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RESUMO

CORREIA, Lourani Oliveira dos Santos; LOPES, Cecilia Guimardes Vilaverde. Avaliacao
da adequacido das informacgoes sobre mortalidade em Alagoas, no periodo de 1996 a
2005. Monografia (Especializacio em Andlise de Dados em Epidemiologia) — Centro de
Pesquisa Aggeu Magalhaes/FIOCRUZ, Recife, 2007.

O Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) foi implantado em 1975, com o objetivo
de captar dados sobre os 6bitos do pais a fim de fornecer informacdes para se conhecer o
perfil de saude da populacdo. Para o uso adequado dos dados de mortalidade, é fundamental
que retratem a realidade e para isso eles devem estar corretos tanto do ponto de vista
qualitativo (fidedignidade) bem como do ponto de vista quantitativo (cobertura). O objetivo
desse trabalho € avaliar o grau de adequacdo das informacdes sobre mortalidade no Estado de
Alagoas, no periodo de 1996 a 2005. Trata-se de um estudo descritivo, observacional, do tipo
série temporal, com carater avaliativo. A populacdo de estudo foi constituida por todos os
obitos ndo fetais de residentes em Alagoas e notificados ao SIM, no periodo de 1996 a 2005.
Foram utilizados trés indicadores para avaliar a cobertura de notificacdo do Estado: a taxa de
mortalidade padronizada por idade, a Razdo entre 6bitos notificados e estimados e a
proporcao da populagdo residente em municipios com grande deficiéncia das informagdes do
SIM. Para cada um desses indicadores foram estabelecidos critérios de adequagdo, permitindo
a classificacdo da cobertura em “satisfatéria”, “ndo satisfatéria” e “deficiente”. Para avaliacdo
da cobertura municipal foi utilizada a taxa bruta de mortalidade padronizada por idade e
estabelecido um critério de pontuagdo para sumarizar os resultados, no qual a partir do total
de pontos obtidos a cobertura municipal foi classificada em “satisfatéria”, “ndo satisfatoria” e
“deficiente”. Foi avaliado o grau de completitude de 30 varidveis da declaracdo de 6bito a
partir do percentual de preenchimento adequado de cada varidvel, sendo classificado como
“satisfatorio”, “aceitdvel” e “deficiente”. No periodo de 1996 a 2005 foram notificados ao
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade 150.668 dbitos ndo fetais de residentes em Alagoas
representando em média 15.067 obitos/ano. Observa-se melhoria na captacdo geral das
informagdes sobre dbitos embora ainda ndo seja suficiente para alterar o grau de adequacgéo da
cobertura do Estado, o qual foi classificado como “néo satisfatério” em todos os indicadores e
anos analisados. Dos 101 municipios, 35% apresentaram classificacdo final da adequagdo da
cobertura “deficiente” e em apenas 25% a cobertura foi “satisfatéria”. Quanto a classificacio
final do grau de completitude das varidveis verificou-se que das 30 analisadas, apenas trés
(SEXO, LOCAL DE OCORRENCIA e TIPO DE VIOLENCIA tiveram preenchimento
“satisfatério”, uma “aceitdvel” (ATESTANTE) e 26 “deficiente”. Convém ressaltar que entre
as 26 com preenchimento “deficiente”, 19 tiveram essa classificacdo nos 10 anos avaliados. A
despeito dos avancos obtidos os dados apontam para falhas graves na cobertura de
notificacdo e na qualidade do preenchimento da declaracdo de 6bitos, sendo imprescindivel a
adocdo de medidas que visem a correcdo dos problemas identificados e as informagdes
produzidas pelo sistema possam vir a ser adequadas para serem utilizadas para subsidiar o
planejamento das a¢des de satde.

Descritores: Cobertura. Sistema de Informagao sobre Mortalidade. Qualidade dos dados.
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1 INTRODUCAO

Os Sistemas de Informacdo em Saide (SIS) hoje utilizados vém possibilitar a
consolidacdo e a transformagio de dados em informagéo, de uma forma mais 4gil, otimizando
o tempo e melhorando a produtividade uma vez que permite um acesso rapido, preciso, sendo
assim, indispensdveis e fundamentais nos servigos de satide para a tomada de decisdes pelos
gestores em todos os niveis de gestdo do Sistema Unico de Satide (SUS) (FRANCO FILHA,
2004).

O modelo assistencial de Vigilincia a Sadde proposto ¢é caracterizado por
intervengdo sobre os problemas de saide. Assim, prioriza-se acompanhar os problemas mais
criticos de forma continua, bem como, trabalhar com o conceito de risco, promover a
articulac@o entre as agdes de promogdo, prevengdo e cura, ter uma atuagdo intersetorial e
desenvolver acdes sobre o territdrio, nos leva a crer na perfeita correlacio entre as propostas
da Politica Nacional de Informacéo e Informéatica em Satide e os novos modelos/estratégias de
reorientacdo assistencial do Sistema Unico de Satde (SUS) (FRANCO FILHA, 2004).

A mortalidade em uma populagdo € um fendmeno o que traduz o estado de satde,
bem como, a qualidade e eficiéncia no atendimento a essa populacdo pelas instituicdes de
saide. Entretanto é primordial a realizacdo de investigacdes acerca da mortalidade e suas
causas para a verificacdo e avaliacdo das formas de atuacdo e tomadas de decisdes no campo
da saide (LAURENTTI, 1991).

As estatisticas de mortalidade representam um importante subsidio para a grande
maioria dos indicadores de satde O 6bito € o tnico evento de registro obrigatdrio, entretanto,
a omissdo em parcela significativa desses registros faz com que as estatisticas de mortalidade
ndo representem com precisio a realidade (MELLO JORGE, 2002).

As informagdes sobre mortalidade visam permitir comparagdes das causas de
morte em diferentes locais e tempos, proporcionando estabelecer pardmetros e metas voltados
a sua redugdo. Sendo assim, é de extrema importancia que todos os campos da Declaragdo de
Obito (DO) sejam preenchidos e que haja qualidade da informacdo, quando analisamos dados
provenientes das estatisticas vitais (FRANCO FILHA, 2004).

O Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) implantado em 1975 e suas
estatisticas de mortalidade apresenta um grande subsidio para a maior parte dos indicadores

de saide mesmo nos paises subdesenvolvidos. Apesar de ser mais facil obter dados sobre a
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morbidade da populacdo é a mortalidade que apresenta grande importincia nessas andlises
(MELLO JORGE, 2000).

O SIM possui um instrumento de coleta de dados, de distribui¢do nacional que € a
Declaracdo de 6bito, produzida em trés vias com numeragéo Unica definida pelo Ministério da
Satide. A primeira via € recolhida pela Secretaria Estadual de Saide (SES) ou pela Secretaria
Municipal de Saide (SMS), a segunda via é entregue aos familiares para que seja levada ao
Cartério onde fica arquivada apds a lavratura da Certiddo de Obito e a terceira via deve ser
arquivada na unidade notificante (BRASIL, 2001).

A qualidade da informacdo é uma questdo primordial que deve sempre ser
abordada ao se analisar dados provenientes das estatisticas vitais. O preenchimento da
declaracdo de dbito deve ser feito por um médico, na sua auséncia, o registro do 6bito deve
ser feito no cartdrio por duas testemunhas devidamente qualificadas. Sabe-se, no entanto, que
existem vdarios problemas na qualidade dessas informag¢des podendo comprometer a
fidedignidade dessas (TEXEIRA, 2006).

Ainda em relacdo a qualidade das informacdes sobre mortalidade, € importante
considerar que, gradativa e lentamente, estd ocorrendo uma melhoria dessas informagdes. As
varidveis com alta presenca de informacao ignorada ou nio preenchida estdo diminuindo. Em
relacdo aos 6bitos por causas mal definidas, apesar de em 1999 o pais apresentar ainda 15,1%
de mortes nessa situacao, este valor representa 29,8% a menos do que a propor¢do constatada
em 1980, quando foi igual a 21,5%. Esse declinio € fruto de esforgos levados a efeito pelos
gestores do Sistema nos niveis federal, estadual e municipal. (LAURENTI, 2002).

O Estado de Alagoas ainda apresenta deficiéncia no preenchimento da DO. Em
estudo realizado pelo Ministério da Sadde utilizando os dados de 2001, foi classificado em
23° lugar na qualidade do preenchimento da Declaracio de Obito (MANSANO, 2007).
Também ha problemas quanto a cobertura e a regularidade no envio de dados pelos
municipios. No ano de 2003, dos 102 municipios existentes, 20 apresentaram Coeficiente
Geral de Mortalidade Padronizado por idade entre 3,94 e 1,87 por mil habitantes, traduzindo
grande precariedade das informacdes sobre 6bito.

A insuficiéncia de estudos especificos que avaliem a adequagdo dessas
informagdes dificulta a implantacio de rotinas que contribuam para a melhoria da cobertura
da notificac@o e o preenchimento adequado da declaracdo de 6bito, resultando na produgdo de
informagdes de boa qualidade.

Para conhecer se as informagdes do SIM do Estado de Alagoas estdo adequadas

para serem utilizadas nas estatisticas de saide procurou-se responder a seguinte pergunta:
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Qual o grau de adequacgdo das informagdes sobre mortalidade em Alagoas nos ultimos dez
anos? A resposta a essa pergunta ird contribuir na elaboracio de propostas de intervencio que
visem a melhoria da qualidade da informacdo do SIM de forma que ela possa fornecer

informagdes fidedignas para o planejamento adequado das a¢des de satde no Estado.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Informacio em saide

A necessidade de informacdes estd cada vez mais presente na vida das pessoas,
sendo imprescindivel no direcionamento para tomada de decisdes. O grau de incerteza dessas
informagdes € varidvel, de acordo com a situagdo em que sdo produzidas e de quem ird
intervir sobre ela, podendo auxiliar nos processos de decisdo-acdo (CAMPOS, WERNECK,
TONON, 2001).

No incremento dos processos de trabalho dentro das organizacdes, cada vez mais
estd aumentando a valorizacdo da producdo de informagdes para decisdo através do
processamento de dados obtidos a partir do ambiente interno ou externo a organizagdo, como
fungio estratégia gerencial (GUIMARAES, 2004).

A informacdo desenvolveu-se como pré-requisito para o pleno funcionamento das
Institui¢des. A partir de perguntas, buscam-se respostas/informagdes capazes de subsidiar,
com o menor grau de incerteza possivel, as decisdes sobre as agdes a serem desencadeadas
(ALMEIDA, 1998).

Segundo o mesmo autor, todo o processo gerencial e de planejamento necessitam
de informagdes precisas e oportunas para que, de fato, sejam usadas como instrumento para
melhoria da qualidade das decisdes. Assim, é fundamental saber que as informacgdes estdo
inseridas no tempo e no espaco de uma determinada situagao.

Branco (1996) ressalta que para identificar problemas individuais e coletivos da
situacdo de saude de uma populacdo, as informacdes em saide devem abranger as relativas ao
processo saude/doenca e as de cardter administrativo, todas essenciais ao processo de tomada
de decisdo no setor.

Entretanto, o aproveitamento das informag¢des para a tomada de decisdes tem sido
insuficiente (MORAES, 1994; BRANCO, 1998). Apesar dos recursos da informaética,
permitindo acesso aos dados de forma relativamente facil, ainda persiste no pais uma baixa
utilizacdo da informacd@o em satde com fins gerenciais com politicas de saide adotadas que

ainda nao sdo baseadas em evidéncias.



16

A produgdo de informagdes deve ser um continuo e sensivel conhecer, decidir,
agir, avaliar e novamente decidir e o bastante para captar as transformagdes de uma situacio
de saide (CAMPOS, WERNECK E TONON, 2001). Assim, a constru¢do de indicadores, a
partir de referéncias e critérios, pode fornecer informacdes sobre as condi¢cdes de saude de
uma populacgdo, além de ser um instrumento de diagndstico no setor satde.

Os Sistemas de Informacao em Satide (SIS) permitem a produgdo e o manuseio de
diferentes indicadores de sadde, que proporcionem uma intervengdo mais efetiva nos
problemas de satide da populacdo. A permanente producdo de informacdes e seu uso sdo
fundamentais para que se aprimorem as potencialidades contidas no sistema de informacao,
sendo de grande importincia para a gestdo dos servicos de satde além de ampliar o impacto
das acdes no proprio nivel gerencial (ALMEIDA, 1998).

O Brasil possui sistemas de informagdo em sadde desde o final da década de
setenta que tiveram um crescimento acelerado nos ultimos anos, especialmente com a
implementagdo do SUS. O trabalho coletivo de construcdo dos Sistemas, esfor¢co da Unido,
Estados e Municipios ao longo de 25 anos, tem reconhecimento nacional e internacional pelo
que ja tem produzido de concreto (BRASIL, 2004).

Segundo documento do Ministério da Sadde (MS), aprovado pela Portaria
Ministerial n° 3, de 04/01/96 e publicado no Diario Oficial da Unido de 08/01/96: “E
essencial conceber os SIS como instrumentos para o processo de tomada de decisdes, seja na
dimensao técnica, seja na dimensao de politicas a serem formuladas e implementadas”.

Um SIS deve garantir a avaliacio permanente da situacio de satide da populagado e
dos resultados das acdes de satide executadas, fornecendo elementos para, continuamente,
adequar essas agdes aos objetivos do SUS.

Segundo White (1980), os sistemas de informacdo em sadde sdo instrumentos
utilizados para adquirir, organizar e analisar dados relativos a problemas e riscos para a sadde,
possibilitando avaliar a eficiéncia, eficicia e efetividade e a influéncia que os servicos
prestados exercem no estado de satde da populacdo, além de contribuir para a construgdo de
conhecimento diante da saide e dos assuntos a ela ligados.

No Brasil, a divulgac@o dos dados de satide € feita de forma parcial, restringindo-
se basicamente aos numeros absolutos dos eventos ocorridos, através da disponibizacido de
bancos de dados dos diversos sistemas de informagdes do SUS. Deste modo, a obtencdo de
indicadores fica por conta dos usudrios (ALMEIDA, 1996). Assim, torna-se relevante o papel

da academia e dos gestores, que devem assumir maior responsabilidade na producdo de
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informagdes, anédlises dos dados e publicacdo dos resultados, possibilitando uma integracio
entre os servicos de saude e sociedade.

A informacdo ndo pode estar desvinculada das concep¢des das macropoliticas do
pais. Assim, os sistemas de informacdes devem ser coerentes com o modelo de atencio
adotado e ser capaz de identificar problemas, permitindo a constru¢do de informacdes que
evidenciem as desigualdades, a fim de possibilitar uma alocag¢do de recursos de forma mais
equanime (TASCA, et al, 1995). Os sistemas de informagdes sdo ferramentas colocadas a
disposi¢do de determinada politica, que visa dar respostas a determinados interesses e praticas
institucionais (MORAES, 1994).

Os sistemas de informagdes necessdrios para a gestdo em saude sdo aqueles que
permitem conhecer as caracteristicas da populacdo e dos servigos, ou seja, possibilita a
identificacdo de problemas de saude, favorecendo a programacgdo e o acompanhamento das
acoes de saude nos diferentes niveis da atencdo (tratamento, prevencdo ou promogdo a satde
individual ou coletiva) e da gestdo (local, regional e nacional), gerando indicadores de
eficdcia e efeito dos servicos, além das informacdes de cardter administrativo. Para isso, a
coleta dos dados deve ser feita de forma descentralizada, respeitando os niveis de
hierarquizacdo e de agregacdo das informagdes para formar um sistema nacional com
informagdes oportunas e confidveis, capaz de cumprir as diretrizes e principios, estando,
portanto, em sintonia com o modelo assistencial proposto (CARVALHO e EDUARDO,
1998).

Para o planejamento e gestdo em sadde, é fundamental que os dados sejam
utilizados de diversas fontes. Segundo Moraes, (1994), devido a diversidade de sistemas, diz-
se que os sistemas nacionais sdo “fragmentados”. Porém, experiéncias de varios paises
demonstram ndo ser possivel & formacdo de um unico sistema gerador de todas as
informagdes necessdrias para o setor sadde, devido as distintas especificidades das

organizagdes, inclusive dentro do préprio setor (CARVALHO e EDUARDO, 1998).

2.2 Sistema de Informacio Sobre Mortalidade

Com a introducdo do conhecimento epidemioldgico a fim de subsidiar o
diagnéstico para a agdo em saide (TEXEIRA, 1998) e com a disponibilidade de dados

2

secunddrios para constru¢do de indicadores para andlises epidemioldgicas, é necessdria a
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revisdo de alguns problemas operacionais dos sistemas de informacdo de abrangéncia
nacional. J4 que, nenhum dos campos da epidemiologia pode ser desenvolvido sem que haja
suporte da informacgdo (LESSA, 2000).

Os nascimentos vivos, nascimentos mortos e Obitos sdo utilizados pela
Epidemiologia, para a constru¢do e andlise de coeficientes e indices, para identificar
principais problemas de satide com a caracterizacido do quadro epidemioldgico de cada regido
(MELLO JORGE, 1990).

Segundo Pereira (2000) a vigilancia epidemioldgica “é a forma tradicional de
utilizacdo da epidemiologia, nos servicos de satide”. Se constitui no conjunto de atividades
que permite reunir a informacdo indispensdvel para conhecer o comportamento ou histdria
natural das doengas, bem como detectar ou prever alteracdes de seus fatores condicionantes,
com a finalidade de recomendar oportunamente, sobre bases firmes, as medidas indicadas e
eficientes que levem a prevencdo e ao controle de determinadas doengas (BRASIL, 2002).

Sdo fungdes da vigilancia epidemioldgica: a coleta e o processamento de dados; a
andlise e interpretacdo dos resultados; a recomendacdo das medidas de controle apropriadas; a
promocgdo das agdes de controle indicadas, a avaliagdo da eficicia e efetividade das medidas
adotadas; e a divulgacdo de informagdes pertinentes. Assim, o cumprimento dessas fungdes
depende da disponibilidade de informacdes e da adequada coleta dos dados de mortalidade,
morbidade, demogréficos, socioecondmicos, ambientais e notificacio de surtos e epidemias
(BRASIL, 2002).

As informagdes de mortalidade podem ser obtidas, basicamente, em dois 6rgdos: -
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE) que elabora suas estimativas a partir
dos dados do registro civil e o Ministério da Saide (MS) que utiliza os dados do SIM
(MATHIAS e MELLO JORGE, 2001).

Segundo Laurenti (1991), as informacdes sobre mortalidade podem contribuir na
priorizacdo das acOes de saide, monitoramento de tendéncias e avaliagdo do impacto das
medidas voltadas a resolucdo dos problemas de satide existentes, sendo fundamentais para o
direcionamento e planejamento das acdes de satude, além de permitir comparagdes das causas
de morte em diferentes locais e tempos. Para uma melhor andlise dos dados de mortalidade, é
fundamental que todos os campos da declaracdo de 6bito sejam bem preenchidos garantindo
boa qualidade da informagdo (LAURENTT, 2005).

Segundo Mathias e Mello Jorge (2001), o MS, por meio do SIM, obtém as
informagdes diretamente das DO’s, com busca ativa dos dados, realizada pelos municipios,

ndo se restringindo apenas a colher os 6bitos registrados. Além disso, o MS e o Centro
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Brasileiro de Classificagdo de Doencas (CBCD) vém desempenhando-se no sentido de
aperfeicoar o SIM, com o intuito de tornd-lo mais adequado as suas finalidades, e com a
necessidade de um processo continuo de avaliagdo.

A DO utilizada no Brasil apresenta um grande nimero de informagdes. A
qualidade dos registros das informac¢des médicas do 6bito pode ser estudada sob muitos
enfoques tais como: conferéncia de preenchimento dos campos para andlise das possiveis
incoeréncias no seu preenchimento, recodificagdo da causa bdsica ou, ainda, através da
revisdo da histéria patolégica pregressa para verificar o processo que levou ao &bito
(NIOBEY et al, 1990).

Entretanto, segundo BRASIL, (2000), mesmo com o avango do SIM, os dados
obtidos a partir desse sistema ainda se mostram divergentes quando sdo confrontados com as
andlises do IBGE. A adequacdo das estatisticas de dbitos ainda é um fator que limita os
estudos de mortalidade, pois conforme salientam Hakari, Gotlieb e Laurenti (2005), muitas
vezes, essas estatisticas ndo refletem a realidade tanto do ponto de vista qualitativo
(fidedignidade) como do ponto de vista quantitativo (cobertura).

Quem primeiro elaborou e publicou estatisticas de mortalidade por causas foi John
Graunt, em 1662, e nessa obra, o autor ja fazia comentdrios sobre a qualidade dos dados
(LAURENTI, 2004).

Moryama (1979) referiu que os usos dos dados de mortalidade, por uma s6 causa
serviram durante longo periodo de tempo as necessidades da saide publica, quando o foco
principal era o saneamento e o controle das doengas infecciosas. Com o aumento das doengas
cronicas ndo-transmissiveis muitos estudiosos passaram a considerar que os dados de
mortalidade ndo serviam para caracterizar a transi¢ao epidemioldgica, seja pela dificuldade de
determinar a causa bédsica de morte para as doencas cronicas; ou pela selecio de uma tnica
causa de morte levando a perda de informagdes tteis sobre doencas concomitantes.

Além do aumento da insatisfacdo em relagdo as estatisticas de mortalidade, existia
um sentimento crescente de que as estatisticas de morbidade eram imprescindiveis para os
propésitos da sadde publica. Assim, diante dessa necessidade houve 1955 nos Estados
Unidos, a aprovacgao do “Ato do exame em Sadde” proporcionando a produgdo de estatisticas
de morbidade e incapacidades, em nivel nacional (MORIYAMA, 1979). De acordo com o
autor, esse fato levou ao inicio da “entrevista em Sadde”, que coletava dados sobre "sentir-se
doente" ou "ndo se sentir bem" e "incapacidades", ndo se obtendo dados de doencas ou
diagnésticos propriamente ditos que, para algumas doencas especificas (exemplo: hipertensio

arterial, diabetes), eram conseguidos por meio de exames médicos de uma sub-amostra.
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Apesar de criticado, e da demora na publicagdo das estatisticas, dificultando os
estudos de validacdo (COMSTOCK; MARKUSH, 1986), as informacdes sobre mortalidade
continuam sendo a principal fonte de dados para se analisar tendéncias, fornecer principais
causas de mortes, indicar prioridades, avaliar programas e definir politicas de saude, entre
outras finalidades (LAURENTI, 2004). Essas informacdes constituem bancos de dados

secunddrios muito utilizados para pesquisas pelos servicos de satde e instituicdes académicas.

2.3 Avaliacao das informacoes sobre mortalidade

Nos tltimos vinte anos, pelo menos dez métodos na literatura mundial foram
propostos para estimar o grau da cobertura dos 6bitos. A aplicacdo deles sugere que mesmo
dados deficientes podem se constituir em referéncias uteis para estimar os niveis e tendéncias
da mortalidade (PAES e ALBUQUERQUE, 1999). Entretanto, esses métodos diferem quanto
aos pressupostos, exigéncias e grau de precisdo. No existe técnica precisa de modo a captar a
sensibilidade e tipos de erros presentes nos dados. Ha uma ampla discussao sobre o uso deles
para o caso brasileiro, conforme citado em PAES (1993), e para uma populagio genérica, em
PRESTON (1980).

Segundo Corral e Noboa (1990) uma das formas de se avaliar o SIM ¢ através da
extensdo de sua cobertura, percentual de declaracdes de Obito assinadas por médico, e
consisténcia da informagao médica nelas contida.

Paes (2005) afirma que sdo comuns estudos que abordam a mortalidade brasileira
por meio de estimativas indiretas, com restricdes quanto ao comportamento demogréfico das
populacdes. O IBGE, por exemplo, descarta as estatisticas vitais e recorre a procedimentos
indiretos no cédlculo dos indicadores de mortalidade.

Sado escassas as pesquisas brasileiras sobre o desenvolvimento de procedimentos
que permitem a estimativa da cobertura dos dbitos. O Ministério da Saude, tentando suprir
essa necessidade, divulga estimativas da cobertura dos 6bitos por Estado, cujos cédlculos se
baseiam na razdo simples entre os Obitos observados e estimados. As bases para estas
estimativas sdo muito genéricas e pouco confidveis, tendo sido baseadas nas projecdes dos
obitos usadas pelo IBGE nas estimativas populacionais quanto ao comportamento da
mortalidade em cada unidade federativa da projecdo, apoiadas em pressuposi¢des raramente

verificadas em populagdes reais. Mesmo com suas restri¢des, essas estimativas servem como
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referenciais, porém ainda € preciso investir mais no resgate do poder explicativo desses dados
(PAES, 2005).

O coeficiente geral de mortalidade (CGM), medida do risco de morte por todas as
causas em uma populacdo de um dado local e periodo, tem sido um indicador usado para
avaliar o nivel global de saide e as condi¢des de vida de uma populacdo. Esse indicador pode
ser utilizado em planejamento, atividades de vigilancia epidemioldgica, e também na
avaliacdo de politicas, acdes e servicos de satide. Por ser influenciado pela estrutura etaria da
populacdo, para fins comparativos, utiliza-se o coeficiente geral de mortalidade padronizado
por idade, ao invés do coeficiente bruto (BECKER, 1991 apud SZWARCWALD, 2002). De
acordo com Szwarcwald (2002), o coeficiente de mortalidade padronizado por idade pode ser
utilizado para identificar falhas na cobertura das informagdes de registro de dbito. Geralmente
varia entre 7 e 10 por mil habitantes. Valores menores que 4 por mil habitantes indicam
grande precariedade na cobertura das informagdes sobre mortalidade.

Atualmente, o SIM capta cerca de 80% dos 6bitos totais do Pais, estimados, por
métodos indiretos, 20% dessas mortes escapam ao sistema, tanto por ndo terem sido
registradas, assim como por outros motivos, tais como: algumas localidades ndo enviarem as
informagdes ao Ministério, de modo regular. Esses dados estdo disponiveis para o Brasil
como um todo, Estados e capitais, segundo sexo, idade e causa, de acordo com a Classificacio
Internacional de Doengas, adaptada para o Brasil (MELLO JORGE, 1993).

A cobertura do SIM no Brasil, no final da década de 90 foi de 82%, com
diferencas inter-regionais 60,8% na Regido Nordeste e 95,3% na Regido Sul (MELLO
JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2001). Falhas na cobertura do registro de &bitos pode
indicar a falta de compromisso com o evento ébito, bem como, a dificuldade da exigéncia das
disposi¢des legais relativas a obrigatoriedade do registro do 6bito (MATHIAS e MELLO
JORGE, 2001). Em 2004, a cobertura do SIM ficou em torno de 88%, (BRASIL, 2006).

Apesar do avanco na cobertura do SIM, a qualidade do registro da declaragdo de
obito muitas vezes deixa a desejar. Os campos ndo sdo bem preenchidos e ainda existe um
elevado percentual de 6bitos por causas mal definidas (TEIXEIRA et al. 2006).

A qualidade das informagdes do SIM depende tanto de fatores diretamente ligados
ao sistema de informag@o, como da qualidade do programa de computador, quanto da
capacitacdo dos profissionais de satde envolvidos, particularmente dos codificadores de causa
basica de O&bito, entre outros. Pode-se avaliar ainda a qualidade das informagdes de

mortalidade, pela grande proporcdo de mortes por ‘“sintomas e estados moérbidos mal
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definidos” ou, simplesmente, os 6bitos em que ndo houve assisténcia médica, e a causa é,
considerada desconhecida (GOMES, 2002).

Em relagio as causas externas, a Declaracio de Obito constitui-se em boa fonte de
informagdo do ponto de vista quantitativo, mas apresenta algumas falhas quanto a sua
qualidade, pois: na parte internacional do modelo da Declaracdo de Obito (atestado médico)
— local destinado a colocagdo das causas de 6bito — os legistas, apds necropsia, as vezes, em
ndmero ndo pequeno de casos, fazem meng¢do a natureza das lesdes que levam a morte sem se
referirem aos tipos de acidentes/violéncia que ocasionaram essas lesdes. Entretanto, as regras
internacionais existentes para o preenchimento dos atestados determinam que, nesses casos,
devam ser colocados os dois tipos de informag¢des (LAURENTI e MELLO JORGE, 1987).
Assim € provavel que a proporcdo de Obitos por “causas externas de tipo ignorado”, seja
grande em alguns locais. Isso prejudica o estudo das mortes por acidentes e violéncias de vez
que, somente conhecendo a ocorréncia/ distribui¢do de cada um de seus tipos, serd possivel
preveni-los (MELLO JORGE, 1997).

Segundo Almeida e colaboradores, (2006), a inexisténcia de informacdes
compromete a obten¢do de indicadores especificos, dificultando as a¢des de monitoramento e
aprimoramento do SIM.

De acordo com Romero e Cunha, 2006, considera-se incompletitude, a propor¢do
de informagdo ignorada, ou seja, os campos em branco e os codigos atribuidos a informacio
ignorada especificada no manual de preenchimento da DO.

Assim, em relacdo a qualidade das informagdes sobre mortalidade, é importante
considerar que, gradativa e lentamente, estd ocorrendo uma melhoria dessas informagdes. As
varidveis com alto percentual de informagédo ignorada ou ndo preenchida estdo diminuindo.
Em relacdo aos 6bitos por causas mal definidas, apesar de em 1999 o pais apresentar ainda
15,1% de mortes nessa situagdo, este valor representa 29,8% a menos do que a propor¢cdo
constatada em 1980, quando foi igual a (21,5%). Esse declinio é fruto de esforcos levados a

efeito pelos gestores do Sistema nos niveis federal, estadual e municipal (LAURENTI, 2002).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o grau de adequagdo das informacdes sobre mortalidade no Estado de

Alagoas no periodo de 1996 a 2005.

2.2 Objetivos Especificos

e Conhecer a evolugdo da cobertura de notificacdo de 6bitos ao Sistema de
Informacao sobre mortalidade em Alagoas;

e (lassificar os municipios segundo a adequacgdo da cobertura de notificagdo de
o6bitos ao SIM

e Identificar o grau de completitude das varidveis de identificacdo do falecido,
obitos em menores de um ano, condi¢des e causas do Obito, médico e causas externas;

e C(lassificar as varidveis segundo o grau de completitude apresentado.
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3 METODOLOGIA

3.1 Local de Estudo

O Estado de Alagoas, localizado na Regido Nordeste do Brasil, é o segundo
menor estado do pafs. Possui uma extensdo territorial de 27.767,661Km” representando
0,32% do territério nacional e 1,72% da Regido. O Censo Demogréfico de 2000 registrou uma
populacdo de 2.819.172 habitantes e uma populacido estimada, para 2005, de 3.015.912
habitantes (IBGE, 2005). Ocupa o 4°. Lugar em densidade demogréfica e s6 perde para os
Estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Distrito Federal. O Estado tem uma populacgio
predominantemente jovem (46% sdao menores de 19 anos e apenas 7,2% acima de 60 anos).
Est4 dividido em 102 municipios com populac¢des que variam entre 2 mil (Pindoba) e 199 mil
(Arapiraca), com excecdo da Capital — Maceié, com 903 mil habitantes em 2005, B
importante destacar que 76% dos municipios tém populacdo menor que 25 mil e 24% entre

25 e 100 mil habitantes.

A organizacdo da assisténcia a saide acompanha o desenho da regionalizacdo,
graduando os niveis de complexidade das agdes e servicos de satde. O Estado estd dividido
territorialmente em 13 microrregides, cinco regides e duas macrorregides (SESAU, 2002). O
modelo de atengdo a saide utilizado em todo o Estado € o de vigilancia em sadde e a atencio
basica é prestada por meio do Programa de Satide da Familia e de Agentes Comunitarios de
Satide, que em dezembro de 2005, cobriam, respectivamente, 69,0% e 7,4% da populacdo
(DATASUS, 2006).

3.2 Populacao de Estudo

A populacido de estudo foi constituida por todos os 6bitos ndo fetais de residentes em

Alagoas e notificados ao SIM, no periodo de 1996 a 2005.
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3.3 Desenho de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, observacional, do tipo série temporal, numa

perspectiva avaliativa.

3.4 Procedimentos para Seleciao e Coleta dos Dados

As informacdes sobre os Obitos de residentes no Estado de Alagoas foram
coletadas no banco de dados do SIM disponibilizados pelo Ministério da Sadde, no sitio

www.datasus.gov.br e de cépia do banco de dados do SIM da Secretaria de Estado da Sadde-

Coordenagdo das A¢des de Vigilancia em Satde-Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica para
analise das varidveis NUMERO da DN, MEDICO e CRM que nio constavam no banco de
dados do SIM do Ministério da Satide.

O municipio de Jequia da Praia foi excluido do estudo em virtude de sua emancipagio

sO ter ocorrido em 2001.

3.5 Variaveis de Estudo

Para conhecer a evolugdo da cobertura de notificacdo de 6bitos ao Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade no Estado foram analisados trés indicadores: taxa bruta de
mortalidade padronizada por idade, razdo entre 6bitos informados e estimados, a propor¢édo da
populacdo residente em municipios classificados com cobertura “deficiente” das informacoes
sobre 6bito. A classificagdo dos municipios segundo a adequagio da cobertura de notificagdo
foi realizada a partir da andlise da Taxa bruta de mortalidade padronizada por idade .

Atualmente, o SIM coleta, em nove blocos, informacgdes de 62 sessenta e duas
varidveis contidas na  Declaracio de Obito. Selecionaram-se, para a avaliacio da

completitude, seis blocos e 30 (trinta) varidveis conforme consta no Quadro 1.
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Quadro 1 — Identificacio dos blocos e varidveis da Declaragio de Obitos selecionados para o

estudo. Alagoas, 2007.

Bloco

Variaveis

II — Identificacdo

Sexo
Raca/cor,
Estado civil,
Escolaridade,
Ocupacio

IV — Ocorréncia

Local de ocorréncia

V — Obito fetal ou menor que um ano

Idade da mae
Escolaridade da mae
Ocupacio da mae
Filhos vivos

Filhos mortos
Duragdo da gestacdo
Tipo de gravidez
Tipo de parto

Obito parto

Peso ao nascer
Numero da DN;

VI - Condicdes e causas do 6bito

Obito gravidez
Obito puerpério
Assisténcia médica
Exame

Cirurgia

Necropsia

Causa bdsica

VII — Médico

Nome
CRM
Atestante

VIII - Causas externas

Tipo
Acidente de trabalho
Fonte de informacao

As varidveis do Bloco II e IV foram agrupadas no presente estudo como sécio-

demogrificas.

3.6 Procedimentos de Analise dos Dados

Analisaram-se os dados do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade contidos nos

arquivos DBF ou DBC. Esses dados foram explorados utilizando-se o software Tabwin

desenvolvido pelo Departamento de Informatica do Ministério da Saide (DATASUS) e o EPI

INFO ™ goftware de banco de dados e estatistica para profissionais de satide publica
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desenvolvido pelo Centers Disease Control and Prevention (CDC), Atlanta. Elaboraram-se

tabelas e graficos utilizando o Microsoft Office Excel 2003.

A primeira etapa do trabalho consistiu em conhecer e avaliar o grau de adequagéo

da cobertura de 6bitos no Estado e nos municipios.

Para avaliar o Estado, foram selecionados trés indicadores dos quais dois foram
propostos por Szwarcwald et al. (2002) - Taxa bruta de mortalidade padronizada por idade e
proporcao da populacdo residente em municipios classificados com cobertura “deficiente” das
informagdes do SIM, e um estabelecido pela REDE (2000) - Razdo entre 6bitos notificados e

estimados.

O critério utilizado para avaliacdo da Taxa bruta de mortalidade padronizada por idade
foi o proposto por Szwarcwald (2002), o qual considera “Satisfatéria” quando é maior ou
igual a 6,75 por 1000 hab, “Nao satisfatéria” - entre 6,75 e 4,0 e, “Deficiente” — menor que
4 por 1000 hab.); e o da Razdo entre 6bitos notificados e estimados foi o estabelecido pelo
Ministério da Sadde (2006), que considera “Satisfatéria” quando € maior ou igual a 80% e
“Nao Satisfatoria”, menor que 80%. Ja o critério de avaliagdo da propor¢do da populacdo
residente em municipios classificados com cobertura “deficiente” do SIM foi adaptado do
estudo realizado por Szwarcwald et al.(2002), sendo definido como “Satisfatéria”, quando foi
menor que 5%; “Nao satisfatoria” — entre 5% e 30% e, “Deficiente” — maior que 30%.

Para sumarizar os resultados da avaliacdo estadual foi criado um indice sintetizador
denominado Classificacdo final da cobertura estadual. O critério de avaliagdo desse indice foi
adaptado de Andrade e Szwarcwald (2007), sendo a adequagdo da cobertura classificada da

seguinte forma:

a) Satisfatéria” - quando, pelos menos um dos indicadores utilizados apresentou

classificag@o “satisfatéria” em todos os anos avaliados;

b) “Néao satisfatéria” — quando pelos menos um dos indicadores apresentou-se como

“nao satisfatério” e em nenhum foi ano classificado como “deficiente”;

c¢) “Deficiente” — quando pelo menos um indicador foi classificado como “deficiente”

cm pelo menos um ano.

Os municipios foram avaliados a partir da Taxa bruta de mortalidade

padronizada por idade sendo classificados em cada um dos critérios estabelecidos por
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Szwarcwald et al. (2002). Tendo como propésito estabelecer uma classificagdo da cobertura,
que sumarizasse os 10 anos estudados, de modo que pudessem ser identificados municipios
prioritarios para desencadeamento de medidas que visem a melhoria da coleta de dados sobre
0s Obitos ocorridos em seu territorio, foi criado um indice sintetizador denominado
Classificacdo final da cobertura municipal, sendo construido e analisado conforme descrito a
seguir.

A partir da avaliagdo da TB ,q4, a cobertura em todos os municipios foi
classificada, em cada ano avaliado, como “Satisfatéria” quando maior ou igual a 6,75 por
1000 hab, “Nao satisfatéria” - entre 6,75 e 4,0 e, “Deficiente” - <4 por 1000 hab.). A partir
dessa classificacdo foi arbitrada a seguinte pontuacdo: se a cobertura foi considerada
“Deficiente”, o municipio recebeu 1.0 (um) ponto; “ndo satisfatéria”, 2.0 (dois) pontos e
“satisfatoria”, 3.0 (trés) pontos. Foi estabelecido Peso 2 (dois) para os anos de 1998 e 2005,
em virtude de ter sido realizado busca ativa de declaracdes de Obitos na maioria dos
municipios e Peso 1 (um) para os demais anos avaliados.

A totalizacdo dos pontos no periodo foi realizada a partir da soma do produto dos
pontos pelos respectivos pesos em cada ano. Dessa forma, o nimero minimo de pontos
obtidos seria 12 (se o municipio apresentasse cobertura “deficiente” em todos os anos) e o
maximo 36 (a cobertura seria “satisfatoria” em todos os anos).

A classificac@o final da adequacdo da cobertura dos municipios foi realizada a
partir da categorizacdo do total de pontos obtidos por cada municipio, em trés classes, as quais
foram avaliadas de acordo com os seguintes critérios: De 12 a 19 pontos — “Deficiente”; de 20
a 27 — “Nao satisfatdria”; e acima de 28 pontos — “Satisfatéria”.

O método de calculo e os critérios de avaliagdo utilizados para conhecer a
evolucdo da cobertura de notificacio no Estado e municipios, em cada ano, podem ser

visualizados no Quadro 2.



29

Quadro 2 — Indicadores, método de célculo e critérios de avaliagdo da adequacdo da cobertura

estadual e municipal

das informagdes do SIM. Alagoas, 2007.

Indicador Método de calculo Critério de
avaliacio

Avaliacdo da cobertura estadual

Taxa  Bruta de “Satisfatéria” - >

Mortalidade TB pa=2xmyy.Q s 6,75 por 1000

Padronizada por Dx Qxs hab.

idade pelo método
direto (TB ,.4.)

my, - taxas especificas, por idade x, da
populacao v,

Qs = numero ou propor¢cdo de pessoas de
idade x, na populag@o adotada como padrao (s)
(CARVALHO, 1998).

Utilizou-se como padrdo a populacido do Brasil

“Nao satisfatoria”
- entre 6,75 ¢ 4,0
e,

“Deficiente” - <4
por 1000 hab.)

no ano 2000. (SZWARCWALD

et al. 2002)

Razdo entre &bitos Satisfatéria” -

informados e | Numero de 6bitos informados x 100 igual a 80% e,

estimados (Taxa de | Numero de 6bitos estimados “Nio

Cobertura de Satisfatéria” - <

Informacdo  sobre 80%

Mortalidade), (MINISTERIO
DA SAUDE,
2006)

Propor¢éo da “Satisfatoria”  —

populagdo residente | Soma das  populagdes dos  municipios | menor que 5%;

em municipios | classificados com cobertura deficiente x 100 “Ndo satisfatéria”

classificados  com —entre 5% e 30%

cobertura Populacdo de Alagoas em cada periodo e,

“deficiente” das “Deficiente” -

informagdes do SIM maior que 30%
(Adaptado de
(SZWARCWALD
et al. 2002)

Avaliacio da cobertura municipal

Taxa  Bruta de

Mortalidade Idem ao estadual Idem ao estadual

Padronizada por

idade pelo método
direto (TB p.4.)

A visualizacdo da distribui¢do geografica dos municipios segundo a adequagéo da

cobertura foi realizada por meio de mapa teméatico usando o aplicativo Coreldraw.

Na segunda etapa do trabalho foram avaliadas o grau de completitude das

varidveis identificacdo do falecido, O6bitos em menores de um ano, condi¢des e causas do

obito, médico e causas externas
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Para avaliar o grau de completitude calculou-se para cada variavel o percentual de
preenchimento adequado, em cada ano, conforme descrito no Manual de Instrugdes para o
Preenchimento da Declaracdo de Obito. A freqiiéncia relativa foi obtida a partir do seguinte

método de calculo:

N° de 6bitos com preenchimento adequado da varidavel X x 100
Total de dbitos analisados no periodo

Considerou-se como preenchimento inadequado as varidveis com campos
preenchidos com 9-Ignorado, 99- Ign, 0-Ignorado, I-Ignorado, sem preenchimento (em
branco) e na CAUSA BASICA os &bitos classificados na CID-10 nos cédigos RO0-R99
(Capitulo XVIII — Sintomas, sinais e achados anormais de exame clinicos e de laboratdrio ndo

classificados em outra parte).

A partir do percentual obtido a avaliagdo da completitude foi realizada de acordo
com os critérios estabelecidos no MONITORIMI (2007), no qual é considerada “Satisfatdria”

for maior ou igual a 90%; “Aceitavel”, maior ou igual a 80% e menor que 90% e,

“Deficiente”, quando for menor que 80%.

Como no periodo em estudo, existia dois modelos de Declaracio de 6bito (DO), o

preenchimento adequado de cada varidvel pode ser visualizado no Quadro 3.

Quadro 3 — Descrigdo das varidveis de estudo segundo instrugdes de preenchimento da
Declaracdo de Obito, Brasil, 1996 -1998 e 1999 — 2005

Continua
VARIAVEIS INSTRU(;()ES DE VARIAVEIS INSTRU(;()ES DE
PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO
DE 1996 A 1998 DE 1999 A 2005

SEXO 1 —Masc SEXO M — Masculino

2 —Fem F — Feminino

0-1Ign I - Ignorado
RACA/COR 1 — Amarela RACA/COR 1 — Branca

2 — Branca 2 — Preta

3 — Indigena 3 — Amarela

4 — Parda 4 — Parda

5 - Preta 5 - Indigena
ESTADO 1 — Solteiro ESTADO CIVIL 1 — Solteiro
CIVIL 2 — Casado 2 — Casado

3 — Vitvo 3 — Vitvo

4 — Sep.Judic. 4 - Sep. Judic/

5 — Outro Divorciado

0-Ign 9 - Ign
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Quadro 3 — Descrigdo das varidveis de estudo segundo instrugdes de preenchimento da
Declaracdo de Obito, Brasil, 1996 -1998 e 1999 — 2005

Continua
VARIAVEIS INSTRUCOES DE VARIAVEIS INSTRUCOES DE
PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO
DE 1996 A 1998 DE 1999 A 2005
GRAU DE | 1 — Nenhum ESCOLARIDADE (em | 1 — Nenhuma
INSTRUC AO 2 —1° Grau anos de estudo concluidos) 2_Dela3
3 —2° Grau 3-Deda’
4 — Superior 4-De8all
9 -Ign 5 - 12 e mais
9 —Ign
OCUPACAO Descrigao OCUPACAO Descrigao
Cédigo
LOCAL DE | 1 — Hospital LOCAL DE | 1 — Hospital
OCORRENCIA | 2 — Via Piblica OCORRENCIA 2 — Out. Estab. Saude
3 — Domicilio 3 — Domicilio
4 - Qutro 4 — Via Puablica
5 = Outro
9 —Ign
OCUPACAO Descrigao OCUPACAO Descrigao
DA MAE Cédigo
INSTRUCAO 1 — Nenhum ESCOLARIDADE 1 — Nenhuma
DA MAE 2-1°Grau DA MAE (em anos de |2—Dela3
3 —2° Grau estudo concluidos) 3—Deda’7
4 — Superior 4-De8all
9 -Ign 5 - 12 e mais
9 —Ign
FILHOS Numero de filhos tidos | FILHOS VIVOS Numero de filhos tidos
VIVOS 99 —Ign 99 —Ign
FILHOS Numero de filhos tidos | FILHOS MORTOS Numero de filhos tidos
MORTOS 99 —Ign 99 — Ign
DURACAO 4-0a2l DURACAO DA | 1 — Menos de 22
DA 5-22a27 GESTACAO em | 2—-De22a27
GESTACAO 6—-28a36 semanas) 3—De28a3l
(em semanas) 7-37a4l 4 —De 32 a36
8 — 42 e mais 5-De37a4l
9 -1Ign 6 — 42 e mais
9 —Ign
GRAVIDEZ 1 — Unica TIPO DE GRAVIDEZ | 1 — Unica
2 —Dupla 2 —Dupla
3 — Triplice 3 — Tripla e mais
4 — Mais de 3 9 -1Ign
9 -Ign
PARTO 1 — Espontineo TIPO DE PARTO 1 — Vaginal
2 — Operatoério 2 — Cesdreo
3 — Foérceps 9 -Ign
4 — Outro
9 -Ign
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Quadro 3 — Descrigdo das varidveis de estudo segundo instrugdes de preenchimento da
Declaracdo de Obito, Brasil, 1996 -1998 e 1999 — 2005

Continua
VARIAVEIS INSTRU(;()ES DE VARIAVEIS INSTRU(;()ES DE
PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO
DE 1996 A 1998 DE 1999 A 2005
OBITO 1 — Antes OBITO PARTO 1 — Antes
PARTO 2 — Durante 2 — Durante
3 — Depois 3 — Depois
9 -Ign 9 —1Ign
PESO AO | Campo numérico PESO AO NASCER | Campo numérico
NASCER
- - NUMERO DA DN Campo numérico
OBITO 1 -Sim OBITO GRAVIDEZ 1 -Sim
GRAVIDEZ 2 —Nio 2 —Nio
0-1Ign 9 -1Ign
OBITO 1 - Sim OBITO PUERPERIO | 1 — Sim, até 42 dias
PUERPERIO | 2 —Nio 2 — Sim, de 43 dias a 1
0-Ign ano
3 -Nao
9 —Ign
ASSISTENCIA 1-Sim ASSISTENCIA 1 -Sim
MEDICA 2 —Nio MEDICA 2 —Nio
9 -1Ign 9 —Ign
EXAME 1 —Sim 2 - Nio EXAME 1 —Sim 2 - Nio
9 —1Ign 9 —1Ign
CIRURGIA 1 —Sim 2 — Nao CIRURGIA 1 —Sim 2 - Nio
9 —1Ign 9 -1Ign
NECROPSIA 1 —Sim 2 - Nio NECROPSIA 1 —Sim 2 — Nio
9 -Ign 9 —1Ign
CAUSA BASICA | CID-10 CAUSA BASICA CID-10
TIPO DE | 1 — Homicidio TIPO 1 — Acidente
VIOLENCIA 2 — Suicidio 2 — Suicidio
3 — Acidente 3 — Homicidio
9 -1Ign 4 — QOutros
9 —Ign
FONTE DE |1 - Boletim de | FONTE DE|1 - Boletim de
INFORMACAO | ocorréncia INFORMACAO ocorréncia
2 — Hospital 2 — Hospital
3 — Familia 3 — Familia
4 — Outro 4 — Qutro
9 -lIgn 9 —Ign
ACIDENTE DE 1-Sim ACIDENTE DE | 1 —Sim
TRABALHO 2 —Nio TRABALHO 2 — Nio
9 -1Ign 9 —Ign
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Quadro 3 — Descrigdo das varidveis de estudo segundo instrugdes de preenchimento da
Declaracdo de Obito, Brasil, 1996 -1998 e 1999 — 2005

Conclusao

VARIAVEIS INSTRUCOES DE | VARIAVEIS INSTRUCOES DE

PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO

DE 1996 A 1998 DE 1999 A 2005

NOME Campo texto NOME Campo texto
CRM Campo numérico CRM Campo numérico
ATESTANTE 1 — Sim ATESTANTE 1 —Sim

2 — Substituto 2 — Substituto

3-IML 3-IML

4-SVO 4-SVO

5 - Outro 5 — Outro

Embora o SIM apresente um instrumento unico de coleta de dados, algumas
varidveis apresentam restrigdes em seu preenchimento, os quais foram considerados na

selecdo do total de 6bitos a ser analisado, conforme descrito a seguir:
a) OCUPACAO - excluidos os 6bitos de menores de cinco anos;

b) IDADE DA MAE, ESCOLARIDADE DA MAE, OCUPACAO DA MAE,
FILHOS VIVOS, FILHOS MORTOS, DURACAO DA GESTACAO, TIPO DE
GRAVIDEZ, TIPO DE PARTO, OBITO PARTO, PESO AO NASCER ¢ NUMERO DA DN

— selecionados apenas os ¢bitos de menores de um ano;

¢) OBITO GRAVIDEZ e OBITO PUERPERIO - selecionados os 6bitos do sexo

feminino com idade entre 10 e 54 anos;

d) ATESTANTE - selecionados os 6bitos onde o campo NOME (nome do

médico) ou CRM estavam digitados corretamente;

e) TIPO DE VIOLENCIA - foram selecionados apenas os Gbitos classificados no
Capitulo XX da CID-10 (Acidentes: VO1 a X59; Suicidios: X60 a X84; Homicidios: X85 a
Y09; e Outros: restante do Capitulo XX, cujos diagndsticos ndo se enquadram em nenhum

dos anteriores) €,

f) ACIDENTE DE TRABALHO foi selecionado apenas os 6bitos classificados no
Capitulo XX da CID-10 que continham o campo TIPO preenchido com 1- Acidente.

As demais varidveis foram analisadas considerando o total geral de Obitos

ocorridos em cada periodo.
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Apés aplicacdo desses critérios de selecdo a populacdo de estudo para cada

variavel pode ser visualizada na Tabela 1.

Tabela 1 — Descri¢do das varidveis e nimero de 6bitos utilizados para avaliagdo do grau de
completitude. Alagoas, 1996 a 2005.

Variaveis

Ano de ocorréncia do obito

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Socio-demograficas

Sexo, Raga/Cor, Estado Civil,
Escolaridade, Local Ocorréncia
Ocupagéo

Obitos de menores de um ano
Idade da mée, Escolaridade da
mae, Ocupacéo da mae, Filhos
vivos, Filhos mortos, Duragéo da
gestagao, Tipo de Gravidez, Tipo
de Parto, Obito parto, Peso ao
nascer, NUumero da DN

Obito em mulheres

Obito gravidez, Obito puerpério
Condicées e causas da morte
Assisténcia médica, Exame,
Cirurgia, Necropsia, Causa
Basica

Médico

Nome, CRM

Atestante

Causas externas
Tipo, Fonte de informagéo

13.813 14.279 16.539 14.313 14.337 15.442 15.861 15.245 15.728 15.111
11.537 11.799 12.757 11.741 11.936 12.957 13.613 13.232 14.019 13.435

1.785 1.872 2987 2.072 2027 2.158 1.948 1.720 1.432 1.451

1278 1.292 1.381 1.284 1.331 1.390 1.360 1.375 1.454 1.390

13.813 14.279 16.539 14.313 14.337 15.442 15.861 15.245 15.728 15.111

13.813 14.279 16.539 14.313 14.337 15.442 15.861 15.245 15.728 15.111

10.011 11.495 12.034 11.886 12.432 12.456

1.669 1.671 1.665 1479 1.671 1.781 1.986 2.028 2.083 2.152

A andlise da evolucdo do percentual de preenchimento foi realizada a partir da

identificacdo da variagdo percentual observada entre o periodo inicial e final do estudo.

Para realizar a classificacdo das varidveis segundo o grau de completitude

apresentado no conjunto do periodo foi criado um indice sintetizador denominado
CLASSIFICACAO GERAL DO GRAU DE COMPLETUTIDE sendo avaliados de acordo
com o seguinte critério (adaptado de ANDRADE, 2007):

a) Satisfatério — quando em todos os anos a varidvel obteve avaliagdo

“satisfatoria”

b) Aceitdvel — quando em pelo menos um ano foi avaliada como ““aceitdvel” e em

nenhum foi “deficiente”

¢) Deficiente —

quando em pelo menos um ano foi avaliada como “deficiente”.
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3.7 Aspectos Eticos

O estudo foi realizado de acordo com principios éticos contidos na Resolucio 196, de
09/10/96, do Conselho Nacional de Satide (CNS) do Ministério da Sadde. A pesquisa utilizou
dados secundarios do Ministério da Sadde, disponibilizados pela Secretaria de Estado de
Satide. Nao houve, de forma alguma, a identificacdo dos individuos, de forma que os mesmos
ndo estiveram sujeitos a quaisquer riscos de exposi¢cdo ou dano.

Este trabalho foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes (CPqAM) da Fundacao Oswaldo Cruz.
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4 RESULTADOS

No periodo de 1996 a 2005 foram notificados ao Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade 150.668 6bitos ndo fetais de residentes em Alagoas representando em média

15.067 6bitos/ano (Coeficiente de Variacao de 5,7%).

4.1 Avaliacao da Cobertura

Os resultados dos indicadores utilizados para avaliar a cobertura das informagdes
no Estado podem ser visualizados na Tabela 2.

Observou-se que, nos anos analisados, a TB ;4. manteve-se em torno de 5,00 por
mil habitantes, exceto em 1998 quando atingiu 6,50 por mil habitantes. A reducio observada
na taxa entre 1996 e 2005 foi de apenas 8,28%. Convém ressaltar que a maior taxa observada
foi de 6,50 por mil habitantes no ano de 1998 e a menor foi de 5,43, em 2000, sendo
constatada cobertura “ndo satisfatéria” em todos os anos.

Quando analisada a Razao entre ébitos estimados e informados, observou-se que
houve um incremento de 22% na cobertura quando comparados 1996 e 2005, mas os dados
também apontam para cobertura “néo satisfatéria”.

Embora tenha se observado reducio de 30,7% da proporcdo da populagdo que vive
em municipios classificados com cobertura “deficiente”, a quantidade de dbitos captados
ainda ndo é suficiente para alterar o grau de adequagdo da cobertura do Estado, o qual
permaneceu como “ndo satisfatério” em todos os anos analisados.

Portanto, como todos os indicadores foram “ndo satisfatério” a classificag¢ao final
da cobertura estadual no decorrer dos 10 anos foi também classificada como “ndo

satisfatoria”.
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Tabela 2 — Indicadores de avaliacdo da adequacdo da cobertura estadual de informacdes sobre
mortalidade. Alagoas, 1996 a 2005.

Indicadores

Proporcao da populacéao

Anonde_ Taxa bruta de mortalidade = Razao entre obitos estimados res:_d © nte em municipios
ocorréncia y . R classificados com cobertura

L padronizada por idade e informados i v . ~
do obito deficiente” das informacées

do SIM

Valor obtido Avaliacao Valor obtido Avaliacédo Valor obtido Avaliacao
1996 5,92 "Nao satisfatéria" 55,50 "Nao satisfatéria" 22,52 "Nao satisfatéria"
1997 5,96 "Nao satisfatoria" 57,82 "Nao satisfatéria" 19,28 "Nao satisfatéria"
1998 6,50 "Nao satisfatéria" 67,49 "Nao satisfatéria" 6,87 "Nao satisfatéria”
1999 5,72 "Nao satisfatoria" 58,83 "Nao satisfatéria" 15,07 "Nao satisfatéria"
2000 5,45 "Nao satisfatéria" 59,36 "Nao satisfatéria" 14,70 "Nao satisfatéria”
2001 5,73 "Nao satisfatoria" 64,29 "Nao satisfatéria" 13,84 "Nao satisfatéria"
2002 5,88 "Nao satisfatéria" 66,43 "Nao satisfatéria" 13,33 "Nao satisfatéria”
2003 5,68 "Nao satisfatoria" 64,23 "Nao satisfatéria" 9,56 "Nao satisfatéria"
2004 5,76 "Nao satisfatéria" 66,66 "Nao satisfatéria" 14,03 "Nao satisfatéria”
2005 5,43 "Nao satisfatoria" "Nao satisfatéria" 15,60 "Nao satisfatéria"

Quanto a avaliacdo da adequagdo das informacdes nos municipios utilizando os
critérios estabelecidos por Szwarcwald et al.(2002) para andlise da TB 4. observou-se que a
maioria deles apresentou cobertura “ndo satisfatéria” em todos os anos, exceto em 1996,
quando a propor¢do de municipios com cobertura “deficiente” ou seja, TB ;¢ < 4 por mil
habitantes, foi superior as outras duas classificacdes. Chama ainda atengdo que a partir de
2002 houve piora na captacio das informagdes sobre dbitos representada pela reducdo da
proporcdo de municipios com cobertura “satisfatéria” e pelo aumento da propor¢do de

municipios com cobertura deficiente nos anos de 2004 e 2005 (Figura 1).

100,00
90,00 A
80,00 -
70,00
60,00
50,00 A
40,00 -
30,00 -
20,00 -
10,00 -

0,00 -

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

‘ m Satisfatéria m N&o satisfatéria  Deficiente ‘

Figura 1 — Propor¢do de municipios segundo critérios de avaliagdo da adequacdo da
cobertura. Alagoas, 1996 a 2005.
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De acordo com os critérios estabelecidos para sumarizar e avaliar a cobertura no
conjunto dos 10 anos avaliados verificou-se que nenhum municipio recebeu a pontuagio
maxima (36 pontos), ou seja, apresentou cobertura “satisfatoria” em todos os anos avaliados.
Trés municipios receberam a pontuagdo minima, (Mar Vermelho, Poco das Trincheiras e Belo
Monte) significando que em todos os anos avaliados apresentaram cobertura “deficiente”, ou
seja, TB ;4. menor que 4 por mil habitantes. (Anexo 1)

Na classificagdo final 35% dos municipios apresentaram cobertura “deficiente”
apenas 25% cobertura “satisfatéria” (Figura 2) Entre aqueles com cobertura “satisfatéria”
merecem destaque os municipios de Porto Calvo que totalizou 35 pontos, ou seja, em apenas
um ano ele apresentou cobertura “ndo satisfatoria”; Joaquim Gomes (34 pontos); e, Cajueiro,
Marechal Deodoro, Messias, Sdo José da Laje e Sdo Miguel dos Campos (32 pontos)
(Apéndice 1). E importante destacar que dos 25 municipios com classificacdo final
“satisfatdria”, sete sdo sede da microrregido de satde e, entre eles, estd a capital Macei6 e o 2°

maior municipio alagoano (Arapiraca), os quais totalizaram 30 e 28 pontos respectivamente.

UNIAO

ﬁALuARE

ARAPIRACA

J. DA PRAI

CORURIPE

M Deficiente - 35 municipios
B Nzo satisfatoria - 41 municipios
[ satisfatéria - 25 unicipios
[]Nao avaliado - 1 municipio

@ Sede da microrregido de Satde

Figura 2 — Classificagdo final da adequagdo da cobertura municipal do SIM. Alagoas, 1996 a
2005

4.2 Completitude das Variaveis

Os resultados relacionados ao grau de completitude das varidveis estdo apresentados

na Tabela 3 e Figura 3.
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Observa-se que das seis varidveis socio-demograficas analisadas, SEXO e LOCAL
DE OCORRENCIA apresentaram preenchimento “satisfatério” em todo o periodo.
RACA/COR e ESCOLARIDADE apresentaram aumento no percentual de completitude entre
1996 e 2003 e reducdo a partir de 2004. As varidveis OCUPACAO e ESTADO CIVIL
apresentaram reducio de 31,26% e 28,96%, respectivamente, sendo que OCUPACAO passou
de “satisfatério” de 1996 a 2002, para “aceitivel” em 2003 e “deficiente”, em 2004 e 2005.

No bloco referente a Obitos de menores de um ano, das 11 variaveis avaliadas
cinco apresentaram incremento acima de 200% no percentual de preenchimento
(ESCOLARIDADE - 396,02%; DURACAO DA GESTACAO - 27898%; TIPO DE
GRAVIDEZ — 277,96%; TIPO DE PARTO - 240,48% e PESO AO NASCER - 251,98%),
no entanto, todas elas ainda se mantém com classificacdo “deficiente”, exceto a varidvel
OCUPACAO DA MAE que obteve preenchimento “satisfatério” e “adequado” nos anos
1996/1997 e 98, respectivamente, apresentando reducio no percentual de preenchimento nos
anos seguintes.

A varidvel FILHOS VIVOS, além de apresentar queda no percentual foi
classificada como “deficiente” em todo o periodo e a FILHOS MORTOS embora tenha
apresentando incremento de mais de 100% foi a que apresentou menor percentual de
preenchimento, ficando abaixo de 15% em 2005. Quanto as varidveis OBITO PARTO e
NUMERO DA DN, s6 foram avaliadas a partir de 2000, por indisponibilidade da informagio
em anos anteriores. Embora tenha se observado melhoria no preenchimento de ambas, ainda é
“deficiente”

No bloco — Condig¢des e causas da morte todas as varidveis foram classificadas
como “deficiente”, exceto a CAUSA BASICA” que no ano de 2005, obteve percentual de
83,7%, de causas definidas passando para “aceitavel”.

Nesse grupo, a varidvel OBITO GRAVIDEZ e OBITO PUERPERIO, analisadas
para 6bitos do sexo feminino com idade entre 10 e 54 anos, conforme definido no Manual de
Instrucdes de Preenchimento da Declaracio de Obitos (BRASIL, 2001) , foram as que tiveram
o pior preenchimento, apresentado percentuais abaixo de 10%, embora tenham apresentado
melhor incremento do percentual.

No bloco Médico ndo foi possivel avaliar o preenchimento das varidveis no
periodo de 1996 a 1999, em virtude da varidvel ndo constar no banco de dados da SES e do
MS. Nos anos subseqiientes observou-se melhoria no percentual de preenchimento de todas
as varidveis sendo que ATESTANTE foi a que apresentou maior percentual de

preenchimento, passando de “aceitdvel” em 1999 para “satisfatéria” nos anos seguintes.
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Quanto ao NOME e o CRM foram classificados como “deficiente” em todo o periodo, exceto
0o CRM que em 2005 apresentou preenchimento “aceitavel”.

Com relagdo as causas externas o percentual de completitude manteve-se com
pequenas variacdes no periodo, sendo que TIPO DE VIOLENCIA foi a que apresentou o mais
alto percentual chegando a quase 100%, recebendo a classificacdo “satisfatoria” em todos os
anos. Ja ACIDENTE DE TRABALHO e FONTE DE INFORMACAO tiveram grau de
completitude “deficiente” em todo periodo, com percentuais abaixo de 15% e 25%,
respectivamente.

Quanto a classificacio geral do grau de completitude no conjunto de anos
analisados verificou-se que das 30 varidveis, apenas trés (SEXO, LOCAL DE
OCORRENCIA e TIPO DE VIOLENCIA tiveram preenchimento “satisfatério”, uma
“aceitavel” (ATESTANTE) e 26 “deficiente”, ou seja, essas apresentaram mais de 20% dos
campos preenchidos com ignorado ou em branco. Convém ressaltar que entre as 26 varidveis,

19 tiveram essa classificacdo nos 10 anos avaliados.

Tabela 3 — Percentual de completitude, variacdo percentual e classificacdo geral do grau de
completitude das varidveis da declaragdo de 6bitos segundo ano de ocorréncia do 6bito.
Alagoas, 1996 a 2005.

Ano de ocorréncia do obito Clasificacao
Varidveis varo, ceral :: Grau
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Completitude
Sdcio-demograficas
Sexo 99,93 99,87 99,83 99,88 99,97 99,81 99,97 99,97 99,96 99,97 0,04 Satisfatério
Raga/Cor .. 27,07 3466 5281 6503 6791 67,12 68,65 6329 60,46 123,35 Deficiente
Estado Civil 89,11 86,82 73,85 7945 7894 7506 73,67 6751 6694 63,30 -28,96 Deficiente
Escolaridade 12,63 11,34 10,62 2429 2392 2550 29,39 34,04 2682 22,72 79,89 Deficiente
Ocupagédo 97,90 96,70 93,40 91,10 91,50 90,40 90,90 83,60 73,10 67,30 -31,26 Deficiente
Local Ocorréncia 99,70 99,71 99,26 99,04 99,60 99,59 99,81 99,53 99,48 99,83 0,13 Satisfatério
Obitos de menores de um ano
Idade da mae 36,41 39,05 3529 40,01 36,01 40,04 50,31 5244 56,35 61,20 68,09 Deficiente
Escolaridade da mée 10,31 12,87 10,71 21,96 33,05 34,85 4594 4860 4846 51,14 396,02 Deficiente
Ocupagéo 9530 92,90 86,90 46,50 4150 4290 53,80 51,20 51,30 54,90 -42,39 Deficiente
Filhos vivos 70,20 66,24 58,82 42,62 38,04 32,67 30,24 36,98 34,15 40,11 -42,86 Deficiente
Filhos mortos 6,11 502 536 874 10,01 899 6,78 988 11,66 15,02 145,83 Deficiente
Duragao da gestagédo 16,13 23,34 26,92 26,93 39,27 46,57 54,41 5297 56,35 61,13 278,98 Deficiente
Tipo de Gravidez 17,65 26,23 28,89 30,07 44,30 50,88 59,19 58,14 62,15 66,71 277,96 Deficiente
Tipo de Parto 19,27 26,18 29,53 29,58 43,76 50,19 58,78 56,98 61,10 65,61 240,48 Deficiente
Obito parto 46,42 51,76 58,26 53,78 55,17 60,17 29,62 Deficiente

Peso ao nascer 15,4-1- 22,6é 24,6;1- 22,4.4 33,84 28,54 47,84 48,60 49,23 54,24 251,98 Deficiente
NUmero da DN .. 11,90 14,10 17,60 16,00 14,70 28,10 136,13 Deficiente

Condigoes e causas da morte

Obito gravidez 1,80 1,32 217 2,73 3,91 259 426 8,00 9,35 9,71 439,44 Deficiente
Obito puerpério 055 093 138 29 383 237 441 7,49 860 9,64 1652,73 Deficiente
Assisténcia médica 49,45 51,27 56,80 42,40 36,65 3519 32,39 36,52 37,87 45,70 -7,58 Deficiente
Exame 21,09 25,14 35,16 32,65 34,16 30,22 31,52 40,71 43,09 49,76 135,94 Deficiente
Cirurgia 15,96 19,23 30,16 29,81 32,63 29,26 29,50 39,19 40,90 48,83 205,95 Deficiente
Necropsia 33,44 33,64 39,05 36,55 39,77 37,53 39,27 4506 46,80 54,72 63,64 Deficiente
Causa Basica 58,84 61,78 6524 6556 7092 72,03 71,82 7275 74,76 83,57 42,05 Deficiente
Médico

Nome .. 60,20 4580 74,90 73,30 71,80 79,40 31,89 Deficiente
CRM .. 69,70 7450 76,30 7820 79,60 81,90 17,50 Deficiente
Atestante .. 8960 9220 93,90 9350 93,10 93,80 4,69 Aceitavel
Causas externas

Tipo 98,50 97,97 98,92 97,70 98,14 99,33 99,50 99,51 99,52 99,40 0,91 Satisfatério

Acidente de trabalho 1060 7,56 9,63 669 1082 12,10 13,65 9,33 10,59 9,79 -7,64 Deficiente
Fonte de informacao 10,96 18,31 1514 17,99 2232 18,08 1561 16,57 20,07 21,47 95,89 Deficiente




Figura 3 - Percentual de completitude das varidveis da Declarag¢do de 6bitos segundo ano de

ocorréncia do 6bito. Alagoas 1996 a 2005.
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Figura 3a - Percentual de completitude das varidveis da Declaragdo de dbitos segundo ano de
ocorréncia do 6bito. Alagoas 1996 a 2005.
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5 DISCUSSAO

Embora nas tdltimas décadas a literatura mundial tenha registrado pelo menos 10
métodos diferentes para estimar o grau de cobertura dos 6bitos, os quais diferem quanto a
« - oA e . .

suposicoes, exigéncias e grau de precisdo” ainda € escasso os trabalhos que avaliam o sub-
registro das declaracdes de obitos (PAES, 2000). Ainda segundo o mesmo autor a literatura
brasileira € escassa em estudos que se baseiam exclusivamente nos dados provenientes de
estatisticas vitais e quando existem enfocam ‘“regides isoladas ou agregacdes de unidades

geogréficas como metodologias diferentes” (PAES, 1999, p.33).

5.1 Avaliacao da Adequacio da Cobertura

No presente estudo, utilizaram-se trés indicadores para avaliar a adequacdo da
cobertura de 6bitos a partir dos dados diretos do SIM: a taxa bruta de mortalidade padronizada
(TB p.4), a razdo entre Obitos estimados e notificados e a propor¢do da populagio residente em
municipios com cobertura deficiente do SIM.

No Brasil, no periodo de 1999 a 2004, a TB 4 sofreu varia¢des entre 5,32 e 6,01 por
mil habitantes, havendo diversidade entre as regides brasileiras. No ano de 2004, a taxa mais
elevada foi observada nas regides Nordeste (6,90) e Norte (6,14) e mais baixa nas regides
Centro-Oeste (5,85), Sudeste (5,57) e Sul (5,49) (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

No presente estudo, observou-se que os valores encontrados para o Estado sofreram
variagdo entre 5,43 e 6,50 por mil habitantes apontando para cobertura “nao satisfatoria” das
informagdes sobre 6bito. O fato do resultado de Alagoas ser semelhante as regides mais
desenvolvidas do pais ndo condiz com a realidade sécio-econdmica-cultural do Estado, que
segundo a SESAU (2002), é caracterizada por um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
abaixo da média do Nordeste e um Indice de Condicdes de Vida (ICV) abaixo da média de
todas as regides do pais. O Estado ainda convive com doencas da pobreza e do
desenvolvimento, destacando-se doencas endémicas como a tuberculose, a esquistossomose,
as doencas de veiculagdo hidrica, como diarréia e célera, além das doencas crénicas, como
diabetes e hipertensdo. A mortalidade infantil e materna ainda representam indicativos

importantes de precdrias condi¢des de vida da populacio e das dificuldades de acesso a ag¢des
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e servicos de satde (SESAU, 2002). Os resultados encontrados estdo coerentes com o que
afirma Valongueiro et al. (1998, p. 2095): “no mundo menos desenvolvido costuma-se
conviver com registros de qualidade e cobertura insuficientes”.

Paes (2005) afirma que embora as estimativas de cobertura de dbitos que se
baseiam na razdo simples entre 6bitos observados e estimados, sejam muito genéricas e
poucos confidveis, elas servem como referenciais uteis para estimar os niveis de tendéncias da
mortalidade.

Segundo o Ministério da Saide (2005), a andlise da cobertura a partir da utiliza¢do
da Razdo entre 6bitos notificados e estimados, evidenciou que os dados sobre mortalidade nas
regides Sul e Sudeste sdo mais bem coletados que nas outras regides, alcancando em 2004,
percentuais acima de 100% na maioria dos Estados, permitindo o calculo direto da taxa em
todos os Estados da Regido. O Norte e Nordeste apresentam problemas de subnotificacio,
fazendo com que as taxas de mortalidade ndo expressem a realidade e é por esse motivo que a
REDE (2002) adota o método indireto para calcular a taxa de mortalidade nessas regides.
Vasconcelos (2000) também evidenciou sub-enumeracdo (e sub-registro) muito graves no
Norte e Nordeste e a quase inexisténcia no Sul e Sudeste do pais.

Embora, em Alagoas, tenha se observado aumento na taxa de cobertura de 6bitos,
ainda permaneceu abaixo de 80% sendo classificada como “ndo satisfatoria” em todos os anos
analisados, estando compativel com os resultados dos estudos acima citados. O percentual
mais elevado observado no ano de 1998 foi resultante de um trabalho de busca ativa de
declaragcdes de oObitos desenvolvidas pelo Estado nos cartérios da maioria dos municipios
alagoanos, reforcando a hipdtese de que hd problemas na coleta das informacdes sobre 6bitos
pelos municipios.

Também foi considerada “Nao satisfatéria” a avaliacdo da adequacdo da cobertura
a partir da andlise da propor¢do da populacdo residente em municipios classificados com
cobertura deficiente das informacdes do SIM. No estudo realizado Szwarcwald et al. (2002),
foi identificado que 29% da populacdo da regido Nordeste residem em municipios com
cobertura “deficiente” do SIM, sendo que em Pernambuco esse percentual foi de 8,7% e no
Maranhao ¢ de 83,9%. Os dados encontrados em Alagoas foram variaram entre 22,52 (1996)
e 15,60 (2005) sendo condizente com os resultados acima citados.

Quanto a classificagdo final realizada a partir da avaliagdo dos trés indicadores o
Estado apresentou cobertura “ndo satisfatéria”. Em estudo realizado por Vasconcelos (2000),
Alagoas ficou no grupo de Estados que apresentam “qualidade de dados regular a deficiente”.

Embora o método utilizado pela autora seja diferente os achados sdo semelhantes ao
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encontrado no presente estudo. Szwarcwald er al. (2002), também aponta para cobertura
insuficiente das informacdes sobre obitos em Alagoas.

Quanto a avaliacdo da adequag@o da cobertura dos municipios utilizando a TB 4
além de ser muito baixo o percentual de municipios com cobertura “satisfatéria”, em média
de 17%, houve reducdo desse percentual ao longo do periodo estudado caracterizando piora
na coleta das informacdes.

Mesmo com o processo de municipalizagdo da atengdo a saide, que veio
acompanhado da descentralizagdo de importantes atividades, como a Vigilancia
Epidemioldgica, na qual estd inserida o gerenciamento do SIM incluindo as atividades de
distribuicdo, coleta, codificacdo e processamento das declaracdes de Obitos entre outros
sistemas de informacdes em satde, observa-se que ainda ndo ha uma geréncia adequada desse
sistema nos municipios, os quais ndo cumprem as defini¢des da Portaria 20, de 03 de outubro
de 2003 que relaciona as responsabilidades de cada nivel no fluxo do sistema, tendo como
conseqiiéncia a baixa qualidade das informacdes.

O fato de que entre os municipios com classificacdo final “satisfatdria” se
encontram sete municipios sede de microrregido, aponta para a possibilidade de invasdo de
obitos, pois as taxas encontradas nesses municipios sdo bem superiores as do Estado. Segundo
Arantes et al. (1981, p. 24), “pode-se interpretar a ocorréncia de ébitos fora da sede domiciliar
como expressdo de deslocamentos em busca de assisténcia médico-hospitalar, tanto mais
freqiientes quanto menos disponiveis os recursos de uma localidade”, e nesses casos a
possibilidade de declaracdo falsa de residéncia poderd alterar de forma inversamente
proporcional o coeficiente de mortalidade, ou seja, reduz no municipio de origem do paciente
e aumenta o do municipio onde foi prestada a assisténcia.

Valongueiro e Aguiar (1998) afirmam que os registros vitais se fragilizam pelas
descontinuidades politico administrativas dos niveis centrais e ou locais, e que problemas
estruturais e conjunturais, como, por exemplo, a complexa relacdo com cartérios, as
dificuldades em supervisionar e capacitar equipes descentralizadas sao fatores determinantes
para ndo se alcancar a cobertura adequada das informacdes.

Entre os problemas que podem resultar em subenumeragdo de O6bitos, Facanha
(2003) e Frias (2005), ressaltam que os mesmos podem ocorrer de diferentes formas: nio
preenchimento da DO para 6bitos sem assisténcia médica; DO preenchida pelas unidades
notificantes, mas ndo coletada pela SMS; entregas de todas as vias aos familiares pelas
unidades notificantes; estratégias insuficientes para garantir a notificacdo de dbitos

domiciliares; precariedade de mecanismos de sensibilizagdo e capacitagdo de profissionais
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nos servicos de saude, culminando na nio emissdo da DO; problemas no recolhimento,
processamento e transferéncia dos dados entre o municipio, estado e unido; auséncia de
atividades sistematicas de busca ativa de declara¢des nas unidades notificantes.

Em Alagoas, além dos problemas citados Facanha (2003) e Frias (2005), o néo
preenchimento da DO em virtude da auséncia de documentagao que comprove a identidade do
falecido, principalmente quando o 6bito ocorre em unidades que prestam atendimento de
emergéncia, fazendo com que a familia do falecido saia do hospital apenas com a Guia de
Sepultamento, devendo retornar posteriormente para recebimento da DO; a insuficiéncia do
processamento do fluxo das informagdes na capital; a ndo incorporagio das atividades de
vigilincia da mortalidade pelas Secretarias Municipais de Saide, permanecendo apenas como
um sistema de informacgdo sob a responsabilidade do digitador; a desarticulagdo entre as
coordenacdes de vigilancia e os cartdrios de registro civil e a pouca articulagdo com as
equipes de saude da familia sdo fatores que contribuem para os resultados aqui apresentados.

Frias (2005, p. 249) afirma que para que haja melhoria das informagdes sobre
obito é necessdrio estabelecer rotinas de distribuicdo e coleta da declaragcdo de 6bito; manter
alimentacdo regular dos banco de dados conforme normas estabelecidas; retroalimentar com
dados e informacdes as unidades notificantes, bem como monitorar frequentemente a
consisténcia dos dados processados. O autor ressalta ainda que a “superagdo da subnotificacio
serd possivel a medida que o acesso aos servigcos de satide seja uma realidade para todos os
brasileiros”.

Quanto aos indicadores utilizados, no que pese suas limitagdes, permitiram
identificar a questdo da subnotificacdo, bem como identificar os municipios para os quais a
cobertura se mostrou deficiente, auxiliando o gestor no planejamento das acdes a serem

desenvolvidas com vistas resolug¢do dos problemas identificados.

5.2 Avaliacao da Completitude

Para se que os dados do SIM sejam considerados de qualidade e que se possa
utiliza-los para uma andlise fidedigna do perfil de mortalidade, tanto do ponto de vista sécio-
econdmico como de causalidade de uma populagio € necessario que todos os campos da DO
sejam bem preenchidos com baixo percentual de campos ignorados ou em branco.

Em relac@o ao bloco referente a identificag@o, constatou-se que as variaveis SEXO
e LOCAL DE OCORRENCIA tiveram um preenchimento satisfatério, se equiparando ao

estudo realizado por Mathias e Mello Jorge (2001) sobre a andlise da qualidade dos dados de
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Mortalidade no municipio de Maringa no periodo de 1979 a 1995. Entretanto, nos resultados
encontrados para as varidveis INSTRUCAO (escolaridade) e OCUPACAO, esse estudo
verificou que no inicio do periodo, havia um percentual importante de ndo preenchimento, a
partir de 1990, houve uma melhora de preenchimento, divergindo do nosso estudo onde a
varidvel ESCOLARIDADE apesar de ter apresentado uma melhora do preenchimento, se
mostrou “deficiente” em todo periodo, enquanto que a varidvel OCUPACAO houve uma
piora no preenchimento.

Em relagdo ao bloco dos 6bitos fetais ou menor de um ano, o estudo de Mathias e
Mello Jorge (2001), conferiu melhora expressiva da qualidade desses dados durante o
periodo, principalmente a partir do ano de 1992; com exceg¢édo da varidvel FILHOS MORTOS
que apresentou em 1995, 87% de nao preenchimento. Nosso estudo encontrou resultados
semelhantes ao trabalho acima citado, onde apesar de todas as varidveis analisadas terem se
mostrado com preenchimento deficiente; 81,8% (dados ndo tabulados) dessas varidveis
apresentaram uma melhora no preenchimento com excecao das varidveis OCUPACAO DA
MAE e FILHOS MORTOS que tiveram uma piora no preenchimento. Os dados encontrados
também s@o semelhantes aos encontrados por Romero e Cunha (2006) num estudo sobre
Avaliacdo da qualidade das varidveis socio-econdmicas e demograficas dos 6bitos de criangas
menores de um ano registrados no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do Brasil no
periodo de 1996 a 2001, onde todas as varidveis analisadas quanto ao preenchimento foram
classificadas como “ruim” (incompletitude entre 20 e 50%) ou “muito ruim” (incompletitude
igual ou superior a 50%).

Diante dos achados e sabendo-se que grande parte desses Obitos infantis ocorre em
hospitais com uma prévia internacio, ndo € justificivel um preenchimento de DO com baixa
qualidade. E necessério ainda considerar que segundo Mathias e Mello Jorge, (2001), as
informagdes sobre Obitos infantis sdo primordiais para a vigilancia a satde na detec¢do de
falhas no sistema de sadde local e para a andlise de risco de morbimortalidade infantil, bem
como para o estudo da desigualdade da mortalidade infantil (ROMERO e CUNHA, 2006)

Analisando-se o bloco Condi¢des e Causas do o6bito, todas varidveis foram
classificadas como “deficiente”. A varidvel OBITO PUERPERIO foi a que mais teve
incremento (1652,73%) no preenchimento passando de 0,55% em 1996 para 9,64% em 2005.
Entretanto a varidvel ASSISTENCIA MEDICA, foi a tnica que apresentou piora do
preenchimento. Em média, apenas 42,42% dos oObitos analisados tiveram essa varidvel
preenchida adequadamente, ou seja, em mais de 50% dos 6bitos ndo ha informagdo se o

falecido recebeu assisténcia médica durante a doenga que ocasionou a morte. Como a varidvel
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CRM ou NOME (do médico) esteve preenchida adequadamente em mais de 70% das DO's
analisadas, significa falta de atencdo médica no preenchimento dessa varidvel. Esse resultado
aponta para a dificuldade em se avaliar a assisténcia a saide prestada no Estado a partir das
informagdes dessa variavel.

Teixeira e colaboradores (2006) citam que a assisténcia registrada na declaracido de
obito refere-se a0 momento no qual ocorre o ébito, ndo significando necessariamente falta de
assisténcia no periodo que o antecede. Porém, o Ministério da Satide (2001), no manual de
instrugdes para preenchimento da declaragc@o de 6bito refere que o campo 45 da declaracdo de
obito representa o recebimento da assisténcia médica durante a doenca que ocasionou a morte,
assim o preenchimento desse campo deve ser feito com cuidado, jd que se a resposta for sim,
estard significando que o falecido, durante a doenga que ocasionou a morte, teve uma
assisténcia médica todo o tempo; e se a resposta for ndo, significa que o falecido ndo teve
assisténcia médica continuada, talvez tendo apenas por ocasido do dbito (BRASIL, 2001).

Sabe-se que o Programa de Saidde da Familia (PSF) possui cariter substitutivo,
devendo além de promover as mudancas das praticas convencionais de assisténcia,
estabelecer mudancas no processo de trabalho, centradas na vigildncia a sadde. De acordo
com o Ministério da Saide (BRASIL, 2001), sdo preconizadas atribui¢cdes para cada membro
da Equipe de Saidde da Familia e cabe ao profissional médico realizar consultas e
procedimentos na Unidade de Saude da Familia e no domicilio; acdes de assisténcia integral
em todas as fases do ciclo de vida e géneros (FRANCO e MERHY, 1990).

Assim, € importante considerar a cobertura do PSF no Estado de Alagoas, que é
em torno de 75% e a maneira que essa nova estratégia estd ocorrendo na assisténcia integral
da populagdo, incluindo o evento 6bito nas a¢des do médico da Equipe de saide da Familia,
sendo necessarios estudos avaliativos sobre essa questao.

Com relagio 3 CAUSA BASICA, essa varidvel é de extrema importancia para se
conhecer o perfil epidemiolégico de mortalidade da populacdo. Em Alagoas, essa varidvel foi
classificada como “deficiente” em todos os anos analisados com excecdo do ano de 2005, que
foi considerada “aceitdvel” com 83,7% de preenchimento (causa bem definida) e mesmo
assim, ainda diverge bastante de outros estados do Nordeste e outras Regides. Significa ainda
uma lacuna no conhecimento da distribui¢do desses 6bitos por causas.

O percentual de 6bitos por causas Mal Definidas em Maringa reduziu de 7,5%, em
1979, para 3,5%, em 1995, e os dados apontam um considerdvel declinio dos 6bitos Sem
Assisténcia Médica em relagdo ao total no Capitulo, de 59,4%, em 1979, para 12,4%, em

1995.
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Obito por causa mal definida ou ignorada é aquele em que as causas de morte nio
foram definidas na declaracdo de ébito ou porque ndo houve assisténcia médica suficiente
para identificar a causa do 6bito, ou o paciente ja chegou morto a unidade de satde, ou, ainda,
porque o atestante omitiu informacgdes (TEIXEIRA et al. 2006).

Segundo Mathias e Mello Jorge, 2001, a falta de exatiddo nos diagnésticos da
causa bdsica e das causas concomitantes sé permite a classificacdo da causa bdsica em
categorias residuais dos capitulos da Classificacdo Internacional de Doengas (CID) e em
outras situagdes, a falta de informacio no bloco ATESTADO MEDICO resulta em acentuado
nimero de 6bitos por Sintomas, Sinais e Afeccdes Mal Definidos.

Quanto ao bloco referente as informacdes médicas, verificou-se que apesar desse
bloco s6 ter informacdo a partir de 1999, a varidvel ATESTANTE se mostrou com
preenchimento satisfatorio, ao contrario das varidveis NOME e CRM que mesmo tendo uma
melhora no preenchimento ao longo do periodo, ainda se mostraram com preenchimento
“deficiente” e através da exploracio do banco do SIM, constatou-se varidveis NOME
preenchidas sem CRM e vice-versa. Sabendo-se que o profissional médico é o tnico
responsavel pelo preenchimento e emissdo da DO esse resultado indica que em Alagoas ainda
ha um grande nimero de DO sendo emitidas em cartdrios, contrariando a resolugdo n° 1779/
05 do Conselho Federal de Medicina (CFM) que cita a responsabilidade do médico no
fornecimento da DO e devido ainda 2 auséncia do Servico de Verificagdo de Obito (SVO) no
Estado no periodo analisado.

Mathias e Mello Jorge (2001), encontraram na andlise do SIM do municipio de
Maringd, que em relacdo ao bloco referente as varidveis relacionadas com causas externas,
que a varidvel TIPO DE VIOLENCIA teve bom preenchimento. Esse resultado se assemelha
com o encontrado no presente estudo, onde essa varidvel teve preenchimento “satisfatério”.
Em relagio as varidveis ACIDENTE DE TRABALHO e FONTE DE INFORMACAO,
visualizou-se que enquanto em Maringd, apesar de essas varidveis ndo terem tido bom
preenchimento, houve uma melhora ao longo do periodo e em Alagoas, essas varidveis se
mostraram “deficiente” com uma piora de preenchimento de ACIDENTE DE TRABALHO.

Os obitos por causas externas devem ser atestados pelo Instituto Médico Legal
(IML), e os médicos legistas relutam em preencher os itens relativos ao tipo de violéncia,
alegando ter somente elementos para afirmar ou descrever as lesdes que ocasionaram a morte

(LAURENTI e MELLO JORGE apud MATHIAS e MELLO JORGE, 2001).
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6 CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo apontam, de modo geral, para uma pequena
melhoria na cobertura das informacdes sobre mortalidade ao longo dos ultimos anos, mas
ainda ndo é suficiente para permitir andlise direta dos indicadores de saude utilizando os
dados do SIM, vez que foi classificado como “nio satisfatério” em todos os anos analisados.

Quanto aos municipios 35% foram considerados com cobertura “deficiente” e
apenas 25% com cobertura “satisfatéria”.

Na avaliagdo das varidveis o grau de completitude foi considerado “deficiente”
para todas as varidveis do bloco — 6bito fetal ou menor de um ano e do bloco — condigdes e
causas do 6bito. Com excecdo da varidvel TIPO DE ACIDENTE o bloco — causas externas
foi o que apresentou os menores percentuais de completitude. J4 o bloco — Médico e as
variaveis sécio-demograficas foram os unicos que apresentaram pelo menos duas varidveis
com preenchimento “satisfatério” e ‘“aceitdvel”, todavia as demais varidveis desse bloco
foram classificadas com preenchimento “deficiente”.

Conclui-se que a despeito dos avangos obtidos o SIM em Alagoas, apresenta
falhas na cobertura da notificacio e baixa qualidade das informacdes, devendo suas
informagdes serem utilizadas com cautela na andlise dos indicadores de saide em virtude da
baixa representatividade e fidedignidade das informacdes.

Recomenda-se a Secretaria Estadual de Satide promover a articulagdo com o poder
publico para resolugdo das questdes legais que envolve a emissdo da declaracdo de 6bito, bem
como com atuar junto aos ndcleos municipais de vigilancia epidemioldgica, gestores do
sistema, para a implementacdo de rotinas de monitoramento continuo da qualidade das
informagdes do SIM, para mudanga da situag@o apontada no presente estudo.

Para uma mudanga cultural diante do evento 6bito é preciso considerar a
organizagdo da rede de servigos enquanto problema para valorizagdo da informacdo e o
correto preenchimento da declaracio de 6bito.

O principio da integralidade do SUS deve ser promovido dentro da assist€ncia
médica para se ter o resgate dessa informagdo, promovendo-se uma mudanca no perfil do
profissional médico a partir da sua formacdo, fazendo uma reflexdo sobre suas

responsabilidades no preenchimento de qualidade de todos os campos da DO. E também
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necessario um maior envolvimento da academia em outros estudos que possam esclarecer de

forma mais detalhada os problemas apontados.
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APENDICE 1 - Taxa bruta de mortalidade padronizada por idade, total de pontos e
classificacdo da adequacao da cobertura do SIM segundo municipio de residéncia e ano de
ocorréncia do 6bito. Alagoas, 1996 a 2005.

Continua
. Total de T
Municipio 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 pontos Classificacao

Agua Branca 461 515 556 4,39 440 5,32 4,64 22 Nao satisfatéria
Anadia 6,26 6,11 579 6,59 6,33 4,83 23 Néo satisfatéria
Arapiraca 6,62 6,00 572 6,56 6,33 6,56 6,50 28 Satisfatéria
Atalaia 6,00 64180 668 580 6,03 25 Nio satisfatoria
Barra de Santo Anténio 5,93 550 5,56 4,57 27 Satisfatéria
Barra de Sao Miguel 6,10 4,68 6,31 5,23 27 Satisfatéria
Batalha 445 549 4,27 19 Deficiente
Belém 5,13 5,36 5,33 21 N&o satisfatéria
Belo Monte 12 Deficiente
Boca da Mata 524 4,98 26 N&o satisfatéria
Branquinha 5,79 5,11 5,39 27 Satisfatéria
Cacimbinhas 5,38 5,64 4,92 23 N&o satisfatéria
Cajueiro 5,48 32 Satisfatéria
Campestre 29 Satisfatéria
Campo Alegre 23 Nao satisfatéria
Campo Grande 21 Nao satisfatéria
Canapi 19 Deficiente
Capela 24 Nao satisfatéria
Carneiros 21 Nao satisfatéria
Cha Preta 29 Satisfatéria
Coité do Néia 17 Deficiente
Col6nia Leopoldina 30 Satisfatéria
Coqueiro Seco 5,76 6,67 25 N&o satisfatéria
Coruripe 6,64 6,68 . 5,76 29 Satisfatéria
Craibas 540 514880 442 23 N&o satisfatéria
Delmiro Gouveia 534 4,46 6,12 24 N&o satisfatéria
Dois Riachos 19 Deficiente
Estrela de Alagoas 15 Deficiente
Feira Grande 16 Deficiente

Feliz Deserto 22 Nao satisfatéria
Flexeiras 29 Satisfatéria
Girau do Ponciano 18 Deficiente
Ibateguara 5,30 4,82 5,49 23 N&o satisfatéria
Igaci 22 Nao satisfatéria
Igreja Nova 15 Deficiente
Inhapi 4,34 6,04 18 Deficiente
Jacaré dos Homens 23 Nao satisfatéria
Jacuipe 21 N&o satisfatéria
Japaratinga 28 Satisfatéria
Jaramataia 17 Deficiente
Joaquim Gomes 34 Satisfatéria
Jundia 30 Satisfatéria
Junqueiro 21 Nao satisfatoria
Lagoa da Canoa 6,16 17 Deficiente
Limoeiro de Anadia 431 6,11 18 Deficiente
Maceid 30 Satisfatéria
Major Isidoro 15 Deficiente

Mar Vermelho 12 Deficiente
Maragogi 6,24 500 5,08 6,17 5,88 26 Nao satisfatéria
Maravilha 14 Deficiente
Marechal Deodoro 32 Satisfatéria
Maribondo 5,09 5,98 443 442 441 548 23 Nao satisfatéria
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APENDICE 1A - Taxa bruta de mortalidade padronizada por idade, total de pontos e
classificacdo da adequacdo da cobertura do SIM segundo municipio de residéncia e ano de

ocorréncia do 6bito. Alagoas, 1996 a 2005.

Conclusido
- Total de P

Municipio 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 pontos Classificacdo
Mata Grande DGRl 463 438 4,94 442 457 21  Nao satistatoria
Matriz de Camaragibe 5,87 6,55 4,76 5,09 24 Nao satisfatéria
Messias 32 Satisfatéria
Minador do Negrao 17 Deficiente
Monteirépolis 18 Deficiente
Murici 28 Satisfatéria
Novo Lino 30 Satisfatéria
Olho d'Agua das Flores 421 5,02 24 Nao satisfatéria
Olho d'Agua do Casado 5,39 19 Deficiente
Olho d'Agua Grande 14 Deficiente
Olivenga 18 Deficiente
Quro Branco 446 5,32 16 Deficiente
Palestina 19 Deficiente
Palmeira dos indios 468 5,37 24 Nao satisfatéria
P&o de Aglcar 16 Deficiente
Pariconha 17 Deficiente
Paripueira 31 Satisfatéria
Passo de Camaragibe 483 6,01 4,85 21 N&o satisfatéria
Paulo Jacinto as56 S 483 EEE 19 Deficiente
Penedo 5,36 6,33 6,32 5,61 26 Nao satisfatéria
Piagabugu 560 462 5,62 5,24 26 N&o satisfatéria
Pilar 5,00 494 6,72 5,82 26 Nao satisfatéria
Pindoba 26 Néo satisfatéria
Piranhas 16 Deficiente
Poco das Trincheiras 12 Deficiente
Porto Calvo 35 Satisfatéria
Porto de Pedras 15 Deficiente
Porto Real do Colégio 21 Nao satisfatéria
Quebrangulo 18 Deficiente
Rio Largo 29 Satisfatéria
Roteiro 25 Nao satisfatéria
Santa Luzia do Norte 22 Nao satisfatéria
Santana do Ipanema 24 N&o satisfatéria
Santana do Mundau 24 N&o satisfatéria
Séo Bras 13 Deficiente
Séo José da Laje 32 Satisfatéria
Sé&o José da Tapera 20 N&o satisfatéria
S&o Luis do Quitunde 26 N&o satisfatéria
Séo Miguel dos Campos 32 Satisfatéria
Séo Miguel dos Milagres 19 Deficiente
Sé&o Sebastido 22 Néo satisfatéria
Satuba 21 Nao satisfatéria
Senador Rui Palmeira 416 4,77 18 Deficiente
Tanque d'Arca 17 Deficiente
Taquarana 24 Nao satisfatéria
Teotonio Vilela 4,72 27 Satisfatéria
Traipu 16 Deficiente
Uni&o dos Palmares 6,66 28 Satisfatéria
Vigosa 425 421 6,49 661 496 564 649 6,12 457 5,07 24 N&o satisfatéria
ALAGOAS 592 596 650 572 545 573 588 568 576 543 24 N&o satisfatéria

Satisfatéria
Néo satisfatéria

[
Deficiente [ ]



