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Correcao de sub-registros de
Obitos e proporcao de
Internacoes por causas mal
definidas

Correction approach for
underreporting of deaths and hospital
admissions due to ill-defined causes

RESUMO

OBJETIVO: Propor técnicas de correc¢do de sub-registro e redistribuicéo de causas
mal definidas para o Sistema de InformacGes sobre Mortalidade e o Sistema de
Informac6es Hospitalares do SUS.

METODOS: Para a correcdo de sub-registro foram utilizados os estimadores
bayesianos empiricos de James-Stein modificados para eventos em areas geograficas
delimitadas, aplicadas nos municipios brasileiros, no ano de 2001.

RESULTADOS: Em relagio aos dados de mortalidade, obteve-se um acréscimo de
55.671 6bitos, resultando num percentual de correcéo de sub-registro de 5,9%, mais
efetivo nas faixas etarias de menores de cinco anos (8,1%) e de 70 anos e mais
(6,4%); nas causas perinatais (8,7%) e causas mal definidas (8,0%); e nos Estados do
Maranh&o (10,6%), Bahia (9,5%) e Alagoas (8,8%). A redistribuicéo das causas mal
definidas de 6bito modificou a estrutura da mortalidade proporcional das regides
Norte e Nordeste, com aumento da proporgdo de 6bitos por doencas do aparelho
circulatorio e reducdo para as causas externas e perinatais. A redistribuicdo das causas
mal definidas de internag&o néo alterou a morbidade hospitalar proporcional.

CONCLUSOES: Os resultados da corregio de sub-registro apresentaram consisténcia
em relagdo aos achados da literatura, quanto as faixas etérias, causas e regides do Pais
mais acometidas. Em relagdo a redistribuicdo das causas mal-definidas de morte,
observou-se coeréncia espacial na reordenagéo da mortalidade proporcional. Considera-
se este método aplicavel aos Sistemas de Informagdo em Satide nacionais, ja que pode
ser implementado em rotinas computacionais. Entretanto, alguns aprimoramentos
podem ser considerados, como a distribuicdo espago-temporal dos eventos na aplicagdo
dos estimadores.

DESCRITORES: Mortalidade. Morbidade. Sub-Registro. Causa da morte.
Sistemas de informacéo. Sistema Unico de Saude.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To propose a correction approach for underreporting and relocation
of ill-defined causes of morbidity and mortality in the National Health System Mortality
and Hospital Information Systems.

METHODS: Modified James-Stein empirical Bayes estimators for events in delimited
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geographic areas were applied as a correction approach for underreporting in Brazilian
municipalities in 2001.

RESULTS: There was an increase of 55,671 deaths in the Mortality Information
System, an underreporting correction of 5.85%. It was more effective at the age
groups under five (8.1%) and 70 years old and more (6.4%); for neonatal (8.7%) and
ill-defined (8.0%) causes of death; and in the states of Maranhdo (10.6%), Bahia
(9.5%) and Alagoas (8.8%). Relocation of ill-defined causes of mortality changed the
structure of proportional mortality in the Northern and Northeastern regions, and
increased the proportion of deaths due to cardiovascular diseases and reduced those
due to external and neonatal causes. Relocation of ill-defined causes of hospital
admissions did not affect hospital proportional morbidity.

CONCLUSIONS: The results of underreporting correction were consistent with
previous studies, in terms of age groups, causes and geographic areas. Relocation of
ill-defined causes of death was spatially consistent. The approach studied may be
applicable on Brazilian Health Information since it can be implemented in computational
algorithms. Some improvements, however, may be considered, like estimation

approaches based on time-space event distribution.

KEYWORDS: Mortality. Morbidity. Underregistration. Cause of death.
Information systems. National Health System (BR).

INTRODUCAO

Os sistemas de informac&o em saude (SIS) brasileiros
sdo ferramentas estratégicas para a gestdo do sistema
de salde. Eles podem contribuir nas definigdes de
prioridades em salde, na organizacdo da assisténcia
e na efetivacdo das acOes de controle e avaliacdo. Os
indicadores de morbi-mortalidade mais comumente
calculados no Pais tm seus numeradores provenien-
tes de dois sistemas: o Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) e o Sistema de InformacGes Hos-
pitalares do SUS (SIH-SUS).

O SIM é a maior fonte de dados para a elaboracéo de
diagndsticos sobre a situacdo de satde no Pais. A
despeito de ja se encontrar estabelecido ha um longo
periodo, ndo ha consenso a respeito da sua importan-
cia como instrumento de vigilancia e gestdo em sad-
de, mesmo com a alta adesdo dos servicos e profis-
sionais de salde para preenchimento das informa-
¢Oes. Estima-se que tenha ocorrido, aproximadamen-
te 20% de sub-registro do total de dbitos no Pais em
1999.% Também ocorreram problemas com o preen-
chimento incompleto das informagdes, especialmen-
te no que se refere a causa basica de morte.*'? Essas
limitagBes restringem sua utilizagdo mais ampla, re-
querendo, segundo alguns autores, sua substitui¢do
ou ao menos complementacdo por inquéritos de

morbi-mortalidade de base populacional.’® Entretan-
to, o alto custo desses inquéritos, para um Pais de
grandes dimensdes como o Brasil, os tornam pratica-
mente impeditivos em épocas de contenc¢do de recur-
sos para as areas sociais (inclusive para a salide) e
para a pesquisa académica, como ocorre atualmente.

O SIH-SUS registra, segundo estimativas oficiais,
70% do total das internagdes hospitalares ocorridas
no Pais.* As principais limita¢fes do SIH-SUS con-
sistem em ndo incorporar as internacdes hospitalares
custeadas por recursos privados e em ndo apresentar
informacBes completas.!!

Apesar dessas limita¢des, o SIH-SUS vem sendo am-
plamente utilizado em estudos sobre a assisténcia
hospitalar publica brasileira, em analises econdmi-
cas em salde,” como ferramenta auxiliar na estimati-
va de indicadores de mortalidade,™ de incidéncia de
doencas® e é considerado um importante instrumento
de vigilancia a sadde.®

Metodologias de correcdo de sub-registro de 6bitos
utilizam técnicas demograficas, como as de Brass! e
de Coubarge & Fargues,** que exigem a assuncao de
pressupostos como fecundidade constante e varia-
c¢do linear da mortalidade. Baseiam-se em dados cen-
sitarios, 0 que limita a estimativa direta de mortalida-

*Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude. Guia de vigilancia epidemiolégica. 6 ed. Brasilia (DF); 2005. Sistemas de

informagdo em salde e vigilancia epidemiolégica. v. 1; p. 60-77.

**Vieira Jr L. Diferenciais dos riscos de morte infantil segundo aspectos sociais das mées no Brasil [dissertacdo de mestrado]. Rio de Janeiro:
Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro; 2000.
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de a uma periodicidade decenal. Além disso, a morta-
lidade estimada por meio desses métodos nao tem
sido utilizada para a estimativa da mortalidade espe-
cifica por causa.

Em relacdo a informacéo sobre as causas de morte e
internacdes hospitalares, técnicas simplificadas de
correcdo dos dados incompletos ndo levam em con-
sideracdo o fato de que a probabilidade de registro
incompleto da causa do evento pode ndo ser cons-
tante para cada causa especifica. Cita-se como exem-
plo, a alocacdo dos eventos por causas mal definidas
segundo a distribuicdo proporcional dos eventos com
causas definidas.

O presente estudo teve por objetivo propor uma me-
todologia de correcdo de sub-registro dos obitos e de
redistribuicdo das causas mal definidas de morte e
internacdo que pode ser sistematizada em rotinas
computacionais. Assim, permitiria sua utilizagdo na
gestdo do sistema de sadde, sem prejuizo para a con-
tinuidade dos esforgos em direcdo a reducdo do sub-
registro efetivo, e da melhoria da qualidade do regis-
tro original dos dados que alimentam os sistemas de
informacdo em salde.

METODOS

Os dados do SIM e do SIH-SUS de 2001 foram utili-
zados como referéncia para o estudo.

Correcdo de sub-registro do SIM

Para a correcdo de sub-registro, foram utilizados os
estimadores bayesianos empiricos de James-Stein®
simplificados por Marshall,’® que promovem uma
contragdo global dos estimadores do nimero de
eventos de pequenas areas em dire¢do & média glo-
bal da grande &rea, composta por todas as areas me-
nores. O termo contracdo foi definido como a apro-
ximagcao dos valores das taxas de ocorréncia de um
evento nas pequenas areas para o valor referente a
grande érea, de forma inversamente proporcional ao
tamanho da populacdo da pequena &rea. Esta carac-
teristica € oportuna numa situacdo em que a média
global é fortemente influenciada pelos valores das
pequenas &reas que apresentem maior tamanho po-
pulacional, como é o caso do ndmero de 6bitos por
municipio.

Isto significa que as taxas de mortalidade das Unida-
des da Federacdo (UF) brasileiras sdo mais influen-
ciadas pelos municipios populosos que as comp&em.
Coincidentemente, o SIM apresenta menor sub-re-
gistro nos municipios mais desenvolvidos do territo-
rio nacional®® que, no caso brasileiro, correspondem
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aos mais populosos: capitais, municipios das regifes
metropolitanas e cidades médias.*

Considerando-se, portanto, a UF, ou a mesorregido,
como grande area, e contraindo-se as taxas de mor-
talidade dos municipios em relacdo a esta média,
esperava-se obter um aumento do nimero de Gbi-
tos nos municipios pequenos, sujeitos ao maior sub-
registro.

O estimador bayesiano empirico da taxa de mortali-
dade especifica, por faixa etaria e Capitulo da CID-
10, pode ser definido teoricamente pela seguinte
formula:

Estimador bayesiano empirico da taxa de mortalida-
de = Taxa de mortalidade observada da grande area +
Fator de Contracéo x (Taxa de mortalidade observa-
da do municipio - Taxa de mortalidade observada da
grande area)

Considerando uma grande area, o Fator de Contra-
¢do, para cada municipio, é definido pela seguinte
férmula:

Numerador do Fator de Contragdo = Variancia da taxa
de mortalidade da grande area — (razdo de 6bitos ob-
servados / esperados da grande &rea x variancia da
taxa de mortalidade da pequena area)

Denominador do Fator de Contracdo = Numerador do
Fator de Contracdo + [(razdo de 6bitos observados /
esperados da grande area) / (nimero de ébitos espera-
dos da pequena area)]

Dessa forma, para municipios populosos (com grande
ndmero de 6bitos esperados), 0 denominador e 0 nume-
rador do Fator de Contracdo tenderéo ao mesmo valor, e
o Fator de Contragao tendera a um. Assim, a diferenca
entre o valor da taxa de mortalidade do municipio e da
grande area tendera a ser mantida no estimador.

Por outro lado, para municipios pequenos (com pe-
gueno numero de Gbitos esperados), o denominador
do Fator de Contracdo serd maior que o numerador, e
o0 Fator de Contracdo tendera a zero. Desse modo, 0
estimador da taxa de mortalidade dos pequenos mu-
nicipios se aproximara do valor da taxa de mortalida-
de observada para a grande area.

Adotou-se como grande area a mesorregido, o que
produziu corre¢do de sub-registro mais eficaz do com
a UF, pois uma alta variancia nas taxas das pequenas
areas reduz o Fator de Contragdo (“c”), que tem a
funcdo de aproximar o valor da taxa da pequena area
do valor da taxa da grande area.
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Houve a necessidade de ajuste do estimador da taxa
de mortalidade para municipios em que a estimati-
va tenha reduzido suas taxas de mortalidade, ou
seja, quando os Obitos estimados foram inferiores
aos Obitos registrados no SIM: neste caso, estes
Gltimos foram mantidos. Permitir reducdo de 6bi-
tos seria equivalente a eliminar, arbitrariamente,
registros do SIM, o que reduziria artificialmente o
nimero de Obitos em municipios com taxas de
mortalidade mais altas do que a taxa de mortalida-
de média da grande area. Como resultado desse ajus-
te, 0 nimero total de 6bitos do Pais tendera a au-
mentar, pois somente serdo permitidos acréscimos,
e nunca redugdes, ao nimero de 6ébitos em cada
municipio.

A correcdo foi efetuada, por municipio, para cada
Capitulo da 10% Revisdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Saude (CID-10) em cada faixa etaria. Mesmo os
Obitos por causas mal definidas (causa béasica refe-
rente ao Capitulo XVI1II da CID-10) foram submeti-
dos ao processo de correcdo de sub-registro.

O numero de dbitos corrigidos, portanto, foi obtido
mediante o seguinte calculo:

Obitos corrigidos = Obitos informados ao SIM — Nu-
merador do estimador bayesiano empirico da taxa de
mortalidade

Optou-se por ponderar a corre¢cdo obtida, mediante
critérios de qualidade para o SIM previamente esta-
belecidos por Szwarcwald et al,'” adaptados para o
estudo. Criou-se um escore de valor maximo igual a
4, indicativo de inadequacdo maxima do SIM, obti-
do pela soma das pontuac@es referentes aos seguin-
tes critérios:
a) Taxa bruta de mortalidade, padronizada por ida-
de, menor que 4 6bitos por 1.000 habitantes = 2;
ou entre 4 e 6,75 6bitos por 1.000 habitantes = 1
b) Desvio da taxa de mortalidade especifica, por fai-
xa etaria e causa, do municipio em relagdo a
mesorregido, maior ou igual a 10% =1
c) Proporcdo de obitos por causas mal definidas
maior ou igual a 20% =1

O total de dbitos com correcdo de sub-registro foi
obtido de acordo com a seguinte formula:

Obitos com correcdo de sub-registro = Obitos infor-
mados ao SIM + [Obitos corrigidos x (escore de ade-
quacdo do SIM / 4)]

Um exemplo da aplicacdo da metodologia pode ser
obtido mediante requisi¢do ao primeiro autor.

Rev Salde Publica 2007;41(1):85-93

Redistribuicéo das causas mal definidas do SIM e
SIH-SUS

Optou-se igualmente pela utilizacdo dos estimadores
de James-Stein para a redistribuicdo dos 6bitos e in-
ternagdes relacionados ao Capitulo XV1I11 da CID-10.
Para este procedimento, 0os municipios brasileiros
foram reagrupados, criando uma nova configuracéo
de grande area. Procurou-se obter agregados de mu-
nicipios que apresentassem identidade em termos
estrutura demografica, pois, de acordo com a teoria
da transicdo demografico-epidemiolégica, a estrutu-
ra populacional define os modos de adoecer e morrer,
visto que as doencas sdo, de modo geral, especificas
de cada periodo de vida.'®

Para gerar essa nova agregacgao de municipios, utili-
zou-se a analise de conglomerados, cujo propdsito é
indicar o pertencimento de uma determinada unida-
de de observagdo a determinado conjunto, denomi-
nado conglomerado. A definicdo destes ndo ocorre a
priori, mas no proprio processo de analise: unidades
de observagdo mais similares entre si tendem a se
agrupar em um mesmo conglomerado.

De modo simplificado, podemos imaginar esta anali-
se sendo efetuada em um conjunto de n unidades de
andlise que apresentem duas variaveis, que serdo uti-
lizadas para a obtencdo dos conglomerados. Os valo-
res destas varidveis podem ser apresentados sobre a
abscissa e a ordenada de um plano cartesiano bidi-
mensional, de modo que cada unidade de observa-
¢ao seria representada como um ponto, sendo que 0s
mais préximos entre si tendem a formar um mesmo
conglomerado.

Utilizou-se 0 método de médias (o mais simples e
comumente empregado), que elabora conglomerados a
partir de médias das variaveis e de distancias euclidianas
quadradas entre as unidades de observacdo.t

Os municipios de cada macrorregido foram conside-
rados as unidades de observacao, e as variaveis utili-
zadas foram as proporc¢6es de populagcdo em cada sexo
e faixa etaria quinquienal, multiplicadas por 100 (per-
centagens). Isso porque a andlise de conglomerados
ndo discrimina adequadamente observag¢fes com va-
lores muito proximos, como ocorre quando as pro-
porcdes sdo mantidas em valores entre 0 e 1.

De posse dos cinco conjuntos de conglomerados ge-
rados, um para cada macrorregido brasileira, foi efe-
tuado o procedimento de contracdo das taxas de mor-
talidade e internacdo por capitulo da CID-10 dos
municipios brasileiros, em dire¢do aos respectivos
valores dos conglomerados a que pertenciam. Como,
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para esta etapa, ndo havia necessidade de correcdo de
sub-registro, permitiu-se que as taxas obtidas para
cada municipio variassem livremente. Tal procedi-
mento ndo foi efetuado para os 6bitos e internacGes
referentes ao capitulo XVIII, visto que seus valores
finais, j& obtidos ao fim da corregdo de sub-registro,
seriam, na atual etapa, redistribuidos entre todos os
oObitos e internacdes pertencentes aos demais capitu-
los da CID-10.

Ao final desse procedimento, cada municipio apre-
sentava uma distribuicdo proporcional de 6bitos e
internagdes por causas bem definidas que pode ser
considerada “ajustada” em termos de sua estrutura
populacional. Porém seu resultado em valores abso-
lutos ndo pode ser adotado como resultado final, por
duas raz@es: a) municipios com taxas extremamente
elevadas de mortalidade ou de internacdo informa-
das ao SIM e ao SIH-SUS poderiam, ainda, ser artifi-
cialmente reduzidos pelo segundo procedimento de
contracdo em relacdo a média do conglomerado; b)
até esta etapa, ndo estdo sendo computados 6bitos
efetivamente informados e com sub-registro corrigi-
do, e internacGes efetivamente informadas, com cau-
sas referentes ao capitulo XVIII da CID-10.

Dessa forma, para o resultado do segundo procedi-
mento de contra¢do das taxas de mortalidade e inter-
nacéo hospitalar para os conglomerados foi criado
um “fator de redistribuicdo de causas mal definidas”
definido como a proporgéo de ébitos ou internagdes
por causas bem definidas, por capitulo da CID-10.

O ndmero de 6bitos finais, por capitulo da CID-10
com causas bem definidas pdde, portanto, ser obtido
pela seguinte férmula:

Obitos finais de um capitulo da CID-10 com causas
bem definidas = dbitos com correcédo de sub-registro
para este capitulo + [“fator de redistribuicdo de cau-
sas mal definidas” x total de 6bitos com correcdo de
sub-registro para o capitulo XVl da CID-10]

Internacdes finais de um capitulo da CID-10 com
causas bem definidas = internacdes informadas ao
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SIH-SUS para este capitulo + [“fator de redistribuicao
de causas mal definidas” x total de internac@es infor-
madas ao SIH-SUS para o capitulo XVIII da CID-10]

RESULTADOS
Correcédo do sub-registro do SIM

Em 2001, foram informados ao SIM 952.194 6bitos.
Com a corregdo do sub-registro realizada, obteve-se
um total nacional de 1.007.865 6bitos (correcdo de
5,9%). Esta correcdo apresentou variacfes por faixa
etaria, causa de morte e area geografica.

Em relagdo a idade, os maiores percentuais de corre-
¢ao de sub-registro foram observados entre as faixas
etarias extremas. Entre 0s menores de cinco anos,
obteve-se a maior correcdo de sub-registro (8,1%).
Apos esta idade, houve queda na proporcao de corre-
¢ao na faixa etaria de cinco a nove anos, e maior cor-
recdo para as idades entre 10 e 19 anos. As faixas
etérias posteriores definem uma curva de correcao de
sub-registro que apresenta tendéncia crescente. Esse
comportamento foi observado em todo o territério
nacional, com algumas varia¢des: evidenciou-se me-
Ihor nas Regides Norte e Nordeste; no Sudeste, prin-
cipalmente, a tendéncia de crescimento da propor-
¢ao de correcdo de sub-registro ao longo das idades
acima de 19 anos foi menos evidente (Tabela 1).

Em termos de correcdo de sub-registro por causa, hou-
Ve variacao entre as areas geograficas. As regides Norte
e Nordeste apresentaram, igualmente, grande corre-
¢ao do sub-registro dos dbitos por malformacgdes con-
génitas (capitulo XVII da CID-10) e causas perinatais
(capitulo XV1). Entretanto, a regido Norte obteve cor-
recdo de sub-registro expressivo para as causas mal
definidas de mortalidade (capitulo XV111), o que ocor-
reu, no Nordeste, para as doengas do aparelho circu-
latério (capitulo 1X). As regiGes Sul e Sudeste apre-
sentaram padrdes analogos de correcdo de sub-regis-
tro, com maiores propor¢des para as causas perina-
tais, mal definidas e para as doencas do aparelho res-
piratdrio (capitulo X). A Regido Centro-Oeste apre-
sentou padrdo diverso, com maior correcdo para as

Tabela 1 - Proporgdo de corregdo de sub-registro do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, segundo faixa etaria e

macrorregido. Brasil, 2001.

Faixa etaria Macrorregido (%) Total
(anos) Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

0a4 8,4 10,2 6,7 6,3 5,6 8,1
5a9 3,9 2,0 4,1 0,6 0,9 2,7
5a9 3,9 2,0 4,1 0,6 0,9 2,7
10a 19 5,8 53 5,2 5,2 3,7 5,2
20 a 49 4,7 5,8 4,4 3,8 3,6 4,6
50 a 64 6,1 8,3 4,2 5,0 4,1 53
65 e mais 7,5 9,3 4,9 6,2 5,2 6,3
Total 6,7 8.4 4.7 55 4.6 59
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Tabela 2 - Proporgdo de correcdo de sub-registro do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, segundo causa de Obito e

macrorregido. Brasil, 2001.

Causa de 6bito Macrorregido (%) Total
(capitulo da CID-10) Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

I. Infecciosas 4,7 6,3 4,6 3,1 3,7 4,8
Il. Neoplasias 7,4 9,1 4,0 51 3,5 51
IV. Endécrinas 2,5 9,8 5,0 5,8 29 6,2
IX. Ap. circulatério 7,7 10,0 4,2 5,8 5,6 5,8
X. Ap. respiratério 5,8 8,0 5,2 7,3 4,7 6,1
XV. Maternas 0,0 1,1 2,8 0,0 0,0 1,3
XVI. Congénitas 8,5 10,1 7,7 8,9 7,1 8,7
XVII. Perinatais 11,6 11,2 51 3,6 2,1 6,4
XVIIl. Mal definidas 8,8 8,9 7,0 7,7 4,9 8,0
XX. Causas externas 59 7,6 4,8 5,4 55 5,7
Demais causas 0,7 2,2 3,7 1,8 15 2,8
Total 6,7 8,4 4,7 55 4,6 59

causas perinatais, doencas do aparelho circulatorio e
causas externas (capitulo XX). Em todas as macrorre-
gibes, foi baixa a proporg¢ao de correcéo de sub-regis-
tro para as demais causas, que podem ser considera-
das raras ou improvaveis. A corre¢do do sub-registro
para as causas de morte materna (capitulo XV) tam-
bém foi de pouca monta (Tabela 2).

A distribuicdo espacial da correcdo de sub-registro
mostra que as maiores proporcdes foram obtidas nas
regiGes Norte e Nordeste. Adicionalmente, a mesor-
regido que inclui a capital da UF apresentou menor
correcdo de sub-registro, exceto para os Estados de
Ronddnia, Amazonas, Amapa e Alagoas (Tabela 3).

Redistribuigédo dos ébitos com causas mal defini-
dasdo SIM

A redistribuicdo dos 6bitos com causas mal defini-
das do SIM, por meio da metodologia proposta, pro-

moveu modificacdes no perfil epidemioldgico da
mortalidade, expresso pela mortalidade proporcio-
nal por causa. Essa modificagdo, entretanto, apre-
sentou variacOes regionais. De fato, houve altera-
cOes significativas (e similares) da estrutura da mor-
talidade proporcional por causa apenas para as re-
gides Norte e Nordeste, onde o indicador apresen-
tou importante aumento relativo para as doengas do
aparelho circulatorio (Norte=+8,5%); Nordeste=
+8,1%). Em ambas as macrorregides, houve impor-
tante reducdo relativa do indicador para as causas
perinatais (Norte=-10,59%; Nordeste=-13,19%) e ex-
ternas (Norte=-7,64%; Nordeste=-10,85%).

As regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentaram
comportamento diverso do ocorrido nas regides Nor-
te e Nordeste, embora analogo entre si. Para essas
macrorregides, a alteracdo da mortalidade proporcio-
nal foi pequena, especialmente para as causas de 6bi-
to de maior magnitude (Tabela 4).

Tabela 3 - Proporgdo de correcdo de sub-registro do Sistema de Informac6es sobre Mortalidade, segundo Unidade da
Federagdo e mesorregides, segundo inclusdo e ndo inclusdo da respectiva capital. Brasil, 2001.

Unidade da

Federacao Incluem capital

Mesorregido (%) Total

Né&o incluem capital

Ronddnia

Acre

Amazonas
Roraima

Para

Amapa

Tocantins
Maranhao

Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro

Sao Paulo

Parana

Santa Catarina

Rio Grande do Sul
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso

Goias e Distrito Federal
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Tabela 4 - Variagdo da mortalidade proporcional por causas bem definidas, decorrente da redistribuicdo das causas mal

definidas de morte, segundo macrorregido. Brasil, 2001.

Causa de 6bito Macrorregido (%) Total
(capitulo da CID-10) Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

I. Infecciosas -2,3 -2,6 +0,6 -1,0 +1,2 +0,7
II. Neoplasias +1,0 -1,1 +0,0 -0,1 -2,0 -1,5
IV. Endécrinas +4,6 +5,2 +1,1 +0,6 +1,3 +3,9
IX. Ap. circulatério +8,6 +8,2 +0,9 +0,6 +0,6 +2,5
X. Ap. respiratério +1,4 +3,6 +0,8 +0,8 -1,3 +0,7
XV. Maternas +2,4 -8,8 0,0 0,0 -4,0 0,0
XVI. Congénitas -10,5 -13,3 -4,3 -1,5 0,0 -4,3
XVII. Perinatais -12,1 -12,8 -4,9 -1,7 0,0 -6,8
XX. Causas externas -7,7 -10,9 -2,6 -1,8 0,0 -4,5
Demais_causas +2,2 -1,4 +0,8 0,0 -0,3 -0,1

Redistribuicdo das internagdes hospitalares com
causas mal definidas do SIH-SUS

Para o SIH-SUS, a redistribuicao das causas mal defi-
nidas de internacdo por capitulo da CID-10 ndo de-
terminou modificagdes significativas no perfil epi-
demioldgico da morbidade hospitalar do SUS, quan-
do se analisam os dados agregados em nivel de
macrorregides. As proporcdes de internacGes por ca-
pitulos da CID-10 com causas bem definidas de in-
ternacdo foram mantidas, ndo se identificando o re-
sultado modificador do perfil epidemiolégico encon-
trado para a mortalidade (Tabela 5).

DISCUSSAO

Em relacéo a corregdo do sub-registro, foram obtidas
maiores propor¢des de correcdo para as faixas etarias
situadas nos extremos de vida, especialmente para 0s
Gbitos menores de cinco anos de idade. Tal resultado
foi consistente com a literatura, visto que um maior
sub-registro dos 6bitos € esperado nesta faixa eté-
ria.’® Entretanto, nas faixas intermedirias, ha uma
curva no percentual de correcdo de sub-registro dos
Obitos para as faixas etarias de 10 a 24 anos. Para esta
faixa etaria, houve intensa corre¢do de sub-registro
para Obitos por causas externas (6,9%), em compara-
¢do com as demais causas de morte (2,0%). Sendo
assim, evidencia-se que a metodologia proposta de
correcdo do sub-registro do SIM permite a identifica-
¢do de fendmenos sociais com repercussdo nos indi-

cadores de saude, pois estes 0bitos de jovens por cau-
sas externas, ndo informados ao sistema, poderiam
ser, em grande parte, homicidios.

Em relacdo aos ébitos por causas maternas, a corre-
¢do de sub-registro foi pequena para esta causa. Por
serem 6bitos ocorridos em faixas etarias com as me-
nores proporc¢des de correcdo de sub-registro (ressal-
vado o caso ja discutido das mortes violentas em jo-
vens, predominantes no sexo masculino), é possivel
gue, a0 menos para as regides Sudeste e Sul, ndo haja
sub-registro residual. Por outro lado, a redistribuicéo
dos Gbitos por causas mal definidas ndo permitiu a
correcdo da falha na informacdo da causa materna ao
SIM. Assim, é provavel que a ma qualidade do regis-
tro da causa materna seja mais relevante que o sub-
registro de mortes durante a gravidez, parto, aborto
ou puerpério. A melhoria da qualidade da informa-
¢do sobre a mortalidade materna no Pais, especial-
mente para as regides Norte e Nordeste, mantém-se
como um desafio.

A corregdo do sub-registro obtida apresentou-se con-
sistente em termos geogréficos. Correlacionando-se
a estimativa de sub-registro dos Obitos para as UF
apresentada em Duarte et al® (2002) e as obtidas no
presente estudo, obtém-se uma correlagéo de 0,75,
excetuando-se a regido Norte. Nessa macrorregido, as
deficiéncias do SIM sdo, provavelmente, de tal mon-
ta, e tdo heterogeneamente distribuidas em seu terri-
torio, que a informacéo existente néo é capaz de for-

Tabela 5 - Variagcdo da morbidade hospitalar proporcional do SUS por causas bem definidas, decorrente da redistribuicdo das
causas mal definidas de internacdo, segundo macrorregido. Brasil, 2001.

Causa de internacao Macrorregido (%) Total
(capitulo da CID-10) Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

I. Infecciosas -0,1 -0,2 0,0 0,0 -0,2 -0,1
Il. Neoplasias 0,0 +0,4 +0,3 +0,3 +0,4 +0,3
IV. Endécrinas 0,0 +0,4 +0,3 +0,4 +0,4 0,0
IX. Ap. circulatério +0,4 +0,4 +0,2 +0,1 +0,3 +0,2
X. Ap. respiratério -0,1 -0,1 +0,1 -0,1 -0,1 -0,1
XV. Maternas -0,1 -0,2 -0,4 -0,1 -0,2 -0,3
XVI. Congénitas 0,0 -0,5 0,0 -0,3 -0,6 0,0
XVII. Perinatais 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
XIX e XX. Lesbes + Causas externas 0,0 +0,2 +0,2 +0,2 0,0 +0,2
Demais causas +0,2 +0,2 +0,1 +0,0 +0,1 +0,2
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necer insumo adequado a correcdo de sub-registro
aqui proposta. 1sso pode ser evidenciado, por exem-
plo, pelo fato de que trés Estados da regido Norte (de
um total de quatro em todo o Pais) apresentaram cor-
recdo de sub-registro de Obitos maior para a mesor-
regido que continha sua capital do que para as de-
mais mesorregides. Este resultado foi diverso do es-
perado, que seria 0 de uma maior correcdo de sub-
registro para areas que ndo englobassem a capital do
Estado (presumidamente dotada de sistemas de in-
formagao em salde mais efetivos). Tal resultado evi-
dencia a necessidade, para a regido Norte, da utiliza-
¢do combinada de varios métodos de correcdo de sub-
registro, com o intuito de se obter estimativas de
mortalidade especifica por causa.

Em relacdo a redistribuicdo dos 6bitos com causas
mal definidas, a modificacdo da mortalidade propor-
cional obtida ap6s o procedimento foi de pouca mon-
ta, em termos gerais. Entretanto, tais alteracdes no
perfil epidemiolégico da mortalidade foram coeren-
tes em termos geograficos, pois houve alteracfes sig-
nificativas, e semelhantes, para Norte e Nordeste. Eram
esperadas modificacBes mais intensas no perfil epi-
demioldgico da mortalidade nessas macrorregides,
visto que apresentam maiores propor¢des de ébitos
por causas mal definidas. Dessa forma, apresentou-se
correta a pressuposicdo do presente estudo, de que
em areas com grande proporc¢do de Gbitos por causas
mal definidas, a redistribuicdo proporcional desses
Obitos seja inadequada.

A reducéo relativa da mortalidade proporcional por
causas externas, evidenciada nas regides Norte e Nor-
deste, reforga a nogdo, ja anteriormente apresentada
na literatura, de que tais Obitos j& apresentam causas
bem definidas, ao menos no nivel de informacéo do
capitulo da CID-10.2 Dessa forma, houve pouca re-
distribuicdo de 6bitos com causas mal definidas para
esse capitulo, o que, conseqiientemente, reduziu sua
magnitude em relacéo ao total.

Para a mortalidade perinatal, este mesmo resultado
suscita a necessidade de reflexdo sobre seus possi-
veis determinantes. Na mortalidade perinatal, a cor-
recdo de sub-registro foi importante, o que era espe-
rado. Por outro lado, houve pouca redistribuicdo de
Obitos com causas mal definidas para este capitulo
da CID-10. E possivel que os 6bitos ocorridos dentro
da faixa etéria perinatal (passiveis de receberem o
registro de 6bito por causas perinatais), efetivamente
informados ao SIM, estejam apresentando maior pro-
babilidade de informacdo correta da causa referente
ao capitulo X VI, visto que ha a sugestdo da causa em
funcéo da idade de ocorréncia do 6bito. Seria objeto
de investigacdes complementares a confirmacdo de
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tal conjectura e, adicionalmente, a identificacdo de
seus determinantes: a melhor informacéao da causa de
oObitos perinatais registrados no SIM, pelo menos no
nivel de capitulo da CID-10, ocorreria primariamen-
te, pelos médicos que declaram os 6bitos, ou secun-
dariamente, em funcéo da vigilancia dos 6bitos in-
fantis, que levaria a uma melhoria das informac6es
pela investigacdo dos 6bitos nessa faixa etéria? De
todo modo, o resultado obtido permite reforcar a idéia
de que a redistribuicdo proporcional dos dbitos por
causas mal definidas, levando em consideracéo a mor-
talidade proporcional informada ao SIM, pode ser
inadequada. Conforme o exemplo das causas perina-
tais, causas com alta mortalidade proporcional, em
determinada faixa etéria, podem ser acrescidas de
poucos 6bitos com causas mal definidas quando se
realiza uma redistribuicdo néo proporcional. 1sso se
outras variaveis associadas ao perfil de mortalidade
forem consideradas, por exemplo, a pirdmide popu-
lacional e a localizagdo geogréafica, como foi 0 caso
do presente estudo.

Em relacdo a morbidade hospitalar do SUS, o proce-
dimento de redistribuicdo das causas mal definidas
de internacdo ndo promoveu modificagdes significa-
tivas no perfil epidemioldgico deste indicador. Isso
se deve, muito provavelmente, ao fato que ndo ha
sub-registro no SIH-SUS, e que a proporcao de inter-
nacBes com causas mal definidas é inferior a de 6bi-
tos. Dessa forma, em termos relativos, hd um substrato
menor para que o procedimento de redistribuicdo ndo
proporcional das internacdes por causas mal defini-
das obtenha a variacdo encontrada para o SIM das
regides Norte e Nordeste. Além disso, pode-se estar
identificando a reconhecida diferenca no comporta-
mento da mortalidade e da morbidade. Tal fato levan-
ta a hipétese de que o procedimento de redistribuicéo
da morbidade hospitalar por causas mal definidas,
mediante a utilizacdo dos estimadores de James-Stein,
deva se basear em outros parametros de agregacdo
das pequenas areas em conglomerados, e ndo somen-
te na piramide populacional.

Concluindo, considera-se que a metodologia de cor-
recdo de sub-registro e de redistribuicdo das causas
mal definidas de morbi-mortalidade, proposta no pre-
sente estudo, permite a melhoria da qualidade dos
sistemas de informacdo em satide nacionais, de modo
especial para o SIM. Isso pode ser obtido pela tradu-
cdo desta metodologia em algoritmos computacio-
nais. Por exemplo, a iniciativa do Departamento de
Informacdo e Informética do SUS (Datasus) em de-
senvolver uma interface entre o aplicativo de analise
estatistica R e o TabWin (aplicativo de tabulacdo e
processamento dos dados dos sistemas de informa-
¢ao em salde) € um exemplo da capacidade de opera-
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cionalizagio da metodologia apresentada. E possi-
vel desenvolver rotinas em R para as estimativas ne-
cessarias a correcdo das informagdes dos sistemas de
informagao em salde. Dessa forma, 0 ajuste proposto
pode ser implementado e utilizado ndo somente na
area de pesquisa, mas também na obtengao de indica-
dores pela area de gestdo do SUS. Sua automatizagao
em rotinas em R incorporadas a interface TabWin+R
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