificacdo — SINAN, Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos — SINASC e
Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS — SIH-SUS. Estes sistemas foram
implantados no Brasil, pelo MS, respectivamente nos anos de: 1976, 1990, 1993 e em
1990, embora o SIH-SUS, segundo os mesmos autores, tenha tido origem em 1984
com a denominacdo de Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia
Social — SAMPHS. Além dos sistemas citados, sdo de importancia para a vigilancia
epidemioldgica o Sistema de Informacgdes Ambulatérias do SUS — SIA/SUS, Sistema
de Informacgdes da Ateng¢do Basica — SIAB, Sistema de Informacdes de Vigilancia
Alimentar e Nutricional — SISVAN, Sistema de Informacdes do Programa nacional de
Imunizacio — SI-PNI e Sistema de Informagio de Vigilancia da Qualidade da Agua
para Consumo Humano — SISAGUA (BRASIL, 2002b). Teixeira (2001) destaca os
sistemas SIM, SINAN, SINASC, SIAB e SIH para a anélise do perfil epidemiolégico

na andlise da situacdo de saude.

A anélise da situacdo de saude inclui além do perfil epidemiol6gico, a caracterizacdo
da populagdo e suas condicoes de vida. O diagnodstico da situagdo de saude, segundo a
Teixeira (2001), ndo deve ser esporddico ou pontual, sendo importante dispor de
sistemas de informacdes que atendam o nivel local, tornando o diagndstico um

Pprocesso continuo.
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Com os principais sistemas constituidos e as competéncias e atribuicdes definidas, a
operacionalizacdo dos SIS - descentralizacdo dos SIS propriamente dita -, ocorre com
as Normas Operacionais Basicas - NOB®. A NOB — SUS01/93 propde a utilizacdo da
epidemiologia e a obrigatoriedade dos municipios dos trés niveis de gestdo -
incipiente, parcial e semiplena - pelo registro e remessa de dados de nascidos vivos,
mortalidade e doencas de notificagdo compulséria (ANDRADE, 2001). Na NOB —
SUS 01/96 a informacdo informatizada encontra-se entre os papéis bdsicos dos
municipios, devendo ter apoio dos gestores estadual e federal. A NOB — SUS 01/96,
propde, ainda, no dmbito da informacdo, instituir o Cartdao SUS Municipal, com
numerac¢do nacional, vinculando a populagdo ao sistema de sauide; a disponibilidade de
recursos para a vigilancia epidemioldgica, como também para a vigilancia sanitdria e
para o controle de doencgas, tendo a PPl como importante instrumento de

reorganizacao do modelo da atengdo e da gestao do SUS.

Por fim, na mesma Norma, o Ministério da Satude define como responsabilidade das
administracoes estaduais e municipais a operacdo dos sistemas de informagdes
hospitalares e ambulatoriais e a alimentagdo dos bancos de dados de interesse nacional

pelos estados e municipios habilitados (ANDRADE, 2001).

Portarias subseqiientes as NOB foram lancadas, como a Portaria 1882/GM, de 18 de

dezembro de 1997, estabelece o Piso da Atencdo Bésica — PAB’ e sua composicio.

® NOB — Norma Operacional Bédsica — é um mecanismo regulador do processo de estadualizagio e
municipalizagdo das agdes e servigos da satide adotado pelo Ministério da Satde, fruto de um processo politico
de pactuagdo intergestores (ANDRADE, 2001).

" PAB - Piso da Atengdo Basica — estabelecido pela Portaria N.° 82/GM, 18 de dezembro de 1997. Montante de
recursos financeiros destinado exclusivamente ao custeio de procedimentos e acdes de atencdo bdsica a sadde
(Art. 1°); composto de uma parte fixa destinada a assisténcia basica e de uma parte varidvel [...] (Art. 2°). A
parte varidvel do PAB destina-se a incentivos as agdes bdsicas de Vigilancia Sanitdria, Vigilancia
Epidemioldgica e Ambiental, a Assisténcia Farmacéutica Bésica, aos Programas de Agentes Comunitarios de
Saide, de Sadde da Familia e de Combate as Caréncias Nutricionais e outros [...] (Art. 5°).
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Por essa Portaria vincula-se a transferéncia desse recurso a alimentacdo dos SIS ao
referir que a transferéncia dos recursos do PAB serd suspensa no caso da falta de
alimentacdo de informacdes pela Secretiria de Sadde dos municipios, junto a
Secretaria Estadual de Saude, por dois meses consecutivos, dos bancos de dados
nacionais do: SIM, SINASC, SISVAN, SINAN e outros que venham a ser implantados
(Art. 6°). Em seu Pardgrafo Unico, diz-se: o envio de informacdes relativas ao Sistema
de Informacdes Ambulatoriais — SIA/SUS e ao Sistema de Informacdo Hospitalar —
SIH/SUS devera observar o cronograma mensal definido em portaria especifica,
implicando, no caso de ndo ter sido observado o cumprimento, em suspensio imediata
da transferéncia total do PAB. No Art.7 diz-se: serd de 6 meses o prazo maximo para
que os municipios habilitados conforme a NOB-96 SUS 01/96, implantem os
mecanismos de operacionalizacdo dos Sistemas de Informagdes previstos no artigo

anterior.

Em 1995, a Portaria Ministerial N° 1.311 (D.O.U. de 17.07.95) criou um Grupo de
Trabalho para estudar e propor solucdes para a organizacao de um Sistema Nacional
de Informagdes de Saide (BRASIL, 1995). O propésito do SIS seria de assegurar a
avaliacdo permanente da situacdo de saide da populacdo, dos resultados das agdes
executadas e fornecer elementos para adequi-las aos objetivos do SUS. As
informacgdes consideradas abrangeriam as informacdes demograficas, de morbidade,
producdo de servicos, vigilancia sanitdria, recursos setoriais, ecologia humana e satde
ambiental, ci€ncia e tecnologia, legislacdo, bibliografia, administracdo de sistemas de
servicos, além de informag¢des econdmicas e sociais. O SIS foi idealizado pelo grupo

como um sistema integrado, tendo como premissa basica:

A utilidade dos dados sempre deverd ser justificada previamente a sua coleta,
seja pela relevancia para a tomada de decisdes, seja para o planejamento ou
geréncia em qualquer nivel, seja pela utilidade na avaliagdao do impacto de
acdes de satide e saneamento realizadas junto as comunidades, seja pela sua
indispensabilidade para prestacdo de contas a 6rgdos do mesmo nivel e de
niveis superiores, considerados ainda os fatores de custo e preservadas as
liberdades individuais dos cidadaos. (BRASIL, 1995. p. 89)
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A Portaria N° 1.399 (BRASIL, 1999) regulamenta a NOB SUS 01/96 no que se refere
as competéncias da Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal, na &drea de
Epidemiologia e Controle de Doengas, define a sistemética de financiamento e da
outras providéncias. Na Secao II (Dos Estados, Art. 2°) nas competéncias dos estados,
o item X se refere a gestdo dos sistemas de informacdo epidemioldgica, no ambito
estadual, incluindo: a) consolidacdo dos dados provenientes de unidades notificantes e
dos municipios, por meio de processamento eletronico, do SIM, SINAN, SINASC, SI-
PNI e outros sistemas que venham a ser introduzidos; b) envio dos dados ao nivel
federal, regularmente dentro dos prazos estabelecidos pelas normas de cada sistema; c)
andlise dos dados; d) retroalimentacao dos dados. O item XI refere-se a divulgacao de

informacdes e andlises epidemioldgicas.

Na mesma portaria, sdo referidas como de competéncias dos municipios (Secdo III,
Dos Municipios, Art. 3°) as seguintes atividades: I - notificacdo de doencgas de
notificacdo compulsoria, surtos e agravos inusitados; II - investigacdo epidemioldgica
de casos notificados, surtos e 6bitos por doencas especificas; III - busca ativa de casos
de notificagdo compulsdria nas unidades de sadde, inclusive laboratdrios, domicilios,
creches e instituicdes de ensino, entre outros, existentes em seu territorio; IV - busca
ativa de Declaragdes de Obito e de Nascidos Vivos nas unidades de satdde, cartérios e
cemitérios existentes em seu territorio; XIII - vigilancia epidemioldgica da mortalidade
infantil e materna; XIV - gestdo dos sistemas de informacdo epidemiolégica, no
ambito municipal, incluindo: a) coleta e consolidacdo dos dados provenientes de
unidades notificantes do SIM, SINAN, SINASC, SI-PNI e outros sistemas que venham
a ser introduzidos; b) envio dos dados ao nivel estadual, regularmente, dentro dos
prazos estabelecidos pelas normas de cada sistema; c) andlise dos dados; e d)
retroalimentacdo dos dados. XV - divulgacio de informacdes e andlises

epidemioldgicas.

Com as criticas constantes por parte de gestores, técnicos e usudrios, sobre a falta de

integracdo entre os SIS, uma medida importante para a viabilizacdo da integracdo dos
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SIS foi a Portaria MS/GM N° 3.947/98 (TRAVASSSOS, 2000), que define os
atributos comuns a serem adotados, obrigatoriamente, por todos os sistemas e base de
dados do MS, a partir de 1° de janeiro de 1999: identificacdo do individuo; data do
nascimento; sexo; endereco (nome, n°, complemento, bairro ou distrito, municipio,
estado e CEP), ja implantados. No caso do SIM, a adaptagdo do formulério ocorreu em

1999, com uma nova versao do sistema.

A drea de informadtica, de extrema importancia para a expansao dos sistemas de
informagOes para os municipios, um destaque deve ser dados a Rede Nacional de
Informacdo em Saide — RNIS®. O Projeto RNIS, no Ceard, permitiu a aquisicdo de
equipamentos de informdtica para 64 municipios, 14 Microrregides de Satude e para o
Nicleo de Epidemiologia de Informdtica e Modernizacdo da Secretaria da Satde do
estado. Além do investimento para a compra de equipamentos, o projeto também
permitiu investimentos na capacitacdo de pessoal para operacionalizacdo da rede e

alimentacdo dos bancos de dados de ambito nacional (BRASIL, 2002c).

Em 2004 foi emitida a Portaria MS/GM n° 1.172, de 15 de julho, que define as
competéncias dos diversos niveis do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica,

tendo como um dos pardgrafos, a gestao dos sistemas de informacao.

Em termos de legislacdo, procurou-se relacionar aquela referente aos sistemas de
informacdes em saude de um modo geral, sem destaque para nenhum sistema

especifico, com exce¢do do SIM no seu capitulo especial.

¥ RNIS — Rede Nacional de Informacdo em Satide — “E um Projeto de uma rede integrada, na internet, para
prover acesso e intercambio de informagdes em saude para gestdo, planejamento e pesquisa para gestores,
agentes e usudrios do SUS”. Trata-se de um projeto do Ministério da Saide, com financiamento do Banco
Mundial, em parceria com os estados, com a missdo de facilitar o desenvolvimento de uma rede de informagdes

eletronica, atingindo todos os municipios brasileiros (BRASIL, 2002c).
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3.1.5. GESTAO DA INFORMACAO EM SAUDE

As criticas ao grande volume de informagdes produzidas no Brasil e problemas a eles
associados, referidas anteriormente, levou-nos a refletir sobre a necessidade cada vez

maior de assegurar a atencdo na gestao da informacao - GI.

Para Moraes (1994), no Brasil, a existéncia de informagao data de 1585, em relatos do

Padre José de Anchieta e, sdo recursos importantes que precisam ser geridos.

Na defini¢do da GI, faz-se um paralelo com a funcio do sistema de informacao, que é
disponibilizar prontamente a informac¢do (SANCHES et al., 2002), enquanto que a
gestdo da informacgdo € ndo so6 ter a informacdo relevante prontamente, como também
com qualidade, precisdo, no local certo, com custos apropriados e acesso facil (REIS,
1993). A gestdo da informacgdo ultrapassa o setor responsdvel por essa area, na
organizagdo, quando se diz que “gerir a informacao € decidir o que fazer, com base em
informacao e decidir o que fazer sobre informa¢dao” (BRAGA, 2000). Para o mesmo
autor, a gestdo da informacdo envolve a informacdo, a informatica de suporte e o

contexto da organizacao.

Quanto a quantidade de informacgdo necessdria a gestdo, ha controvérsias entre autores.
BRAGA (2000) defende a importancia crescente da informagdo para a tomada de
decisdo e afirma que “a gestdo moderna exige que a tomada de decisdo seja feita com
o maximo de informagdao”. Para Motta (2000), coletar um grande numero de
informagOes para a gestdo € um critério ultrapassado (racionalidade gerencial). O
importante € que o dirigente aprenda a tomar decisdo com base em informagdes
“ambiguas, imprecisas e pouco analisadas”. E a gestdo estratégica, considerada por ele

como a gestdo do futuro, embora sua concepg¢do venha da década de 1970.

39



Outra questdo observada, na gestdo, diz respeito ao tipo de informacao requerida. Para
Meireles (1999) existe muita informagdo, mas nédo estd disponivel ao gestor em termos
de contetdo e formato desejados para exercer suas fungdes. Uma das abordagens em
termos de informacgdes necessdrias para a gestdo, seria considerar os niveis de gestdao
estratégico, tdtico e operacional. Enquanto no nivel de gestdo estratégico as
informacgdes exigidas sdo bastante variadas, pouco especificas, envolvendo o meio
externo, no nivel tatico e operacional de gestdo as informacdes devem ser
pormenorizadas e bem definidas (BRAGA, 2000). Para Tancredi et al. (1998, p.36),
“dados demogréficos e epidemioldgicos coletados rotineiramente pelos 6rgaos oficiais
[...] nos ddo simplesmente, uma idéia genérica do perfil demogréfico e epidemioldgico
em relacdo ao total de individuos”. A desagregacdo das informacdes nas secretarias
municipais de saide é fundamental, em se tratando de informagdes demograficas, de
morbidade e mortalidade (TANCREDI et al., 1998). Os mesmos autores reforcam a
necessidade e importancia das informacdes serem especificas para grupos
populacionais distintos, conhecendo melhor suas necessidades e prioridades. Alertam
para a apresentacdo dos indicadores de saide em termos de médias estaduais e
municipais que mostram uma aparente homogeneidade e, segundo os mesmos autores,
mascaram as desigualdades existentes na populagdo, dificultando as intervengdes
especificas. Lembram ainda que os recursos gerenciados pela saide sdo escassos € as
necessidades ilimitadas. A selecdo e a andlise de um grupo de indicadores para o
diagnéstico de satde e monitoramento ao longo do tempo sdo referidas por Almeida
(1996), em experiéncia da Franca. Nesse caso, hd uma selecdo rigorosa das
informacdes divulgadas para esse fim. A mesma autora critica a falta de divulgacao de

indicadores analisados no Brasil.

O tipo de informacao para a gestdo de acordo com o modelo de avaliagcao proposto por
Donabedian, (CARVALHO & MOTA, 1998), se baseia em estrutura, processo e
resultado. Para a avaliagdo da estrutura organizacional devem estar disponiveis
dados/informacdes sobre rede fisica e capacidade instalada, recursos humanos,

recursos financeiros, equipamentos, legislacao, rotinas, fluxos e outros. Na avaliagdo
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de processos o autor refere, em sintese, como avaliagdo programdtica das ac¢des de
saude e daquelas sob vigilancia sanitdria (resolubilidade dos servicos, grau de
satisfacdo dos usudrios, por exemplo). Na avaliacio de resultados/impactos os
indicadores importantes sdo os sociais, econdmicos, demogrificos, mortalidade,

morbidade. Ou seja, resultados de medidas tomadas seja no setor satde ou fora deste.

Portanto, o papel da geréncia da informacdo é amplo, tendo-se o cuidado de ver a
organizacdo como um todo, atentar para o planejamento e andlise dos objetivos dos
sistemas e alternativas tecnoldgicas disponiveis (CARVALHO; MOTA, 1998). Na
implementacdo de SI é fundamental para os referidos autores: a) que a necessidade
parta do usuério; b) momento adequado; c) haver um grupo de usudrios ativos no
processo de implementacdo; d) conhecimento da drea funcional dos niveis de gestdo
por parte dos desenhistas do sistema. Referem ainda, os autores, que a participacdo de
consultor externo pode facilitar o processo como também de outras édreas do
conhecimento como: ciéncias da computag¢io, economia da informa¢ao, administracdao
e das ciéncias do comportamento. Na visdo de Rossini; Palmisano (2003), a
informacdo € benéfica a sociedade se houver equilibrio entre a informagdo, o
conhecimento e a sabedoria: “Nas organizagdes, o conhecimento se encontra nao
apenas nos documentos, base de dados e sistemas de informagdo, mas também nos
processos de negocio, nas praticas de grupos e na experiéncia acumulada pelas

pessoas”.

Para Meireles (1999), em um estudo de projeto de informacdo, devem-se definir os
objetivos com gerentes e executores do novo sistema: quais informagdes a serem
produzidos, quais os dados bdsicos requeridos e quais as funcdes a serem cumpridas;
demonstrar a viabilidade técnico-econdmica do projeto e obter aprovacdo para
prosseguimento dos trabalhos. Deve-se ainda, rever os objetivos, parametros, alcances
e areas do sistema; esbogar as informacdes de saida - tendo em vista os objetivos do

sistema; verificar a viabilidade de produzir a informagdo - se os dados existem ou
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poderdo existir; envolver geréncias e usudrios e elaborar o fluxo de informagdes;

identificar as fun¢des a cumprir € documentar o trabalho realizado.

Trazendo a discussdo para o sistema de informac¢ao em saude, sdo recomendacgdes das
Nagdes Unidas para um SIS funcionar (MORAES, 1994): procedimentos de coleta
convenientemente normatizados; manuais de operacdo com previsdao de todas as
situacOes possiveis; pessoas responsdveis pelas atividades conscientes da importincia
do que fazem, em relacdo a todo o sistema; supervisdo e assessoria adequadas;
instrumento de gerenciamento que promovam o aprimoramento da coleta dos dados e
de andlise de consisténcia dos mesmos. Oliveira & Pereira (1997) sugerem duas linhas
de acdo, sendo a primeira a conscientizacdo dos profissionais responsaveis pelo
preenchimento dos documentos-padrdo para a importincia das informagdes
epidemioldgicas e, a segunda junto aos setores responsiveis pelo processamento dos
dados que devem avaliar cuidadosamente as lacunas no preenchimento e contactar os

profissionais para as devidas correcdes, servindo como uma auto-conscientizagao.

A auséncia de mecanismos gerenciais para os SIS € comentada por Almeida e Alencar
(2000) que reforcam a sua importancia ao promoverem a normatizacdo dos sistemas e
estabelecam instrumentos de controle de qualidade. Para os mesmos autores “O
processo de transi¢do da descentralizacdo dos sistemas de informa¢do nem sempre foi
acompanhado de introducdo de mecanismos gerenciais dos sistemas” (p. 243).
Almeida & Alencar (2000), destacam como atividades gerenciais a critica de dados na
busca de inconsisténcias no nivel local, que passou a ser feita diretamente nos
softwares; comparacao de bancos de dados em areas de baixas coberturas - no caso de
nascidos vivos, a comparacdo do SIH e SINASC; uso de técnica que possibilite a
avaliacdo da regularidade da captacdo de eventos como o diagrama de controle, nas
areas de boa cobertura; a normatizacdo dos procedimentos para que a digitacdo de
dados deva se dar no municipio/regido de ocorréncia do evento, evitando perdas;

preenchimento da DN [e DO] para os nascimentos [e Obitos] que ocorram logo apds o
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parto; utilizacdo de técnicas de controle de qualidade com técnicas amostrais para
validacdo de dados com prontudrios médicos, para dreas de boa cobertura e busca

ativa.

A recuperagdo de informacdes em prontudrios € sugerida por Mello Jorge et al.
(2002a) que, em sua pesquisa, melhorou o diagndstico em 71% dos 6bitos utilizando
essa metodologia considerada simples. Rosa & Garbin (2004) investigaram as causas
mal definidas de Obitos nas unidades de saide (prontudrios), com os familiares do
falecido (a circunstancia do O&bito, doencas prévias, hdbitos de vida, uso de
medicamentos, consultas médicas realizadas e exames), fizeram contato com médico
que preencheu a DO e com o assistente, realizaram pesquisa nos servicos de
diagndsticos locais, IML, registros fotograficos e escritos da imprensa. Costa e Silva
(2004) utilizaram a andlise comparativa dos bancos de dados do SIM, SINASC e SIAB
e constataram deteccdo de maior nimero de O6bitos pelo SIAB, reconhecendo a

importancia o envolvimento do PACS/PSF com a comunidade.

Os gestores devem garantir uma boa estrutura de recursos humanos e de materiais nos
servicos de vigilancia em satde; Todos os envolvidos com o SIM — equipe dos
servigos funerdrios, servigos de urgéncia, IML, familiares, cartdrios, cemitérios e
principalmente os médicos devem ser orientados sistematicamente e estimulados a
informar corretamente; e ainda, a equipe local da VE deve conhecer a realidade local

de modo a solucionar de entraves detectados, sdo recomendacdes de Rosa & Grabin

(2004).

Portanto, a gestdo da informagdo engloba o cuidado na concep¢do do SI, acesso,

disponibilidade, uso, avaliacdo e monitoramento da qualidade.
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3.2. SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE - SIM

3.2.1. HISTORICO

Antes de se falar em sistema de informagdo sobre mortalidade, € essencial que se
exponha a preocupagdo com a padronizagdo da informagdo sobre mortalidade e
morbidade que tem inicio no século dezessete, com os estudos de John Graunt, sobre
tabelas mortudrias de Londres (OMS, 1999). Na mesma referéncia, cita-se William
Farr, em 1837, que com o principio de classificar as doencas pela localizacdo
anatOmica contribui para a criagdo da base da Lista Internacional de Causas de Morte.
A adocido da referida lista s6 se deu em 1893, chamada Classificacdo de Causas de
Morte de Bertillon, tomando o nome do francés que presidiu o comité que criou a Lista

Internacional de Causas de Morte, do qual fez parte W. Farr.

A Primeira Conferéncia Internacional de Revisdo de Classificacdo de Bertillon ou
Classificacdo de Causas de Morte ocorreu em 1900 em Paris, com participacao de 26
paises. Até hoje, ocorreram dez revisdes, mas um marco importante se deu na 6°
revisdo, em 1948, quando se estabeleceu a base de dados (WHO, 2004). Na sexta
revisdo, a Conferéncia aprovou o Modelo Internacional de Atestado Médico da Causa
de Morte, a causa bdsica de morte como a principal a ser tabulada, as regras de selecdo
de causas bdsicas de morte e as listas de tabulacdo de dados de morbidade e
mortalidade (OMS, 1999). As revisdes subseqiientes ocorreram em 1955, 1965, 1975
e 1992, as chamadas CID — 7, CID - 8, CID - 9 e CID - 10, respectivamente. A partir
de 1996, adotou-se a CID — 10.

Os paises membros da OMS transmitem dados de mortalidade para a OMS desde 1950
e cerca de 50 a 60 paises informam regularmente (WHO, 2004).
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No Brasil, segundo Moraes (1994), em 1851 foram baixados decretos que afirmavam
as normas de organizagdo do Censo Geral e do Registro de Nascimentos e ¢bitos e em
1898 foi estabelecida a primeira lei relativa a obrigatoriedade dos registros civis.
Segundo a mesma autora, em 1931 a Diretoria-Geral de Informacdes, Estatisticas e
Divulgacdo do Ministério da Educacdo e Sadde (SEES) comeca a trabalhar
informacgdes sobre saude em escala nacional. O servico Federal de Bioestatistica do
Ministério de Educacdo e Saude publicou em 1944 o anudrio de bioestatistica, com
informacdes de mortalidade por causas nas capitais brasileiras nos anos de 1929 a

1932 (BRASIL, 1984a).

O atestado médico atual segue o modelo internacional recomendado pela OMS em
1948, adotado no Brasil em 1950 (BRASIL, 1984a). Em 1975 ocorreu a primeira
reunido, em Brasilia, sobre os sistemas de informacdo em saide e um dos temas
abordados foi o desenvolvimento do subsistema de mortalidade (MORAES, 1994). Em
1976, € criado o SIM com a implantacdo do modelo padronizado da declaracdo de
6bito - DO (BRASIL, 2004). O SIM, na sua implantagdo, ficou vinculado
tecnicamente ao Centro Nacional de Epidemiologia — CENEPI, hoje, Secretaria

Nacional de Vigilancia a Satide - SVS.

Em 1975, ocorreu uma reunido técnica no MS para colher subsidios para a
implantagdo de vigildncia epidemioldgica. A obtencdo de dados de mortalidade
abrangentes e confidveis foi uma das dificuldades apontadas pelos técnicos (BRASIL,
1984). No mesmo ano, a Lei 6.015/75 alterada pela Lei 6.216/75 determina que o

registro do 6bito seja feito no local de ocorréncia do mesmo (BRASIL, 1984a).

A partir de 1976, definiu-se pela criacdo de formuldrio-padrdo tinico e a ser impresso e
distribuido nacionalmente pelo MS, em substituicio a cerca de 40 modelos que
existiam no pafs a época. No mesmo ano, em reunido para tratar sobre o SIS, foram
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aprovados o modelo, o fluxo e a periodicidade de envio dos dados. O SIM foi definido
como o primeiro subsistema de informacdo a ser implantado no Brasil (BRASIL,
1984b). Ha referéncia da criagdo do Centro Brasileiro para Classificagdo de Doencgas

em Portugués — CBCDP no ano de 1976 (BRASIL, 1984b).

Em 1977, foi criado no MS, o Centro de Processamento de Dados para suporte aos
SIS. A partir desse ano, dispde-se de dados de mortalidade em nivel nacional. A
cobertura estimada de 6bitos era de 65% ha relato de problemas quanto ao sub-registro
nas regionais existentes, na época, apenas da capital tinha-se informacdo regular;
enquanto que Rio Grande do Sul e de Sdo Paulo ja se tinha informacdo regular de
100% dos municipios. E importante referir que Pernambuco e Bahia tinham

informacdo regular de 89,6% e de 39,6% dos municipios, respectivamente (BRASIL,

1984b).

A descentralizagdo do SIM com a digitacdo dos dados ocorrendo nas Unidades
Federadas — UF teve inicio em 1991 (BRASIL, 2002b). Anteriormente, as UF
enviavam planilhas com as causas bdsicas codificadas para serem processadas no MS.
Em 1994, foi desenvolvido o mddulo seletor da causa bédsica de morte — SCB, capaz de
automatizar a codificacdo da causa bdsica a partir do atestado médico (BRASIL,

2001d).

Os custos com as certidoes de nascimentos e de O6bitos, um fator importante
relacionado ao subregistro de 6bitos e de nascimentos, foi solucionado com a Lei

Federal n® 9.534, de 10/12/97 (COSTA e SILVA, 2004).
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No Ceard, a implantacdo do SIM em sua forma automatizada, ocorreu em 1994
(CEARA, 2002a). A descentralizacio da codificagio das causas de Gbitos para as

regionais de satide e municipios ocorreu a partir de 1987, ja referida na introdugao.

Em termos de legislacdo, de interesse para o SIM, destacam-se no ano 2000 a Portaria
N° 474/FUNASA/MS, de 31 de agosto de 2000 e a Resolucdo CFM N° 1601, de 09 de
agosto de 2000 - Cédigo de Etica Médica. A Portaria n° 474/FUNASA/MS
regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade do envio das informagdes sobre
obitos para o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, nos capitulos a seguir: a)
Capitulo I (Das Competéncias: Art. 4°), sdo competéncias dos municipios: I - coletar e
consolidar os dados provenientes de unidades notificantes; II - enviar os dados
observados os fluxos e prazos estabelecidos pelos estados; III - analisar os dados; IV -
retroalimentar os dados para os integrantes do sistema; e V - divulgar informagdes e
anélises epidemioldgicas; b) Capitulo III (Segdo I, da Declaracio de Obito § 2°), é da
responsabilidade das Secretarias Municipais de Satde pelo fornecimento de
formuldrios de DO para as Unidades Notificadoras: Estabelecimentos de Saude,
Institutos Médicos Legais — IML, Servicos de Verificacio de Obitos — SVO’ e
Cartérios de Registro Civil. No pardgrafo § 3° - E permitida a distribuicdo de
formularios de DO a médicos cadastrados pelas Secretarias Estadual de Municipal de
Saude, vedada sua distribui¢do as empresas funerarias; c¢) Capitulo IV (Dos Prazos e
Transferéncia dos Dados: Art 14), as Secretarias Estaduais de Saude disponibilizardo
os dados para a FUNASA, consolidados trimestralmente, nos seguintes prazos: I - 1°
trimestre: até 10 de abril; II - 2° trimestre: até 10 de julho; III - 3° trimestre: até 10 de
outubro; e IV - 4° trimestre: at€ 10 de janeiro do ano seguinte; d) Capitulo V (das
Disposi¢oes finais: Art 17) a falta de alimentacdo de dados do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade - SIM, por mais de 60 dias, ensejard a suspensdo das transferéncias

dos recursos do PAB e o cancelamento da certificacdo para gestdo das acdes de

® O SVO atua nas mortes naturais sem assisténcia médica ou com assisténcia médica, mas com diagndstico de

causas mal definidas (LAURENTI, R. er al,2005).
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Epidemiologia e Controle de Doencas e conseqiiente suspensao dos recursos do Teto

Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas - TFECD'®.

A Resolucio CFM N° 1601 (Cédigo de Etica Médica, Art. 14), o médico deve
empenhar-se para melhorar as condi¢des de satide e os padrdes dos servigcos médicos e
assumir sua parcela de responsabilidade em relacdo a satde publica, a educacdo
sanitiria e a legislacdo referente a saide. Segundo essa Resolugdo, € vedado ao
médico: a) Art. 44 - Deixar de colaborar com as autoridades sanitdrias ou infringir a
legislacdo vigente; b) Art. 114 - Atestar 6bito quando ndo o tenha verificado
pessoalmente, ou quando ndo tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no ultimo
caso, se o fizer como plantonista, médico substituto ou em caso de necropsia e
verificacdo médico-legal; c) Art. 115 - Deixar de atestar 6bito de paciente ao qual
vinha prestando assisténcia, exceto quando houver indicios de morte violenta.
Considerando: - a Declaragio de Obito como parte integrante da assisténcia médica e
fonte imprescindivel de dados epidemioldgicos; que a morte natural tem como causa a
doencga ou lesdo que iniciou a sucessdo de eventos morbidos que levou diretamente a
morte; morte ndo-natural aquela que sobrevém em decorréncia de causas externas

violentas.

A Portaria N° 474/FUNASA/MS, de 31 de agosto de 2000 e a Resolucao CFM N°
1601, de 09 de agosto de 2000 - Cédigo de Etica Médica, citadas acima, repercutiram
em todo o pais nas informagdes sobre mortalidade, tendo como principais fatores a
suspensdo da entrega de DO as funerdrias e a restricio do atendimento do IML as
mortes violentas. A declaracdo de Obito, em caso de morte natural, passou a ser
emitida por médicos do servico publico, orientados para niao informar a causa bdsica,

caso nao tivesse assistido o falecido, conforme a legislacao.

' TFECD - recursos destinados a epidemiologia e controle de doengas, instituido na NOB-SUS/96, cujas
atividades e metas constam nas PPI (BRASIL, 2001 instru¢do normativa). A certificacdo dos estados e dos
municipios para as agdes de epidemiologia e controle de doencas conta na Portaria 1.399, de 1999.
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Importante documento a ser referido € a Portaria MS/GM n° 1.172 de 15 de julho de
2004, que define as competéncias para os diversos niveis do Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica. No item IV, referente aos municipios, identificou-se que é
da competéncia dos municipios a busca ativa de declaracdes de 6bitos e de nascidos

vivos nas unidades de saude, cartorios € cemitérios existentes em seu territorio.

3.2.2. CARACTERISTICAS do SIM

O sistema de informacdo sobre mortalidade € universal e envolve um conjunto de
acoes como: a) coleta da declaracdo do 6bito (DO); b) a codificacdo da causa do 6bito;
c¢) o processamento de dados; d) o fluxo e a divulgacdo de informacdes sobre Obitos
ocorridos no pais. A DO € um documento que tem importancia legal e epidemioldgica
e deve ser preenchida para todos os 6bitos, inclusive os fetais''. As informacdes

contidas no documento sdo de responsabilidade do médico (BRASIL, 2001d).

A impressdo da DO € centralizada no MS que distribui para as secretarias estaduais,
que por sua vez repassam para as secretarias municipais SMS. Portanto, fica a cargo
das SMS a distribuicdo das DO, conforme a Portaria n® 474/2000/FUNASA/MS -
Capitulo III (Segio I, da Declaragdo de Obito § 2°).

A DO ¢€ preenchida em trés vias pré-enumeradas. A primeira via destina-se ao setor de
epidemiologia das SMS, a segunda via é entregue a familia para levar ao cartério,
ficando af retida e, a terceira via fica com a unidade notificadora, para ser anexada a

documentacao do falecido.

' Obito fetal — é a morte de um produto da concep¢io, antes da expulsdo ou da extracio completa do corpo da
mae, independentemente da duragdo da gravidez; indica o 6bito o fato de o feto, depois da separagdo, ndo
respirar nem apresentar nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coragdo, pulsacdo do corddo umbilical
ou movimentos efetivos dos musculos de contra¢do voluntaria (OMS, 1999).
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A Declaracdo de Obito é padronizada em nivel nacional e contém nove blocos de
informacOes e sessenta e duas varidveis (BRASIL, 2001%; LAURENTI; MELLO
JORGE, 2004), descritos como: bloco I (cartério, 6 varidveis); bloco II (identificacdo,
14 variaveis); bloco III (residéncia, 5 varidveis); bloco IV (ocorréncia, 7 varidveis);
bloco V (6bito fetal ou menor de 1 ano, 10 varidveis); bloco VI (condi¢des e causas do
obito, 7 varidveis); bloco VII (identificacdo do médico, 6 varidveis); bloco VIII

(causas externas, 5 varidveis) e bloco IX (localidade sem médico, 2 varidveis).

N

As varidveis de preenchimento obrigatdrio estdo relacionadas a identificacdo do
individuo, bloco II (idade, data do nascimento-idade) e ao local, blocos IIl e IV
(municipio de residéncia e ocorréncia do evento registrado). As varidveis relativas a
educagdo, ocupacdo e raga, de grande importancia como indicadores sociais, t€ém suas
limitacdes especificas. Geralmente essas varidveis sdo definidas de forma pouco clara,
pois grande parte da populacdo ndo tem emprego remunerado e a ha subjetividade
pessoal do respondente, repercutindo nas andlises de desigualdade em saude
(TRAVASSOS et al., 2000). Outro fator limitante para se estudar desigualdades em
saude, para os autores, € o registro de enderecos, que estd em fase de padronizacao,
pois s a partir desta padronizagdo serd possivel obter as unidades espaciais sucessivas

de agregacdo de dados (bairro, distrito, drea, municipio, UF).

O  preenchimento da DO deve ser correto e completo, ndo
se omitindo varidveis essenciais como tipo de Obito, sexo, idade, municipios de
residéncia e de ocorréncia (BRASIL, 2001a). Na mesma referéncia, a revisiao é
considerada uma tarefa fundamental, sendo importante o contato com médico quando
forem identificadas inconsisténcias como exemplos: tipo de 6bito x idade; tipo de
obito x estado civil; idade x estado civil; causa bdsica x tipo de 6bito; causa bésica x
sexo; restricoes de causas bdsicas com referéncia a idade e, causas bdsicas
improvdveis. A funcdo do codificador ndo deve se restringir a codificacdo das causas

constantes no bloco VI, mas fazer uma revisdo apurada com retorno do documento
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para a unidade notificadora quando necessario. Inconsisténcias dos dados podem ser
identificadas no relatério de criticas do sistema, incluindo além das anteriores causas

basicas invélidas ou inexistentes, erros na codificacao de bairros, municipios etc.

As causas de morte atestadas na DO sdo codificadas de acordo com a Classificagdo
Internacional de Doengas (OMS, 1994). A décima revisao encontra-se em uso a partir
de 1996. A CID ¢ padrao nacional para a descricdo dos diagndsticos na drea publica e

privada (LEAO, 2000).

De acordo com a OMS (1999), o cédigo de categorias de trés caracteres da CID-10, “a
classificagdo nuclear” é o nivel exigido pela OMS para comparacdes internacionais.
Cada categoria pode ser subdividida em até 10 subcategorias de quatro caracteres. A
décima revisdo da CID tem um cdédigo alfanumérico, com uma letra na primeira
posicdo e nimero nas demais. Por exemplo, as causas mal definidas ou sintomas,
sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio ndo classificados em
outra parte t€m cdodigos R00-R99; se choque nio classificado em outra parte, € R57; se
choque cardiogénico, R57. 9. Cada capitulo, de I a XXI, se distingue pela letra inicial.
Capitulo I - Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A00-B99); Capitulo II —
Neoplasias [Tumores] (C00-D48); Capitulo III — Doengas do sangue e dos 6rgios
hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios (D50-D89); Capitulo IV — Doencas
enddcrinas, nutricionais e metabodlicas (E00-E90); Capitulo V — Transtornos mentais e
comportamentais (FO0-F99); Capitulo VI — Doencgas do sistema nervoso (G00-G99);
Capitulo VII - Doenca do olho e anexos (H00-H59); Capitulo VIII — Doengas do
ouvido e da apofise mastéide (H60-H9S); Capitulo IX — Doencas do aparelho
circulatorio (I00-199); Capitulo X — Doencas do aparelho respiratorio (JO0-J99);
Capitulo — Doencas do aparelho digestivo (K00-K93); Capitulo XII — Doencas da pele
e do tecido subcutianeo (L00-L99); Capitulo XIII — Doencas do sistema osteomuscular
e do tecido conjuntivo (M00-M99); Capitulo XIV — Doencas do aparelho geniturindrio
(NOO-N99); Capitulo XV — Gravidez, parto e puerpério (000-099); Capitulo XVI —
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Algumas afecgOes originadas no periodo perinatal (P00-P96); Capitulo XVII —
Malformacdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas (Q00-Q99);
Capitulo XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério ndo classificados em outra parte (R00-R99); Capitulo XIX — Lesdes,
envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas externas (S,T); Capitulo
XX — Causas externas de morbidade e de mortalidade (V,W,X,Y); Capitulo XXI -

Fatores que influenciam o estado de satde e o contato com os servigos de sadde.

Os capitulos possuem agrupamentos de categorias homogéneas, como por exemplo, o
das doencas infecciosas intestinais (A00-A99) no capitulo I e das doencgas

hipertensivas (I10-115) no capitulo IX.

Os indicadores de saude que t€m como base os dados de mortalidade sdo de grande
relevancia para a avaliacdo das condi¢gdes de vida e de saide da populagdo, dos riscos
especificos a saude de determinados grupos populacionais, bem como da iniqiiidade de
acesso aos servigos de sadde. Destacam-se: a) mortalidade proporcional por grandes
grupos de causas determinadas; b) mortalidade proporcional por faixa etdria; c) taxas
de mortalidade por causas especificas; d) taxa de mortalidade infantil; e) mortalidade
proporcional por determinada doenca em determinada faixa etdria f) taxa de
mortalidade materna; g) percentagem de causas mal definidas no total de o&bitos
registrados; h) percentagem de 6bitos sem assisténcia médica por causas mal definidas
no total de 6bitos registrados e 1) coeficiente geral de mortalidade (CARVALHO,
1997). O coeficiente de mortalidade geral - CMG € importante para avaliar o nivel de
saude em dareas determinadas junto com outros indicadores, como também serve para
comparar localidades diferentes. O CMG tem sido prejudicado pelo sub-registro de
6bitos ou evasdao quando se trata de centros mais avangados do pais (ALMEIDA
FILHO; ROUQUAYROL, 1990). A partir das informagdes sobre mortalidade, outros
indicadores sdo construidos como esperanca de vida e anos potenciais de vida perdidos

— APVP -, citando apenas os mais importantes. A esperanca de vida sintetiza o efeito
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da mortalidade agindo ou atuando em todas as idades e ndao sofre os efeitos da
composi¢ao da populagdo por idade que ocorre no CMG e na mortalidade por doencgas
especificas (LAURENTI, 2005a). O APVP, que expressa o efeito das mortes
prematuras em relacdo a duragdo da vida esperada (VERMELHO, 2002), é outro
critério para ordenar as causas de mortes, importante para a definicdo de prioridades

em saide (LAURENTI, 2005a; FEITOSA; SILVA, 2005).

3.2.3. QUALIDADE DO SIM

Os termos qualidade e cobertura t€m concepg¢des variadas na literatura. Na definicdo
de qualidade para Ferreira (1999), admite-se uma escala de valores que se permite
fazer uma avaliacdo, resultando em aprovacgdo ou recusa do que estd sendo avaliado.
Em se tratando de informacdo, para Rosini (2003) a qualidade estd associada a
consisténcia, totalidade e adequacdo da informacdo. Quando se fala em qualidade da
informacao sobre mortalidade, leva-se em consideracdo tanto a cobertura, que é o
nimero de 6bitos esperados de acordo com estimativas indiretas quanto as mortes por
“sintomas e estados morbidos mal definidos”, além dos 6bitos sem assisténcia médica
que ficam com causas mal definidas (MELLO JORGE et al., 1997). Para Teixeira et
al. (2006) a propor¢do de 6bitos por causas mal definidas tem sido o indicador mais
utilizado para avaliar a qualidade das informagdes sobre a causa de morte. Laurenti et
al, (2005b) considera, ainda, a falta de qualidade quando ndo se conhece dados
especificos sobre a causa, idade, sexo etc. Ou seja, a qualidade é considerada boa
quando os impressos, tanto a DO como a DN, estejam estdo correta e completamente
preenchidos (OLIVEIRA; PEREIRA, 1997). Outra informagdo importante é a
propor¢cdo de Obitos sem assisténcia médica (R98), considerada como indicador de

cobertura e de qualidade da assisténcia médica (VERMELHO et al., 2002).
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Mathers et al. (2005), avaliaram a qualidade dos sistemas de informacgdes de 115
paises que notificaram Obitos para a Organizacio Mundial da Sadde em 2003,
utilizando como indicadores de avaliacio dos dados: cobertura, completitude da
notifica¢ao, oportunidade do envio das informag¢des, causa da morte e uso da CID. A
cobertura foi calculada com base nos 6bitos que ocorreram na populacio residente e os
obitos estimados pelas OMS. A completitude levou em consideragdo a propor¢do dos
obitos registrados em adultos na populacdo coberta pelo sistema de registro vital. Na
classificagdo final dos paises em alta, média e baixa qualidade, teve como parametros:
utilizacdo da CID-9 ou CID-10, completude acima de 90% e cdédigos mal definidos
menor de 10% (alta qualidade); completude de 70% a 90%, cddigos mal definidos de
10% a 20% ou completude acima de 90%, codigos mal definidos menor do que 10%,
mas utilizou outros c6digos, ndo a CID (média qualidade); completude menor de 70%

e codigos mal definidos maior de 20% (baixa qualidade).

Laurenti et al. (2006), comentam o artigo de Mathers et al. (2005), que classifica o
Brasil em termos de SIM em média qualidade. O SIM, para Laurenti et al. (2006),
como estd estruturado, equipara-se aos melhores sistemas de informagdes existentes no
mundo. Os mesmos autores reconhecem, no entanto, que as coberturas ainda sdo
incompletas e nimero de O6bitos por causas mal definidas considerado elevado,

demandando um esfor¢co conjunto visando a melhoria das informacdes.

Romero & Cunha (2006) utilizam como indicadores de qualidade: acessibilidade,
oportunidade, claridade metodoldgica e incompletitude. Para a incompletitude,
consideraram a informagdo ignorada (campos em branco e codigos atribuidos a
informacao ignorada). O escore dos autores foi: excelente para a falta de informacao
menor de 5%; bom de 5% a 10%; regular de 10% a 20%; ruim de 20% a 50% e muito

ruim, de 50% ou mais.
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Como interpretar entdo, a qualidade da informacao sobre mortalidade? Laurenti et al.
(2004), falam da preocupacdo com a qualidade da informagdo desde John Graunt em
1662 na primeira publicagdo sobre estatisticas de mortalidade. Inclusive, Laurenti et
al. (2004), colocam que ja houve proposicdao de que as causas mal definidas fossem

consideradas um indicador do nivel de satide e de desenvolvimento de uma regido.

Para Duarte (2002), os 6bitos por causas mal definidas como também as baixas
coberturas dos obitos, estariam relacionadas a estrutura dos servigos de saidde e a
organizacdo da vigilancia em saude. Diz ainda que as Unidades Federadas com menor
grau de urbanizacdo estdo mais expostas aos erros de informacdo. A associacdo das
causas mal definidas a desigualdade de acesso a aten¢do médica € também referida por

Teixeira (2006).

No estudo de Rosa & Garbin (2004), sobre investigacdo de Obitos com causas mal
definidas, os autores concluiram que a grande maioria dos Obitos com causas mal
definidas, apdés a investigacdo, tinha causa bdasica de morte doengas cronico-
degenerativas. Eram pessoas que morriam por causas naturais em seus domicilios.
Esses resultados reforcam o entendimento de que houve falta de acesso aos servicos de
saude. Os mesmos autores atribuem a elevacdo das causas mal definidas a Resolugao
do CFM n° 1.601/2000 determinando que as mortes naturais sejam atestadas por
médicos dos servigcos de saude publica, nas cidades sem SVO, os quais eram
assumidos até entdo pelo IML. Essa situacdo também permite associar ao 6bito no
domicilio. Outros fatores associados pelos autores as causas mal definidas de dbitos
sdo: o desconhecimento do médico sobre o preenchimento, a alegacdo de falta de
tempo ou de ndo ser de sua responsabilidade o registro de informagdes
complementares. Concluem, considerando que as causas mal definidas, em seu
municipio, ndo estdo necessariamente vinculadas ao acesso da populacio aos servigos
de saude, mas também na baixa qualidade das informacdes nas fontes. Da mesma

forma, Mello Jorge et al. (2002a) chamam a atencdo para a ndo obtencao de €xito em
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30% dos prontudrios em sua pesquisa para recuperacdo/ resgate de informagdes do

SIM.

Mello Jorge et al. (2002b) em estudo para recuperagdo de informacdes de dbitos por
causas externas, afirmam que as informagdes por essas causas estdo mais disponiveis
do quando o 6bito é por morte natural. No entanto, para os mesmos autores, ainda €
possivel melhorar essas informacgdes, considerando que o IML, na maioria das vezes,
dispoe de dados para esclarecimento das causas da morte. Um a falha de informacao
identificada pelos autores foi o fato de ndo poucas vezes o legista colocar, no atestado,
somente a chamada “causa médica” da morte (natureza da lesdo), sem a causa basica

(tipo de causa externa).

Sobre a atuagdo do médico frente aos atestados, Corréa (2002) em pesquisa qualitativa
com médicos, abordou a relacdo destes com: a morte, o0 medo de preencher um
documento legal, a sua insercdo no trabalho, o entendimento das finalidades da DO e
seu aprendizado para preenché-lo. Observou que hd médicos com dificuldades para
preencher a DO passando por dificuldades internas e da organizagdo do proprio

trabalho.

Laurenti et al. (2004) preocupam-se com a md preparacao dos codificadores, pois com
a municipalizagcdo das acdes de satde houve grande aumento desses profissionais, que

para o autor o Brasil talvez seja o pais com maior nimero de codificadores de 6bito.

Outro aspecto a ser considerado é o comportamento das causas mal definidas, em
termos de regides, faixa etdria e outras varidveis importantes. Obitos por causas mal
definidas encontram-se em tendéncia decrescente no Brasil — a partir da segunda

metade da década de 1980, mas mantém-se em niveis elevados, de 14% em 2003. Em
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uma década anterior, paises como Argentina, Estados Unidos e Inglaterra ja
contabilizavam propor¢des de causas mal definidas de 2,8% (1991), 1,1% (1991) e
0,9% (1992), respectivamente (VERMELHO er al. 2002). Laurenti et al. (2004),

consideram aceitavel que a propor¢do de causas mal definidas seja inferior a 4% a 6%.

As melhorias estdo associadas a ampliacdo da cobertura dos servigos de saude e a
maior oferta de leitos observada por Nunes et al. (2001), em andlise de tendéncia das

desigualdades em satide no Brasil, comparando os anos de 1990 e 1998.

Em avaliagdo de Mathers et al.(2005), 23 paises foram classificados como sendo de
alta qualidade quando avaliados em termos de proporcdo de 6Obitos por causas mal
definidas, 55 de média qualidade e 28 de baixa qualidade. Entre os paises com média
qualidade ficou o Brasil e mais de dez paises da Europa Ocidental. Observou-se
nestes, que os codigos mal definidos de 10% a 20% foram ndo tanto por sintomas,
sinais e condi¢cdes mal definidas, mas por excesso de codigos inuteis (diagndstico
incompleto). Para Mello Jorge et al. (2002a) o diagndstico € incompleto quando ha
preenchimento, na DO, das complicagdes da causa bdsica, como insuficiéncia

cardiaca, septicemias, hepatopatia e outras e ndo da causa bésica.

Analisando-se a proporcao de Obitos por causas mal definidas no Brasil por UF e
regides, para o ano de 1999 (DUARTE et al., 2002), os estados da regido Nordeste
(PB, MA, AL, SE e BA) e Norte (AC) registraram mais de 30% dos 6bitos com causas
mal definidas. Nao ultrapassaram a média do pais (14,8%) os estados das regides do
Sul, Sudeste e Centro-Oeste (exceto ES). Os demais, inclusive o Ceard, ficaram entre
14,8% a 30%. Em estudo de Nunes et al. (2001), comparando os anos de 1990 e 1998,
O Brasil passou de 18,17% de 6bitos por causas mal definidas para 14,92%, uma
variacdo percentual de 17,9%. Na regido NE a propor¢do de obitos com causas mal
definidas passou de 42,14% para 29,82%, no mesmo periodo. Na regido Norte passou
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de 29,02% para 24,25%, no Sul de 8, 71% para 9,95%, no Sudeste de 12,02% para
7,68% e no Centro-Oeste de 12,39% para 10,63%. Os dados refletem uma melhoria do
sistema de informacao, principalmente no Norte e Nordeste (BRASIL, 2004). Laurenti
et al. (2004) fala da grande variacdo entre os estados, exemplificando com Rio Grande
do Sul, Sao Paulo e Piaui, que para o ano 2000, apresentaram propor¢des de mal

definidas de 4,4%, 6,6% e 30,7%, respectivamente.

Para o ano de 2002 (BRASIL, 2004), o Brasil apresentou uma proporcao de dbitos por
causas mal definidas de 13,7% no total de 6bitos e para menores de 1 ano e 60 anos ou
mais de 8,8% e 16,8%, respectivamente. Para o Nordeste, esses valores foram de
26,8%, 13,8% e 34,4%, na mesma ordem. Para o Ceara, de 25,5%, 11,4% e 31,7%.
Nas regides Centro-oeste, Sudeste e Sul, as propor¢des nao ultrapassaram 10% no total

de 6bitos nem faixas de idade referidas.

Teixeira (2006) mostra do aumento de 6bitos por causas mal definidas na regido
metropolitana do Rio de Janeiro, quando se observou o seguinte comportamento na
propor¢ao das mal definidas: 1980 (2,1%), 1990 (4,9%), 1995 (10%), estabilizando-se
acima de 10%. Esse aumento foi atribuido a portaria n°® 550 (SES/RJ) de 1990, em
vigor ainda, em destaque: “Esgotadas todas as tentativas de determinar a causa basica
da morte e ndo havendo suspeita de obito por causa violenta, deverd ser declarado na

parte I do atestado médico causa indeterminada”.

Nas criangas menores de um ano (BRASIL, 2004) as propor¢des de causas mal
definidas para o Brasil foram para os anos de 1980, 1990 e 2000: 25,1%, 19,1% e
12,19%, respectivamente. No mesmo periodo, a regido Nordeste apresentou: 55,16%,
40,98% e 21,8%, na mesma ordem. Nas criancas menores de 1 ano, os 6bitos com
causas mal definidas predominaram no componente poés-neonatal da mortalidade
infantil, pela falta de assisténcia médica no 6bito domiciliar.

58



Em estudo sobre as causas da morte sobre as caracteristicas de raca/cor no estado de
Sdo Paulo, Batista er al. (2004) observou que as causas mal definidas apareceram
como a terceira causa em ordem de importancia em pretos; causas externas e doengas
infecciosas ficaram em 1° e 2°, respectivamente. Ao mesmo tempo em que as causas
mal definidas ndo apareceram como causas importantes entre brancos e pardos. As

causas mal definidas foram mais freqiientes na cor da pele ndo branca (TEIXEIRA,

20006).

Haraki et al. (2005), analisando o preenchimento incompleto da DO em municipio do
interior de Sdo Paulo, de 1979 a 2001, verificou que 45% destes, eram de Obito de
pessoas de 70 anos ou mais. Em estudos de Mello Jorge et al. (2001) em quinze
municipios dos estados de Sergipe, Sdo Paulo e Mato Grosso, no dltimo trimestre de
2000, verificaram que 25,8% das mal definidas foram doencas do aparelho
circulatério, 9% neoplasias e 6,6% transtornos mentais. Na reclassificacdo feita pelos
autores, o maior incremento do nimero de Obitos deu-se por conta dos transtornos
mentais (67,9%). Em estudos de Teixeira (2006), as doencas do aparelho circulatério
foram as causas provéveis mais freqilientes recuperadas na investigacdo das causas de

obitos mal definidas.

Na andlise da causas mal definidas de Obito por sexo, Laurenti et al. (2005b), em
trabalho sobre o perfil epidemioldgico da mortalidade masculina no Brasil para o ano
de 2001, divulgaram a razdo entre o numero absoluto de Obitos por causas mal
definidas masculino/feminino de 1,3. Nesse ano, ocorreram no Brasil, 75.762 &bitos
por causas mal definidas do sexo masculino e 59.641 6bitos de individuos do sexo
feminino, de um total de 560.643 e 399.225 ¢bitos para os dois sexos, na mesma

ordem.
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Em estudo de Teixeira (2006), a propor¢do de Obitos por causas mal definidas que
ocorreu em domicilio correspondeu quase ao dobro da propor¢do encontrada para
causas definidas no domicilio para os 6bitos ocorridos no Rio. Analisando-se segundo
as causas mal definidas e definidas, 54,8% dos Obitos por causas mal definidas e

85,1% das definidas tinham informacgdes sobre o local da ocorréncia do ébito.

Passando o enfoque das causas mal definidas de dbito para a completitude dos dados
na DO, algumas consideracdes foram feitas e serdo abordadas a seguir. Antes de se
discutir sobre o preenchimento das varidveis da DO, apresenta-se a classificacao das
variaveis feita por Barros (2002), que considerou: a) imprescindiveis - obrigatdrias na
digitacdo da DO - (ano e tipo de 6bito); b) essenciais - prioritdrias para criticas e
corregoes - (sexo, idade, municipio de ocorréncia, municipio de residéncia, causa
basica e tipo de violéncia) e, ¢) secunddrias — menos uso e mais dificeis de conseguir
niveis satisfatorios de qualidade — (as demais, incluidas: raca/cor, estado civil,
escolaridade, ocupacdo, informagdes sobre Obito de menores de um ano, 6bito de

mulheres, assisténcia médica e outras).

Para Vermelho et al. (2002), os erros de preenchimento da DO sdo mais comuns
quando se trata de informacdes sobre a assisténcia médica durante a doenca que
ocasionou o 6bito, a caracterizacdo do médico que assinou o atestado e a confirmacado
do diagndstico. O udltimo erro concorre para a elevada propor¢do de 6bitos por causas
mal definidas, que para os autores, € o indicador mais simples da qualidade dos dados
de mortalidade. No caso de morte por violéncia, os erros referem-se ao tipo de
violéncia (acidentes, homicidios, suicidios) e a definicdo da causa bdsica
(enforcamento, afogamento, agressao, acidentes de transito etc.), sendo anotado apenas

o tipo de lesdo (politraumatismo, perfuracao etc).
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Para Barros (2002), em estudo sobre validacao de varidveis de declaragdes de obitos
por causas externas em individuos maiores de 20 anos, em Recife, 1995, confrontando
informagdes do IML (guia de remocdo de caddveres, laudos de pericia) e banco de
dados do SIM, os principais achados foram: a) data do 6bito ignorado de 3,5%, com
percentual de concordancia de 98,6%; b) indice de Kappa 6timo para sexo, idade e tipo
de violéncia; bom para tipo de acidente e fraco para assisténcia médica; c) local de
ocorréncia ignorado (8,8%); d) obitos hospitalares acima de 50%; e) assisténcia
médica ignorada em 83% dos 6bitos; f) municipio de ocorréncia ignorado (0%) e na
estatistica oficial de 12,7%. A autora detectou que paciente, mesmo chegando sem

vida ao hospital, foi encaminhado para o IML como 6bito hospitalar.

O preenchimento do quesito raga/cor vem tendo destaque pela importancia que tem
sido dada a mortalidade entre diferentes origens étnicas em estudos recentes
(BATISTA, et al., 2004; CARDOSO et al., 2005; Sao Paulo 2005). Inclusive as causas
mal definidas foram citadas como predominantes entre pretos e pardos, sendo um
indicador da qualidade da assisténcia diferenciada entre racas (SAO PAULO, 2005). A
introducdo da varidvel raga/cor entre as varidveis das declaracdes de Obitos e das
declaracdes de nascidos vivos ocorreu em 1996 (BATISTA, 2004) e a proporcado dessa
varidvel ndo preenchida, em Sdo Paulo, passou de 87% em 1996 a 6,5% em 2000,
referidas no mesmo estudo. Cardoso et al. (2005), estudando a mortalidade infantil
segundo raga/cor no Brasil, de 1999 a 2002, encontraram grandes limita¢des
especialmente no Nordeste que para 2002 ainda apresentava em 40,2% dos Obitos a
varidvel raca/cor ndo preenchida, na faixa etdria de menores de 1 ano, variando de
19,1% no Maranhao a 72,6% no Rio Grande do Norte. No Ceard, no mesmo ano, a

propor¢do da varidvel preenchida foi de 45%. Para o autor:

“O Nordeste possui a pior qualidade de informacdes sobre raga/cor na DO,
apresenta proporcdes de sub-registro de raga/cor aproximadamente duas vezes
maior do que o Sudeste e cinco vezes maior do que o Sul, que teve menor propor¢do
de o6bitos infantis sem registro de raca/cor no periodo (pag. 1.606)”.
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Para a Secretaria de Satide de Sdo Paulo (SAO PAULO, 2005), a propor¢io dos 6bitos
com preenchimento da varidvel raca/cor de 6,5% em 2000, possibilita a andlise dessa

variavel nos estudos.

Para Vanderlei et al. (2002), em investigacio para avaliar a qualidade do
preenchimento da DO em unidade tercidaria de atencdo a saude materno-infantil, as
varidveis indispensdveis - tipo de obito e data do 6bito -, tiveram omissdo do
preenchimento de 10% e 0,7%, respectivamente; as varidveis essenciais - idade, sexo e
municipio de residéncia -, tiveram omissdo no preenchimento de 11%, 3% 4%,
respectivamente. J4 as varidveis secunddrias, a propor¢do de omissdes da informagado
foi ainda bem maior, ou seja, nimero de filhos tidos nascidos mortos (47%), idade
materna (41%), escolaridade materna (41%), morte em relacdo ao parto (29%).
Teixeira (2006) encontrou uma propor¢ao da escolaridade sem preenchimento de
58,5%, em estudo de 6bitos por causas mal definidas no Rio de Janeiro, em 1998.
Romero & Cunha (2006) em estudo de avaliacio da qualidade das varidveis
socioeconOmicas e demograficas, nos 6bitos de menor de um ano no SIM, Brasil 1996
a 2001, observaram melhora acentuada da informacgdo sobre escolaridade materna e
raca. As demais varidveis variaram de ruim a muito rim (classificacao: excelente, bom,
regular, ruim e muito ruim). A omissdo da escolaridade materna foi de 55,1% para o
Nordeste. Os mesmos autores comentam que ndo € possivel o uso das informagdes
socioeconOmicas, de risco reprodutivo, de resultados de gestacdo nem de assisténcia

médica pelo elevado patamar das omissoes.

Para Romero & Cunha (2006), existem maiores chances de as informacgdes de 6bitos
de menores de um ano serem preenchidas se o 6bito ocorreu proximo ao nascimento
do que ap6s um més de vida. Referem ainda, que os piores preenchimentos do peso ao

nascer foram nas capitais do Ceard, Alagoas e outras.

62



Travassos et al. (2000), citam que os principais sistemas de informagdes para a andlise
de desigualdades sociais em sadde sdo: SIM, Sinasc e Sinan, sendo a qualidade do
preenchimento dessas varidveis bem diferentes nos trés sistemas. Refere ainda que os
dados sobre escolaridade, ocupagao e raca sdo incompletos e de baixa confiabilidade

em geral.

A qualidade dos dados preenchidos tem sido objeto de investigacdo. Melo et al.
(2004), em estudo sobre avaliacdo da qualidade dos dados sobre 6bitos por infarto
agudo do miocédrdio no Rio de Janeiro, detectaram alta confiabilidade das varidveis:
sexo, data da internacdo e do Obito e menor confiabilidade para idade e local de

ocorréncia.

A cobertura populacional da informacdo é um pré-requisito para se qualificar um
indicador. Considera-se que um indicador sanitdrio serd tanto mais apropriado quanto
maior for a cobertura populacional alcangada (Pereira, 1995; Moraes, 1994). Em 1999,
os estados de PB, PI, MA e AM apresentaram notificacdo de 6bitos inferiores a 60%
dos estimados pelo IBGE e os estados da regido SUL e Sudeste, exceto Minas Gerais,
apresentaram coberturas em relac@o as estimativas feitas, acima da média nacional que
foi de 80,7% (DUARTE et al., 2002). No mesmo ano, o Ceara aparece entre os estados
do NE na quarta posi¢do em termos de cobertura (superado por Sergipe, Pernambuco e

Bahia) e com menor percentual de causas mal definidas.

Em pesquisa sobre Desigualdades Sociais e Satde coordenada pela Célula de
Economia da Saide da SESA (CEARA, 2004a), referente aos anos de 1999 e 2000,
observou-se que quanto pior o nivel de desenvolvimento socioecondomico do
municipio, mais importante foi a subnotificacdo de Obitos. A desigualdade na

cobertura da notificacdo € ainda apontada como um indicador das desigualdades na
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organizacdo do sistema de vigilancia epidemiolégica nos estados (DUARTE et al.,

2002).

Mello Jorge et al. (2002a), observaram que certas unidades s6 tinham incluido, no
SIM, os dados de residentes em seus municipios e alertam para a possibilidade de
extravio de documentos. Costa & Silva (2004) citam como outros fatores que
desqualificam o SIN: a baixa cobertura, o sub-registro, a subnotificacdo, e a elevada
propor¢cdao de Obitos por causas mal definidas. Associou o sub-registro ao ndmero
elevado de cemitérios clandestinos. A invasdo de 6bitos € outro fator citado por Gomes
(1998). A retroalimentacao foi considerada como uma das formas mais poderosas de

aperfeicoamento do sistema (BRASIL, 1995).

Paes (2005), avaliando as coberturas de 6bitos Brasileiros entre dois periodos, 1990 e
2000, por meio de trés técnicas de mensuragdo de sub-registro, coloca o Ceard em uma
condicdo satisfatoria passando em 1990 de - 78,1% sexo masculino; 73,0% sexo
feminino — para 2000 - 81,3% sexo masculino; 78,7% sexo feminino- . O mesmo autor
considera que se a tendéncia a melhoria da cobertura continuar, todos os estados,
provavelmente superardao 80% de cobertura até 2010. Par o mesmo autor, hd ainda

muito que se melhorar nas regides Norte e Nordeste.

Paes (2005) refere a existéncia de pelo menos dez métodos para estimar o grau de
cobertura dos Obitos na literatura mundial. O autor considera que as bases para as
estimativas de cobertura de Obitos divulgadas pelo MS sdo genéricas e poucos
confidveis. E comenta: “Apesar das severas restricdes, essas estimativas servem como
referéncia, mas ainda € preciso investir mais no resgate do poder explicativo desses

dados”.
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Viarias estratégias foram citadas pelos autores para que se recupere a informacao.
Treinamento das equipes de sistemas de registros hospitalares foi citado por Melo et
al. (2004), em trabalho relacionando os bancos de dados do SIM e SIH. Em outro
trabalho, Haraki (2005) selecionou do SIM em municipio do interior de Sao Paulo, em
2001, o6bitos por causas mal definidas, diagndsticos incompletos, por causas externas,
por causas presumiveis de Aids e registros de obitos de mulheres em idade fértil.
Dentre tais casos, procurou recuperar as informacdes. As estratégias utilizadas foram:
entrevistas domiciliares, entrevistas com médicos, consultas a prontuérios e a laudos
de necropsias, boletins de ocorréncias, visitas a cartorios, sede da direcio regional de
saude, cemitérios, funerarias, lideres comunitarios. Houve recuperagio importante das
informacdes e o autor deixa como recomendacgdes: consultar o prontudrio médico, para
ver a seqiliéncia de causas; ofertar cursos para treinamento, melhorara o entrosamento
entre servicos nos diferentes niveis (hospital, SMS, e regional); estimular o uso dos

dados para o seu aprimoramento.

No caso de mortes violentas, Barros (2002) sugere reunir os setores envolvidos com o
preenchimento da DO para discutirem sobre a importincia das varidveis. Nas guias de
encaminhamento ou de remog¢do de cadaveres dos hospitais para IML devem constar
mais informacdes. Descreve a importincia que teve a divisdo das responsabilidades
dos envolvidos, como: responsabilidade direta do IML coube o preenchimento das
varidveis: data do Oobito, sexo, idade, tipo de violéncia e tipo de acidente;
responsabilidade indireta do IML: local e municipio de ocorréncia, assisténcia médica
anterior a morte e local do acidente que levou a morte e, ainda, auséncia de

responsabilidade do IML sobre os dados referentes a: endereco de residéncia, grau de

instrugdo, ocupacao, data do nascimento do falecido.

Facanha et al. (2003), em busca ativa de 6bitos em cemitérios de Fortaleza, detectaram
3.795 o6bitos que ndo haviam sido informados a Secretaria da Sadde, referentes aos

anos de 1999 e 2000. O maior nimero de dbitos encontrados foi nas faixas etarias de

65



70 anos ou mais (21,6%) e menores de um ano (17,8%). Mais da metade das causas
dos Obitos resgatados ficaram classificados com causas de 6bitos mal definidas.
Penteado e al. (2005), em resgate de obitos realizado em Fortaleza para o ano de
2002, encontraram 1.478 6bitos que nao haviam sido notificados ao SIM-SESA/CE.
Isso representou um aumento de 13,8% no total de 6bitos no banco de dados do
municipio. Destes oObitos, 52,4% foram classificados com causas mal definidas de

obitos, 52,1% eram individuos do sexo masculino e idades mais avancgadas.

Mello Jorge et al. (2002a), com o objetivo de avaliar o SIM do ponto de vista
qualitativo e quantitativo e ver a possibilidade de resgatar/recuperar as informacdes,
através de visitas a hospitais, domicilios e IML, investigaram 6bitos por causas mal
definidas, 6bitos com diagndstico incompleto (em conseqiiéncia das complica¢des da
causa bdsica, como insuficiéncia cardiaca, septicemias, hepatopatia e outras), obitos de
casos presumiveis de Aids e dbitos maternos. Recuperaram a informagdo sobre causa
de obito de 71% (294, excluindo 38 perdas) dos 6bitos por causas mal definidas,
51,2% (172) dos diagnésticos incompletos e reclassificaram quatro 6bitos como sendo

maternos € identificaram trés novos casos de Aids.

Vanderlei et al. (2002), em investigacdo para avaliar a qualidade do preenchimento da
DO em unidade tercidria de atengdo a satide materno-infantil, registraram que o ganho
da informacdo apds a investigacdo nos prontudrios foi pouco satisfatério.
Alternativamente, sugerem a implantacdo de Nucleos Hospitalares de Epidemiologia
para diminuir as inconsisténcias, codificar e digitar DO e disponibilizar prontamente as

informacoes.

Laurenti et al. (2005b), apelam para um esfor¢o conjunto para a melhoria da cobertura
e da qualidade do SIM, citando a necessidade do melhor preenchimento por parte dos
médicos. Laurent et al. (2004) colocam ainda que a melhor forma de preencher a DO é
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com a informacdo de necropsia € um prontudrio, contanto que estejam bem

preenchidos.

E importante informar que a redistribuicdo dos 6bitos por causas mal definidas em
cada um dos capitulos, em dreas onde essa propor¢ao € levada, tem sido cada vez mais

discutida, considerada, no entanto, ndo satisfatéria (MELLO JORGE et al., 2002a).

Por fim, o fortalecimento dos sistemas de notificacdo de estatisticas vitais € uma

prioridade para a OMS (MATHERS et al. 2005).

Analisadas as causas mal definidas, completitude e cobertura dos dbitos, dentro do que
se considerou qualidade da informacdo, exploraram-se também as principais
estratégias utilizadas pelos autores e também as suas sugestoes para a recuperagdo das

informacoes.

Mello Jorge et al. (2001), em estudo comparando os 6bito e nascidos vivos nos
sistemas de informacdes do SIM, Sinasc e Siab, detectaram estados com mais
informagdes sobre oitos e nascidos-vivos pelo Siab. Propuseram, entdo, método para
compararem os dados baseando-se em notificacdes de fatos vitais e, conseqiientemente

suplementar dados dos SIM e do Sinasc.

O que se deduz € que vdrias estratégias t€ém sido utilizadas para a recuperacdo da
qualidade informacao, todas vélidas e importantes, mas o fundamental € se trabalhar
com quem preenche a DO e os laudos de necropsia. Os Obitos por causas naturais,
onde nao exista SVO, continuarao como 6bitos com causas mal definidas ou como

“morte que ndo € morte, € a mal definida” (BATISTA et al., 2004).
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Finalizando-se essa discussdo, apresentam-se as defini¢des utilizadas para o presente
trabalho. Como indicador da qualidade da informag¢do sobre mortalidade, optou-se por
utilizar a propor¢cdo de Obitos com causas mal definidas no total de Obitos e os
percentuais de preenchimento das varidveis da DO, considerando-se a definicdo de
falta de qualidade de Laurenti er al., (2005a). Essa classificacdo ndo difere da
concepg¢do de Oliveira e Pereira (1997), que associam a falta de qualidade quanto ao
preenchimento correto e completo da das DO e DN. Mello Jorge et al. (1997)

acrescentam a cobertura na avalia¢do da qualidade da informacao.

Sao causas mal definidas de 6bitos (capitulo XVIII da 10* revisdo da CID): “Sintomas,
sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, nao classificados em
outra parte” (OMS). A qualidade da informacdo sobre causa de Obito estd
comprometida se a freqii€ncia dessas causas € elevada, pois significa que a
mortalidade por outras causas especificas de 6bito estd subestimada (VERMELHO et

al., 2002).

Justifica-se a escolha da propor¢do dos 6bitos por causas mal definidas como indicador
de qualidade da informacgdo por ser esse um dos principais problemas do SIM no
Nordeste e, por repercutir em diversos usos da informagdo. Para Duarte (2002), as
implicacdes da baixa qualidade implicam ndo s6 as andlises epidemioldgicas, mas

possibilitam a introdugdo de erro.

Portanto, outros indicadores de qualidade citados sdo importantes, mas ainda ha
necessidade de se trabalhar na referida regido, onde se insere o estado do Ceard com
indicadores mais simples e que possam produzir impactos positivos. Nao se deve, no
entanto, esquecer o significado dos 6bitos por causas mal definidas, quando elevados
em uma regido, citado por varios autores, como reflexos da dificuldade de acesso da
populacdo aos servicos de saude e as deficiéncias da VE.
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Para esse trabalho usou-se para cdlculo das coberturas o total estimado de 6bitos para a
Pactuada Integrada — PPI. Esse total esperado para o periodo no Ceara corresponde a

6,5 6bitos por mil habitantes (PPI/revisada, 2002).
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4. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ecoldgico, com enfoques exploratério e analitico sobre o
sistema de informacdo sobre mortalidade no Ceard, quanto a sua qualidade,
considerando-se como indicadores: percentual de cobertura em relagdo ao total de
obitos estimados, percentual de 6bitos com causas mal definidas e completitude dos
dados. As unidades de andlises foram os 184 municipios e as 21 Microrregionais de
Saude (MR). Fez-se uma descri¢ao da série histdrica do periodo de 1979 a 2005 e uma
andlise do triénio 2000 a 2002. A escolha de um triénio justifica-se por ser uma
maneira de se minimizar eventuais flutuacdes aleatérias dos dados. A escolha do
trienio de 2000 a 2002, por sua vez, justifica-se realizacdo da busca ativa de 6bitos a
partir de 2003, pela Sesa e, a implantacdo do SVO em 2004, gerando mudancas no

perfil de mortalidade, em termos de cobertura e propor¢ao de causas mal definidas.

Utilizaram-se como fontes secundarias o banco de dados do SIM, o ISE'? ¢ a base de
dados populacionais do IBGE. As varidveis selecionadas no estudo foram as
consideradas pelo MS como essenciais na DO: sexo, idade, municipio de ocorréncia,
municipio de residéncia, causa bdsica e tipo de violéncia e também as consideradas
secunddrias na DO: raca/cor, estado civil, escolaridade, ocupagdo. Para os ébitos
menores de criancas de menores de um ano, foram consideradas as varidveis — idade,

escolaridade e ocupacdo da mae. A varidvel assisténcia médica também foi analisada.

"2 O ISE (indice de Desenvolvimento Socioecondmico) foi elaborado através de pesquisa do Niicleo de
Planejamento da SESA/CE. Os seus componentes sdo: econdomico (renda e educagdo), habitacional (dgua e
esgoto) e social (morador por domicilio). A renda - o percentual de chefes de domicilio com renda média mensal
de até meio saldrio minimo e no outro extremo, chefes com maior de cinco saldrios minimos; educacio - a média
de anos de estudo do chefe de domicilio; dgua e esgotamento sanitario - percentual de domicilios com
abastecimento de dgua ligado a rede publica e percentual de domicilios com esgotamento sanitdrio; social —
percentual de domicilio com um morador e com sete ou mais moradores. Fonte de dados: IBGE, Censo de 2000.
O indice classifica os municipios com valores de 1 a 5, sendo que quanto maior o indice, menor € o
desenvolvimento socioecondmico (CEARA, 2004).
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As causas de Obitos mal definidas foram consideradas de acordo com a definicdo
padrdo do capitulo XVIII da 10* revisdo da CID: “Sintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte” (OMS, 1999). A
cobertura do SIM foi calculada tendo como denominador os Obitos estimados, de
acordo com a Programacio Pactuada integrada — PPI, considerando que o esperado no
Ceard, para o periodo, seria 6,5 6bitos por mil habitantes para o triénio de 2000 a 2002

(PPI/revisada, 2002).

Os indicadores estudados foram: 1) cobertura de 6bitos; 2) propor¢do de Obitos por
causas mal definidas; 3) ISE. Utilizaram-se freqiiéncias simples e proporcdes para as

demais variaveis.

O estudo foi subdividido em trés fases: I) estudo descritivo por meio de elaboragdo de
séries historicas (1979 a 2005) da distribuicao dos 6bitos por causas mal definidas no
Ceard, MR e municipios acima de cem mil habitantes e, séries historicas do local de
ocorréncia dos Obitos (hospital, domicilio, outros estabelecimentos, via publica,
outros) para o Ceard, Fortaleza e interior (demais municipios); 1I) andlise do tri€nio

(2000 a 2002) e III) Descri¢ao do preenchimento de varidveis da DO — completitude.

A anélise do triénio compreendeu: a) andlise das causas mal definidas segundo: estado,
Microrregido de Saude, municipio, estabelecimento de saude, faixa etdria, além da
associagao das causas mal definidas de 6bitos com ocorréncia do 6bito no municipio
de residéncia, ISE, codificacdo da causa do 6bito no municipio e porte populacional.
Para a avaliacdo da associagdo, as causas mal definidas foram categorizadas em: <
13%; 13 } 20; 20 | 30; 30 ou +, correspondendo a um total de 11, 32, 37 e 22
municipios, respectivamente. b) cobertura dos 6bitos segundo estado, MR e municipio,
além da associacao da cobertura com a ocorréncia do 6bito no municipio de residéncia,
indice de desigualdades socioecondmicas — ISE, codificagdo da causa do 6bito no
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municipio e porte populacional. A cobertura de 6bitos foi categorizada em: < 60%;
60% | 70; 70} 80%; 80 ou +, compreendendo 26, 19, 28 e 29 municipios,

respectivamente.

Quanto ao porte populacional, para a comparacdo com as categorias de mal definidas,
os municipios foram distribuidos em: até 10.000; 10.001 — 20.000; 20.001 — 50.000 e
50.001 ou mais habitantes. Para a comparacdo de categorias de cobertura foram
classificados em: até 10.000; 10.001 — 20.000; 20.001 — 50.000; 50.001 — 100.000 e
100.001 ou mais habitantes. Para a comparagdo com ocorréncia de 6bitos em outros
municipios: até 5.000; 501 - 10.000; 10.001 — 20.000; 20.001 — 50.000; 50.001 —
100.000; 100.001 a 500.000 e mais de 500.000 habitantes. Essa variacdo € decorrente
da existéncia de apenas um municipio de até 5.000 habitantes e de apenas 6 acima de
100.000. As populagdes variaram para ajustarem-se ao numero de estratos por

categoria de andlise.

Na distribui¢c@o das classes de municipios segundo a propor¢do de Gbitos com causas
mal definidas, cobertura dos 6bitos e porte populacional, levou-se em consideragdo a
distribui¢ao normal dos municipios. Quando as primeiras e tltimas classes eram pouco
representativas, juntaram-se com as classes adjacentes. Para as ndo definidas foi
importante ter um corte em 20%, a média do estado e para a cobertura, um corte em

80%, que seria a cobertura desejada, no minimo.

Na avaliacdo da completitude, foram consideradas as varidveis: assisténcia médica,
local de ocorréncia; idade, sexo, raga/cor, estado civil, ocupacdo, escolaridade do
falecido, tipo de violéncia e, no caso de 6bito em menor de 1 ano, escolaridade e
ocupacdo da mae. Cruzaram-se ainda as informacdes sobre o preenchimento dessas
varidveis com: causas de 6bito mal definidas, municipio, local de ocorréncia (hospital,
domicilio, outros).
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Os resultados foram apresentados em tabelas, quadros, graficos e diagramas de
dispersdo (andlise de correlacdo linear). As medidas estatisticas utilizadas foram as
medidas de tendéncia central e de variagdes. Verificaram-se as associagdes entre as
varidveis categlricas por meio de testes ndo-paramétricos de x2 e de
maximoverossimilhanga. As andlises de correlacdo linear foram feitas pelos
coeficientes de correlacdo r de Pearson e ry de Spearman. Compararam-se as médias
das varidveis (propor¢do de 6bitos com causas mal definidas e cobertura dos 6bitos),
segundo as categorias do ISE, por meio do teste F de Friedman (ANOVA). Em sendo
significativo o valor de F, aplicou-se o teste de Turkey para saber quais pares de
médias diferiram. Para todas as andlises inferenciais fixou-se o nivel de significancia

de 5%.
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5. RESULTADOS

5.1.0BITOS TOTAIS E COM CAUSAS MAL DEFINIDAS: SERIES HISTORICAS

Para a descricdo da tendéncia da mortalidade no estado do Ceard, em termos de
nimero de 6bitos informados a Secretaria da Satde, considerou-se o periodo de 1979 a
2005 (Figura 1). E importante referir que 2005 é o tltimo ano com o banco de dados

de mortalidade oficialmente fechado e divulgado.

No periodo de 1979 a 2005, se destacam alguns anos (Figura 1): de 1983 e 1984
quando foram notificados cerca de 27 mil 6bitos por ano. Nos anos seguintes, de 1985
a 1992, s6 foram notificados, em média, 22 a 23 mil 6bitos anualmente. Outros
aumentos na captagdo de 6bitos foram observados em 1993 e 1994 e, posteriormente,
de 2002 a 2004. Em termo de tendéncia, nota-se que a partir de 1993 vem ocorrendo
aumento da captacdo de obitos, chegando em 2005 com 41.870 6bitos captados pelo

SIM no Ceara.

Nota-se que os aumentos nos totais de Obitos ocorridos nos periodos acima
relacionados, também foram visualizados nos O&bitos com causas mal definidas
(Figuras 2 e 3), que chegaram a ultrapassar 10 mil 6bitos por ano. Em 2005, a

propor¢ao de obitos com causas mal definidas foi de 19% (7.624 6bitos).

Fez-se um levantamento dos 6bitos pelas principais causas, segundo os capitulos da
CID 10, no periodo de 1979 a 2005. Foram elas: doencas infecciosas e parasitarias
(DIP), neoplasias, doengas do aparelho circulatério, doencas do aparelho respiratdrio,
causas externas, causas mal definidas e demais causas (Figuras 2 e 3). A tendéncia dos
obitos com causas mal definidas tem sido decrescente, com ocorréncia de picos em
alguns anos.
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Figura 1 — Numero total de 6bitos e 6bitos com causas mal definidas.
Ceard, 1979 a 2005.

Observa-se que houve tendéncia a aumento dos 6bitos pelas causas acima referidas
durante todo o periodo analisado, com excecdo das doencas infecciosas e parasitérias
que tenderam a decrescer. Essa tendéncia se manteve mesmo com aumento da
captacdo dos 6bitos com causas mal definidas de 2002 a 2004. As doencas do aparelho

circulatorio se destacaram como o principal grupo de causas, superando as causas mal

definidas em 1999, 2000, 2001 e 2005.

A mesma tendéncia foi constatada na distribui¢do proporcional dos 6bitos (Figura 3).
Nota-se o aumento proporcional das causas mal definidas nos anos 1993 a 1994 e de
2002 a 2005, acompanhado da reducdo proporcional das demais causas acima
referidas, com exce¢do das DIP, que mantiveram tendéncia decrescente em toda a série
historica. As doencas do aparelho circulatério permaneceram como a primeira causa
definida de o6bito, em termos de freqiiéncia e propor¢do, mesmo nos anos com
aumento dos Obitos por causas mal definidas. As neoplasias e as causas externas

oscilaram entre si como a segunda causa definida de mortalidade a partir de 1988.
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Figura 2 — Nimero de 6bitos pelos principais grupos de causas.
Cear4, 1979 a 2005.
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Figura 3 - Mortalidade proporcional pelos principais grupos de causas.
Ceara, 1979 a 2005.
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Analisando-se apenas as causas mal definidas no periodo de 1979 a 2005, percebe-se
que de 1980 a 1994, a propor¢do de dbitos com causas mal definidas era, em média,
45%. A partir de 1995 ocorreu declinio da mortalidade com causas mal definidas, com
nova ascensdo de 2002 a 2004 (Figura 4). Considerando os triénios 1984 a 86 e 2000 a
02, a reducdo da propor¢do dos 6bitos com causas mal definidas foi de 54,6% do

primeiro para o segundo triénio.
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Figura 4 - Propor¢do de 6bitos com causas mal definidas no total de 6bitos.
Ceara, 1979 a 2005.

No interior do estado (Figura 5), ou seja, excluindo-se o municipio de Fortaleza, o
comportamento da mortalidade pelas principais causas (capitulos da CID 10) foi
semelhante ao observado no estado. Ou seja, houve tendéncia a aumento dessas
doencas (neoplasias, das doencas do aparelho circulatério, doencas do aparelho
respiratdrio, causas externas, causas mal definidas e demais causas definidas) durante
todo o periodo analisado. No caso das DIP, a semelhanga da situacdo do estado, a
tendéncia foi decrescente. As doengas do aparelho circulatério se destacam como o
principal grupo de causas, superando as causas mal definidas em 2000, 2001 e 2005.

As neoplasias e as causas externas se comportaram semelhante a tendéncia do estado.
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Figura 5 — Numero de 6bitos pelos principais grupos de causas municipios do interior.
Cear4, 1979 a 2005.

Analisando-se apenas as causas mal definidas para o interior do estado, destaca-se o
periodo de 1980 a 1994, quando a propor¢do de 6bitos por causas mal definidas era,
em média, 60,3%, ou seja, 15% a mais quando se compara com Fortaleza, no mesmo
periodo (Figura 8). No interior do estado, os picos de 6bitos também ocorreram em

1994, 2002, 2003 e 2004 (Figura 6).

Procurou-se analisar a tendéncia da mortalidade, em especial dos Gbitos com causas
mal definidas, nos municipios acima de 100 mil habitantes. Tendo em vista a
populacdo estimada para o ano de 2005, os municipios contemplados, pela ordem,
foram: Fortaleza (2.374.944 hab.), Caucaia (303.970 hab.), Juazeiro (236.295 hab.),
Maracanai (193.879 hab.), Sobral (172.685 hab), Crato (113.495 hab.) e Itapipoca
(105.085 hab.). As tendéncias da mortalidade podem ser visualizadas nas Figuras de 7

a 15 a seguir apresentadas.
Em Fortaleza (Figuras 7 e 8), a curva de mortalidade se apresenta diferente do interior.
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Figura 6 - Propor¢do de 6bitos com causas mal definidas no total de 6bitos, municipios
do interior. Ceara, 1979 a 2005.
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Figura 7 — Nimero de 6bitos pelos principais grupos de causas Fortaleza.
Ceara, 1979 a 2005.
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Nesse municipio, houve declinio mais evidente do grupo das DIP e as doencas do
aparelho circulatério se destacaram, superando as causas mal definidas de 1985 a 2001

(Figura 7). As mal definidas tiveram um pico importante em 2002, 2003 e 2004.

Analisando-se apenas as causas mal definidas em Fortaleza, nos anos de 1980 a 1994,
a proporcao de dobitos por causas mal definidas era, em média, 25,3%. Visualiza-se o
aumento da propor¢do de 6bitos por causas mal definidas a partir de 1993, com picos

importantes de 1993 a 1995 e de 2002 e 2003 (Figura 8).

30

o5 11" 243
228
218 214 M 214
[ [ 197
185 189 [ 183 18,4 18,3 M

i > 17,6
17,2 168 —

0 T T T
& Q N 42 > d o) © A ol ) QO N ) Q N Q
\é\ FFFFF L F P FF P ‘L& ‘7/@ ‘79Q

F P> P PP P e & &
RN G AR R I R & S S

Ano

Figura 8 - Propor¢do de 6bitos com causas mal definidas no total de 6bitos, Fortaleza.
Ceara, 1979 a 2005.

No municipio de Caucaia, segundo de maior populagdo no estado, ver-se a queda da
propor¢ao de 6bitos com causas mal definidas de 1988 a 1991 e o aumento subito que
vai de 1992 a 1994 (Figura 9). Chega em 2005 com 24,4% de mal definidas. Em

termos de ndmeros absolutos, o numero total de Obitos aumentou anualmente no
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Figura 9 - Proporcdo de 6bitos com causas mal definidas no total de 6bitos, Caucaia.
Ceara, 1979 a 2005
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Em termos de mortalidade por causas, o municipio de Caucaia, se destaca pelo nimero
de 6bitos por causas violentes, que se mantém em segundo lugar, apds as causas mal

definidas (Figura 10).

Em Juazeiro do Norte, a queda dos 6bitos com causas mal definidas observada em
2000 e 2001 (Figura 11) ndo é acompanhada da diminuicdo dos ébitos totais, como foi
observado nas séries historicas do Ceard e demais municipios acima de 100 mil
habitantes. Nesses dois anos, houve aumento dos Obitos por outras causas, mas a

principal causa tem sido as doengas do aparelho circulatdrio.
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Figura 11 - Propor¢ao de 6bitos por causas mal definidas no total de 6bitos, Juazeiro
do Norte. Ceard, 1979 a 2005

Em Maracanau (Figura 12), também € observado um aumento da propor¢do dos ébitos
com causas mal definidas em 1994, que € acompanhado do aumento do nimero total
de 6bitos. Foram registrados 428 6bitos, sendo 180 com causas mal definidas. No ano

anterior (2003) ocorreram 394 O6bitos totais e 118 com causas mal definidas. Nesse
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municipio, os dados de mortalidade comegaram a ser registrados a partir de 1985. Em

2005, a propor¢ao de 6bitos com causas mal definidas chegou a 17,7%.

45

42,1

40

35

3&8 29,9
30 4 — 29,1
27,8 I

25

21,7 21,6

20,0 19,7
20 = — =

%

17,5 17,7
16.1 1&8 1&9 164 — —

— 15,0 M
151 —
12,7
11,4

10 A
7,9

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Ano

Figura 12 - Propor¢ado de 6bitos com causas mal definidas no total de 6bitos,
Maracanau. Ceard, 1985 a 2005

Em Sobral (Figura 13), as causas mal definidas oscilam no periodo, embora o nimero

total de obitos tenha um crescimento ascendente € uniforme.

No municipio de Crato, constata-se uma reducdo gradativa da proporcdo dos 6Obitos
com causas mal definidas (Figura 14). No ano de 1992, houve sobnotificacdo
importante, considerando-se o numero total de 6bitos nos anos de 1990 (404), 1991

(273), 1992 (61) e 1993 (423).

No municipio de Itapipoca (Figura 15), vem ocorrendo reducdo dos 6bitos com causas
mal definidas a partir de 1997, com manutencdo da notificacio do nimero total de

casos e até mesmo aumento a partir de 2000.
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Figura 13 - Propor¢do de 6bitos com causas mal definidas no total de 6bitos, Sobral.
Ceard, 1985 a 2005.
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Figura 15 - Propor¢ado de 6bitos com causas mal definidas no total de 6bitos, Itapipoca,
Ceara, 1979 a 2005.

As trés macroregiées13 do estado (Figura 16, 17 e 18) também, apresentam tendéncias

semelhantes a do estado, principalmente a partir da década de 90.

Em sintese, a situacdo do estado, dos municipios mais populosos e das macrorregides
apresentaram comportamentos semelhantes quanto a tendéncia dos 6bitos totais e dos
obitos com causas mal definidas. As flutuagdes foram comuns, como a redu¢do da
captacdo de 6bitos entre 1990 e 1992, 2000 e em 2005. Detecta-se aumento dos 6bitos
com causas mal definidas em 1983 e 1984, 1993 e 1994 e de 2002 a 2004.

Nas Figuras 19 e 20 podem ser observadas as distribui¢cdes dos 6bitos segundo o local
de ocorréncia: hospital, domicilio, outro estabelecimento de sadde, via ptblica, outro e

local ignorado.

3 e~ L, , . . . , .
"> Macrorregido de satide é o conjunto de microrregides que convergem para os pélos terciarios de Fortaleza,
Sobral e Cariri. As macrorregides sdo responsdveis pelas agdes de alto custo e alta complexidade, como
quimioterapia, radioterapia, ressonancia magnética, transplante, neurocirurgia etc (Ceard, 2007).
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Figura 18 - Numero total de ébitos e propor¢do com causas mal definidas,

Macrorregiao de Sobral. Ceard, 1979 a 2005

Retrata-se, que durante longo periodo, era elevado o niimero de 6bitos com local de
ocorréncia ignorado, quando também predominava o domicilio como local de

ocorréncia.

Em 1995, o 6bito hospitalar ultrapassou o domiciliar, com nimero e propor¢cdo cada
vez mias crescentes, chegando em 2005 com 19.946 (50%) 6bitos. O 6bito domiciliar
continuou em ascensao até 2001 e decresceu de 2002 a 2005, embora tenha

contribuido com 38% (14.478) como local de ocorréncia do evento para o tltimo ano.

Ver-se que nos anos de realizacdo de resgates de 6bitos, mais evidente em 2004, ndo
ocorreu aumento dos 6bitos domiciliares (Figuras 19 e 20). Observa-se, que com a
utilizacdo dessa metodologia de captacao de 6bitos, houve incremento dos ébitos com

informacdo de local de ocorréncia ignorado.
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Figura 19 Proporg¢do de 6bitos por local de ocorréncia.
Ceard, 1979 a 2005.
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Figura 20 — Numero de 6bitos por local de ocorréncia.
Ceara, 1979 a 2005.
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5.2. OBITOS COM CAUSAS MAL DEFINIDAS: TRIENIO 2000 A 2002

No triénio 2000 a 2002, periodo desse estudo, foram registrados 108.028 6bitos no
Ceard, com um percentual de causas mal definidas de 22,6%, correspondendo a 24.410

obitos.

Considerando-se os trés anos separadamente, foram registrados: 33.399 (2000), 35.517
(2001) e 39.112 (2002) o6bitos, sendo de causas mal definidas: 6.763 (20,2%), 7.671
(21,6%) € 9.976 (25,5%), respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1. Distribui¢ao dos ébitos segundo causas mal definidas e demais causas.
Ceara, 2000 a 2002.

Causas CID 10 Ano Total
2000 | 2001 | 2002 | 2000 -02
Mal definidas ~ N° | 6.763 | 7.671 | 9.976 24.410
% 20,2 21,6 25,5 22,6
Demais causas  N° | 26.636 | 27.846 | 29.136 83.618
% 79,8 78,4 74,5 774
Total N° |33.399 | 35.517 | 39.112 108.028
% 100 100 100 100

Levando-se em conta a proporcdo de O6bitos com causas mal definidas por
Microrregido de Satde, em trés triénios: 1984 a 1986; 1992 a 1994 e 2000 a 2002
(figura 21), depreende-se que nos dois primeiros tri€nios, ou seja, no inicio das
décadas de 1980 e de 1990, as propor¢des de 6bitos com causas mal definidas eram
bem mais elevadas e com pequeno decréscimo entre os dois primeiros tri€nios.
Também se verifica que a MR de Fortaleza ja tinha uma proporcdo de 6bitos com

causas mal definidas semelhante a atual, nos dois tri€nios anteriores.
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Figura 21 - Propor¢do de 6bitos por causas mal definidas, Ceard, tri€nios 1984 a 1986,
1992 a 1994 e 2000 a 2002

No ultimo triénio (2000 a 2002), a média do estado foi de 22,6% para as causas mal
definidas, variando de 13,4% a 39,7% nas MR de Brejo Santo e Canindé,
respectivamente (Figura 22). Destaca-se que 57% (12) das MR estavam com
percentual de 6bitos com causas mal definidas acima da média do estado, inclusive a
MR de Fortaleza, que inclui os municipios de Pindoretama (37%), Ocara (37%),
Chorozinho (27%), Pacajus (24%), Fortaleza (21%), Cascavel (21%), Eusébio (19%),
Horizonte (13%), Itaitinga (9%) e Aquiraz (8%).

Na descricio do comportamento dos Obitos com causas mal definidas nas
Micorregides de Satde do estado, procurou-se apresentar as tendéncias das
Microregionais com maior (Canindé) e menor (Brejo Santo) propor¢do de dbitos com

causas mal definidas.
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As séries historicas das propor¢des de 6bitos com causas mal definidas por MR estdo

disponiveis no apéndice 1.

MR 6 |
MR 13 |
MR 12 |
MR 21 |
MR 20 |
MR 11 |
MR8 |
MR 10 | 1225

%

128,8

138,0

189,7

\
\
\
[
\
:
0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0

Figura 22 - Propor¢do de 6bitos por causas mal definidas por MR.
Ceara, 2000 a 2002.

Na Microrregido de Canindé, de maior proporcdo de obitos com causas mal definidas
no triénio (Figura 23), as causas mal definidas foram sempre elevadas, considerando-
se o periodo de 1979 a 2005, com diminui¢do dessa propor¢cdao de 1997 a 1999 e

tendéncia a crescimento de 2000 a 2004.

Na Microrregiao de Brejo Santo, a de menor propor¢dao de Obitos com causas mal
definidas no tri€nio (Figura 24), a tendéncia era decrescente desde 1996, mantendo-se

em niveis abaixo de 20% a partir de 1999.

Quanto as causas mal definidas por municipio, no tri€nio, a variacdo foi de 4.1% em

Abaiara a 56,2% em Pacuj4, 98 e 109 6bitos, respectivamente.
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Figura 24 - Numero total de 6bitos e propor¢dao com causas mal definidas,
Microrregido de Brejo Santo. Ceard, 1979 a 2005
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Considerando-se o desenvolvimento socioecondmico de cada municipio, identifica-se
que Pacuja tem uma situagdo um pouco mais favoravel, com ISE = 3 e IDH de 0,649.
Abaiara classifica-se como ISE = 4 e IDH = 0,627. Analisando-se o percentual de
obitos de residentes em Abaiara que ocorrem em outros municipios, identifica-se que
Abaiara registrou 66,3%. Dos Obitos residentes em Pacujd, 73,4% ocorreram em
outros municipios. Em termos de captacdo de 6bitos, medida através da cobertura em
relacdo ao total de Obitos estimados dos 6bitos informados, Abaiara atingiu 60% e
Pacuji 98%. E importante referir que sdo municipios de pequeno porte: Abaiara com
populacdo estimada em 8.488 habitantes para 2002 e Pacuja em 5.724 habitantes para

O MEeSmo ano.

Numa visdo panordmica do estado (Figura 25), observa-se uma concentragdo das
menores propor¢oes de causas mal definidas nos municipios das regides Norte (MR de

Sobral, Tiangud, Acarau e Itapipoca) e Sul (MR de Crato, Juazeiro e Brejo Santo).

% mal def

O até 13

12120
- 20430
A 304156

Figura 25 — Propor¢ao de 6bitos com causas mal definidas por municipio.
Ceard, 2000 a 2002
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Considerando-se a propor¢do de dbitos com causas mal definidas por estabelecimento

de saide do estado (apéndice 2), no triénio, houve registro de O6bitos em 312

estabelecimentos, dos quais 232 (74,3%) notificaram 6bitos por causas mal definidas.

Do total de 6bitos ocorridos em estabelecimentos de saidde (48.451), 4.007 (8,3%)

foram com causas mal definidas. Os estabelecimentos com maiores proporcdes de

obitos com causas mal definidas, no trié€nio, estdo relacionados na Tabela 2.

Tabela 2 - Numero de 6bitos segundo estabelecimentos de saide com maior freqii€ncia
de ocorréncia de 6bitos com causas mal definidas. Ceara, 2000 a 2002.

Estabelecimento 2000 2001 2002 2000 - 02
Causa Causa Causa Causa Causa
mal mal mal mal mal
definida | Total | definida | total |definida | total |definida| total |definida
N (N | (N?) (N | (N (N | (N | (N®) | (%)
Inst. Dr. Jose Frota (central) 196 1.565 262 1.667 345 1.808 803 5.040 15,9
Sta. Casa Fortaleza 95 849 95 746 99 792 289 2.387 12,1
Hosp. Geral de Fortaleza 65 758 89 875 125 1.046 279 2.679 10,4
Sta. Casa Misericordia Sobral 59 1.281 110 1.416 85 1.500 254  4.197 6,1
Hospital de Messejana 33 927 58 1.123 103 1.239 194 3.289 5,9
Hosp. Dist J. B. de Oliveira 43 171 77 273 59 351 179 795 22,5
Hospital Inf. Albert Sabin 34 617 52 616 30 928 116 2.161 5.4
Hosp. Regional Iguatu 23 281 36 304 26 314 85 899 9,5
Hosp. Dist N S. da Conceicao 24 117 21 132 32 182 77 431 17,9
Hosp. Dist. E. A de Moura 13 87 24 144 39 175 76 406 18,7
Hospital Geral Crateus 14 228 36 347 13 271 63 846 7.4
Hosp. de Maracanau 18 118 19 172 24 192 61 482 12,7
Hosp. Mat. Sao Fco. Crato 9 167 24 215 23 176 56 558 10,0
Total 626 7.166 903 8.030| 1.003 8.974 2.532 24.170 10,5

Destacam-se treze unidades hospitalares que informaram a ocorréncia de 24.170 6bitos

(50%) do total de 48.451 ocorridos em estabelecimentos de satide no Ceara no tri€nio.
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Dos 24.170 6bitos ocorridos nos treze estabelecimentos de saide, 2.532 (10,5%) foram
com causas mal definidas (Tabela 2). Os hospitais com maior propor¢ao de 6bitos com
causa mal definidas foram: Hospital Distrital J. B. de Oliveira (Frotinha de Parangaba),
Hospital Distrital E. A de Moura (Frotinha de Antonio Bezerra), Hospital Distrital N S. da

Conceicdo e Instituto Dr. Jose Frota (central). Esses hospitais notificaram: 179 (22,5%), 76
(18,7%), 77 (179%) e 803 (15,9%) Oobitos com causas mal definidas no triénio,

respectivamente.

Na tabela 3, constata-se que quando o ébito ocorreu no hospital, a propor¢do de 6bitos
com causas mal definidas foi de 8,2% (de 51.296 6bitos). As causas mal definidas
foram mais freqiientes quando o 6bito ocorreu no domicilio (39,5% de 45.416),
seguido de outros (29,5% de 4.111) e quando o local de ocorréncia foi ignorado

(25,5% de 1.909).

Na avaliacdo das causas mal definidas considerando as faixas etérias (até 9 anos; 10 a
19; 20 a 39; 40 a 50 ; 60 a 69; 70 a 70 e 80 ou +) e a propor¢cao de 6bitos com causas
mal definidas agrupadas em: 13%; 13%|— 20%; 20%|— 30% e 30%|— 56% (Tabelas 4 e
5 e Figura 26), observa-se que quando hd uma propor¢do de mal definidas acima de
30% os 6bitos ocorrem predominantemente nas faixas de idade de menores de 1 ano e
de 70 e mais (extremos de vida). A associagcdo entre a maior propor¢ao de 6bitos com
causas mal definidas e os extremos de vida (Tabela 4) fo1 estatisticamente significativa

(x* = 133,02; p < 0,0001).

Na Figura 26, ver-se que na distribuicdo dos 6bitos com causas mal definidas por sexo
e faixa etdria, sem categorizar as causas mal definidas, a maior propor¢do dos 6bitos
com causas mal definidas ficou na faixa de 80 anos ou mais. O sexo masculino
superou o sexo feminino em termos de niimeros absolutos e percentuais de 6bitos com

causas mal definidas em todas as faixas de idade, exceto na faixa de 80 anos e mais
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(Tabela 6). No periodo, morreram mais homens do que mulheres em todas as faixas de

idade, exceto ap6s os 80 anos, quando o sexo masculino predominou (Tabela 6). Foi

também elevada a proporc¢ao de 6bitos do sexo masculino com idade ignorada (20%) e

de 12,7% para o sexo feminino. A razdo de 6bitos com causas mal definidas entre o

sexo masculino e o feminino foi de 1,2 com 13.231 do sexo masculino e 11.169 do

sexo feminino.

Tabela 3 - Nimero e proporcao de 6bitos segundo o local de ocorréncia.

Ceara 2000 a 2002
Local de ocorréncia do 6bito
Outro
Est. Total
Causas
Hospital Satide Domicilio | Via Publica Outros IGN
N° % | N°| % N° % N° % N° % N° %
Mal
definidas 4,187 82| 16 16,3|17.931 39,5 686 11,1|1.212 29,5| 487 25,5| 24.519
Demais
causas 47.109 91,8 82 83,7]27.485 60,5| 5.478 88,9|2.899 70,5|1.422 74,5| 84.475
Total 51.296 100| 98 100|45.416 100| 6.164 100|4.111 100| 1.909 100| 108.994
Tabela 4. Numero de 6bitos por causas mal definidas segundo faixa etéria.
Ceara, 2000 a 2002
Causas Faixa etaria
mal Total
. < <+ o X S & A =N A 3 2 ¥
deflnldas — 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 8
%) Vil 2 |2 g ! |% |8 |8 |2 |2
<13 45 10 3 4 4 21 32 39 38 58 107 259 620
13]-20 224 76 23 15 39 111 178 231 276 383 677 1.515 3.751
20]- 30 696 170 55 72 115 396 765 1.032 1.409 1958 2995 5.177 | 149.32
30e+ 306 61 16 25 32 106 163 229 374 562 1.45 2.088 5.107
Total 1.271 317 97 116 190 634 1.138 1.531 2.097 2961 4924 9.039 | 24.410

(*=133,02; p < 0,0001)
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Tabela 5. Proporcao de 6bitos por faixa etaria e agrupamentos de 6bitos com causas
mal definidas. Ceara, 2000 a 2002

Causas Faixa etaria
mal
<t o) A o o)) o) o) 2 +
.. < <t o)} —_— — N <a} <t v O o~
definidas | _ . . \ \ | | . \ . ' L
\Y — Vo) () Ve o o () (=] (] o o
(%) — — Q A < e D = o

<13 35 32 31 34 21 33 28 25 18 20 22 29
131-20| 17,6 24,0 23,7 129 20,5 17,5 15,6 15,1 13,2 129 13,7 16,8
201-30 | 54,8 53,6 56,7 62,1 605 625 672 674 672 66,1 608 573

30e+| 24,1 19,2 16,5 21,6 168 16,7 143 150 17,8 19,0 23,3 23,1

Total | 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

(*=133,02; p < 0,0001)
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OMasculino | 11,3 17,2 6,5 14,3 6,2 9,6 18,5 223 24,6 24,5 26,9 37,2 20,0
B Feminino 9,4 20,2 10,2 12,1 13,6 13,6 17,4 20,5 22,0 22,4 28,5 40,6 12,7

Faixa etaria

Figura 26. Propor¢ao de 6bitos por causas mal definidas e por sexo e faixa etaria.
Ceard, 2000 a 2002



Dos 45.320 6bitos ocorridos em domicilio, 17.263 (38,1%) foram de pessoas idosas

acima de 80 anos de idade (Tabela 7). A faixa etdria de idosos (60 anos e mais)

colaborou com 74% desses 6bitos. A faixa de menores de 1 ano é também expressiva,

comparando-se com as demais faixas até 29 anos de idade.

Tabela 6. Numero e propor¢do de obitos ocorridos com causas mal definidas por faixa

etaria. Ceara, 2000 a 2002.

Faixa etaria

Sexo o < o = o Q % o) o 2 3 z Ign | Total
N N O O o P O O O F
Masc
N° 679 179 61 77 117 | 464 854 | 1.042| 1.336| 1.694 | 2.594| 4.083| 51| 13.231
% 12,0 18,1 114 13,8 781 104 17,1 203| 22,0| 21,2| 232 32,5 18,5 21,4
Fem
N° 494 137 36 40 74 178 289 | 497 774 | 1.280 | 2.357| 4976 | 37| 11.169
% 11,1 17,3 109 122 133} 145| 164| 184| 183 | 199| 24,1 35,81 16,0 23,9
Total 1.173 316 97 117 191 642 1.143] 1.539| 2.110| 2.974| 4951 | 9.059| 88| 24.400

Tabela 7. Numero e proporcao de 6bitos ocorridos no domicilio por faixa etaria.

Ceara, 2000 a 2002.

Paixa etdria | 500 | 2001 | 2002 |2000-02| %
(em ano)

<1 848 607| SII|  1.966| 4,3
la4 159 163| 135 457| 1,0
5a9 68| 58| 42 168 0,4
10a 14 61| 60| 45 166 0,4
15a19 126| 102 93 321] 07
20229 366| 360 341  1.067| 2.4
30 a 39 587| 556 558 1701 3,8
40 2 49 773|  816| 815  2.404| 53
502 59 1.074| 1.215] 1.244|  3.533| 78
60 a 69 1.879| 1.970| 2.026|  5.875[13,0
7079 3.214| 3.591| 3.567| 10.372{22,9
80ou+s | 5.132| 5.872| 6.259| 17.263|38,1
Ign 8 4| 14 26| 0,1
Total 14.295(15.374[15.651  45.320] 100
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E interessante mencionar que nessas faixas de idade ocorreram as maiores propor¢oes
de 6bitos domiciliares. Na faixa dos considerados idosos (60 anos e mais), ocorreram
33.510 6bitos domiciliares (73,9% dos 6bitos domiciliares); na faixa de 70 e mais,

27.635 6bitos (61,0%) e com 80 anos e mais, 17.263 6bitos (38,1%).

5.3. COBERTURA DOS OBITOS ESTIMADOS: TRIENIO 2000 A 2002

Em termos de cobertura, ndo foi possivel disponibilizar as séries historicas
considerando que as estimativas de Obitos esperados sdo recentes. Para o tri€nio em

estudo, considerou-se o niimero de 6bitos esperados de 6,5 por mil habitantes.

O Ceara s6 atingiu 70% e a cobertura distribuida por MR (Figura 27) mostra uma

variacao de 57% a 91% e, apenas 3 MR apresentaram coberturas superiores a 80%.

MR 2 Caucaia | ] 56,6

MR 3 Maracanau : :

MR 19 Brejo Santo : : :
MR 12 Acarau

MR 4 Baturité | : :

MR 6 Itapipoca 1 : :

I I

I I

I I

I I

] 58,4

60,1

: ] 63,5
: ] 66,
: ] 66)9
i ] 68,5
I

I

MR 5 Canindé
MR 16 Camocim |
MR 7 Aracati |
MR 10 Limoeiro |

] 68,5
] 69,1

Microrregido MR 9 Russas | ]73,3
Coars | O O S 73,4
MR 14 Taua 1 175.0
MR 8 Quixada | 175.5
MR 11 Sobral | 176.7
MR 20 Crato | 1774
MR 1 Fortaleza ) 178.3
MR 17 Ic6 | 1790
MR 21 Juazeiro | 1797
MR150rateUsi 1812
MR 18 lguatu | 1816
MR 13 Tinagua 1 ‘ 914

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Figura 27 - Cobertura de 6bitos notificados por Microrregido. Ceara 2000 a 2002.
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As MR com maiores propor¢des de obitos com causas mal definidas (Figura 22) e
incluidas entre as de menores coberturas foram: Canindé, Caucaia, Maracanat, Russas,
Camocim e Baturité. Na Figura 28, as coberturas se encontram distribuidas por

municipio.

Na tabela 8, procura-se descrever a situacao das MR quanto a: propor¢do de ébitos por
causas mal definidas, cobertura dos 6bitos, 6bito no domicilio e 6bito no municipio de
residéncia. As MR de maiores coberturas (80% e +) foram: Tiangud (91%), Iguatu
(82%), Cratets (81%) e Juazeiro do Norte (80%). Destas, a de menor proporc¢ao de
6bitos com causas mal definidas foram Tiangua com 16,8%. A MR de Brejo Santo,
com menor propor¢ao de 6bitos com causas mal definidas, registrou, no entanto, uma
cobertura baixa (58%). As mais baixas coberturas foram observadas nas MR de
Caucaia (57%), Maracanau (57%), Brejo Santo (58%), Acarau (60%), Baturité (64%),
Itapipoca (66%), Canindé (67%), Camocim (69%), Aracati (69%) e Limoeiro do Norte
(69%).

Cobertura

m até Gl
m EO-170

70180
O 80100

Figura 28 — Cobertura dos ¢bitos por municipio.
Ceara, 2000 a 2002
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Observou-se ainda elevada propor¢cdo de 6bitos em domicilio, inclusive na MR de
Fortaleza (30,3%) com um maximo de 62,9% na MR de Camocim. A média de 6bitos

ocorridos em domicilio foi de 42%.

A ocorréncia do 6bito no municipio de residéncia acima de 80% foi registrada nas
MR: Fortaleza (94,6%), Crato (87,2%), Taud (86,7%), Iguatu (84,9%), Juazeiro
(84,6%), Limoeiro (83,3%), Quixadd (82,9%), Ic6 (82,4%) e Canindé (81,4%). E
importante destacar a MR de Caucaia com alta propor¢do de 6bitos por causas mal
definidas, baixa cobertura, 45% de 6bitos domiciliares € 36% dos Obitos ocorrem em

outros municipios.

Na Tabela 9, retratam-se os municipios-sede de MR segundo 6bitos por causas mal
definidas, cobertura, ocorréncia no domicilio € no municipio de residéncia e, ainda,
quanto ao ISE. Visualiza-se que, entre os municipios sede de MR, o de melhor indice
socioecondmico (ISE) é Fortaleza — ISE = 1, seguido em ordem decrescente de
desenvolvimento socioecondmico: ISE = 2: Caucaia, Maracanau, Baturité, Quixada,
Russas, Limoeiro, Sobral, Crateus, Iguatu, Crato e Juazeiro; ISE = 3: Aracati, Taud,

Camocim, Ic6 e Brejo Santo; ISE = 4: Canindé, Itapipoca e Tiangud; ISE = 5: Acarada.

Os municipios de Brejo Santo e Acarau apresentaram baixas propor¢des de causas mal
definidas e as coberturas de 6bitos sdo das mais baixas. Caucaia, Maracanad, Canindé
e Ico tanto tiveram coberturas baixas como altas proporcdes com causas mal definidas.
O municipio de Fortaleza, mesmo tendo ISE = 1, apresentou cobertura abaixo de 80%
e 21,4% de obitos com causas mal definidas. Os municipios de Caucaia e de
Maracanat chamam a atencao pela elevada propor¢ao de 6bitos em outros municipios,
45,3% e 48,1%, respectivamente. Vale salientar que esses municipios foram

classificados como ISE = 2.
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Tabela 8. Populacdo e 6bitos segundo causas mal definidas, cobertura, ocorréncia no
domicilio e no municipio de residéncia. Ceard — MR, 2000 a 2002

Causas mal Obitos Obitos no Obitos no
MR Populacdo definidas informados domicilio municipio*

N° % N° % N° % N° %
MR - Fortaleza 7.504.649 8.625 22,81 37.892 78,0 11.473 30.3|35864 94,6
MR - Caucaia 1.456.464 1.463 26,7 5.471 57,0 2445 47| 3511 64,2
MR - Maracanau 1.227.673 1.168 25,9 4516 57,0 1.707  37.8| 2736 60,6
MR - Baturité 375.667 367 23,7 1.551 64,0 667 43.0| 1.144 73,8
MR - Canindé 536.487 926 3971 2332 67,0 1290 355.3| 1.899 81,4
MR - Itapipoca 644.501 435 163| 2663 66,0 1373 SL6| 2030 76,2
MR - Aracati 421.792 425 22,6 1.879 69,0 947 504| 1429 76,1
MR - Quixada 756.808 811 20,5 3.965 76,0 1.796 45.3| 3287 82,9
MR - Russas 568.375 691 25,5 2.709 73,0 1303 48.1| 2155 79,5
MR - Limoeiro 611.579 637 22,5 2.831 69,0 1383 489] 2359 83,3
MR - Sobral 1.646.278 1.568 19,2 8150 77,0 3675 45.1] 5907 72,5
MR - Acarau 542.240 354 179 1981 60,0 981 49.5| 1.403 70,8
MR - Tiangua 788.335 783 16,8 |  4.666 91,0 2471 53,0 3637 77,9
MR - Taua 320.046 448 28,8 1.558 75,0 854 48| 1351 86,7
MR - Cratets 854.445 1.078 239 4509 81,0 2394 53,1] 3505 79,7
MR - Camocim 421.209 466 24.8 1.876 69,0 1.180 62.9| 1459 77,8
MR - Ico 494.533 964 38,0 2.539 79,0 1370 54,0 2093 82,4
MR - Iguatu 856.964 1.042 22,9 4.550 82,0 2368 92,0| 3.861 84,9
MR - Brejo Santo 579.740 293 134 2187 58,0 1.024 46.8| 1633 74,7
MR - Crato 908.005 860 184 4674 77,0 2254 4821 4.075 87,2
MR - Juazeiro 1.066.185 1.006 182 53526 80,0 2365 42.8| 4.676 84,6
Ceara 22.632.885 24.410 22,6 |1 108.028 73,0 45320 42.0090.104 83,4

*(Obito no municipio de residéncia

Comparando-se as proporcdes de 6bitos por causas mal definidas, de dbitos ocorridos

no domicilio e no municipio de residéncia e as coberturas dos 6bitos, entre as médias

das MR (tabela 8) com os municipios-sede (tabela 9), observa-se que apenas 6 (8,6%)

municipios-sede tiveram propor¢do de 6bitos por causas mal definidas acima da média

da MR. J4 a cobertura dos 6bitos foi maior do que as médias das MR em 15 (71,4%)

municipios-sede. A proporcdo de 6bitos que ocorrem em domicilio s6 superou as

médias das MR em 2 (9,5%) municipios: Acarau e Juazeiro do Norte. Demonstrado

também nas Figuras 29, 30, 31 e 32.
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Tabela 9. Populacgdo, ISE e obitos segundo causas mal definidas, cobertura, ocorréncia

no domicilio € no municipio de residéncia. Ceard — municipios sede de MR, 2000 a 02

Causas mal Obitos Obitos no Obitos no
definidas informados domicilio municipio* ISE

Municipio Populagio N° | % N° % N° | % N° % 2000

Fortaleza 6.544.847| 7.284 21,4|34.007 79,9| 9.720 28,6 33.505 98,5 1
Caucaia 779.621 811 29,5| 2.749 54,2| 1.047 38,1| 1502 54,7 2
Maracanau 540.954 356 184| 1931 549 501 259 1.002 51,9 2
Baturité 90.432 62 133 467 79,4 196 42,0 354 76,1 2
Canindé 211.367 291 334 871 63,4 452 51,9 760 87,3 4
Itapipoca 288.774 171 13,4| 1.280 68,2 661 51,6| 1.087 84,9 4
Aracati 186.890 107 12,5 853 70,2 397 46,5 687 80,7 3
Quixada 211.530 222 20,8| 1.068 77,7 413 38,7 876 82,0 2
Russas 175.508 228 25,1 908 79,6 407 44,8 737 81,3 2
Limoeiro do Norte 151.456 131 17,9 733 74,5 289 394 637 86,9 2
Sobral 474914 338 144| 2341 758 757 323| 2270 97,1 2
Acarat 148.110 69 114 607 63,1 325 535 460 75,8 5
Sobral 474914 338 144| 2341 758 757 323| 2270 97,1 2
Tiangua 178.844 166 18,3 908 78,1 387 42,6 650 71,6 4
Taua 156.031 205 24,7 829 81,7 425 513 737 88,9 3
Cratets 214.015 225 199| 1.131 81,3 465 41,1 1.060 93,7 2
Camocim 167.847 149 18,1 822 753 471 573 619 755 3
Ico 188.219 194 23,8 816 66,7 387 474 653 80,0 3
Iguatu 260.305 336 23,6| 1422 84,0 620 43,6 1292 90,9 2
Brejo Santo 116.943 31 8,0 386 50,8 115 29,8 323 83,7 3
Crato 318.340 312 193] 1.616 78,1 500 30,9| 1.484 919 2
Juazeiro do Norte 648.943 848 23,1| 3.671 87,0] 1.608 43,8| 3.269 89,1 2

Nas tabelas 10 e 11, tem-se respectivamente, as MR de maior € menor propor¢do de
obitos por causas mal definidas. Apenas uma MR de menor propor¢cdao de causas mal
definidas supera, em termos de coberturas dos 6bitos, as de mais altas proporcdes de
obitos por causas mal definidas. Nas MR de maior % de mal definidas, todos os
municipios apresentaram altas taxas. Nos de menor % de mal definidas, apenas quatro

municipios estdo com taxas maiores de 20%.
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Tabela 10. Populacdo, propor¢dao de obitos por causas mal definidas, de obitos
informados (cobertura), de 6bitos ocorridos em domicilio no municipio de residéncia

nas MR de maior propor¢do de 6bitos por causas mal definidas. Ceard, 2000 a 2002.

Causas mal Obitos Obitos no Obitos no
Municipio Populagdo definidas informados domicilio municipio* | ISE

N | % N [ % N | % N° [ % [2000
Boa Viagem 50306 334 433 771 78,2 447 58,0 641 83,1 3
Canindé 69.601 291 33,4 871 63,4 452 519| 760 873 4
Caridade 15.604 62 36,7 169 54,3 82 485 105 62,1 4
Itatira 15.541 82 41,6 197 64,2 113 574 130 66,0 5
Madalena 14.864 81 49,1 165 56,0 96 58,2 135 81,8 4
Paramoti 10.970 76 47,8 159 73,9 100 629 128 80,5 5
MR Canindé 176.886 926 39,7 | 2332 67,0 | 1.290 553 | 1.899 814 -
Baixio 5704 26 32,5 80 71,2 42 525 57 74,0 4
Cedro 24062 109 26,0 419 88,8 254 60,6 339 81,1 3
Ico 62.501 194 23,8 816 66,7 387 474 653 80,0 3
Ipaumirim 11.539 104 56,2 185 82,1 100 54,1 141 81,5 3
Lavras 31.203 309 56,0 552 90,7 337 61,1 493 89,6 3
Or6s 22023 169 45,3 373 87,0 178  47,7| 321 86,3 2
Umari 7 435 53 46,5 114 79,1 72 63,2 89 80,2 4
MR Ico 164.507 964 38,0 2.539 79,0 1370 54,0 2.093 824 -
Aiuaba 14.450 58 29,6 196 68,9 117 59,7 162 82,7 5
Arneiroz 7538 24 25,5 94 63,8 48 51,1 70 74,5 5
Parambu 32,300 161 36,7 439 69,2 264 60,1 382 87,0 4
Taua 51.948 205 24,7 829 81,7 425 513 737 88,9 3
MR Taua 106.240 448 28,7 1.558 75,0 854 54,8| 1.351 86,7 -

Outras deducdes podem ser extraidas quando se comparam as duas Tabelas (10 e 11).
As coberturas dos 6bitos, nas duas Tabelas, ficaram abaixo de 80%, com excecdo da
MR de Tiangud. Nessa MR, apenas um municipio teve cobertura abaixo de 80%. A
distribui¢do dos 6bitos que tiveram como local de ocorréncia o domicilio, também foi
semelhante em todas as MR. Na distribuicao dos municipios segundo o ISE, constata-
se que nos municipios das MR com menores propor¢des de 6bitos com causas mal

definidas, houve maior concentracdo de municipios com situagdes socioecondomicas
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menos favoraveis. Em sintese, a MR de Tiangud foi a que apresentou mais coeréncia

nas informagdes: maiores coberturas dos Obitos e menores percentuais de 6bitos com

causas mal definidas.

Tabela 11.

Populagdo, propor¢do de obitos por causas mal definidas, de Obitos

informados (cobertura), de 6bitos ocorridos em domicilio no municipio de residéncia

nas MR de menor proporcdo de 6bitos por causas mal definidas. Ceard, 2000 a 2002.

Causas mal Obitos Obitos no Obitos no
Municipio Populacdo | definidas informados domicilio municipio* ISE

N [ % N N | % N | % |2000
Abaiara 8 385 4 4,1 98 59,6 57 58,2 60 62,5 4
Aurora 5907 51 18,6 274 554 135 49,3 212 77,4 4
Barro 20.007 50 233 215 549 100 46,5 156 72,6 3
Brejo Santo 38,484 31 8,0 386 50,8 115 29,8 323 83,7 3
Jati 7965 6 5,4 112 78,6 46 41,1 88 78,6 3
Mauriti 42,399 100 179 558 66,6 300 53,8 449 80,6 4
Milagres 6.959 28 8,9 313 58,8 168 53,7 209 67,0 4
Penaforte 7017 10 14,1 71 51,4 30 42,3 34 479 2
Porteiras 15.658 13 8,1 160 522 73 45,6 102 63,8 4
Brejo Santo 191.381 293 134| 2.187 58| 1.024 46,8 | 1.633 74,7
Amontada 32333 62 18,0 344 532 160 46,5 245 71,2 5
Itapipoca 94.369 171 134 1.280 68,2 661 51,6| 1087 84,9 4
Miraima 11417 26 19,3 135 599 85 63,0 98 72,6 5
Trairi 44507 68 15,7 434 49,0 218 50,2 314 72,4 5
Tururu 11.498 30 174 172 75,6 95 55,2 124 72,1 4
Uruburetama 16.444 78 26,2 298 91,1 154 51,7 162 54,4 3
Itapipoca 210.588 435 16,3| 2.663 66| 1.373 51,6 | 2.030 76,2
Carnaubal 15.230 44 15,3 287 95,5 166 57,8 223 77,7 4
Croata 16.064 36 13,3 270 85,5 140 51,9 215 79,6 4
Guaraciaba 35037 88 13,9 635 91,6 345 54,3 527 83,0 4
Ibiapina 22157 83 21,1 394 90,2 214 54,3 312 79,2 4
Sao Benedito 39.894 167 20,0 836 106,5 500 59,8 677 81,0 4
Tiangua 53069 166 18,3 908 78,1 387 42.6 650 71,6 4
Ubajara 27095 62 134 463 86,4 261 56,4 346 74,7 3
Vicosa 45.407 137 15,7 873 97,5 458 52,5 687 78,8 5
Tiangua 258.973| 783 16,8| 4.666 91| 2471 53,0 3.637 77,9
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5.4. COMPLETITUDE DOS DADOS: TRIENIO DE 2000 A 2002:

Analisando-se a proporcdo de varidveis com preenchimento incompleto, para as
varidveis essenciais, a propor¢do de dados ignorados ou sem informacdo foi: sexo
(0,4%), 1dade (0,5%), municipio de ocorréncia (0,0%), municipio de residéncia (0,0%)

e tipo de violéncia (3,6%.).

O local de ocorréncia do 6bito ndo foi preenchido em 2,0% dos 6bitos. Ocorreram
51.297 6bitos em hospital (47,1%) e 45.416 em domicilio (41,4%), conforme a tabela
3. Destaca-se que dos 6bitos com causas mal definidas, 73% ocorreram em domicilio

e, dos obitos com causas definidas, 32,5% ocorreram no domicilio.

Outras variaveis nao preenchidas foram: raca e cor (30,5%), estado civil (14,7%),

escolaridade (51,5%) e ocupacao (31,0%).

O preenchimento da varidvel assisténcia médica nio foi informado em 65,7% dos
obitos em geral e em 75% para 6bito com causas mal definidas. Mesmo para os 6bitos

com causa definidas, apenas 21,3% tinham informagdes sobre a assisténcia médica

(tabela 12).

Tabela 12 - Nimero e propor¢do de 6bitos segundo a assisténcia médica
Ceara, 2000 a 2002

Causas de 6bito Assisténcia médica
Sim Nao Nao informado Ign. Total
N % [N % |N° (% |[N° | %

Mal definidas | 1.388 5,7 |1.268 5,2 |18.312 74,7 |3.551 14,5 |24.519

Demais causas | 17.972 21,3 |2.270 2,7 |53.317 63,1 |10.916 12,9 |84.475

Total 19.360 17,8 |3.538 3,2 |71.629 65,7 [14.467 13,3 |108.994
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Para os menores de 1 ano, ficaram incompletas as informacoes referentes as maes,
quanto a: raca/cor (49,7%), escolaridade da mae (60,4%), ocupacao da mae (47,9%).
Percebeu-se, ainda, que a informagdo nio preenchida (ignorada ou ndo informada)

aumentou com a idade mais tardia do obito.

5.5. ANALISE DE ASSOCIACAO

5.5.1. CAUSAS MAL DEFINIDAS

Procurou-se efetuar uma andlise da associagdo entre a varidvel causa mal definida do
6bito com as varidveis: ocorréncia de Obito no municipio de residéncia, ISE,
codificacdo da causa do 6bito no municipio de residéncia e porte populacional do
municipio de residéncia do 6bito (tabela 13), utilizando-se o teste de qui-quadrado (xz).
A varidvel propor¢cdo de 6bitos por causas mal definidas foi categorizada em: 4% a

13%; 13% | 20%; 20% | 30% e 30% a 56%.

Verifica-se (Tabela 13) haver associacdo estatisticamente significativa entre propor¢ao
de o6bitos por causas mal definidas e a ocorréncia de 6bito no municipio de residéncia
()(2 = 212,66 e p < 0,0001). A associacdo também foi estatisticamente significativa
entre proporcdo de Obitos por causas mal definidas e codificacio do Obito no
municipio de residéncia ()(2 = 6,06 e p < 0,020) e entre propor¢cdo de 6bitos por causas

mal definidas e porte populacional do municipio (x*= 19,71 e p < 0,020).

Por outro lado, ndo se observou associacao entre propor¢ao de 6bitos com causas mal
definidas e indice de Desenvolvimento Socioecondmico - ISE (x2 = 8,63 e p <0,0483),

considerando-se as mesmas categorias de mal definidas e quatro classes de ISE (1-2;

3;4;e)5).
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Tabela 13 — Propor¢do de causas mal definidas, Qui-quadrado e p-value, segundo

6bitos no municipio de residéncia, ISE, codificagdo de 6bitos no municipio, € porte

populacional Ceard, 2000 a 2002.

Variaveis Proporcao de 6bitos com causas mal definidas Xz p
4]—13 | 13]—20 | 20[—30 | 30]—56
1.Ocorréncia do
6bito no
municipio
de
residéncia
SIM 5502,4) 3.346(14,6) 14.214(62,0) 4.765(20,8) 212,66 < 10,0001
NAO 70(4,5) 405(26,3) 718(46,7) 342(22,2)
2. Indicador
socioecondmico
(ISE)
le2 2(7,4) 9(33.,3) 12(44,4) 4(14,8) 8,63 < 0,483
3 8(14,0) 12(21,1) 24(42,1) 13(22,8)
4 5(6,9) 21(29,7) 28(38.,9) 18(25,0)
5 4(1,0) 8(28,6) 6(21,4) 10(35,7)
3.Codifica 6bito no
municipio de
residéncia do dbito
SIM 4(6,6) 24(36,9) 24(36,9) 13(20,0) 6,06 < 0,020
NAO 15(12,6) 26(21,8) 46(38,6) 32(26,9)
4.Populacao do
municipio (hab.)
Até 10 000 8(25,8) 11(35,5) 9(29,0) 3(9,7) 19,71 < 0,020
10 001-20 000 1(1,6) 15(23,4) 29(45,3) 19(29,7)
20 001-50 000 10(15,6) 16(25,0) 25(39,0) 13(20,3)
50 001 ou + 2(8,0) 8(32,0) 11(44,0) 4(16,0)

5.5.2. COBERTURA DOS OBITOS ESTIMADOS

Procedeu-se, da mesma forma que para as causas mal definidas, uma a andlise da

associagdo, entre a variavel cobertura com as varidveis: ocorréncia de Obito no

municipio de residéncia, ISE, codificacdo da causa do 6bito no municipio e porte

populacional (tabela 14). Lembrar que a cobertura é a razdo entre os 6bitos notificados

pelo SIM e os estimados pelo IBGE.
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Observou-se uma associagdo estatisticamente significativa da cobertura com a

ocorréncia de 6bito no municipio de residéncia (x> = 7,933,0 e p < 0,0001), com o ISE

(x* = 21,37 e p < 0,011). e com a codificacio da causa do Gbito no municipio (}* =

12,74 e p < 0,007). Nao houve associacdo entre cobertura e porte populacional do

municipio ()(2 =9,18 e p < 0,687).

Tabela 14— proporcdo de 6bitos informados, Qui-quadrado e p-value, segundo 6bito no

municipio de ocorréncia, ISE, codificacdo de 6bito no municipio e porte populacional,

Ceara, 2000 a 2002.

Variaveis Proporcao dos ébitos informados X P
0]—60 | 60[—70 | 70[—80 | 80ou+
1. Ocorréncia do
6bito no municipio
de residéncia
SIM 8905(9,8) 10440(11,5) 18 255(20,2) 52 7.933,0 <0,0001
NAO 5167(29,4) 3400(19,4) 4 286(24,4%) 875(58,4)
4 697(26,8)
2. Indicador
socioecondmico
(ISE)
le2 4(9,1) 13(29,5) 18(40,9) 9(20,5)
3 2(4,6) 9(20,9) 20(46,5) 12(27,9) 21,37 <0,011
4 9(18,7) 16(33,3) 18(37,5) 5(10,5)
5 12(24,5) 19(38,8) 16(32,6) 2(4,1)
3. Codifica 6bito no
municipio de
residéncia do 6bito
SIM 18(27,7) 8(12,3) 25(38,5) 14(21,5) 12,74 < 0,007
NAO 26(21,8) 35(29,4) 23(19,3) 35(29,4)
4. Populacio do
municipio (hab.)
Até 10 000 7(22,6) 11(35,5) 7(22,6) 6(19,3) 9,18 <0,687
10 001-20 000 16(25,0) 14(21,9) 16(25,0) 18(28,1)
20 001-50 000 17(26,6) 13(20,3) 15(23,4) 19(29,7)
50 001-100 000 2(10,0) 5(26,) 8(42,1) 4(21,1)
100 001 ou + 2(33,3) 0 2(33,3) 2(33,3)

Considerando-se as categorias de propor¢ao de causas mal definidas (< 13, 13|- 20,

20— 30 e 30 ou +) e de coberturas (30— 60, 60— 70, 70|— 80 e 80 e +), observou-se
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uma associagdo estatisticamente significativa (y° = 17,2 e p < 0,04) entre proporcio de

causas mal definidas e cobertura dos obitos.

5.5.3. ANALISE DE CORRELACAO

Testes de correlacao foram também realizados para as varidveis: propor¢do de 6bitos
com causas mal definidas e cobertura dos 6bitos com ISE e IDH-M e entre as duas

primeiras (propor¢ao de 6bitos com causas mal definidas e cobertura dos 6bitos).

Pela Figura 33 e 34 e apéndice 3 e 4, pode-se verificar que a propor¢ao de dbitos com
causas mal definidas ndo se correlacionou estatisticamente com IDH-M (p = 0,826)

nem com cobertura dos ébitos (p = 0,621).
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Figura 33. Correlacdo entre as propor¢des de 6bitos com causas mal definidas e o
IDH-M. Cear4, 2000-02.
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Pela Figura 34 e apéndice 3, a cobertura dos o&bitos

estatisticamente com o IDH-M (p = 0,572).

nao se correlacionou

Na tabela 13, contata-se associagdo

estatisticamente significativa da cobertura com a ocorréncia de 6bito com o ISE.
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Figura 34. Correlagdo entre as propor¢oes de dbitos com causas mal definidas e a
cobertura dos 6bitos nos municipios. Ceard, 2000-02.

120,00

100,00

80,00

% cobertura

60,00

40,00

o 9 o o
o o
o ] @;@ o ®
o) 80 © oy <§ o°
o oo o 0o
° &? & © o @ % Oo o © o o
o o oo
> . O® po) ° o
0goB° o o °
o
o O o (o] g Op 00
o (¢34 o° ®
o © % <o % cg
° % 0 %9® 9" , o ©
o) o O 8
o oy 2 ° 5 o ©O
[9) o o ® ©
08 o poo
o
© o
T T T T T T
0,550 0,600 0,650 0,700 0,750 08
IDH-M (r = -0,42)

Figura 35. Correlagdo entre cobertura dos 6bitos e IDH-M. Ceara, 2000-02.
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Na andlise das médias das propor¢des de dbitos com causas mal definidas (Figura 36,

Apéndice 5), verifica-se que as médias foram iguais para qualquer ISE (p = 0,703).
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Figura 36. Distribuicdo das médias das propor¢des dos Obitos com causas mal
definidas por ISE nos municipios. Ceard, 2000-02.
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Figura 37. Distribuicdo das médias das coberturas dos 6bitos por ISE nos municipios.

Ceara, 2000-02.
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Na andlise das médias das coberturas dos 6bitos (Figura 37, Apéndice 5), verifica-se
que as médias foram diferentes (p = 0,002). Pelo teste de Tukey, diferiram as médias
do ISE 2 com o ISE 5 (p = 0,002) e as médias do ISE 3 com o ISE 5 (p = 0,014). Ou
seja, as médias das coberturas dos municipios com ISE 2 sdo diferentes das médias das
coberturas dos municipios com ISE 5; as médias das coberturas dos municipios com
ISE 3 sdo diferentes das médias das coberturas dos municipios com ISE 5; as médias

das coberturas dos municipios com ISE 2 sdo iguais aos de ISE 3 e ISE 4.
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6. DISCUSSAO

O que se observa na série histérica de 1975 a 2005 € que o ndmero de 6bitos captados
em 1983 e 1984 foi o maior da década de 1980, quando foram notificados cerca de 25
mil e 27 mil 6bitos, respectivamente. A explicagdo para esse aumento, segundo os
técnicos que trabalhavam com mortalidade, nessa época, foi o resultado de uma busca
ativa de DO realizada nos cartérios. Essa atividade ndo ficou, no entanto, como rotina,
dai as quedas nos nimeros de Obitos captados nos anos subseqiientes mais proximos.
Outros aumentos na captacdo de Obitos foram observados em 1993 e 1994. Para
Gerolomo & Penna (2004), no Brasil, especialmente na regido Nordeste, houve
excesso de mortalidade no periodo entre 1992 e 1994, provavelmente devido a
mortalidade por célera. Por sua vez, os aumentos observados em 2002 a 2004 foram

atribuidos aos resgates de 6bitos em cemitérios relatado por Penteado et al. (2005).

Observa-se que os aumentos nos totais de o6bitos ocorridos nos periodos acima
relacionados, também foram observados nos 6bitos com causas mal definidas. Para
Gerolomo & Penna (2004), em 1993, ano em que a epidemia de cOlera atingiu seu
ponto maximo na regido Nordeste, se estimou um sub-registro de 82,2% dos 6bitos por
cOlera. O mesmo autor frisa a importancia do monitoramento do SIM em nivel local,

para a detecgao precoce de alteracdes nas condicoes de satide da populacao.

Na analise da série historica do Ceara, considerando-se todas as causas de mortalidade,
observa-se que mesmo com a elevada propor¢do de 6bitos por causas mal definidas,
houve aumento das doencas do aparelho circulatério, das neoplasias e das causas
externas, concomitantemente a reducdo da mortalidade por doencas infecciosas e
parasitdrias. Caracterizou-se, portanto, uma das fases da chamada transi¢do
epidemioldgica. O resgate de 6bitos em cemitérios de 2002 a 2004, com aumento dos
6bitos com causas mal definidas, ndo interferiu no comportamento da mortalidade
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pelas outras causas relatadas acima. Em 1996, 1997 e 1998 as doencas infecciosas e
parasitarias — DIP se situaram como a sexta causa de mortalidade no Brasil e teve
como contribuicdo na reducdo das DIP, a possibilidade crescente de acesso da
populacdo a bens e servigos essenciais, ainda que distribuidos de forma desigual

(GEROLOMO e PENNA, 2004).

O aumento proporcional dos 6bitos com causas mal definidas em 1993 e 1994 no
Ceard e no Nordeste, de um modo geral, também pode ser observado nas séries
histéricas dos municipios do Ceard com populagdo acima de 100 mil habitantes
(Fortaleza, Caucaia, Juazeiro, Maracanau, Sobral, Crato e Itapipoca). Nessa época, o
Ceard viveu a epidemia de célera, com registro de 22.738 casos em 1993 e 19.997 em
1994. No mesmo periodo, foram registrados 187 e 159 Obitos, respectivamente
(CEARA, 2007). Portanto, houve subregistro de Gbitos por célera no Ceard, que
poderia ser contabilizado no incremento dos 6bitos com causa mal definidas no

periodo da epidemia.

O declinio dos Obitos com causas mal definidas a partir de 1995 no Brasil e
principalmente na regidao Nordeste foi também observado no Ceard. Essa reducdo das
causas mal definidas, no entanto, chegou em 2005 com um percentual ainda elevado
de 19%. Para Laurenti et al. (2004), € aceitavel uma proporcao de causas mal definidas
inferior a 4% a 6%. A reducgdo da proporcdo dos 6bitos com causas mal definidas a
partir de 1995 tem relacdo com a maior ocorréncia de 6bitos hospitalares. O aumento
da cobertura dos servigcos de saude e da oferta de leitos, apés a implantagdo do SUS,
constatado por Nunes et al. (2000), provavelmente contribuiu para a maior ocorréncia
de obitos hospitalares, reduzindo as causas mal definidas. Outros estudos falam da
relacdo dos 6bitos com causas mal definidas e o acesso da populacdo aos servigos de

saude (VERMELDO et al., 2002; ROSA & GARBIN, 2004).
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As séries histdricas analisadas para o total de municipios do interior, municipios com
mais de 100 mil habitantes e regionais de saide tiveram comportamento semelhantes
ao observado para o estado. As excecdes foram: Fortaleza, Macracanad, Juazeiro do

Norte e Crato.

Em Fortaleza, observa-se o aumento da proporcdo de 6bitos por causas mal definidas a
partir de 1993, com picos importantes de 1993 a 1995 e de 2002 e 2003. Para explicar
esse comportamento, podem ser consideradas: 1) a epidemia de colera em 1993 e 1994
24.080 casos, correspondendo a 56% do total notificado no Ceard (ROUQUAYROL et
al., 1996); 2) a decisdo do IML de nao mais receber 6bito por causas naturais a partir
de 2000; 3) a suspensdo pela SESA da entrega da DO as funeréarias no mesmo periodo,
que de certa forma emitiam DO com causa bdsica anotada; 4) a busca ativa de 6bitos
nos cemitérios de Fortaleza (FACANHA et al., 2003; PENTEADO et al., 2004) e 4)
na auséncia do SVO' e com a suspensdo da emissdo da DO pelo IML, os médicos do
setor publico, em cumprimento a Portaria do CFM n° 1.601 de 2000 tiveram que
assumir a emissdo DO de pacientes sem assisténcia médica, ficando dessa forma,
desconhecida a causa bdsica nesses casos. Nesse periodo, ndo houve, por parte do
municipio, a investigacao das causas desses Obitos, nem de outras DO notificadas pelo

sistema, tendo causas mal definidas.

A proporcao de 6bitos com causas mal definidas no municipio de Fortaleza, de 25%
em 2005 mostra a dificuldade de acesso da populacdo aos servigos de saude, mesmos
com aumento crescente da oferta desses servicos com a implantacdo do SUS. Esse
acesso € desigual, considerando-se que existem desigualdades internas ao municipio,
observadas no estudo que classifica o municipio em ISE 1, de melhor nivel
socioecondmico, quando comparado com os demais municipios do estado, mas apenas
quatro bairros sao classificados como ISE 1: Aldeota, Meireles, Praia de Iracema e

centro (CEARA, 2004a), quando se analisou, internamente, o municipio por bairro.

' SVO — Servigo de Verificagio de Obito implantado no Ceard em julho de 2005.
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O municipio de Maracanéu se destaca pela disponibilidade de dados sobre mortalidade
a partir de 1995, considerando-se que a emancipacdo do municipio se deu em julho de
1985. Em Juazeiro do Norte se observou que a reducido das causas mal definidas se
antecipou ao estado, com o inicio da investigacao dos 6bitos com causas mal definidas
em 2005, influenciando no perfil de mortalidade da regido. A subnotificacdo de 6bitos
ocorrida no municipio de Crato em 1992, provavelmente foi por questdes
administrativas, por ter havido uma queda brusca da mortalidade, condizendo mais

com extravio de documentos.

No tocante ao acesso da populacdo aos servicos de saude, no Ceard, em 1987, a
propor¢cdao de 6bitos hospitalares foi de 34,3%. Em 2005, essa propor¢do passou a
50%. O 6bito domiciliar, neste dltimo ano, contribuiu com 14.478 ébitos (38%). E
importante conferir que o Ceard se destacou, em termos de ocorréncia de Obito
domiciliar, quando comparado com as médias das regides do pais, inclusive do

Nordeste (Tabela 14).

Quando se comparam os trés triénios: 1982 a 1984; 1992 a 1994 e 2000 a 2002,
observa-se que a MR de Fortaleza, nos trés triénios, ja tinha baixas propor¢cdes de
6bitos com causa mal definidas nos dois primeiros tri€nios, por ter maior acesso aos
servigos de satde, quando comparada com as demais regides. Mesmo assim, Fortaleza

ainda apresentou, no triénio, 25% dos 6bitos em domicilio.

A regional de Canindé, com a maior proporc¢ao de 6bitos com causas mal de definidas
no triénio 2000 a 2002, refor¢a a importancia da falta de assisténcia médica, ao
registrar que 87,3% dos Obitos ocorreram na MR e 51,9% do total, se deu em
domicilio. Por outro lado, a regional de Brejo Santo, a de menor proporcdo de 6bitos
com causa mal definidas, foi a regional com menor proporcdo de ébitos informados
(58% dos estimados), caracterizando a subnotificacao.

122



Tabela 15. Numero e propor¢ao de Obitos que ocorrem no domicilio por regido e

Ceara, Brasil - 2000 a 2002

Regido de Obito no domicilio
residéncia N° %
2000 | 2001 | 2002 2000 | 2001 | 2002
Norte 14775  15.042  14.287 31,1 29,7 284
Nordeste 87.000  90.131  91.355 38,1 37,8 36,7
Cear4 14295 15374  15.651 42,5 43,0 40,0
Fortaleza 3.170 3.316 3.234 30,1 30,5 254
Interior 11.125  12.058  12.417 48,1 485 47,0
Sudeste 78.526  77.141  76.711 16,9 16,6 163
Sul 38229  36.675  36.110 25,1 242 233
Centro-Oeste 11.523  12.063 12215 21,2 21,7 21,0
Brasil 230.143  231.052 230.678 24,3 24,0 235

As menores concentragdes de dbitos com causas mal definidas (Figura 25) nas regides
Norte e Sul do Ceard, podem estar associadas ao maior acesso a assisténcia médica
nessas regioes. As MR com menores propor¢des de dbitos com causas mal definidas e
que apresentaram as maiores coberturas dos Obitos estdo localizas nessas regides:
Tiangud, Sobral, Juazeiro e Crato. Por outro lado, as MR de Acarau e Itapipoca que
também fazem parte da regido, se encontram com coberturas baixas de Obitos

informados/ estimados.

A ocorréncia de Obitos com causas mal definidas em estabelecimentos de saude, no
trienio 2000 a 2002, observada de 8,3% contra 39,5% quando o 6bito ocorreu no
domicilio, mostra o conhecimento da causa bdsica da morte quando o O&bito é
hospitalar. No entanto, deve-se valorizar essa informac¢do, considerando-se que foram
4.007 6bitos sem causa bdsica no periodo, ocorridas em hospitais e 2.532 (10,5%)

concentrados em treze estabelecimentos de saude. Estudo de Haraki et al. (2005),
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mostra a elevada propor¢do de causas mal definidas e de varidveis incompletas em

estabelecimentos de saude.

As idades extremas de vida (< de 1 ano e 70 ou mais) estavam associadas a maior
propor¢io de 6bitos com causas mal definidas. E interessante mencionar que nessas
faixas de idade ocorreram as maiores propor¢oes de Obitos domiciliares. Na faixa dos
considerados idosos (60 anos e mais), ocorreram 33.510 ébitos domiciliares (73,9%
dos 6bitos domiciliares); na faixa de 70 e mais, 27.635 6bitos (61,0%) e com 80 anos e
mais, 17.263 6bitos (38,1%). Esse achados s@o compativeis com os estudos de Rosa &
Garbin (2004), a grande maioria dos Obitos com causas mal definidas, apds a
investigacdo, foram consideradas doencas cronico-degenerativas que morreram de

causa natural em seus domicilios. Causas essas, mais freqiientes em pessoas idosas.

A faixa de menores de 1 ano foi também expressiva em termos de 6bitos com causas
mal definidas e de ocorréncia no domicilio. A importancia maior das causas mal
definidas na mortalidade infantil foi atribuida ao componente pds-neonatal, pela falta

de assisténcia médica do 6bito domiciliar (BRASIL, 2004).

O sexo masculino teve contribuicdo importante para a situacdo dos 6bitos com causas
mal definidas no tri€nio. Estudos de Penteado er al. (2005), em resgate de 6bitos
realizado em cemitérios de Fortaleza para o ano de 2002, dos 6bitos resgatados (1.478)
52,4% foram classificados com causas mal definidas e 52,1% eram individuos do sexo
masculino e idades mais avancadas: 80 anos ou + (21,3%), 70 a 79 (17,1%) e 60 a 69
(15%). Laurenti et al. (2005b), em trabalho sobre o perfil epidemiolégico da
mortalidade masculina no Brasil para o ano de 2001, encontraram uma razao entre o
nimero absoluto de 6bitos por causas mal definidas masculino/feminino de 1,3. Nesse
ano, ocorreram no Brasil, 75.762 6bitos por causas mal definidas do sexo masculino e
59.641 6bitos de individuos do sexo feminino.
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Na descri¢do sobre a cobertura dos 6bitos captados no tri€nio, o estado s6 conseguiu
70% dos Obitos esperados (CMG de 4,8 6bitos por mil hab.), o que inviabiliza o
célculo da TIM utilizando métodos diretos, ou seja, dados dos sistemas de informacao
do SIM e do Sinasc (BRASIL, 2003). O esperado seria um CMG de 6,5 6bitos por mil
habitantes (PPI/revisada, 2002).

Se apenas trés MR atingiram coberturas superiores a 80% dos 6bitos esperados no
triénio, os fatores associados as baixas coberturas, citados por alguns autores, devem
ser investigados: deficiéncias na estrutura dos servicos de saide e a organizacdo da
vigilancia em saide (DUARTE, 2002); existéncia de cemitérios clandestinos (COSTA
e SILVA, 2004), extravio de documentos (MELLO JORGE et al., 2002a), dentre

outros.

Uma mencgdo especial deve ser feita a MR de Tiangud, por ter apresentado uma
homogeneidade nas informagdes do SIM, com baixa propor¢do de 6bitos com causas
mal definidas e cobertura dos ébitos acima de 90%. A MR de Tiangué tem mostrado
que € possivel se atingir a meta. Para isso, é importante que haja monitoramento da
cobertura dos Obitos, das causas mal definidas, do local e municipio de ocorréncia do

obito.

Na MR de Caucaia, 26,7% de 6bitos foram com causas mal definidas, a cobertura de
obitos de apenas 45% e 36% dos 6bitos ocorreram em outros municipios. Esse € um
exemplo de que ndo € suficiente investigar os 6bitos com causas mal definidas, apenas.
E sim, buscar melhorar as coberturas dos obitos, com uma VE atuante.
Principalmente, se os Obitos por causas mal definidas, como também as baixas

coberturas dos Obitos, estdo relacionadas a estrutura dos servigcos de saide e a

organizacdo da vigilancia em saude (DUARTE, 2002).
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Quanto a estrutura dos servicos de saude, verificou-se que até mesmo nos municipios-
sede de MR ocorreram, com freqiiéncia, 6bitos em outros municipios. E, portanto, um
risco para evasdo e invasdo de 6bitos, como também de extravio da DO (ALMEIDA
FILHO & ROUQUAYROL, 1990; GOMES, 1998; MELLO JORGE et al., 2002a).
Nessas situagdes, a VE tem papel fundamental, ao monitorar cada evento com todos os

profissionais envolvidos, principalmente os ACS.

Em relacao a qualidade do preenchimento da DO, as maiores perdas de informacgdes
ficaram por conta do 6bito sem assisténcia médica, 65,7% para Gbitos em geral e de
75% para Obito por causas mal definidas sem preenchimento do item assisténcia

médica.

Destaca-se ainda a deficiéncia no preenchimento das varidveis sociais, importantes
para as intervengdes em sadde: raca e cor, escolaridade e ocupacdo. Para os menores
de um ano, nao informaram: escolaridade e ocupacdo da mae. A informagao ignorada
aumenta com a idade mais tardia do 6bito infantil tendo a ver talvez com a presenca da
mae em casos de Obitos de idade mais precoces, quando ocorre no hospital, referida

por Romero e Cunha (2006).

O ndo preenchimento da varidvel raga/cor em 30,5% dos 6bitos € em 49,7% em
relacdo as maes, no caso de Obitos infantis, confere com outros estudos. Cardoso et al.
(2005), estudando a mortalidade infantil segundo raca/cor no Brasil encontrou grandes
limitagdes especialmente no Nordeste que para 2002 ainda apresentavam 40,2% da
varidvel ndo preenchida na faixa etaria de menores de 1 ano, variando de 19,1 no
Maranhao a 72,6% no Rio Grande do Norte. No Ceard, no mesmo ano, a propor¢do da
varidvel preenchida foi de 45%. E oportuno citar que a introducio da varidvel raga/cor

nas declaragdes de Obitos e de recém-nascidos ocorreu em 1996 e a propor¢do dessa
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variavel ndo preenchida em Sdo Paulo passou de 87% em 1996 a 6,5% em 2000

(BATISTA, 2004).

Observa-se, que mesmo com o paciente evoluindo para 6bito, em unidade hospitalar,
houve elevada propor¢cdo de causas mal definidas e de varidveis incompletas, também
constatadas por Haraki et al. (2005) que reforcam a necessidade de capacitagdo para o
preenchimento da DO e refere que as causas mal definidas, em seu municipio, ndo
estdo necessariamente vinculadas ao acesso da populacdo aos servigos de satde, mas
também na baixa qualidade das informagdes. Refor¢ca a necessidade de se trabalhar
também no Ceard, na capacitagcdo para o seu preenchimento, com énfase para a

importancia legal e epidemiolégica do documento.

A associagdo da maior propor¢ao de Obitos com causas mal definidas com ocorréncia
do 6bito no municipio de residéncia, com o porte populacional do municipio e com a
codificacdo da DO no municipio e a ndo associacdo com o ISE, traz algumas

indagacdes descritas nos proximos paragrafos.

Os municipios menos desenvolvidos do ponto de vista socioeconO0mico encaminham
os seus pacientes para unidades de saide com melhores condi¢des para o diagndstico
da doencga. O resultado seria uma menor propor¢ao de 6bitos com causas mal definidas
nos municipios menos desenvolvidos. Nesse sentido, coincide com o aumento da
cobertura dos servigos de saide e da oferta de leitos, apds a implantacao do SUS, ja
referidos anteriormente (NUNES et al., 2000). O aumento das hospitalizacdes em

todas as regides, coincidiu com a redu¢do dos 6bitos com causas mal definidas.

Outra explicacdo seria que os municipios, menos desenvolvidos do ponto de vista

socioecondmico, por ndo apresentarem uma boa estrutura de vigilancia
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epidemioldgica, s6 conheceriam 6bitos por causas definidas, diagnosticados em outros
municipios. Essa colocagdo confere com a verificada por Duarte et al., (2002), que
atribuiu a desigualdade na cobertura da notificagdo, como um indicador das
desigualdades na organizacdo do sistema de vigilancia epidemioldgica nos estados

2002).

Na prética dos servicos, tem-se observado que a descentralizacdo da codificacdo das
causas de morte para as secretarias municipais de saide, com algumas excecoes, ndo

foi acompanhada da investigacao dos 6bitos com causas mal definidas.

Por outro lado, a associacdo entre a proporcdo de obitos por causas mal definidas e a
ocorréncia de 6bitos no municipio de residéncia, poderia ser explicada pela melhor
estruturacdo da VE, permitindo o conhecimento de Obitos domiciliares, sem causa

definida em sua maioria.

As causas mal definidas guardam relagdo com as faixas etdrias extremas (menores de
um ano e idosos) referidos em Brasil (2004), Facanha (2003) e Penteado (2005) e
podem estar associadas com a ocorréncia mais freqiiente de 6bitos nessas faixas em
domicilio (HARAKI, 2005; PENTEADO, 2005). Essa associacdo € reforcada pela
constatacdo de que 73% dos 6Obitos por causas mal definidas ocorreram em domicilio,
de acordo com estudo de Teixeira (2006). Isso mostra, dessa forma, a importancia da
busca ativa dos 6bitos nos cartérios e cemitérios e da atuacio efetiva dos agentes de
satide. E essencial que da mesma forma que os municipios procuram captar os RN,
passem a valorizar o 6bito, dando importancia a cobertura, como um indicador
epidemiolégico a ser perseguido e valorizado. Inclusive, podem-se questionar os
calculos de estimativas indiretas de 6bitos, se tudo foi feito do ponto de vista gerencial

para capté-los.
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Os municipios de melhor ISE ndo influenciam nas taxas de mal definidas. Talvez
explicado pela maior propor¢do de 6bitos domiciliares, mesmo em municipios de
melhor ISE. Considerando-se que o ISE é uma média dos municipios, ha
desigualdades internas nos municipios, principalmente nos de grande porte como
mostrou a pesquisa sobre desigualdades em satide (CEARA, 2004A). E o caso do
municipio de Fortaleza, mesmo tendo ISE 1, apresentou cobertura abaixo de 80% e
21,4% de o6bitos com causas mal definidas. Vale salientar, que existem grandes
desigualdades socioeconOmicas neste municipio, quando classifica dentro de
Fortaleza, como ISE 1, de melhor nivel socioecondmico, apenas quatro bairros sdao

classificados como ISE 1: Aldeota, Meireles, Praia de Iracema e Centro (SESA, 2004).

As desigualdades internas sdo também avaliadas quando se considera a propor¢do de
obitos que ocorrem nos domicilios, média de 40,0% em 2000 para o Ceard e 25,4%
para Fortaleza. Esse, sem ddvida, passa a ser um indicador melhor do que o de dbitos
por causas mal definidas, em termos de desigualdade de acesso aos servicos de sadde,
a medida que a vigilancia passe a atuar na recuperacdo das causas mal definidas de
6bitos. Por outro lado, sabendo-se que o Ceard superou a regido Nordeste em termos
de propor¢do de Obitos em domicilio, merece uma investigacdo no sentido de se
esclarecer os motivos e as condi¢des de ocorréncia desses Obitos. Vale lembrar que
outro indicador para avaliar o acesso da populacdo a assisténcia médica, € a propor¢ao
dos 6bitos com assisténcia médica, varidvel ndo preenchida no Ceard em 65,7% dos
obitos. Deve-se considerar ainda que 45,2% dos Obitos por causas mal definidas

(11.410), no triénio, foram sem assisténcia médica.

O fato dos municipios-sede de MR terem, em sua maioria, menor percentual de causas
mal definidas e as melhores coberturas do que as médias das MR, falam a favor do

melhor acesso aos servicos de satde no proprio municipio.
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Comparando-se MR de maior e menor propor¢do de 6bitos por causas mal definidas,
apenas uma MR de menor proporcdo de causas mal definidas supera, em termos de
coberturas dos 6bitos, as de mais altas propor¢des de Obitos por causas mal definidas.
Ou seja, hd uma associagdo das causas mal definidas com a menor cobertura. Essa
superagdo, por parte de algumas MR, fala a favor de que medidas gerenciais efetivas,
em nivel de Ceres possibilitam a melhoria das informacdes. E a importancia da gestdo
da informacdo, principalmente quando os O¢bitos ocorrem fora do municipio de
residéncia e ainda mais complexo, quando em outra MR. Reitera-se ainda, pela
constatacdo de que as MR com média de causas mal definidas elevadas, registraram
propor¢des elevadas em praticamente todos os municipios, requerendo maior atengdo

do ponto de vista da gestdo da atencdo a saude e dos sistemas de informacao.

A associa¢do da cobertura com a ocorréncia do 6bito no municipio de residéncia, com
a codificagdo da DO no municipio e com o ISE e a ndo associacdo porte populacional
do municipio, pode-se deduzir que: 1) diminui a possibilidade da perda da informacao
verificada quando o 6bito ocorre em outro municipio. A perda, nessa situagdo, €
explicada por Mello Jorge et al. (2002a). Seria pela digitacdo do 6bito no municipio de
ocorréncia do 6bito e, ndo no de residéncia e também por extravio da DO; 2) maior
propor¢do dos Obitos ocorrendo em hospitais nos municipios de maior porte
populacional; 3) a relacdo com a codificacdo do 6bito pode ser explicada pela selecdao
dos municipios para cursos de codificacdo de 6bitos ter obedecido a critérios como:
municipios sede de MR e de Gestao Plena do Sistema Municipal de Sadde, portanto
mais desenvolvidos economicamente e em termos de organizacdo da atengdo a sadde.

Pode ser um fator de confundimento.

Na andlise de correlacdo, a propor¢do de 6bitos com causas mal definidas ndo se
correlacionou estatisticamente com IDH-M (p = 0,826) nem com cobertura dos 6bitos
(p =0,621). A auséncia de correlagdo com o IDH-M, apenas reforc¢a o resultado da nao

associacao dessas causas com o ISE, ja comentados anteriormente. Ao contrério, a
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ndo correlacao da propor¢cao de 6bitos com causas mal definidas com a cobertura dos
obitos, contradiz a associagdo entre essas duas varidveis, anteriormente analisadas. Da
mesma forma, a cobertura dos 6bitos ndo se correlacionou estatisticamente com o

IDH-M (p = 0,572), tendo sido associado estatisticamente com o ISE.

O que se pode deduzir, € que o agrupamento das informagdes pode acarretar perda nas
andlises, como também, o proprio estudo ecoldgico tem baixo poder analitico
(ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 2003). Outra explicacdo seria pelas diferencas
observadas nas médias das coberturas e agrupamentos de municipios por ISE, e nas
semelhancas nas médias das causas mal definidas nos agrupamentos de municipios
segundo o ISE. Ou seja, as semelhancas entre as médias das causas mal definidas nos
grupos de ISE, poderiam estar acarretando a nio associagdo dos 6bitos com causas mal

definidas e desenvolvimento socioecondmico do municipio.
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7. CONCLUSOES

Esse estudo sobre a qualidade da informacdo do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade no Ceard mostra que o estado muito ainda contribui para a qualidade ndo
satisfatéria do SIM no pais. Por outro lado, o estudo também, ao apresentar as
principais falhas e com base na literatura, se propde a contribuir para a melhoria dessa
qualidade. Registra-se, no entanto, que o estudo ecoldgico tem suas limitacdes de
andlise e do efeito agregado, mas possibilita o levantamento de reflexdes sobre o

assunto.

Na descric@o inicial sobre as séries historicas, se observou tendéncia crescente da
mortalidade total no estado, com tendéncia decrescente da mortalidade com causas mal
definidas a partir de 1995, certamente associada a implantacao do SUS e aumento do
acesso da populagdo aos servicos de saide. No entanto, apesar da tendéncia crescente
dos obitos com causas mal definidas, em 2005 esse percentual foi de 19% (7.644

Obitos).

As curvas apresentadas graficamente mostram a possibilidade de ter havido
subnotificacdo de 6bitos, por cdlera, na epidemia 93/94, que permaneceram sob o
codigo das causas mal definidas. Problemas administrativos foram também
percebidos, o que mostra a importancia do monitoramento desses Obitos,

possibilitando a detec¢ao oportuna dos fatores associados as mudangas da tendéncia.

A tendéncia mostrou, ainda, que mesmo com a elevada propor¢do das causas mal
definidas de obito, foi possivel se perceber um dos componentes da transicdo

epidemioldgica — a mudanga do padrdo de mortalidade. A aceleracdo desse processo,
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nos ultimos anos, expressa na curva de tendéncia, reforca a importancia das politicas

de satde voltadas para esse novo perfil epidemioldgico.

A situagdo das causas mal definidas, um dos objetos desse estudo, ndo foi diferente da
literatura, a0 mostrar a associacdo com idades extremas de vida, a predominancia no
sexo masculino, a importancia do 6bito domiciliar e a sua relacdo com a deficiéncia no

preenchimento de outras varidveis da DO.

A elevada propor¢do da ocorréncia de o6bitos em domicilio - 36,3% dos 6bitos do
estado e 20,9% dos Obitos do municipio de Fortaleza-, chama a atengdo para as

dificuldades de acesso da populacdo a atengdo médica no momento do 6bito.

O municipio de Fortaleza teve picos semelhantes aos do estado, no entanto, apresentou
tendéncia crescente no aumento dos Obitos com causas mal definidas, mesmo tendo
melhoria do acesso da populacdo aos servigos de saide. Houve melhora da captacao

dos 6bitos domiciliares por meio de resgates em cemitérios e cartorios.

A ocorréncia de 6bitos com causas mal definidas em estabelecimento de saude foi

baixa, em termos proporcionais, mas bastante significativa em nimeros absolutos.

Existe um subnotificacdo de 6bitos importante no estado (cerca de 30%). A MR de
menor cobertura foi Caucaia (57%) e a de maior cobertura foi Tiangua (91%); apenas
quatro MR atingiram a meta de 80% (Tiangud, Iguatu, Crateds e Juazeiro). As duas
MR de menor propor¢ao de 6bitos com causas mal definidas (Brejo Santo e Itapipoca)

tiveram baixas coberturas de Obitos.
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Cerca de 16,6% dos 6bitos ocorreram em outros municipios, variando de 0,5% na MR
de Fortaleza a 39,4% na MR de Maracanai. Foi elevado o % de 6bitos que ocorreram

no domicilio (42%), variando de 30,3% na MR de Fortaleza a 62,9% na MR de

Camocim.

As falhas no preenchimento das varidveis foram maiores nas varidveis sociais, mais
comprometidas nos 6bitos < 1 ano (informagdes sobre a mae). A elevada proporcao da
varidavel “recebeu assisténcia médica durante a doenca que ocasionou a morte” nao

preenchida.

A associagcdo entre a varidvel “causas mal definidas” com 6bito no municipio de
residéncia, porte populacional (10 mil a 50 mil hab) e a ndo codificacdo de 6bito no
municipio de residéncia sugere dificuldade de diagndstico nesses municipios € ou

falhas no preenchimento, ndo recuperadas por néo ter codificador local.

A ndo associacdo das mal definidas com o ISE, leva a uma reflexdo sobre a
possibilidade de menor detec¢do dos 6bitos nos municipios menos desenvolvidos (VE
fragilizada); houve melhoria no acesso a assisténcia médica (no proprio municipio ou
em outro) reduzindo as mal definidas, independente do desenvolvimento
socioecondmico do municipio, embora o acesso seja desigual, pois as mal definidas

predominam nos domicilios (desigualdades internas).

A associagdo da cobertura com 6bitos nos municipios de residéncia, justifica-se pela
reducdo das perdas, pois o registro e a digitacdo sdo realizados no municipio de
ocorréncia do 6bito (pode estar ocorrendo invasdao de 6bitos); a ndo associagdo com

porte populacional e com a codificagdo nos municipios de residéncia fortalecem a
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discussdo em torno da importancia da organizacdo dos servicos e a melhoria da

cobertura (a captacdo ocorreu pelo funcionamento do sistema de VE) est4 ocorrendo.

A falta de correlacido entre proporcdo de 6bitos com causas mal definidas e IDH-M;
cobertura e propor¢ao de mal definidas e cobertura e IDH-M, reforca a importancia da
organizacdo da VS e do acesso da populagdo aos servicos de saude, independente do

nivel socioecondmico.

A redugdo dos 6bitos com causas mal definidas e a melhoria da cobertura se deu onde

os servigos de vigilancia estavam mais organizados, principalmente em nivel regional.

Por fim, o estado do Ceard muito ainda contribui para a qualidade ndo satisfatéria do
SIM no pais. No entanto, é fundamental que se possibilite 0 maior acesso da populagao
a assisténcia a saude de qualidade, hoje, situacdo denunciada pela proporcao de 6bitos
por causas mal definidas e dos Gbitos domiciliares. E também necessdrio que se
investigue ndo s6 para o resgate da causa bdsica, mas também para se saber como
morrem essas pessoas nos domicilio, freqiientes no Nordeste e no Ceard no momento

atual, identificando, sobretudo, as questdes referentes ao acesso a assisténcia médica.
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8. RECOMENDACOES

Nao se devem negligenciar os 6bitos com causas mal definidas, quando se sabe que a
existéncia desses em propor¢oes elevadas, denuncia a falta de acesso da populagdo aos
servicos de saude. Sabe-se, no entanto, que as causas mal definidas estdo sendo
investigadas e as causas basicas recuperadas através do Projeto de Aprimoramento das
informagdes do SIM em implantacdo, pelo MS, onde essas causas sdo predominantes,
inclusive no Ceard. O que se sugere, com a mudanca desse perfil, € que a proporcao de
6bitos domiciliares seja valorizada como indicador para avaliar o acesso da populacao

aos servigos de saude.

Em nivel de SES, a prioridade em termos de acdes, seria promover acdes nas regionais
de saide com menores coberturas de Obitos, tendo em vista que as causas mal

definidas baixas podem ser decorrentes da subnotificacdo dos 6bitos.

Em relacdo ainda a cobertura, a gestdo do SIM, no nivel local, deve trabalhar com
todas as fontes de dados. Os cemitérios, clandestinos ou ndo, devem passar a ser
monitorados de rotina e ndo como atividade de resgate anual com € a pratica atual. Nas

operagdes de resgate, as informagdes ndo podem ser mais recuperadas.

O estudo, ao mostrar associagdo estatisticamente da cobertura dos 6bitos com o indice
de desenvolvimento socioecondmico do municipio, confere indiretamente, a relacdo da
cobertura com o acesso da populacdo aos servicos de saide e a organizacdo da VE.
Quanto a ndo associacdo das causas mal definidas com o ISE, deve ser melhor
investigada, pois pode significar que mesmo os municipios mais pobres estdo
proporcionando assisténcia médica aos seus pacientes, ou 0s municipios mais pobres

nao estao notificando os Obitos domiciliares, sem assisténcia médica. Por i1sso é
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importante que cada municipio acompanhe as estimativas de 6bitos esperados, fazendo
busca ativa de rotina em todas as fontes de DO, atingindo, no minimo, 80% da

cobertura.

Uma énfase especial deve ser dada a elevada freqiiéncia dos 6bitos domiciliares e a
ocorréncia de 6bitos em outros municipios. As duas situagdes repercutem na cobertura
dos obitos. Nesse sentido, se recomenda o monitoramento dos 6bitos, em nivel local,
pela VE, que deve trabalhar totalmente integrada com o PSF, captando obitos
domiciliares através dos ACS. A VE deve buscar a DO e ver se a mesma foi
corretamente preenchida, inclusive se o endereco de residéncia estd correto,
principalmente se o Obito ocorre em outro municipio. Deve ainda proceder a
codificacdo e a digitagdo da DO no SIM. Ha4 possibilidade da DO nao ser digitada no
municipio de ocorréncia (extravio) ou ser digitada com outro endereco, o que requer a
integracdo com componentes do sistema de VE de outros municipios, regionais e nivel

central da SESA.

O monitoramento dos 6bitos, em nivel regional, identificando problemas e priorizando

acOes nos municipios que nao estejam alcancando as metas.

O numero de 6bitos com causas mal definidas em estabelecimentos de satide demanda
uma implementacdo dos Nucleos Hospitalares de Epidemiologia, priorizando-se as
unidades com maior concentracdo desses Obitos. Esses Nucleos t€ém a possibilidade de
trabalhar com os médicos, solicitando informacdes e retroalimentando-os
rotineiramente, no sentido de mostrar a importancia do aprimoramentos dessas
informacdes. Em caso de realmente necessitar de esclarecimento diagndstico,

encaminhar o corpo para o SVO.
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Investir na sensibilizacdo de médicos e estudantes de medicina para a importancia

legal e epidemioldgica do SIM.

Na avaliacdo da qualidade do SIM € importante incluir, no minimo, 6bitos com causa
mal definidas e cobertura dos 6bitos. Uma propor¢do de mal definidas baixa pode ser

por conta da subnotificacgao.

Em sintese, varias medidas podem ser tomadas para melhorar a qualidade do SIM.
Para isso, é fundamental o monitoramento desse sistema de informacdes em todos os
niveis, hoje possibilitado, no nivel local, com o SIM WEB. O monitoramento permite
a deteccdo de alteracdoes no padrao de adoecer e morrer, bem como, decorrentes de
mudangas administrativas. Situacdes essas que precisam ser constatadas em tempo

oportuno.
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APENDICE 1

Proporcéo de 6bitos por causas mal definidas por Microrregido de Satide. Ceara, 1979 a 2005

MR 1979 11980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
% % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % %
MR 1 13,7 66| 89| 59| 134| 109| 94| 85| 89| 92| 92| 100| 73| 85| 145|114 12,1| 153 | 16,8 | 18,0| 18,9| 19,6| 21,9| 26,1 | 26,2 | 22,9 | 20,1
MR 2 278 | 31,7] 4291 399 45,7| 294| 320| 11,1| 64| 91| 92| 21,8|27,2| 383 | 374 26,7 | 31,8| 384 | 342 | 33,7| 31.4| 32,8| 29,0| 19,7| 20,5| 20,4 | 16,3
MR 3 2241 344 43,0| 44,0 37,3 | 47,2| 43,3 | 40,1 | 27,6 | 29,6 | 27,5| 23,6 | 21,9| 25,5| 26,6 | 18,0| 13,1 | 25,6| 27,6 | 36,8 | 37,3| 30,0 | 24,5| 23,3 | 21,3 | 21,6 | 20,1
MR 4 38| 14,3| 36,4 | 61,5| 37,6 | 353 | 44,9| 12,8 | 25,3| 40,0 | 40,2| 37,3 | 30,0| 28,9| 44,1 | 42,1 | 35,1 | 36,9 | 32,9| 369 | 32,4 | 22,2 | 26,6 | 22,4 | 24,7 | 26,9| 19,6
MR 5 73,6 66,2 56,7| 51,7| 47,5| 62,5| 57,7 | 55,8 | 45,2 | 48,8 | 40,4| 50,3 | 51,7 | 47,3 | 44,7| 39,5| 439| 63,8| 52,0 | 44,7| 26,2 | 36,2 | 36,8 | 44,8 | 46,4 | 46,4 | 349
MR 6 65,9 62,0 53,9| 57,9| 60,3 | 67,5| 49,5| 59,1 | 39,1 | 56,8 | 39,6 | 39,8 | 46,6 | 38,6 | 34,3 | 35,0| 40,9 | 53,6| 41,6 | 32,5| 274 | 18,1 | 18,5| 129 17,2| 20,0 | 22,3
MR 7 56,1 649 60,1| 55,0| 57,3 | 58,5| 48,5| 52,2| 43,9| 52,3| 50,1 | 54,3 | 54,8 | 39,9 | 46,3 | 39,1 | 36,5| 40,7 | 35,7 | 23,5| 322| 159 25,5| 25,5| 19,2| 229| 179
MR 8 30,2 33,2 | 36,0 | 459 | 424 | 35,1 | 38,2 | 43,1 | 44,4 | 31,7| 32,9| 42,4| 40,9| 32,9| 35,5| 39,9 | 32,7 | 38,9 | 32,8 | 20,5| 189| 19,0| 19,3 | 22,7| 15,6 | 16,9 | 13,7
MR 9 39,6 36,9 | 53,3 | 44,1 | 46,5| 552 | 52,4 | 54,4 | 53,8 | 46,5| 48,3 | 47,8 42,0| 43,6 | 47,3 | 50,9 | 474 | 53,0 | 41,1 | 26,2| 20,7 | 22,1 | 28,3 | 259| 19,7| 19,3| 159
MR 10 | 63,3| 66,5| 59,8 | 60,3| 60,0 62,5| 57,0| 553 | 49,4 | 48,8 | 469 | 46,2 | 47,8 | 46,7| 43,2| 40,4 | 38,2| 52,8 | 29,3 | 17,3 | 16,7 | 16,1 | 25,7 | 254 | 22,8 | 189 | 15,5
MR 11 | 41,7| 17,5]| 224 | 19,3 | 34,6 | 28,3 | 34,0| 32,8 | 31,5| 30,6 | 27,5| 31,5| 29,5| 28,1 | 31,0 | 26,8 | 36,5| 36,4 | 359| 234 | 14,6| 17,0| 18,8 | 22,3| 23,4 | 18,7| 16,4
MR 12 |20,0| 00| 34| 19| 294|589]| 679| 689 658| 563 | 59,7| 60,3 | 63,4 | 57,2| 57,1 | 52,0| 56,3 | 49,1 | 38,4| 27,4| 29,0| 199 | 16,0| 18,2| 21,6 | 20,6 | 17,4
MR 13 9,1 00| 00| 25| 587|372| 44,6| 47,6| 38,2| 39,1 | 43,0| 44,5| 41,9| 45,5| 448 | 43,3 | 53,7 | 429| 38,3| 199 22,6 | 15,7 | 148 | 19,8 | 23,8 | 21,5| 15,6
MR 14 00| 21| 11,8| 13,8 | 20,0| 32,0| 44,7 | 46,3| 50,8 | 46,6 | 32,2 | 44,4 | 45,5| 40,6 | 36,1 | 29,6 | 34,6 | 37,0| 264 | 19,8 | 21,8 | 24,6 | 18,7| 42,2 | 41,8 | 36,1 | 23,4
MR 15 0,0 191 157 3,7| 144 | 18,4 | 34,0| 343 | 494 | 41,1 | 44,1 | 40,5| 29,4 | 33,7| 32,1 | 343 | 274 | 374 | 25,1 | 174| 159| 179| 15,8 | 38,3 | 31,9| 28,0| 29,0
MR 16 | 28,6| 00| 16,1 | 87| 16,7 | 22,3 | 29,3 | 56,8 | 54,5| 57,7 | 53,1 | 53,4 | 52,1 | 39,4 | 45,5| 46,5| 52,3| 289| 429| 36,6 | 17,4 | 24,2 | 23,3 | 26,7 | 33,7 | 31,6 | 31,5
MR 17 | 50,6 | 60,5| 62,6 | 54,1 | 58,5| 59,6 | 52,2 | 553 | 49,2 | 46,1 | 453 | 46,0| 54,1 | 46,1 | 43,3 | 37,2 | 46,1 | 554 | 43,4| 26,9 | 39,3 | 39,7 | 37,7| 36,6 | 38,2 | 34,7| 30,0
MR 18 0,0 46,2| 57,0| 67,1 | 55,6| 52,5| 51,4| 56,7| 61,9 50,9| 57,1 | 46,4 | 42,5| 40,3 | 51,1 | 459 | 463 | 449 | 36,8 | 24,6| 25,5| 17,1 | 19,7| 31,0| 42,9 | 38,8 | 15,8
MR 19 00| 91| 38,6| 40| 54,7| 41,1 | 374 38,1 | 33,2| 46,7| 32,8| 199 39,7| 243 | 39,7| 38,7| 342 | 35,5| 364 | 26,6| 16,2 | 11,7| 13,4| 14,6 16,1 | 13,4 | 179
MR 20 00| 12,0 82| 333| 46,0| 43,9| 489 | 41,2| 469 | 46,1 | 31,5| 33,6 | 30,7| 43,8 | 33,1 | 34,5| 37,6| 42,3| 41,7 23,6| 14,7 | 14,0 22,3| 174 | 17,5| 21,7 | 20,6
MR 21 | 57,5] 52,1 53,5| 64,6] 63,2| 61,2| 54,8]| 27,8| 40,3| 41,9 | 40,3| 459| 51,0| 40,5]| 49,6 | 41,2 | 34,7 | 47,6| 47,8| 47,1 | 283 | 11,7| 13,8| 28,1 | 33,5| 30,1 | 3,2
Total 25,3| 22,2 26,2| 26,9 | 32,6 | 31,9| 30,1 | 28,3 | 274 | 27,8 | 27,3| 283 | 27,4| 26,3 | 30,2 | 27,5]| 27,0| 30,9| 28,9 | 24,0 | 21,9| 20,2 | 21,6 | 25,5| 26,1 | 24,8 | 19,1
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APENDICE 11
Obitos residentes segundo estabelecimento e ano do 6bito - 2000 A 2002

ESTABELECIMENTO 2000 2001 2002 Total
Mal Mal Mal Mal
Total | def Total | def Total | def | Total | def %

1 | HOSP.MAT. SINHA FARIAS 2 2 0 0 0 0 2 2 | 100,0

2 | UNID MISTA DE S.DO EUZEBIO 1 1 0 0 0 0 1 1| 100,0

3 | INST.DE PSIQUIAT. DO CEARA 5 4 1 1 2 2 8 7| 875

4 | MAT DE AGUA VERDE 3 2 0 0 0 0 3 2| 66,7

5 | HOSP. PSIQ S VIC. DE PAULA 5 4 3 1 1 0 9 5| 556

6 | MAT.ESC. A CHATEABRIANO 1 0 1 1 0 0 2 1] 50,0

7 | UNID. MISTA S. CHOROZINHO 1 1 1 0 4 2 6 3| 50,0

8 | CASA DE PARTO DE ITATIRA 0 0 2 1 0 0 2 1] 50,0

9 | UNIDADE MISTA IBICUITINGA 2 0 1 1 1 1 4 2| 50,0
10 | UNIDADE MISTA DE UMARI 3 2 9 3 4 2 16 7| 43,8
11 | HOSP. INF. STA. QUITERIA 3 0 3 3 1 0 7 3| 42,9
12 | HOSP.S.MENTAL MESSEJANA 5 2 0 0 0 0 2| 40,0
13 | HOSP MAT LUIZA TAVORA 11 4 5 2 2 1 18 7| 389
14 | HOS.DIST G. MOTA J.WALTER 11 4 0 0 0 0 11 4| 364
15 | CASA S. MATER. SAO PEDRO 5 2 6 2 3 1 14 5| 357
16 | INST.GASTROENT. CEARA 10 4 1 0 1 0 12 41 333
17 | HOSP MAT CARMELIA JACO 3 1 0 0 0 0 3 1] 333
18 | CASA PARTO MAT PACATUBA 3 1 0 0 0 0 3 1| 333
19 | HOSP. MUNICIPAL COREAU 1 0 4 2 1 0 6 2| 333
20 | HOSP. MUN. ARNEIROZ 7 2 5 1 6 3 18 6| 333
21 | HOS. DIST G. MOTA BARRA CE 31 14 45 19 60| 10 136 43| 316
22 | HOSP MAT PAULO SARASATE 24 2 51 21 26 8 101 31| 30,7
23 | CASA SAUDE ADILIA MARIA 36 13 48 16 27 5 111 34| 30,6
24 | HOSP GONV GONZAGA MOTA 32 7 55 15 86| 27 173 49| 283
25 | CASA S. MAT. JESUS SACRAM. 12 3 5 1 5 22 6| 273
26 | HOSPITAL SANTO ANTONIO 14 4 20 7 7 41 11| 268
27 | UNID MISTA S.PACAJUS 14 1 9 3 9 32 8| 250
28 | CASA DE S. STA.TERESA LTDA 2 1 0 0 4 1] 250
29 | HOSP. MUN. JOSE G. ROSA 34 8 52 12 45| 12 131 32| 24,4
30 | HOSP. MAT. GENTIL BARREIRA 15 3 2 0 17 4] 235
31 | UNIDADE MISTA CHAVAL 3 0 6 2 8 17 4] 235
32 | HOS.DIST J B.DE OLIVEIRA 171 43| 273 77 351 59| 795 179| 225
33 | HOSP MUN ALB. G DA ROCHA 13 3 45 9 9| 21 148 33| 223
34 | MAT.SRA.JUVENAL CARVALHO 1 1 0 9 222
35 | HOSPITAL MIRA Y LOPES 6 2 0 0 0 9 222
36 | HOSP MAT ARAMIS PAIVA 9 1 2 5 1 18 222
37 | HOSPITAL DA UNIMED 9 2 0 0 9 2| 22,2
38 | FROTINHA DE MESSEJANA-HDEBO 53 13 55 13 9| 18| 204 44| 216
39 | HOSPITAL DA POLICIA MILITAR 35 6 26 5 35 9 96 20| 20,8
40 | HOSP. MAT. M. JOSE SANTOS 11 3 13 4 10 0 34 7| 20,6
41 | HOSP MAT DR P. SARASATE 35 11 29 1 19 5 83 17| 20,5
42 | INST. DE MEDICINA INFANTIL 13 4 3 0 4 0 20 41 20,0
43 | HOSPITAL DA BASE AREA 3 1 1 0 0 5 20,0
44 | UNID MISTA SAUDE CARIDADE 2 1 6 0 1 10 21 200
45 | HOSP. INF. E ROCHA LIMA 8 2 1 0 1 15 20,0
46 | HOSP. DEP. MURILO AGUIAR 18 3 33 6 32 7 83 16| 193
47 | HOSP. DR. THADEU P. BRITO 12 2 10 4 10 0 32 6| 188
48 | HOSP. MAT. LUZIA T . COSTA 49 8 35 9 44 7 128 24| 18,8
49 | HOSP. DIST. E. A DE MOURA 87 13| 144 24 175] 39 406 76| 18,7
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ESTABELECIMENTO 2000 2001 2002 Total
Mal Mal Mal Mal
Total | def Total | def Total | def | Total | def )
50 | HOSP. MAT. N.S. EXPECTACAO 35 11 41 8 43 3 119 22| 18,5
51 | HOS DIST N SRA DA CONCEIC 117 24| 132 21 182 32| 431 77| 17,9
52 | UNID MISTA S FA L SILVA 4 1 2 0 0 0 6 1] 167
53 | UM. MISTA N.S. DAS ANGUTIA 1 0 2 0 3 1 6 1| 16,7
54 | UM. MISTA SAUDE ERERE 6 1 4 1 2 0 12 21 16,7
55 | UN MISTA RAIMUNDA D PAIVA 1 0 3 1 2 0 1| 16,7
56 | HOSP. H. A. CAST. BRANCO 1 1 3 0 2 0 1| 16,7
57 | LAR TORRES DE MELO 26 8 12 1 29 2 67 11| 164
58 | INST. DR. JOSE FROTA CENTRAL 1.565| 196 | 1.667| 262| 1.808| 345| 5.040| 803 | 15,9
59 | MATERNIDADE DO CRATO 11 1 2 1 0 0 13 2| 154
60 | HOSP. MATER. O. MOTA 38 5 55 38 7 131 20| 153
61 | UM.MISTA JOAO L. LANDIM 13 2 21 4 12 1 46 71 152
62 | HOSP. CASA S. DE RUSSAS 106 15 76 12 64| 10 246 37| 150
63 | CASA S. N. SRA. DAS GRACAS 3 1 8 0 9 2 20 3| 150
64 | CLINICA DE ACIDENTES 13 2 9 2 12 1 34 50 147
65 | HOSPITAL GERAL 25 3 5 1 4 1 34 5| 14,7
66 | PRONTO SOC. ACIDENTADOS 12 2 8 2 8 0 28 41 143
67 | HOSP. MAT. I.E MARIA LEITAO 9 1 0 0 5 1 14 2| 143
68 | MAT. LORENA ARAUJO 9 2 5 0 0 0 14 2| 143
69 | HOSP.MUN. N.S. AUXILIADORA 14 3 20 3 9 0 43 6| 14,0
70 | HOSP. MATER. ALB. F. LIMA 71 12 99 11 112 15| 282 38| 13,5
71 | CASA DE S.MAT MUNICIPAL 4 0 11 2 0 0 15 2| 133
72 | UM.M.DEP.IRAPUAN PINHEIRO 1 10 2 11 1 30 13,3
73 | UM. MISTA SAUDE TRAIRI 9 2 20 4 24 1 53 13,2
74 | HOS GERAL SUZANA G. VALE 45 4 50 9 52 6 147 19| 12,9
75 | CASA SAUDE SAO GERARDO 25 3 2 1 4 0 31 41 12,9
76 | HOSP MAT LUISA TAVORA 124 16 1 0 0 0 125 16| 128
77 | HOSP DE MARACANAU 118 18] 172 19 192| 24 482 61| 12,7
78 | HOS ARGENTINA C.BRANCO 5 1 4 1 7 0 16 2| 125
79 | UNID.MIS JFA. MA.CONCEICAO 4 1 0 8 12,5
80 | CLIN.PRONT SOC.A.F LIMA 5 3 1 0 8 1| 125
81 | STA CASA MISER.FORTALEZA 849 95| 746 95 792 99| 2387 | 289 12,1
82 | UM. MISTA S. P.CARNEIRO 13 1 6 2 6 0 25 3| 12,0
83 | HOS. DIST. G. MOTA MESSEJANA 65 6 40 4 61 9 166 19| 114
84 | UM. MISTA DE FARIAS BRITO 15 2 18 4 20 0 53 6| 11,3
85 | PTO SOCOR INF.LUIS FRANCA 41 1 22 6 27 3 90 10| 11,1
86 | HOSPITAL SANTA MONICA 3 1 5 0 1 0 9 1] 11,1
87 | UNIDADE MISTA 14 4 18 1 13 0 45 50 11,1
88 | HOSP DIST SANTA CLARA 2 0 1 0 9 1| 11,1
89 | HOSP MAT W. ALCANTARA 8 1 0 1 18 20 11,1
90 | HOSP MAT PINDORETAMA 2 0 1 0 9 1] 11,1
91 | UM. MISTA PEREIRO - FNS 17 3 16 2 12 0 45 50 11,1
92 | HOSP. MATER. SANTA ISABEL 19 0 17 2 19 4 55 6| 10,9
93 | UNIDADE MISTA AMONTADA 22 2 16 3 17 1 55 6| 10,9
94 | HOSP ALBANISA SARASATE 25 3 4 0 8 1 37 4| 10,8
95 | HOSP. N. S. PATROCINIO 16 2 0 13 2 37 4| 10,8
96 | UM. MISTA SAUDE UBAJARA 6 0 11 1 20 3 37 4| 108
97 | UM. MISTA SAUDE BELA CRUZ 12 3 7 0 9 0 28 3| 10,7
98 | HOS MAT REG VALE DO CURO 32 4 16 1 0 0 48 5| 10,4
99 | HOSP GERAL DE FORTALEZA 758 65| 875 89| 1.046| 125| 2679| 279| 104
100 | UNIDADE MISTA SAUDE 9 0 12 8 2 29 3| 103
101 | HOSP. MAT.M.S. N.PINHEIRO 4 23 2 22 3 49 5] 10,2
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ESTABELECIMENTO 2000 2001 2002 Total
Mal Mal Mal Mal
Total | def Total | def Total | def | Total | def )
102 | HOSP. SAO FCO. MAT. CRATO 167 9| 215 24 176 | 23| 558 56| 10,0
103 | HOSP E MATER N.S. FATIMA 11 2 4 0 5 0 20 2| 10,0
104 | HOSP SAO.C. JEREISSATE 0 0 6 1 4 0 10 10,0
105 | HOSPITAL DE AQUIRAZ 16 2 16 2 28 2 60 6| 100
106 | HOSP. REG MANUEL ABREU 53 7 52 7 59 2 164 16| 98
107 | HOSP. RITA VALE REGO 15 2 21 2 16 1 52 50 96
108 | UNIDADE MISTA L. NORTE FNS 78 7 71 7 50 5 199 19| 95
109 | HOSP.MAT.DR.EUDASIO BARROSO. 76 16 76 1 100 70 252 24| 95
110 | HOSP. MATER. SAO FRANCISCO 7 1 12 0 2 1 21 21 95
111 | HOSP. REGIONAL IGUATU 281 23| 304 36 314| 26| 899 85| 95
112 | HOSP. MATER. SANTA RITA 14 0 23 3 16 2 53 50 94
113 | UNIDADE MISTA SAUDE 12 1 16 3 15 0 43 41 93
114 | HOS GERAL L ALCANTARA SILVA 18 1 16 4 31 1 65 6] 92
115 | HOSPITAL MENINO JESUS 23 3 21 1 11 1 55 50 9.1
116 | HOSPITAL ANTONIO ROSENO 1 0 4 0 6 1 11 1| 9.1
117 | HOS. MAT. DR.VICENTE ARRUDA 9 0 18 3 28 2 55 501 9,1
118 | UNID OBSTETRICA VARJOTA 1 0 4 0 6 1 11 1l 91
119 | HOSP MAT J PINTO DO CARMO 54 3 57 9 45 2 156 14| 90
120 | HOSP. MATER. A MAGALHAES 3 0 24 3 29 2 56 5] 89
121 | HOSP. MATER. MUNICIPAL 63 5 46 6 48 3 157 14| 89
122 | HOSP. E MAT N.S.GRACAS 25 0 24 3 20 3 69 6| 87
123 | HOSP MAT N S DE NAZARE 6 1 14 1 15 1 35 3| 86
124 | MAT ESTER C ASSUNCAO 4 0 0 1 12 1| 83
125 | HOSP PADRE QUILIANO 12 1 0 0 12 1| 83
126 | MATER. HOSP. MAE TOTONHA 4 0 1 0 12 1| 83
127 | CLINICA GASPAR 3 0 0 12 2 24 2| 83
128 | HOSP MAT S.FRANC CANINDE 112 11| 103 2 129 15 344 28| 8.1
129 | HOS. MUN. ANTO. NERY FILHO 29 3 18 2 27 1 74 6| 8.1
130 | HOS. MAT. PROF. M. PINOTTI 15 1 3 0 7 1 25 21 80
131 | UNID MISTA S.DE PORTEIRAS 8 1 8 1 9 0 25 21 80
132 | HOSP MONSENHOR DOURADO 25 4 20 1 31 1 76 6| 79
133 | HOSP MUN DE TAMBORIL 31 3 44 3 16 1 91 70 77
134 | HOSP. MATER. ANA P. AGUIAR 2 1 6 0 5 0 13 1| 77
135 | UNID MISTA ICAPUI 4 0 13 1 9 1 26 20 77
136 | HOSPITAL GERAL CRATEUS 228 14| 347 36 271 13 846 63| 74
137 | HOS. MUN. DR. CICERO FILHO 28 2 33 1 35 4 96 71 13
138 | HOSPITAL PO SOCORRO INFANTIL 97 6 22 3 33 2 152 1| 72
139 | HOSPITAL SAO SEBASTIAO 31 1 39 4 58 4 128 9| 70
140 | ASSOC BENEF MED PAJUCARA 8 0 15 1 1 29 20 69
141 | HOS.MAT.H IBIAPINA BAST 37 4 22 0 0 59 4] 68
142 | CLINICA SARAIVA LEAO 0 28 2 45 3 74 5] 68
143 | HOSP MAT N SRA DAS GRACAS 2 0 0 13 1 15 1| 67
144 | HOSP MUNICIPAL QUIXELO 7 0 1 16 1 30 2| 67
145 | HOSP.MATER.VENANCIO RDO SOUSA 14 1 16 2 16 0 46 3| 65
146 | HOSP. REGIONAL PARACURU 12 1 13 2 22 0 47 3| 64
147 | HOSP.MAT.ANTO.A. CASTELO 61 3 51 3 47 4 159 10| 63
148 | STA CASA DE MISERICORDIA 1.281 59| 1416| 110| 1.500| 85| 4.197| 254| 6,1
149 | HOSPITAL DE MESSEJANA 927 33| 1.123 58| 1.239| 103| 3.289| 194| 59
150 | MAT QUITERIA DE LIMA 3 1 8 0 6 0 17 59
151 | HOSP.MATER.DIVINA PROVICENCIA 20 1 29 2 20 1 69 4] 58
152 | HOSP. MONSENHOR ANTONINO 25 2 13 0 14 1 52 5.8
153 | POLICLINICA JUAZEIRO 115 7] 120 9 83 2 318 18| 57
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154 | HOSP VIRGINIA R SIMPLICIO 3 6 9 18 1| 56
155 | HOSP.MATER REG.ZULMIRA S.AGUIA 24 9 0 3 36 21 56
156 | HOSP.MATER. JULIA BARRETO 26 1 45 5 39 0 110 6| 55
157 | HOSPITAL INFANTIL ALBERT SABIM 617 34| 616 52 928 | 30| 2161 | 116| 54
158 | HOSP. MATER. MADALENA NUNES 79 2 59 2 51 6 189 10| 53
159 | CLINICA SANTA MARIA 0 0 11 1 8 0 19 1| 53
160 | HOSPITAL MAT SANTA ISABEL 19 1 0 0 0 0 19 1l 53
161 | HOSP.MATER.M. ROSA GATTORNO 0 0 14 1 5 0 19 1| 53
162 | MATER. HOSP. STA. ISABEL 57 3 59 4 39 1 155 8| 52
163 | UNIDADE DR. M. JOSE VASCONCELO 9 1 18 1 12 0 39 2 5,1
164 | HOSP. MATER. LIA L. DE ALENCAR 24 1 25 1 30 2 79 41 51
165 | HOSP. GERAL CATUNDA 1 6 0 7 0 20 1l 50
166 | HOSP. MATER JOAO FERREIRA GMES 0 21 2 37 1 61 30 49
167 | HOSP. MUNIC. EMILIA C. BRANCO 20 2 17 0 4 0 41 2| 49
168 | HOSP. MAT. ADOLFO B. MENESES 24 2 21 0 17 1 62 30 48
169 | CASA SAUDE SAO SEBASTIAO 1 4 0 10 0 21 1| 48
170 | HOSP MUN MATERCIA JUNIOR RIOS 0 16 1 19 1 42 2| 48
171 | UNID. MISTA DE MUCAMBO 0 12 1 9 0 21 1| 48
172 | HOSP MAT ROF WALDEMAR ALCANT 10 1 13 0 20 1 43 2| 47
173 | HOSPITAL SAO RAIMUNDO 19 1 26 1 63 3 108 50 46
174 | PRONTO SOCORRO DA CRIANCA 13 1 5 0 4 0 22 1| 45
175 | NEUROCENTRO 3 0 4 0 15 1 22 1| 45
176 | HOSPITAL MUNIC. DE JAGUARIBE 33 1 43 3 36 1 112 50 45
177 | HOSP. DONA ANESIA ARAUJO 20 2 25 1 26 0 71 3| 42
178 | UNIDADE MISTA IRAUCUBA 8 0 9 1 7 0 24 1| 42
179 | HOSP. DR. MOURA FERREIRA 31 2 44 2 24 0 99 41 40
180 | SAO MISTA DE SAUDE ASSARE 14 1 16 0 21 1 51 21 39
181 | HOSP. GERAL IGNEZ ANDREAZZA 11 0 21 0 19 2 51 21 39
182 | ASA DE S. M. N. DE LOURDES 52 3 27 0 0 0 79 30 38
183 | CASA SAUDE SAO RDO NONATO 48 1 48 1 36 3 132 50 38
184 | sos 15 0 5 1 7 0 27 1| 37
185 | HOSP. ENEAS VIANA ARAUJO 6 1 10 0 11 0 27 1| 37
186 | HOSPITAL GERAL DE BREJO SANTO 46 1 47 1 70 4 163 6| 37
187 | HOSP. MATERN. AGENOR ARAUJO 37 1 38 2 36 1 111 41 36
188 | HOSP GERAL MAT ANGELINE 123 3| 115 5 146 5 384 13| 34
189 | HOSP. SANTO INACIO 264 71 259 5 203 15 816 27| 33
190 | HOSPITAL CURA DARS 57 0 60 1 96 6 213 71 33
191 | HOSPITAL DR. FERNANDES TAVORA 212 6| 208 9 219 6 639 21| 33
192 | HOSPITAL DOS ARRUMADORES 30 0 32 2 2 0 64 21 3.1
193 | HOSP. E MAT. SAO VICENTE PAULO 102 4| 133 4 159 4| 394 12| 30
194 | UNICLINIC 53 3 58 2 54 0 165 50 30
195 | HOSP. MATERNIDADE SAO JOSE 41 2 37 0 56 2 134 41 30
196 | PTO SOCORRO INFANT CARIRI 56 0 49 1 65 4 170 2,9
197 | CASA SAUDE E MATER.C COLARES 33 1 21 1 17 0 71 2,8
198 | HOSPITAL DAS CLINICAS 143 4| 214 5 197 6 554 15 27
199 | CASA DE S.E MAT S.RAIMUNDO 138 4] 153 4 154 4| 445 121 27
200 | HOSP. MATER. SAO JOSE 33 1 43 0 37 2 113 30 27
201 | HOSP. ANA CELESTINO RODRIGUES 11 0 16 0 11 1 38 1| 26
202 | PRONTOCARDIO 68 1 76 1 47 3 191 50 26
203 | HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 351 11| 293 5 388 | 11| 1.032 27| 26
204 | MATER.HOSP.INF.DR. FCO.ARAUJO 42 0 33 1 40 2 115 3| 26
205 | MATERN ESC  ASSIS CHATEABRIANO 150 4] 165 6 153 2| 468 12| 26
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206 | HOSP. SAO VICENTE FERRER 33 1 34 1 50 1 117 3] 26
207 | HOSPITAL SAO MATEUS 199 4| 244 7 226 5 669 16| 24
208 | HOSP. INFANTIL MMENINO JESUS 9 0 15 1 18 0 42 1| 24
209 | HOSPITAL GERAL JATI 15 0 14 0 14 1 43 1| 23
210 | UNIDADE MISTA ARACATI 53 1 75 2 87 2 215 50 23
211 | HOSPITAL SAO JOSE 155 7| 160 4 207 1 522 120 23
212 | HOSPITAL GERAL CESAR CALS 269 12| 313 8 419 3| 1001 23| 23
213 | 0 HOSP. MUNICIPAL PARAIPABA 11 0 14 1 21 0 46 1| 22
214 | HOS. MUN S BENEDITO 38 1 35 0 26 1 99 21 20
215 | GASTROCLINICA 69 0 74 3 62 1 205 41 20
216 | HOSP. REG. DR. PONTES NETO 92 o 142 2| 127 5 361 70 1.9
217 | HOSP. MAT. FARIAS LEITAO 23 1 20 0 10 0 53 1 1,9
218 | HOSP.MATER. MARIA ROQUE MACEDO 17 1 18 0 18 0 53 1| 19
219 | HOSP GERAL FORT M EXERCITO 25 0 16 0 14 1 55 1| 18
220 | HOSP PEDIATRICO MRS ROCHA LTDA 67 0 69 2 58 1 194 31 15
221 | HOSPITAL BATISTA MEMORIAL 102 2| 178 2| 175 3| 455 70 15
222 | HOSP. MATER. S VICENTE PAULO 246 2| 258 4| 355 7 859 13| 15
223 | CASA S. E MATER. STO. ANTONIO 18 0 31 0 22 1 71 1| 14
224 | CASA SAUDE JOAQUIM B. FARIAS 75 1 85 0| 133 3| 293 41 14
225 | C. SAUDE MART.PERPETUO SOCORRO 91 0| 114 20 107 2 312 4| 13
226 | HOSPITAL MAT. SANTO ANTONIO 184 1| 210 1| 245 5 639 70 11
227 | CASA DE SAUDE N.SRA. FATIMA 52 0 42 1 37 0 131 1| 08
228 | HOSP. MATER. SAO LUCAS 49 0 62 0 50 1 161 1| 06
229 | CLINICA GENESIS 49 0 62 1 79 0 190 1| 05
230 | HOSP. MATER. JESUS MARIA JOSE 76 0 62 1 53 0 191 1| 05
231 | HOSP. E MATER. MORADA NOVA 74 1 58 0 75 o 207 1| 05
232 | INSTITUTO DO CANCER DO CEARA 76 o 121 0| 143 1 340 1| 03
233 | CLINICA DE RECUP.DE MUTILADOS 1 0 0 0 0 0 0| 00
234 | POLICLINICA DE FORTALEZA 1 0 2 0 1 0 0| 00
235 | CASA DE REPOUSO NOSSO LAR 1 0 2 0 1 0 0| 00
236 | PRONTO SOCORRO PRONTOMEDICO 11 0 13 0 7 0 31 0| 00
237 | INSTITUTO DE NEFROLOGIA DO CEARA 8 0 6 0 6 0 20 ol 00
238 | PROSAN 1 0 0 0 0 0 1 ol 00
239 | NUCLEO DE ASSIS MEDICA INTEGRAL 1 0 0 0 2 0 3 ol 00
240 | CLINICA PRONEFRON 1 0 4 0 2 0 7 ol 00
241 | INSTITUTO DO RIM 1 0 5 0 1 0 7 0| 00
242 | HOSP SAUDE MENTAL DR. SULIANO 0 0 0 0 3 0 3 0| 00
243 | UNIDADE MISTA SAUDE J. OLIVEIRA 1 0 0 0 0 0 1 0| 00
244 | CASA DE PARTO RDO NONATO SOUSA 14 0 6 0 0 0 20 0| 00
245 | SERVICO ASSIST MED A INFANCIA 3 0 3 0 1 0 0| 00
246 | NEUROCENTRO 7 0 0 0 1 0 0| 00
247 | CLINICA HIGIA 2 0 0 0 0 0 2 0| 00
248 | UNIDADE MISTA DRA.FRANCY FROTA 5 0 5 0 0 0 10 ol 00
249 | HOSPITAL N.SENHORA CONCEICAO 1 0 1 0 0 0 2 0| 00
250 | SOC HOSP PADRE DIONISIO 2 0 3 0 4 0 9 0| 00
251 | HOSP MUNICIPAL DE CASCAVEL 0 0 0 0 1 0 1 0| 00
252 | MAT RURAL DR GALBA ARAUJO 3 0 0 0 0 0 3 0| 00
253 | HOSP MAT JULIA JORGE 2 0 1 0 3 0 6 ol 00
254 | HOSP MUNIC D ALUIZIO LORSCHEID 3 0 8 0 5 0 16 ol 00
255 | HOSP MUNIC DE LAGOA DO MATO 2 0 1 0 0 0 3 ol 00
256 | HOSP INFANT MARANGUAPE A PINTO 2 0 2 0 0 0 ol 00
257 | HOSP MAT DR ALMIR PINTO 0 0 2 0 5 0 0] 00
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258 | HOSP MUN FCO ANTONIO DE PINHO 16 0 11 0 4 0 31 0| 00
259 | HOSP MAT PASTORA VALE 4 0 0 0 0 0 4 0| 00
260 | CASA SAUDE MATER. S. MIGUEL 24 0 24 0 38 0 86 ol 00
261 | HOSP. MATER. JULIA BARRETO 0 0 1 0 0 0 1 0| 00
262 | UNIDADE MISTA DE POTENGI 10 0 3 0 11 0 24 0| 00
263 | HOSP. MATERN.ANA FURTADO LEITE 1 0 0 0 1 0 2 0| 00
264 | HOSP. MATER. SENHORA SANTANA 3 0 5 0 3 0 11 0| 00
265 | HOSP. SANTO ANTONIO POBRES 11 0 1 0 1 0 13 ol 00
266 | HOSPITAL MAETR. STA. LUZIA 1 0 0 0 0 0 1 0| 00
267 | HOSP. METER.GERALDO L. BOTELHO 2 0 0 0 1 0 3 ol 00
268 | CENTRO DE SAUDE GRANJEIRO 1 0 0 0 0 0 1 ol 00
269 | UNID. MISTA SAUDE WILSON RORIZ 1 0 0 0 0 0 1 0| 00
270 | HOSP. FRATURAS ORTOP. CARIRI 3 0 7 0 1 0 11 0| 00
271 | PRONTO SOCORRO MUN. DE J.NORTE 2 0 6 0 2 0 10 0| 00
272 | HOSPITAL GERAL SOPRAFA 10 0 12 0 5 0 27 0| 00
273 | HOSP. MUN. SANTA ROSA LIMA 8 0 9 0 9 0 26 ol 00
274 | HOSPITAL MAT. PE. BIZERRA 10 0 3 0 1 0 14 0| 00
275 | HOSP. INF. N.S. PERP. SOCORRO 6 0 1 0 1 0 8 0| 00
276 | HOSP. SANTA LUIZA MARILAC 14 0 7 0 14 0 35 ol 00
277 | HOSP. MUN. WALDEMAR ALCANTARA 3 0 2 0 9 0 14 0| 00
278 | HOSP.MATER.MA.TEREZA J. MATOS 4 0 5 0 10 0 19 0| 00
279 | HOSP.MUN.JOAQUIM MANO OLIVEIRA 5 0 0 0 0 0 5 0| 00
280 | HOSP. MUN. DE ALCANTARAS 0 0 1 0 0 0 1 0| 00
281 | HOSP. SIND. R. PATRONAL 1 0 1 0 12 0 14 ol 00
282 | HOSP. MATE. SAO RAIMUNDO 8 0 1 0 0 0 9 ol 00
283 | HOSP.MATER.JOAQUIM GUIMARAES 2 0 0 0 1 0 3 ol 00
284 | HOSP.MATER.IMACULADA CONCEICAO 3 0 0 0 0 0 3 ol 00
285 | HOSP. CHAGAS BARRETO 4 0 0 0 4 0 8 0| 00
286 | MATERNIDADE LEDA PRADO I 4 0 0 0 1 0 5 0| 00
287 | MATERNIDADE LEDA PRADO II 0 0 1 0 0 0 1 0| 00
288 | UNIDADE MISTA SAUDE UCHOA 7 0 0 0 1 0 8 0| 00
289 | HOSP. MUNIC. SAO JOAO BATISTA 5 0 0 0 0 0 5 ol 00
290 | HOSP.MATER.FCA.RODRIGUES GOMES 4 0 0 0 0 0 4 ol 00
291 | HOSP. MATER. N.S. FATIMA 1 0 0 0 0 0 1 ol 00
292 | HOSP. MATER.ALCINA COSTA 13 0 7 0 4 0 24 ol 00
293 | HOSP. MATER. FELIZARDO P.FILHO 3 0 1 0 0 0 0| 00
294 | HOSP. MONSENHOR SABINO 2 0 0 0 0 0 0| 00
295 | CASA DE PARTO ARACATIARA 1 0 0 0 0 0 1 0| 00
296 | HOSP. BENEFICIENTE DE CRUZ 1 0 2 0 0 0 3 0| 00
297 | UNIDADE MISTA SAUDE MORRINHOS 4 0 9 0 7 0 20 0| 00
298 | HOSP. MUN. ANTO. RIBEIRO SILVA 8 0 5 0 0 0 13 0| 00
299 | UNIDADE MISTA ROQUE SILVA MOTA 1 0 2 0 4 0 7 0| 00
300 | UNIDADE MISTA SAUDE TURURU 6 0 5 0 3 0 14 ol 00
301 | UNIDADE OBSTETRICIA UMIRIM 1 0 2 0 11 0 14 0| 00
302 | UNIDADE MISTA SAUDE BAIXIO 1 0 3 0 8 0 12 0| 00
303 | POSTO ASS. MEDICO BORROQUINHA 5 0 1 0 3 0 9 0| 00
304 | HOSP. MUNIC. JAIME OSTERNO 7 0 16 0 10 0 33 0| 00
305 | CEN PREV.CA.GINECO P. ARNA.MOR 4 0 0 3 0 7 ol 00
306 | SOS - S/A SOCORROS MEDICOS 16 0 0 0 33 ol 00
307 | UNID SAUDE SAO FRANCISCO 1 0 0 0 1 0| 00
308 | CLINICA SAO BENEDITO LTDA 5 0 0 0 7 ol 00
309 | HOSP MUNICIPAL DE C. SALES 13 0 23 0 11 0 47 0| 00
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310 | CENTRO DE SAUDE DE JIJOCA DE J 0 0 0 0 2 0 2 0| 00
311 | C. SAUDE E MATER. N.S MILAGRES 2 0 2 0 0 0 4 0| 00
312 | UNID.BASICA DE S. DE ARAQUEM 1 0 0 0 0 0 1 0| 00
313 | TOTAL 14988 | 1136 | 16001 | 1403 | 17462 | 1468 | 48451 | 4007 | 8,3
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APENDICE III

Correlacdo entre propor¢do de Obitos com causas mal definidas, percentual de
cobertura dos obitos, ISE e cobertura dos 6bitos, ISE e IDH-M nos municipios do

Ceard. 2000-02.

Correlations

% mal def | % cobertura ISE IDH - M
total ébitos r -,022 ,076 -,188 ,366
p ,768 ,306 ,011 ,000
n 184 184 184 184
% mal def r ,037 ,029 -,016
p ,621 ,692 ,826
n 184 184 184
% cobertura -,269 -,042
p ,000 ,572
n 184 184
ISE r -,647
p ,000
n 184
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APENDICE 1V

Correlagdo entre proporcao de 6bitos com causas mal definidas e cobertura dos 6bitos

dos municipios do Ceara. 2000-02.

Correlations

% mal def | % cobertura

total ébitos r -,022 ,076
p ,768 ,306

nn 184 184

% mal def r ,037
P ,621

nn 184
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APENDICE V

Meédias de propor¢do de 6bitos com causas mal definidas e cobertura dos 6bitos dos

municipios do Ceara. 2000-02.

Desvio IC 95%
n Média padréo LI LS Minimo | Maximo
% mal definidas 2 27 | 21,727 7,7714 18,653 24,802 4,8 45,3
3 57 | 24,529 11,9466 21,360 27,699 5,4 56,2
4 72 | 23,348 9,2974 21,164 25,533 41 49,1
5 28 | 23,839 11,1247 19,526 28,153 6,7 47,8
% cobertura 2 27 | 76,695 15,58651 | 70,5289 82,8606 37,02 111,73
3 57 | 72,901 12,90796 | 69,4765 76,3264 49,36 97,69
4 72 | 70,078 13,68188 | 66,8631 73,2932 40,79 106,54
5 28 | 63,312 13,00188 | 58,2703 68,3535 38,22 97,51
Pelos valores de p, apenas as médias de % de cobertura
diferiram, segundo o ISE (p = 0,002)
F Sig.
% mal definidas  Between Groups 472 ,703
% cobertura Between Groups 5,007 ,002

Pelo teste de Tukey, diferiram as médias do ISE 2 com o ISE

5 (p = 0,002) e as médias do ISE 3 com o ISE 5 (p = 0,014)

Tukey HSD

Dependent Variable (1) ISE (J) ISE Sig.
% cobertura 2 3 ,634
4 ,142
5 ,002
3 4 ,648
5 ,014
4 5 ,120
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ANEXO

DECLARACAO DE OBITO

—— e e = T

de Obito | %@00056

Estado Civil
37-Soteém  [T]2-Casade [T)3-Viawo
Ojatmes Ok, D0 v

EJronothomn  [EJ2-0012a3  [H]3-ve4a7
[J4-vesat  [Hs-w2omas [ 9-ionomo

[21] Logradourc (Rua, praga, avenida etc.)

Ocorréncia

mawmmmmtm-“ctm
SOBRE A
(Em anos de estudo
3 1 - Noatume C2-pe1a3
[a-0esam 15- 12 mais

BADuragsio da gesacio (Em semanas; Tipo de Gravidez
Bt -Mencecezz []2-De22a2r 1 - Gnica.

Els-veman [Je-vemss 02 -ows
E35-vematt [Je-2emas [33-Trom omais
(=R

jue 1 ano

Recebeu assist. médica durante a doenga que OCasionou a mors?
12 Smde 43 diasa 1 ano

o -gromao

£31-sm C)2-neo [J0- ignomdo

Necropsia?
(=28 ) ]9 lgromdo £31-8m

as do obito

0i-sm [ 2- Subsiao [Ja-sa [J4-5v0  [C]5-Ouos

Fonte de informago

12 sueiso [ 3 - Homicide 1 - Boletm g0 Ocoménein. [)2- Hospial 7] 3- Famita.
[J9- gromao =] J«-omm [ ® - gnorada I
Deswigio suméria do evento, incluindo o tipo de local de ocoméngia

Enmmvum@ ANOTAR O ENDERECO
&3 Logradouro (Rua, praga, avenida etc.)
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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