AS ESTATISTICAS E MEDIDAS

DE MORTALIDADE
_EM EPIDEMIOLOGIA

o. As % FACULDADE
2 & DE MEDICINA UF 711 G

> 0 e Oraan PGS-GRADUAGAD i\ /)
2\ Organizacao Zaenty, Organizacao ‘nE Dl o o =i
(%) pathmercana ) [ S LA UFMG

e (1A >aude i

= DMPS - UFMG
o AMEricas



AS ESTATISTICAS E MEDIDAS

DE MORTALIDADE
EM EPIDEMIOLOGIA

Autores

Elisabeth Franga - Programa de Pds-graduagdo em Saude Publica/lUFMG

Lenice Harumi Ishitani - Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte

Daisy Maria Xavier de Abreu - NESCON/UFMG

Elaine Leandro Machado - Programa de Pds-graduacdo em Saude Publica/lUFMG

Editor Cientifico
Juan José Cortez - Escalante-OPAS/OMS

Financiamento

OPAS/OMS

Vital Strategies

Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de

Nivel Superior - Brasil (CAPES) — Codigo de Financiamento 001

Colaboradores

Fatima Marinho - Vital Strategies

Renato Teixeira - Programa de Pdés-graduagdo em Sadde Publica/lUFMG
Ana Nogales - Universidade de Brasilia

Sénia Lansky - Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte

Diagramacéo: Luiz Claudio de Mato
Designer da capa: Bernardo Silva Rabelo - Centro de Comunicacéo
Social da Faculdade de Medicina da UFMG

E79

As estatisticas e medidas de mortalidade em epidemiologia
[recursos eletrbnicos]. / Elisabeth Francga; Lenice Harumi Ishitani;
Daisy Maria Xavier de Abreu; Elaine Leandro Machado — 12 edigéo —
Belo Horizonte: Faculdade de Medicina da UFMG, 2024.

195 p.
Formato: PDF
Requisitos do Sistema: Adobe Digital Editions.
ISBN: 978-65-86593-39-6

1. Epidemiologia. 2. Mortalidade. 3. Estatistica. 4. Brasil. I.
Franga, Elisabeth. II. Ishitani, Lenice Harumi. lll. Abreu, Daisy Maria

Xavier de. |V. Machado, Elaine Leandro. V. Titulo.

NLM: WA 900

Bibliotecario responsavel: Marina Nogueira Ferraz CRB-6/2194



SUMARIO

] (oo [ o Lo TSSOSO PRO 6

O Sistema de Informacgoes sobre Mortalidade-SIM como base de dados para as

estatisticas sobre causas de morte no Brasil...... ... 9
LI I = 1S3 (o] o] o H PSPPSR PSPPI 10
1.2. Operacionalizagao do SIM ..........coiiiiiiiie e 12
1.3. Avaliagao da qualidade do SIM............ccoeiiiiii i 15
1.4. ConSIideragoes fINAIS .....cccciiieiieiie ettt 22

A Declaragao de Obito (DO) como fonte basica de informagoes nas estatisticas de

mortalidade...........o e 28
2 R o TE (o ] [0 PSSR 29
2.2. Preenchimento e emissao da Declaracao de Obito.............cccococvuevieeeeecsersn. 30
2.3. Modelo da Declaragdo de OBit0............oovuiuevieieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 34
2.4. Fluxo da Declaragao de Obit0 ..............coovueuieoeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 35
2.5. As causas de morte na DO e a selegao da causa basica parao SIM..................... 36
2.6. Ferramentas para auxiliar no preenchimento da DO...........cccccoooeeiiiiiciieecie e, 41

A Classificagao Internacional de Doengas-CID e @ CID-10 .......cooeemmmmmmmmmmmmneae 49
3T HISTONCO da CID ...ttt 50
K T N 0 | L OSSR 52

Capitulo 4

A 112, Revisao da Classificagao Internacional de Doengas-CID-11 ..........ccccceiiiiiiinnnnnne 61
O I 1o (oo [N o2 Lo SRS 62
4.2 Apresentacao da ClID-TT ... 62

4.3 Estrutura da CID-17 € programa DOFiS........c.ccoiuiiiiuieiiiee e 65




4.4 Algumas outras facilidades da CID-11 entre muitas outras ...........cccccceveeeveeiveennn. 74

4.5 Tradugao da CID-11 para 0 POrtUGQUES .........c.eecuieiieeieeciie ettt 75
Qualidade da informacgao sobre o nimero de dbitos registrados: cobertura................... 78
5.7 INETOAUGAO ...ttt e sae et eere e e e e sbeeenreereeanaeas 79
5.2. Como avaliar o grau de cobertura dos registros de 0bitos..............ccceeeeieeennnnnee. 80
5.3 CoNSIAEragoes fINAIS .......cccuieiiiiiiieciiecie ettt eae et sneeeneenreen 87
Capitulo 6
Qualidade da informagao de variaveis da DO: completude e consisténcia .................... 93
6.1. Incompletude das variaveis da DO ...........ocuiiiiuiiiiiiceece e 94
6.2. Consisténcia das informagoes da DO .........cccoeocuiiiiiiiicie e, 99
6.3. CONSIAEragies fIN@IS .......ccueiuiiiii ettt 101
Capitulo 7
Qualidade da informacgao sobre causas de 6bitos: Codigos garbage...............c.............. 106
7.1. Conceito de codigos/CAUSAS garbage............ccoeoueioeeceeeieesieeeeseeseee s 107
A ) (o [0 TS 107
7.3. Classificacao dos COAIGOS GArBDAGE ..........neeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeseeeeseeeaennnesaesasnns 109
7.4. Frequéncia de codigos garbage nas estatisticas sobre causas de morte no Brasil..... 110
7.5. Corregao das estatisticas pela redistribuicao das causas garbage ................... 112
7.6. Impacto dos codigos garbage nas estatisticas sobre causas de morte no Brasil.... 115
7.7. CoNSIAEragoes fINAIS .......c.veiiiuiieciie ettt eaee e 117

Capitulo 8

As investigagoes de obitos hospitalares e por autopsia verbal para reclassificagao e

redistribuicao das causas garbage ............coieceiiiiiciiiiic - 122
8.1. A investigacao do obito: 0 que é e em que CONSIStE ....cveeeveiiiiicciie e, 123
8.2. Como a investigagao do obito deve serrealizada.............cccooeevveeiiieccieccee. 125
8.3. Por quem a investigagao deve serrealizada ...........ccoceevveeeiiecciec e, 126
8.4. Quando realizar @ INVESTIGAGA0 ........ccueeiiriiieciie e 127
8.5. Correcao das estatisticas no SIM pela reclassificagcao das causas garbage..... 133
8.6. Correcao das estatisticas pela redistribuicao das causas garbage com base na
INVESTIJAGA0 A€ ODITOS ....vviiiiiicce e 136

8.7. CoNSIAEragoes fINAIS .......ccuiiiiiieiicie ettt sae e ene e 138




Capitulo 9

As listas abreviadas para tabulagao de causas demorte ...........cceiiieciiiecccceeecene. 143
9.1. Listas de causSas de MO ........coii it 144
9.2, LiSTA CID-BR.......ooieeeeeeeeeeee ettt 145
9.3. Lista de Causas de Morte do Estudo de Carga Global de Doenga-GBD.............. 146
9.4. Lista GHE da OMS de Causas de MOrte ..........cceeeoueeeiiie e 149
9.5. Listas de causas de morte eVItAVeIS .........coceeiiriieeiiesie e 151
9.6. CoNSIAEragoes fINAIS .......ccueiuiiiiieiiciece ettt 153

Capitulo 10

Como analisar causas de obito: as medidas de mortalidade e os indicadores de satide .... 158

10.1. Medidas de mortalidade como indicadores de saude ..............cccceevvveiiieecnnenns 159
10.2 Conceitos basicos: Razdes, proporgoes € taxas ........ccceeeveeevieeiieeeeieesiee e 161
10.3 Principais medidas de mortalidade baseadas na mortalidade por idade.......... 163
10.4 Principais medidas de mortalidade baseadas na mortalidade por causa......... 173
T0.5 Letalidade.......oooeeieeeeece e 177
10.6 Taxa geral de mortalidade............coooiiir e 178
10.7. Taxas padronizadas poridade.............ccceiiiiiiiiii i 178
10.8 Anos potenciais de vida perdidos (APVP)..........ccoviiieiieieieece e, 182

10.9 ConSIAEragoes fINAIS .......cccuiiieiieiiiiierie ettt sne e sneenas 184




INTRODUGAO

Indicadores de mortalidade servem para medir o estado de saude da populagao em aspec-
tos relacionados a ocorréncia da doenga e 6bito, sendo importantes para planejamento e
avaliagao dos recursos e desempenho dos servigos de saude. Sao utilizados internacional-
mente em analises da situagao de saude de paises, pois a morte, ao contrario da doenga,
representa um evento unico e bem definido, o que facilita sua analise operacionalmente.
Além disso, a mortalidade apresenta uma regularidade esperada bem conhecida como, por
exemplo, em relagao a idade, com os riscos de mortalidade sempre maiores nos extremos
da vida, ou seja, ao nascimento e nos mais idosos.

Para a saude publica, interessam particularmente os indicadores de mortalidade
que detectam as mortes precoces e evitaveis e as causas de mortalidade, consideradas
as informacdes mais importantes da Declaracao de Obito (DO) para a definicao de poli-
ticas de saude (Laurenti et al, 2005). Os indicadores de mortalidade geral ou por causas
especificas permitem comparar o nivel de saude usando medidas como proporgdes, ta-
xas gerais e por causas especificas padronizadas por idade, entre outras. Para tal, sao
necessarios sistemas regulares e oportunos de informagao sobre mortalidade, de modo
a coletar, processar, relatar e usar informacgoes para subsidiar decisdes politicas, progra-
mas de agao e pesquisa.

No Brasil, a principal fonte de dados de mortalidade é o Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM), que foi criado pelo Ministério da Saide em 1975 para obter regularmen-
te dados sobre dbitos e suas causas. Apresenta cobertura de mais de 95% no pais, sendo
que todos os 6bitos ocorridos no territério brasileiro devem ser atestados por médicos e
notificados ao SIM através da DO (Costa et al., 2020).

Além disso, as estatisticas exigem a padronizagao da informagao sobre causas de
morte no nivel internacional, o que tem sido possivel por meio da Classificagao Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID), atualmente na 112. Revi-
sao (Almeida et al, 2020). Os indicadores por causas de morte representam a principal infor-
magao para a saude publica. Sao apresentados segundo listas de classificagao de doengas
baseadas na CID. Avaliar essas listas € importante pois a ordenagao das principais causas
depende da lista usada e a hierarquia de determinada categoria de causas depende de sua
frequéncia relativa e também de todas as outras categorias definidas (Becker, 1991).




A qualidade dos dados de um sistema de informagao sobre mortalidade deve ser
avaliada rotineiramente. Isso se deve ao fato de varias situagdes que podem ocorrer com
frequéncia e introduzir vieses nas estimativas. Entre essas situagoes estao a subnotifica-
¢ao de 6bitos, a declaracao de causas mal definidas, a nao declaragao das circunstancias
de uma lesao, impedindo a diferenciagcao entre mortes acidentais e intencionais, e a utili-
zagao de declaragdes de 6bito que informam apenas a causa intermediaria ou imediata da
morte. Uma alternativa para minimizar esses problemas tem sido a utilizagao do Estudo
de Carga Global de Doencga ou Global Burden of Disease, conhecido pela sigla GBD, lidera-
do atualmente pelo Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) da Universidade de
Washington. O GBD avalia e divulga sistematicamente o perfil da mortalidade em paises
e, para alguns casos, também para subdivisoes nacionais, com corre¢ao do sub-registro
de obitos e da declaragao incorreta de causas de ébito, com o objetivo de melhorar a qua-
lidade da informagao sobre mortalidade e permitir comparagdes padronizadas (Murray,
Lopez, 1996; GBD History).

No ambito da saude publica, entretanto, ndao foram encontradas publicacdes didati-
cas sobre mortalidade que abordem todas as questdes importantes acima colocadas, as
quais representam parte do conhecimento fundamental para a capacitagao dos profissio-
nais de saude em analise e interpretagao epidemiologica dos indicadores de mortalidade.
Dessa forma, a presente publicagcao se propoe a explorar e aprofundar o entendimento
sobre as estatisticas de mortalidade, destacando o papel essencial do SIM (Capitulo 1), a
importancia da Declaracdo de Obito como fonte basica de informacdes sobre 6bitos (Ca-
pitulo 2), e a relevancia da Classificagao Internacional de Doencas (CID) - tanto na sua 102
revisao (Capitulo 3), quanto na mais recente, a CID-11 (Capitulo 4).

Nos capitulos seguintes, abordam-se aspectos cruciais da qualidade da informacao
sobre o nimero de 6bitos registrados (Capitulo 5), a completude e consisténcia de varia-
veis da DO (Capitulo 6), o registro incorreto das causas de ébito como cdédigos garbage
(Capitulo 7) e as investigagGes de 6bito pelos servigos de saude para melhoria das infor-
magoes (Capitulo 8).

No ultimo bloco sao abordadas as listas de tabulagao de mortalidade (Capitulo 9),
importantes para a andlise e interpretacao das medidas de mortalidade (Capitulo 10), que
€ 0 objetivo principal dessa publicagao. No final de cada capitulo sao indicados exercicios
de fixagao. Assim, espera-se que esse material possa fornecer aos leitores uma com-
preensao abrangente sobre as estatisticas de mortalidade, capacitando-os a analisar e
interpretar esses dados e indicadores fundamentais para o desenvolvimento de politicas
de saude publica eficazes.




REFERENCIAS

Almeida MSC, Sousa-Filho LF, Rabelo PM, Santiago BM. Classificagao Internacional das Doengas - 112 re-
visdo: da concepgao a implementacao. Rev Saude Publica. 2020; 54:104. https://doi.org/10.11606/s1518-
8787.2020054002120

Becker RA. Analise de Mortalidade-Delineamentos Basicos. Ministério da Saude. Fundagao Nacional de Sau-
de. Coordenacao de Informagdes Epidemioldgicas. Brasilia, 1991.

Costa LFL, Montenegro MMS, Rabello Neto, D. Oliveira ATR, Trindade JEO, Adair T, Marinho MF. Estimating
completeness of national and subnational death reporting in Brazil: application of record linkage methods.
Popul Health Metrics 18, 22 (2020). https://doi.org/10.1186/s12963-020-00223-2.

GBD History. Disponivel em https://www.healthdata.org/research-analysis/about-gbd/history.

Laurenti R, Mello Jorge MHP, Lebrao ML, Gotlieb SLD. Estatisticas de saude. 2 ed. rev e atual. Sao Paulo, EDU,
2005.

Murray JL, Lopez AD. The global burden of disease. World Health Organization, 1996, 990 p.



https://doi.org/10.1186/s12963-020-00223-2
https://www.healthdata.org/research-analysis/about-gbd/history

CAPITULO 1

0 SISTEMA DE INFORMAGOES
SOBRE MORTALIDADE-SIM
COMO BASE DE DADOS PARA AS
ESTATISTICAS SOBRE CAUSAS DE
MORTE NO BRASIL



1.1HISTORICO

No Brasil, sao bem antigos os decretos sobre registros de obitos, sendo que o primeiro decreto
data de 1888, instituindo a obrigatoriedade do registro civil das pessoas naturais para nas-
cimentos, casamentos e oObitos. Varias leis e decretos posteriores definiram procedimentos
de registro, as taxas a serem cobradas, penalidades e multas pelo nao registro. Em 1938, o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) foi criado como érgao federal, envolvendo
os Departamentos Estaduais de Estatistica para coleta de dados nas unidades federativas. En-
tretanto, essas iniciativas nao foram suficientes para implementar de forma eficiente o registro
civil de dbitos no pais (Vasconcelos, 1998; Mello Jorge et al, 2009).

.’.‘. IB GE Conhega...

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) é um instituto publico da administragao fede-
ral brasileira criado em 1934 e instalado em 1936 com o nome de Instituto Nacional de Estatistica. Seu
fundador e grande incentivador foi o estatistico Mario Augusto Teixeira de Freitas. O nome atual data de
1938. A sede do IBGE esta localizada na cidade do Rio de Janeiro.

O IBGE é responsavel por geociéncias e estatisticas sociais, demograficas e econémicas, realizando
censos e organizando informagdes para atender érgaos governamentais em diferentes niveis e outras
instituigdes.

Visite o site: https://www.ibge.gov.br/

Antes da década de 1970, a divulgagao nacional de estatisticas vitais era limitada,
destacando-se, em 1944, a publicacao do Anuario Bioestatistico pelo Servigo Federal de
Bioestatistica do Ministério da Educacao e Saude com dados de mortalidade por causas
de capitais no periodo de 1929 a 1932 (Brasil, 1944, Brasil, 1998). A partir da década de
1940, esses dados foram publicados para as capitais e algumas cidades, mas de forma ir-
regular. Por ser a qualidade das estatisticas sobre dbitos no pais muito deficiente, com ex-
cecao do estado de Sao Paulo e de algumas capitais, em 1973 foi transferida para o IBGE a
responsabilidade pela coleta, consolidagao e publicagcao das estatisticas vitais brasileiras.
O sistema de coleta baseou-se no ‘mapa de 6bitos’, preenchido e enviado trimestralmen-
te ao IBGE pelos Cartorios de Registro Civil, com informagoes sobre sexo, idade, local de
nascimento e de residéncia do falecido, local e data do 6bito, e local e data do registro. A
causa da morte nao era informada (Vasconcelos, 1998).



https://www.ibge.gov.br/

Em 1975-1976, o Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) foi implantado
pelo Ministério da Saude como sistema independente do IBGE para coleta de informagdes
em todo o pais sobre a causa do 6bito e sobre outras varidveis importantes para a saude

publica como, por exemplo, o peso ao nascer em obitos infantis. Para isso, foi introduzido
o modelo padrdo internacional de Declaragdo de Obito (DO) a ser preenchido pelos mé-
dicos. Desde o inicio foi estabelecido um fluxo com coleta e processamento dos dados
descentralizados para estados (Vasconcelos, 1998).

Varios fatores podem ser relacionados com a iniciativa de criagao do SIM no Brasil.
Segundo Mello Jorge e colaboradores (2009), foram importantes a atuacao da Fundacgao
Servigo Especial de Saude Publica (FSESP) na avaliagdo da cobertura de registros vitais
no Norte e Nordeste, iniciativas da Faculdade de Saude Publica da USP, criagcao de sis-
temas estaduais de informagao sobre mortalidade e a auséncia de dados do Brasil nos
Anuarios Internacionais da OPAS, OMS e Nagoes Unidas. O contexto epidemioldgico do
periodo 1970-1975 também contribuiu para isso. Nessa época, ocorria a epidemia de me-
ningite meningocdcica tipos C e A, que teve enorme impacto social e econémico, pois 0s
casos internados e obitos ocorriam em grande numero na populagao em idade produtiva,
em particular nas areas mais pobres das cidades. Apesar da censura a imprensa pelo re-
gime militar no poder desde 1964, houve pressao para se tomar medidas (Barata, 1988;
Mendonga, 1988). Uma das grandes dificuldades foi nao se ter nesta época um sistema
nacional de informacao sobre doengas transmissiveis e 6bitos. Assim, além da vacinagao
em massa contra a meningite, foi reconhecida a importancia dos dados de mortalidade
para as agdes de saude. Com a promulgacgao da Lei N° 6.229 de 1975 que criou o Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica no pais, foi também definido e implementado um
subsistema de informagdes em mortalidade (Mello Jorge et al, 2009).

Em 1976, foi criado o Centro Brasileiro de Classificagao de Doengas (CBCD) na Fa-
culdade de Saude Publica da USP, com o objetivo principal de formagao e treinamento de
codificadores de causas de o6bito. Ao longo dos anos, foi um importante apoio na con-
solidagao do SIM, preparando a edigao em portugués da CID-10, realizando pesquisas e
contribuindo no treinamento de médicos no preenchimento da DO e no uso da CID nos
diferentes niveis da gestao em saude (Laurenti, Jorge, 2007).

O SIM teve importantes avangos ap0ds a descentralizagao dos servigos de saude na
década de 1990 no Brasil. Em 2003, a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) foi designa-
da como 6rgao gestor e assumiu a responsabilidade pela area finalistica do SIM, garantin-
do seus objetivos e funcdes (Mello Jorge et al, 2009).




1.2. OPERACIONALIZAGAO DO SIM

1.2.1. COLETA DE DADOS E FLUX0 ENTRE AS ESFERAS DE GESTAO DO SIM

Todos os 6bitos ocorridos no pais devem ser notificados ao SIM por meio da DO. As DO
sao impressas em trés vias coloridas, com emissao e distribuicao para os estados em sé-
ries pré-numeradas sequencialmente pelo Ministério da Saude. As secretarias estaduais
de saude sao responsaveis por sua distribuigao as secretarias municipais de saide (SMS)
para repasse aos profissionais médicos, estabelecimentos de saude e cartorios do regis-
tro civil. Uma vez preenchida a DO, a primeira via (branca) devera ser encaminhada para
a SMS para inclusao no SIM. As SMS devem realizar a busca ativa das vias da DO preen-
chidas em todos hospitais, cartérios, e mesmo outras fontes alternativas em alguns mu-
nicipios, evitando a perda de registro de ébitos no SIM. Os dados sao enviados pelas SMS
para as regionais ou diretamente para as secretarias estaduais de saude, que consolidam
os dados estaduais e os repassam para o Ministério da Saude (Brasil, 2005).

1.2.2. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Antes de 1992, apds selegao e codificagao da causa basica no 6bito, as primeiras vias
da DO eram digitadas nas SMS ou nos centros regionais estaduais em 'Planilhas para
Codificagao’. Com o incremento da tecnologia da informacao, o SIM foi informatizado a
partir de entao, com as variaveis digitadas diretamente da DO em microcomputadores,
permitindo a descentralizagao gradual do sistema. Em 1994, foi desenvolvido um mo-
dulo para microcomputadores, denominado Seletor de Causa Basica- SCB, para selegao
automatica da causa basica a partir das causas declaradas pelo médico na DO. O SCB
foi baseado no programa norte-americano ACME, desenvolvido para equipamentos de
grande porte utilizando técnicas de Inteligéncia Artificial para reproduzir o raciocinio de
um codificador perito em causa basica de acordo com as regras de selegao da CID (Bra-
sil, 1998). Data também de 1994 a distribuicao do programa TAB aos diversos usuarios
para realizar tabulagcoes dos dados do SIM e outros sistemas de informagao. Foi de-
senvolvido inicialmente para ambiente DOS (TabDOS) e depois de 1996 para ambiente
Windows (TabWin). (Lima et al, 2009).

O processamento dos dados de sistemas de informagao deve incluir as seguintes
etapas importantes segundo Moraes (1994): recebimento e controle, codificagao, solicita-




¢ao de informacgoes adicionais quando necessarias, transcric¢ao, classificagao e tabulagao,
controle de erros e incompletudes, calculos basicos e apresentagao.

Na analise epidemioldgica e de gestao dos servigos de saude, o SIM permite a cria-
¢ao de indicadores sobre mortalidade, incluindo os utilizados pelo IDB (Indicadores e Da-
dos Basicos de Saude) estabelecidos pela Rede Interagencial para a Informagao em Sau-
de (RIPSA). Permite a formulacao de indicadores por causas especificas de interesse na
analise e avaliagao dos sistemas locais, microrregionais, estaduais e nacional de saude,
possibilitando a comparagao do perfil epidemiologico do Brasil com o de outros paises,
a partir de informacgdes sobre mortalidade. Esses indicadores serao abordados de forma
detalhada no Capitulo 11 desta publicagao.

1.2.3. DIVULGAGAO E USO DOS DADOS E INFORMAGOES GERADAS A PARTIR DO SIM

O Ministério da Saude coloca disponivel na internet dados sobre 6bitos registrados desde
1979. O acesso a essas informagdes esta disponivel nos seguintes enderegos:

1. Tabulagao on-line: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/ob-
t10uf.def permite aos usuarios tabular os dados por meio do aplicativo Tabnet;

2. Download dos Micro Dados: os microdados estao disponiveis para download no
endereco https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/.

Pararealizacao de tabulagoes é disponibilizada pelo DATASUS a ferramenta TabWin.
Para download, acesse: http://siab.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060805.

Para monitoramento da mortalidade, a Secretaria de Vigilancia a Saude do Minis-
tério da Saude disponibiliza ‘Painéis de mortalidade', com acesso pelo link https://svs.
aids.gov.br/daent/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/. Sao
0s seguintes:

e Painel de monitoramento da mortalidade CID-10;
* Painel de monitoramento da mortalidade prematura (30 a 69 anos) por DCNT
e Estimativas de mortalidade: método Global Burden Disease/Brasil

e Painel de monitoramento da mortalidade infantil e fetal

e Painel de monitoramento da mortalidade materna



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10uf.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10uf.def
https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/
http://siab.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060805
https://svs.aids.gov.br/daent/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/
https://svs.aids.gov.br/daent/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/

e Painel de monitoramento da mortalidade por causas basicas inespecificas ou in-
completas (garbage codes)

e Painel de monitoramento da regularidade da mortalidade

Disponibiliza ainda, anualmente, o livro “Saude Brasil", sendo que as edi¢goes anuais
dessa publicagao desde 2004 estao disponiveis no enderego https://www.gov.br/saude/
pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/analise-de-situacao-de-saude. Esta pu-
blicagao tem importancia fundamental no processo de transformagao dos dados do SIM
em informagao e evidéncias que, quando aplicadas, resultam em decisGes dos gestores
que impactam diretamente a saude e a equidade em saude. Em municipios de pequeno
porte, entretanto, verificou-se pouca utilizacao do SIM no planejamento de intervengdes
de saude, relacionadas a caréncia e rotatividade de recursos humanos capacitados para o
uso sistematico e produtivo dos dados no nivel local (Frias et al, 2008; Campos et al, 2013).
Por outro lado, em 2019, na 162 edigao da ExpoEpi da ‘Mostra Nacional de Experiéncias
Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevengao e Controle de Doengas', foram premiados 15
municipios que apresentaram indicadores favoraveis nos sistemas de informagao nacio-
nais relacionados a vigilancia de saude, no periodo entre 2015 e 2017 (Disponivel em: ht-
tps://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2019/dezembro/municipios-com-me-
Ilhor-monitoramento-de-doencas-sao-premiados). Esta iniciativa do Ministério da Saude,
em 2023 em sua 172. edi¢ao, tem a participagao de milhares de profissionais oriundos dos
servigos de saude e academia, e representa um enorme incentivo para a utilizagao do SIM
nas analises e interpretagoes de dados fundamentais para o desenvolvimento de politicas
de saude publica eficazes (http://expoepi.saude.gov.br/).

O SIM tem sido também muito utilizado na pesquisa epidemiolégica com um nume-
ro substancial de publicagdes sobre analises de situagao de saude e outras. Tendéncia de
aumento na utilizagao das bases de dados secundarias do SIM em pesquisas foi observa-
da inclusive no periodo de 1990-2006 (Drumond et al, 2009). Nesse sentido, por meio dos
dados do SIM, é possivel avangar em analises de causas de morte, como a abordagem de
causas multiplas de morte. Essa abordagem pretende analisar todas as causas presentes
no processo moérbido e informadas na DO. Sua aplicagao pode contribuir para a com-
preensao da complexidade do processo morbido de uma doencga (Santo, 2007), dado que,
muitas vezes, as analises de causa basica sao insuficientes para enfrentar os desafios
colocados por determinados quadros epidemiolégicos (Vasconcelos et al, 2021).
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IMPORTANTE

Rede Nacional de Dados em Satide (RNDS)

O Conecte SUS é um programa do Ministério da Saude com a missao de materializar a Estratégia de
Saude Digital para o Brasil (ESD), fomentando o apoio a informatizagao nos diversos pontos da Rede de

Atengao a Saude.

A Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS), plataforma de interoperabilidade em saude, criada
pela Portaria GM/MS n° 1.434, de 28 de maio de 2020, é parte integrante do Conecte SUS. A RNDS é um
programa governamental que visa impulsionar a transformacao digital na area da satde no Brasil. Seu
proposito é facilitar a troca de informagoes entre os diversos pontos da Rede de Atengao a Saude, pos-
sibilitando uma transicao e continuidade eficientes nos cuidados de saude, tanto nos setores publicos
quanto privado.

Sabia mais em: https://datasus.saude.gov.br/ e https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/sei-
digi/rnds.

1.3. AVALIAGAO DA QUALIDADE DO SIM

O SIM foi concebido para permitir conhecer o perfil epidemioldgico da mortalidade em todo
o pais. Para isso, deve captar os 6bitos ocorridos e ser confiavel a informacgao sobre as
variaveis relativas a cada obito, em particular a causa basica do 6bito, a qual idealmente
deve estar baseada na opiniao do médico assistente.

Varias iniciativas tém sido realizadas no pais para melhorar a qualidade da informa-
¢ao. Em 1996, foi criada a Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (Ripsa) pelo MS
e OPAS/OMS, congregando instituicoes governamentais e académicas para disponibilizar
base de indicadores atualizados, com identificagao de problemas na qualidade do dado e
promocao de iniciativas para melhoria da informagao em saude (Risi Junior, 2006).

A partir de 2003, o MS iniciou uma série de intervengdes sobre sistemas de infor-
magcao, em particular o SIM. Para aumentar a cobertura, foi priorizada a busca ativa de
obitos em cartorios, hospitais, funerarias e cemitérios nao-oficiais. Foram identificados
25 mil cemitérios nao-oficiais em todas as regides do pais e organizada coleta de dados
rotineira nesses locais. A investigacao de 6bitos por causa mal definida do Capitulo XVIII
da CID-10 foi implementada em 2005 e a vigilancia do o6bito foi instituida com criagao de
comités e nucleos de epidemiologia a nivel local a partir de 2009. Acordos com estados e
municipios com incentivos financeiros e pactuagao de metas fazem parte também dessas
intervengoes (Marinho, 2019).
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As iniciativas relativas a investigagao de dbitos serao abordadas no Capitulo 8 desta
publicacao. Avaliagdes especificas sobre a cobertura, sobre a completude e consisténcia
das variaveis da DO, e sobre a qualidade das causas basicas do 6bito, indicada pela pro-
porgao de cddigos garbage no sistema, serao abordadas nos capitulos 5, 6 e 7 desta pu-
blicagao. Nesta segao, apresentaremos algumas propostas gerais de avaliagao.

1.3.1. PROPOSTAS GLOBAIS DE AVALIAGAO DE SISTEMAS DE INFORMAGAO SOBRE
MORTALIDADE

Diversos parametros tém sido propostos para avaliar a qualidade global dos dados gera-
dos pelos sistemas de informagao. Em 2005, Mathers e colaboradores utilizaram os se-
guintes critérios na avaliagao da qualidade dos dados gerados pelos sistemas de mor-
talidade de 106 paises: a) se o pais utilizava a CID 9 ou CID 10 para codificar as causas
dos dbitos, b) se a proporgao de causas mal definidas era menor que 10% €, c) se a repre-
sentatividade era maior que 90%. Esses topicos permitiram classificar os paises em trés
grupos: qualidade alta (23 paises), média (55 paises) e baixa (28 paises). O Brasil recebeu
uma avaliagao "média" por apresentar baixa cobertura e alta propor¢ao de causas mal
definidas de morte, posicionando-se no mesmo grupo de outros paises da América Latina
como o Chile, Colombia e Urugual, e de paises desenvolvidos como a Franga, Alemanha e
Suica (Mathers et al, 2005).

No mesmo ano, Rao et al. (2005) apresentaram uma proposta de avaliagao de sis-
temas de informacgoes sobre mortalidade com base nos critérios seguintes: cobertura, re-
presentatividade, confiabilidade, consisténcia das informacgoes, proporgao de causas mal
definidas de 6bito, oportunidade e desagregacao geografica. Os dados do SIM do periodo
2002-2004 foram avaliados para o Brasil segundo esses critérios. Foram observadas im-
portantes diferengas entre as regioes do pais na qualidade das estatisticas de causas de
morte, em especial para a cobertura e causas mal definidas de 6bito. Sob a perspectiva de
consisténcia temporal das informagodes, padroes por sexo e idade e, em especial, oportu-
nidade e desagregacgao geografica, o sistema foi considerado altamente adequado, pois os
dados finais foram publicados em até dois anos apds o periodo de referéncia e o sistema
produziu estatisticas para avaliar a situagao de saude da populagao em todos os niveis
administrativos, inclusive no nivel municipal (Franga et al., 2008).

Em 2012, foi incluido na publicacao ASIS-Analise da situacdo de saude (Brasil,
2015), método proposto por AbouZahr et al. (2010), baseado em 10 passos para avaliagao
da qualidade de estatisticas de mortalidade: 1) Realizar tabulagoes basicas de ébito por




idade, sexo e causa; 2) Calcular a taxa geral de mortalidade; 3) Avaliar se as taxas especi-
ficas de mortalidade tem padrao esperado segundo idade e sexo; 4) Revisar a distribuigao
dos 6bitos por idade; 5) Analisar os indicadores de mortalidade na infancia; 6) Avaliar a dis-
tribuicao das causas de morte segundo grandes grupos de causas; 7) Avaliar a distribuigao
por idade das causas de morte segundo grandes grupos de causas; 8) Avaliar a distribui¢ao
das causas de morte segundo grupos de causas especificas; 9) Analisar a razao de 6bitos
por doencas do Grupo Il (crénicas) e doengas do Grupo | (infecciosas, maternas, perinatais e
nutricionais); 10) Identificar a percentagem de causas mal definidas de 6bito.

Considerando o segundo passo da proposta anterior, uma TGM < 5,0/1.000 habi-
tantes sugere subnotificacao de ébitos. Excegdes ocorrem, mas sao raras. Para avaliar se
existe sub-registro de dbitos, € importante calcular as TGM para homens e mulheres se-
paradamente. Geralmente se esperam maiores taxas para homens. Também a analise da
tendéncia temporal das TGM pode indicar problemas da qualidade dos dados pois essas
taxas em geral ndo variam muito de um ano para o outro (AbouZahr et al, 2010).

No Brasil, o Ministério da Saude monitora a adequacao da cobertura das informa-
¢Oes sobre 6bitos de cada municipio por meio de calculo da média das TGM no ultimo trié-
nio. Os municipios menores (populagao < 50.000 habitantes) com TGM < 4,4 6bitos/1000
e 0s municipios maiores (populagao = 50.000 habitantes) com TGM <5,3/1000 sao clas-
sificados como inadequados, ou seja, nao estao captando todos os d6bitos esperados. Na
Figura 1.1 podemos identificar o nUmero de municipios com cobertura do SIM classificada
como inadequada. Esses municipios concentram-se entre aqueles com porte entre 30 a
50 mil habitantes, sendo que o Amazonas em 2017-2018 e o Para em 2019 apresentaram
as maiores proporgoes de municipios irregulares no envio dos dados ao SIM (Diniz et al,
2021). Chama atencgao, entretanto, que o maior nimero de cada triénio nos anos avaliados
nao ultrapassou 70 municipios, 0 que representa uma proporgao relativamente pequena
frente ao niumero total de 5.565 municipios brasileiros. Isso indica boa performance do
SIM em relagao a cobertura dos o6bitos ocorridos no pais.




Figura 1.1. Frequéncia absoluta de municipios irregulares* no monitoramento do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade. Brasil, 2017 a 2019.
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Fonte: Diniz et al, 2021.

Em 2014-2015, foram publicadas analises da performance dos sistemas de esta-
tisticas vitais de paises utilizando um indice sumario, o VSPI (Vital Statistics Performance
Index), que considerou seis dimensoes: 1) cobertura, 2) qualidade das causas de morte
registradas, indicada pela propor¢ao de cédigos garbage, 3) nivel de detalhamento das
causas especificas de 6bito, 4) qualidade do registro de idade e sexo, 5) consisténcia in-
terna e, 6) disponibilidade publica dos dados. Em 2010-2012, o Brasil teve um indice bem
maior que a média dos paises, e a analise do desempenho temporal indicou um progresso
substancial no periodo de 1980-2012, com classificagao no segundo grupo de paises de
melhor performance (Philips, 2014; Mikkelsen, 2015).

Na Figura 1. 2, podemos verificar a segunda dimensao do VSPI no Brasil, a propor-
cao de causas registradas no SIM classificadas como ‘pouco uteis' ou ‘insuficientemente
especificadas’ (codigos garbage), que tem se reduzido ao longo dos anos.




Figura 1.2. Proporgao de codigos pouco Uteis ou insuficientemente especificados. Brasil, 2000-2016.
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Fonte: Souza, Rabello Neto, 2019.

No estudo GBD 2016, foi proposto um esquema de avaliagao da qualidade dos sis-
temas de informacao dos paises denominado ‘sistema de classificacao por estrelas’ (star-
-rating system). Os paises foram classificados com estrelas entre 0 e 5, de acordo com
dois componentes: proporgao de 6bitos registrados com causa bem definida (mortalidade
por causas nao codigos garbage tipos 1 e 2 padronizada por idade) e nivel de cobertura.
O Brasil foi classificado com 4 estrelas, como sendo pais com 65%-84% dos obitos bem
certificados (GBD 2016 Cause of Death Collaborators, 2017).

Em estudo mais recente de grupo de pesquisadores do estudo GBD (Johnson et
al, 2021), foi divulgada a nota de paises e de algumas subdivisdes nacionais no ‘sistema
de classificagao por estrelas' para o periodo 2010-2019. Varias unidades federativas do
Brasil receberam a pontuagao maxima de 5 estrelas (Rio Grande do Sul, Santa Catarina,
Parand, Mato Grosso do Sul, Goias, Distrito Federal, Tocantins), semelhante a classificagao
que somente trés paises da América do Sul receberam (Chile, Coldmbia, Venezuela). Os
demais estados brasileiros receberam a segunda maior classificagao de 4 estrelas, com
excecgao do estado do Maranhao, que foi classificado com 3 estrelas.

1.3.2. 0 PROGRAMA ANACOD

Uma forma facilitada de avaliagao da qualidade foi disponibilizada na internet pela OMS, o
programa ANACod (link https://anacod-cdn.azureedge.net/v11/#/upload), com versao 3
também em espanhol. Este programa disponibiliza algumas métricas para avaliagao ini-
cial da qualidade dos dados antes da analise dos niveis de mortalidade e causas de morte
(Figura 1.3).




Figura 1.3. Pagina inicial do ANACod
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&» CARGAR DATOS USAR UN CONJUNTO DE DATOS DE MUESTRA

Os dados devem ser incluidos para analise no AnaCod como arquivo .csv em seis
colunas com as seguintes variaveis: niumero de identificagao, ano do o6bito, sexo, unidade
da idade (minutos, horas, dias, més ou ano), valor da idade, causa basica do dbito. O ins-
trucional para entrada do arquivo.csv encontra-se disponivel no site.

Exemplo 1 de avaliagao da qualidade dos dados do AnaCod

Na Figura 1.4 abaixo o AnaCod apresenta as taxas especificas de mortalidade por idade segundo sexo
no estado de Alagoas em 2020.




Figura 1.4. Taxas especificas de mortalidade por idade por 100.000. Alagoas, Brasil, 2020.
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Interpretagao: as taxas especificas de mortalidade (TEM) por idade tém padrao esperado, pois sao
maiores em criangas, atingem o menor nivel nas idades de 5-14 anos, depois aumentam exponencial-

mente apos os 30 anos de idade. Verifica-se excesso de mortalidade masculina (linha azul) em todas as
idades, em particular na faixa etaria de adolescentes e adultos jovens.

Exemplo 2 de avaliagao da qualidade dos dados do AnaCod

Na figura 1.5 abaixo o AnaCod apresenta problemas de consisténcia nas idades e sexo declarados no

estado de Alagoas em 2020.




Figura 1.5. NUmero de 6bitos com sexo e idade nao consistentes com a causa do 6bito. Alagoas, 2020.
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Interpretagao: Pode-se considerar que os dados sao consistentes para sexo, mas tém problemas na

especificagao da idade do falecido.

1.4. CONSIDERAGOES FINAIS

O SIM evoluiu significativamente desde sua implantagao na década de 1970. Seu desen-
volvimento histérico reflete os esforgos continuos para melhorar a qualidade e abrangén-
cia dos dados. A alta cobertura da notificagao dos ébitos no SIM e a melhora gradativa da
qualidade dos dados de causas de morte indicam que este sistema de informagao pode
ser usado na produgao de conhecimentos sobre a mortalidade e guiar intervengdes ade-
quadas em saude publica. A disponibilizagao publica dos dados do SIM por meio de varias
plataformas online tem facilitado o acesso e uso dessas informacgoes por gestores de sau-
de, pesquisadores e o publico em geral. Iniciativas de avaliagao da qualidade dos dados
gerados pelo SIM devem ser mantidas, considerando a importancia do monitoramento e

aprimoramento continuos das informagoes sobre mortalidade.
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1. Utilize os dados do SIM para avaliar as TGM (taxas brutas) dos estados do Amazo-
nas (AM) e Minas Gerais (MG) em 1996 e 2022. Avalie a qualidade dos dados do SIM
nos dois estados segundo o Passo 2 do método proposto por AbouZahr et al (2010),
conforme visto anteriormente neste capitulo.

Para acessar os dados de mortalidade entre no site do Datasus (https://datasus.
saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/) e siga dos seguintes passos:

1°. Cliqgue em 'Estatisticas Vitais' e depois ‘Mortalidade — desde 1996 pela CID-10’;
2°. Selecione Mortalidade Geral e na Abrangéncia Geografica regiao/estados;

3°. Selecione o conteudo da linha: Unidade da Federagao e selecione o conteudo da
coluna: Ano do 6bito. Selecione o contetdo: Obitos por residéncia;

4°. Selecione o periodo disponivel (com a tecla Crtl apertada): 1996 e 2022;
5°. Em 'Selegdes disponiveis' selecione AM e MG (com a tecla Crtl apertada);
6°. Clique em ‘Mostra’, salve em arquivo csv e abra em Excel.

7°. Calcule as TGM dos dois estados considerando as seguintes populagoes estimadas:
AM: 2.389.279 — 1996 e 4.331.430 em 2022.

MG: 16.672.613-1996 e 21.526.076 hab em 2022.

1° Acesse os dados de mortalidade no site do Datasus (https://datasus.saude.gov.br/
informacoes-de-saude-tabnet/ ) ;

2. Interprete as TGM como indicadores de saude dos dois estados acima em 1996 e
em 2022.

3. Vamos verificar o indicador ‘mortalidade proporcional por causas mal definidas' nas
regides do Brasil nos anos de 1996, 2005, 2010 e 2020. Siga os passos abaixo para
preenchimento da tabela e analise a qualidade dos dados sobre causas de 6bito a
partir deste indicador.
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2° Clique em “Estatisticas Vitais", "Mortalidade — desde 1996 pela CID-10" e selecione
“Mortalidade Geral" e em Abrangéncia Geografica "Brasil por Regiao e Unidades da
Federagao”;

3° Em Linha selecione “Capitulo CID-10", em Coluna “Regido" e Contetido “Obitos por
residéncia”, Periodos disponiveis selecione 1996 e Mostra. Calcule a mortalidade
proporcional, considerando o nimero de ébitos do Capitulo XVIII.Sint sinais e achad
anorm ex clin e laborat.

4° Repita o processo para os demais anos e preencha a tabela.

Tabela- Mortalidade proporcional por causas mal definidas na regides do Brasil, 1996,
2005, 2010 e 2020.

Regiao 1996 2005 2010 2020
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Brasil

4. Em relagao a questao anterior, entre quais periodos houve maior diferenca? Procure
na literatura posiveis razoes para essa diferenca.

5. Quais sao os principais indicadores de saude gerados a partir dos dados do SIM?
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CAPITULO 2

A DECLARAGAO DE 0BITO
(D0) COMO FONTE BASICA DE
INFORMAGOES NAS ESTATISTICAS
DE MORTALIDADE



2.1. HISTO

RICO

A Declaracao de Obito (DO), também denominada atestado de 6bito é o documento

padrao para

alimentacgao do SIM e de uso obrigatorio em todo o territorio nacional. Um

modelo Unico para o atestado de 6bito foi definido em 1975, conforme o padrao internacio-
nal proposto pela OMS em 1948 e substituiu os 43 diferentes modelos entao existentes no
pais até entao. Abaixo se apresenta um resumo histoérico de sua implementacgao.

Figura 2.1. Historico do Atestado de 6bito como fonte de dados para mortalidade

1837: Sistema Constituicao de
Nacional de = Comissao na Liga
Registro de S das Nacoes para

Obitos

1948 - Conferéncia Internacional
1840/50 - da Revisdo da Classificagao.

Aprovagao da Sexta Revisdo da
Classificagao Estatistica

Internacional de Doencas.
estudo de modelo ¢

(Inglaterra) ' lnico de atestado de Definigdo do Modelo

obito Internacional de Atestado de
Obito

1976: DO padronizada para Até 1975 no :ngosdoélg?r?t%arg:c?onal

todo o pais, na implantagdo ) Brasil: ) =

do Sistema Nacional de ‘ impressos f %i?:?ll:?éa)l?:;g;sﬂ
Informagdes sobre A para DO ' com padronizagéo das
Mortalidade-SIM pelo diferentes nos duasppartes ref%rentes
Ministério da Satude Estados as causas de obitos

1989: Conferéncia Internacional
para a Décima Revis&o

Aprovacao da CID-10 " L 1996: uso da CID-10

Recomendagéo de adigdo de uma no SIM
linha (linha d), na Parte | do
atestado

2019: CID-11 adotada
na Assembleia
Mundial da Salde

Fonte: elaborado pelos autores.

Além

de ser o instrumento para coleta de dados sobre mortalidade, conforme de-

termina o art. 10 da Portaria n°® 116, de 11 de fevereiro de 2009, tem carater juridico para
lavratura da certidao de dbito pelos Cartorios de Registro Civil, indispensavel para o se-
pultamento e para o inicio dos processos sucessorios (Lei n® 6.015, de 31 de dezembro de
1973) (BRASIL, 2022).




Segundo a Lei n.° 6.015, de 31 de dezembro de 1973, alterada pela Lei n.° 6.216, de 30 de junho de
1975, alterada pela Lei n.° 13.484, de 27 de setembro de 2017:
"Art. 77. Nenhum sepultamento sera feito sem certiddo do oficial de registro do lugar do falecimento

ou do lugar de residéncia do de cujus, quando o falecimento ocorrer em local diverso do seu domicilio,
extraida apds a lavratura do assento de 6bito, em vista do atestado de médico, se houver no lugar, ou em
caso contrario, de duas pessoas qualificadas que tiverem presenciado ou verificado a morte”.

Conforme vimos no Capitulo 1, no Brasil existe o registro civil de obitos para fins
legais e, desde 1975-1976, também o registro no SIM. Esses registros representam uma
fonte extremamente util para as estatisticas de mortalidade, pois permitem a analise da
situacao de saude e deteccao de alteragoes do perfil demografico, que contribuem para a
definigao de prioridades das agdes de saude nos diversos niveis (local, estadual, nacional
e internacional). Informacgoes obtidas nas DO podem ser utilizadas para estudar as carac-
teristicas e tendéncias das doencas, conhecer o perfil epidemioldgico e sociodemografico
de determinadas causas de morte, construir tabelas de vida, entre outras. Dessa forma,
o médico certificador, além de realizar o ato final de atendimento ao paciente, presta um
servigo a saude publica e, portanto, a populagao. No entanto, para se obter indicadores de
saude confiaveis, é indispensavel que os dados de mortalidade produzidos, e depois cole-
tados e processados, sejam precisos e de boa qualidade.

2.2. PREENCHIMENTO E EMISSAO DA DECLARAGAO DE OBITO

Ao realizar a apresentagao de publicagao sobre preenchimento da DO (Brasil, 2009),
o presidente do Conselho Federal de Medicina reportou sobre a obstinacao do médico em
evitar a morte, enfatizando que diante da valorizagao e defesa da vida os médicos consi-
deram a morte como principal inimiga. No entanto, destaca que a morte nao é a “faléncia
da Medicina ou dos médicos" e enfatiza a importancia do preenchimento da DO, conside-
rando-a como um instrumento de vida.

“A declaragado de obito € uma voz que transcende a finitude do ser e permite que a vida retratada em

seus ultimos instantes possa continuar a servico da vida." (Andrade, EO in: Brasil, 2009)

Diante da importancia das informagdes obtidas por meio da Declaragao de obito
para o planejamento e definicao das politicas de saude, considera o preenchimento corre-
to como um imperativo ético. No Brasil, o preenchimento e a emissao da DO é um ato mé-




dico, sujeito as normas estabelecidas pela Lei n.° 6015/1973, pela Resolugao do Conselho
Federal de Medicina n.® 1779/2005 e pela Portaria n.° 116/2009.

Para saber mais

Lei n.° 6.015/1973, art. 77, alterada pela Lei n.° 6.216/1975: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/
leis/I6015compilada.htm

Resolugao CFM n.° 1.779/2005 https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/
BR/2005/1779

Portaria SVS n.° 116/2009: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/svs/2009/
prt0116_11_02_2009.html

IMPORTANTE

Quando emitir a Declaragao de Obito:

. Qualquer 6bito, seja por causa natural, por causa acidental ou violenta.
. Obito fetal, de acordo com os sequintes critérios: gestagao com duragao igual ou superior a 20 se-
manas OU feto com peso corporal igual ou superior a 500 g OU estatura igual ou superior a 25 cm.
. Para todos os nascidos vivos que venham a falecer apés o nascimento, independentemente da
duracao da gestagao, do peso do recém-nascido e do tempo que tenha permanecido vivo. Lembrar que:
. a Declaragao de Nascido Vivo também deve ser emitida;
. hao é necessario exigir a Certidao de Nascimento para emitir a DO dos que venham a falecer
logo ap6s o nascimento.

2.2.1. QUEM DEVE EMITIR A DECLARAGAO DE 0BITO

A emissao da DO deve sequir as orientagdes, de acordo com as caracteristicas do
obito, se morte natural ou ndo natural por causas externas.
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Figura 2.2. Emissao da Declaragao de Obito.

Com assisténcia
médica

Morte natural*

Sem assisténcia 5
médica
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Instituto Médico-

-Legal (IML)

Em localidade N
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Fonte: Brasil, 2022.

0 médico que vinha prestando assisténcia
ao paciente, sempre que possivel, em
todas as situagoes.

1. 0 médico-assistente e, na sua falta,
o médico substituto ou plantonista,
para obitos de pacientes internados
sob regime hospitalar.

2. 0 médico designado pela instituigao
gue prestava assisténcia, para obitos
de pacientes sob regime ambulatorial.

3. 0 médico da Estratégia Saiide da Familia
(ESF), do Programa de Internagdo
Domiciliar e outros assemelhados,
para obitos de pacientes em tratamento
sob regime domiciliar.

=

. 0 medico do SVO, nas localidades que
dispbem desse servigo.

. 0 médico da ESF da area de abrangéncia
do falecido; 0 médico ||:Ie outro servico
publico de saiide mais proximo do
local onde ocorreu o evento; ou, na
sua auséncia, qualquer médico, nas
localidades sem SVO.

~N

Nota: observar se os pacientes estavam
vinculados a servigos de atendimento
ambulatorial ou a programas de
atendimento domiciliar, e se as anotagdes
do seu prontuario ou da sua ficha

médica permitem a emissao da DO por
profissionais ligados a esses servigos ou
programas, conforme sugerido no item 2.

0 médico legista, qualquer que tenha sido
0 tempo entre o evento violento e a morte.

Qualquer médico da localidade ou outro
profissional investido pela autoridade
judicial ou policial na fungdo de perito
legista eventual (ad hoc), qualguer que
tenha sido o tempo decorrido entre o
evento violento e a morte.

« Obito por causa natural é aquele cuja causa basica é uma doenga ou estado mérbido;

** Homicidios, acidentes, suicidios e mortes suspeitas.




2.2.2. QUALIDADE DO PREENCHIMENTO

Conforme ressaltado anteriormente, € importante que os envolvidos no preenchi-
mento da DO se esforcem para garantir a exatidao da informacgao. Assim, é importante que
o médico esteja familiarizado com a legislagao vigente sobre preenchimento da DO.

IMPORTANTE

Em 2022, o Ministério da Saude publicou novo manual com instru¢oes para o preenchimento da DO.
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/vigilancia/declaracao-
-de-obito-manual-de-instrucoes-para-preenchimento.pdf

No momento do preenchimento da DO, é importante estar atento a alguns erros
comuns, que sao utilizados em estudos como critério para classificagao da qualidade do
preenchimento da DO (Hart et. al., 2020). Esses sao listados a sequir e devem ser evitados
durante o preenchimento:

e llegibilidade

e Multiplas causas por linha

e Sequéncia incorreta de eventos que levaram ao o6bito

e (Causas maldefinidas ou codigos garbage como causa basica de morte

e Auséncia de informagao sobre circunstancia da causa de morte por acidentes ou
violéncias

e Informacao insuficiente sobre especificidade da neoplasia

e Uso de abreviaturas (ex: IRA — insuficiéncia renal aguda ou insuficiéncia respiratéria
aguda?)

e Auséncia de informagao sobre tempo decorrido entre o inicio da doenga e a morte

* Incompletude do preenchimento de varidveis do campo 37 (6bito de mulher em
idade fértil e dos blocos IV (Fetal ou menor que 1 ano) e VIl (Causas externas).



https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/vigilancia/declaracao-de-obito-manual-de-instrucoes-para-preenchimento.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/vigilancia/declaracao-de-obito-manual-de-instrucoes-para-preenchimento.pdf

2.3. MODELO DA DECLARAGAO DE 0BITO

A Declaracao de Obito (DO), documento-padrao do SIM, é um instrumento padro-
nizado e de uso obrigatério no pais. E impresso contendo sequéncia numérica Unica, for-
mando conjuntos de trés vias auto copiativas, sendo cada uma de uma cor especifica:
branca, amarela e rosa.

O modelo em vigor no pais, desde 2011, é composto por conjuntos de trés vias auto
copiativas.

Figura 2.3. Formulario da Declaragao de Obito.
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Fonte: Brasil, 2022.




A DO possui 59 variaveis, organizadas em 9 blocos:

Bloco | — Identificagao

Bloco Il — Residéncia

Bloco Ill = Ocorréncia

Bloco IV — Fetal ou menor de 1 ano
Bloco V — Condigdes e causas do obito
Bloco VI — Médico

Bloco VIl — Causas externas

Bloco VIII — Cartorio

Bloco IX — Localidade sem médico

Todos os campos devem ser preenchidos de forma legivel a fim de se obter infor-
magcgoes fundamentais que possibilitem conhecer o perfil epidemiolégico e demografico,
realizar investigagdes e analisar a evitabilidade do dbito.

Na CID-11 se recomenda a inclusao de informacgao na DO sobre realizagao de cirur-
gia (WHO, 2021). Outra variavel também adotada em outros paises é a informagao sobre o
uso do tabaco (U.S. Department of Health and Human Services, 2004).

2.4. FLUXO DA DECLARAGAO DE 0BITO

A coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informagoes sobre obitos é
regulamentada pela Portaria SVS n.° 116/2009.

Apés preenchimento das DO pelas unidades notificadoras, a 12 via é regularmente
recolhida pelas Secretarias municipais de saude. O fluxo da DO varia conforme carac-
teristicas do 6bito (por causa natural, por causa acidental ou violenta), do local de sua
ocorréncia (hospital, outros estabelecimentos de saude, via publica, domicilio ou outro),
conforme disposto nos artigos 20 a 26 da Portaria n.° 116/2009, ou ainda conforme fluxo
estabelecido no municipio de ocorréncia.




Figura 2.4. Fluxo da Declaragao de Obito.
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Fonte: elaborado pelos autores.

2.5. AS CAUSAS DE MORTE NA DO E A SELEGAO DA CAUSA BASICA PARA 0 SIM

0 “Modelo Internacional de Atestado de Obito", aprovado em 1948 constava de duas
partes: Parte |, com trés linhas (a, b, ¢} onde deveria ser declarada, em ultimo lugar, a causa
basica; Parte I, onde deveriam ser informadas as causas contribuintes.

Em 1967, a Vigésima Assembleia Mundial de Saude definiu como causas de morte
“todas as doencas, afec¢cdes morbidas ou lesdes que ou produziram ou contribuiram para
a morte e as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram quaisquer de tais
lesGes” (Organizagao Mundial de Saude, 2008)

Em 1989, foi aprovada a 102 Revisao da Classificagao Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), durante a Conferéncia Internacional
para a Décima Revisao/OMS, e foi adotada a recomendacao na qual os paises, onde fosse




necessario, deveriam considerar a adicao de uma linha (linha d), na Parte | do atestado.
Isso ocorreu devido ao envelhecimento das populagées com consequente maior nimero
de causas e complicagdes no processo que conduziu a morte (Laurenti et al, 2015).

As causas de morte devem ser registradas no Bloco V — Condigoes e causas do
obito da DO. Esta segao segue as diretrizes recomendadas pela Organizagao Mundial da
Saude (OMS) para padronizar a forma de preenchimento das causas de 6bito, possibilitan-
do a comparabilidade dos dados entre localidades, avaliagdes temporais e avaliagées de
eficacia (antes e depois de intervencgoes). Para cada causa, o intervalo (horas, dias, meses
ou anos) entre o inicio da doenca e a morte deve ser especificado.

Esta segao foi desenhada para informar a causa basica de morte, definida como: (a)
a doenga ou lesao que iniciou a cadeia de acontecimentos patoldgicos que conduziram
diretamente a morte, ou (b) as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a
lesao fatal. A causa basica de morte é aquela tabulada nas estatisticas de mortalidade.
Esta definigao considerou que, do ponto de vista de prevencao da morte, seria importante
interromper a cadeia de eventos ou instituir a cura em algum ponto, ou seja, o objetivo
mais eficaz da Saude Publica é prevenir a causa precipitante para que ela nao ocorra. Além
da causa basica da morte, esta segao prevé o relato de toda a sequéncia de eventos que
levaram a morte, bem como de outras condigdes que contribuiram significativamente para
a morte. Assim, o médico certificador pode inserir diversas doengas ou condigdes diferen-
tes que contribuiram para a morte.

E importante enfatizar que a condicao especifica da doenca que iniciou a sequéncia
de eventos, que levaram a morte de uma pessoa, seja devidamente declarada na DO
fornecendo uma sequéncia etioldgica, tipo e associacao dos eventos que resultaram na
morte. Na Parte | a sequéncia de eventos deve ser informada, retrocedendo a partir da
doenca ou condigao final que resultou na morte. A condigao ou doenga que levou direta-
mente a morte (causa imediata) deve ser inserida na linha (a), primeira linha da Parte I. Se
a condicao na linha (a) foi causada por outra condicao ou doenca, esta deve ser inserida
na linha (b), e assim por diante com a condigao ou causa que iniciou a cadeia de eventos
gue levaram a morte inserida na ultima linha.

A condicao inicial que inicia a sequéncia etioldgica deve ser sempre especifica e o
mais precisa possivel. Por exemplo, a sepse nao é especifica porque diversas condigoes
podem ter sepse como causa terminal (ver definicao de codigos garbage no Capitulo 7),
enquanto a sindrome do virus da imunodeficiéncia humana é especifica.




Outras condigdes que contribuiram para a morte, mas nao levaram a causa basica,
devem ser mencionadas na Parte Il. Por exemplo, causas de morte como diabetes, hiper-
tensao, tabagismo, etc., que contribuiram para a morte, mas nao fizeram parte da cadeia
direta de eventos que levaram a morte, devem ser informadas na Parte Il.

EXEMPLO 1 DE PREENCHIMENTO
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para a morte, e que ndo enlraram, porém, na
cadeia acima. I |
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Causa basica de o6bito: Doenga aterosclerédtica cronica do coragao
(SIM - Cédigo CID-10: 125.1)
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Condigbes e causas do 6bito

d| Atropelamento por motocicleta | |
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cadeia acima. I

Causa basica de 6bito: Pedestre atropelado por motocicleta em via publica
(SIM - Cddigo CID-10: V02

Cada causa de morte é codificada e tabulada de acordo com a ultima revisao da
Classificagao Internacional de Doencas. No caso de nao haver preenchimento adequado
da DO (por exemplo, quando uma sequéncia causal é relatada em ordem inversa), existem
regras padronizadas internacionalmente que permitem uma forma comparavel de selecio-




nar a causa basica mais provavel. Quando a causa basica € informada corretamente, ou
seja, diante do preenchimento adequado, nao ha necessidade de uso dessas regras.

OUTROS EXEMPLOS DE PREENCHIMENTO DA DECLARAGAO DE 0BITO

EXEMPLO 1

Mulher de 69 anos foi admitida com dispneia e dor moderada retroesternal, com
aproximadamente 4 horas de duragao. Histodria pregressa de diabetes mellitus nao insu-
lino-dependente, hipertensao, obesidade e diagndstico de angina pectoris ha 6 anos. Du-
rante as 72 horas subsequentes, apresentou elevagao significativa da troponina |, confir-
mando diagnédstico de infarto agudo do miocardio. No 5° dia de internagao, apresentou
novo episddio de dor toracica e piora da dispneia, sendo suspeitado e confirmado o diag-
nostico de embolia pulmonar aguda. Uma hora apds apresentou parada sem resposta as
manobras de ressuscitagao.
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cadeia acima.

| hipertensdo, obesidade | |

EXEMPLO 2

Parturiente de 36 anos (G4P2A1), 4 consultas de pré-natal. Admitida em estado de
choque, com histéria de hemorragia ha 5 dias seqgundo familiares. Foi diagnosticada he-
morragia devido ao descolamento prematura de placenta. Realizada cirurgia cesariana,
evoluindo para 6bito 4 horas apds a cirurgia.




OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:

A morte ocorreu 38|Recebeu assist, médica durante [35Necrépsia?
1[CNa gravidez 3[_JNo abortamento 5[_]De 43 dias a 1 ano apds o témino da gestagio & domnga i ncaslonou 2 morie?
. 1Jsim 2[CJN&o 9 Jignorado
a 2[JNopario  4[_]Até 42 dias apés o término da gestacio B[ |NBo ocorreu nestes periodos 9 11Sim 2[JNdo 8 Jignorado
El (@causas DA MorTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tompo apraximada -
o PARTE : " . a . doenca e a morte
R Doena 1 esodo i auecavsou drtament .| Chogue hipovolémico | | ‘
E El:AUSAS ANTECEDEI:TES Devido ou como wnsazquencm de: 3
] s, v Hemorragia genital | | |
"W lugar a causa Devido ou como consequéncia de:
o
2 =| Descolamento prematuro de placenta | | |
%" Devido ou como consequéncia de:
3 i | | |
(&)
PARTE Il .
Ouvas . | Cesariana | | |
para a morte, & que nhmraram porém, na

cadeia acima. |

EXEMPLO 3

Homem, 26 anos, apresenta traumatismo cranioencefalico, devido a queda de mo-
tocicleta que conduzia. Trinta minutos apds o acidente é transportado para o hospital. No
entanto, em decorréncia de hemorragia cerebral, evolui para 6bito.

Outras condiges significativas que contribuiram
para & marte, 8 Gue nda eniraram, porém, na
cadeia acima.
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Para saber mais

As estatisticas oficiais sobre mortalidade, tradicionalmente, utilizam somente a causa basica de
morte, adotando o enfoque de Unica causa da morte. No entanto, com o envelhecimento da populagéo e
a presenga comum de comorbidades, esse enfoque passa a ter limitagdes, assumindo maior importancia
a anadlise das causas multiplas de morte. Esse método considera todas as causas e afec¢goes menciona-
das na Declaragao de Obito (DO), além de possibilitar o estudo das causas associadas a causa basica.
(Santo, 2007; Santo, Pinheiro, 2022)

Definigoes utilizadas na analise sob o enfoque das causas miiltiplas de morte
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Causa basica de morte: definida pelas regras de selegao
Causas associadas: causas consequenciais + causas contribuintes

Causas multiplas de morte: causa basica + causas associadas

Esse enfoque ressalta ainda mais a importancia do preenchimento correto da Declaracao de Obito.

2.6. FERRAMENTAS PARA AUXILIAR NO PREENCHIMENTO DA DO

No intuito de orientar os médicos sobre o correto preenchimento das causas de
morte na DO, o aplicativo AtestaDO foi desenvolvido pelo Ministério da Saude (MS) em
parceria com a Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
com suporte da Vital Strategies e da Universidade de Melbourne, pela Fundagao Bloom-
berg. Este aplicativo encontra-se disponivel para download na Play Store e na Apple Store
e é executavel nas plataformas Android e iOS (Ishitani et al., 2019)

O AtestaDO esta estruturado em seis segoes: 1) Como atestar as causas da morte;
2) Conceitos importantes; 3) Pratica com exercicios; 4) Outras informagoes para o médico;
5) Perguntas e respostas e 6) Referéncias legais, normativas e bibliograficas. Um tuto-
rial para preenchimento correto da DO encontra-se na segao 3. Nesta segao também sao
apresentados casos clinicos com a opgao de preencher causas de 6bito com validagao da
resposta do usuario.




Figura 2.5. AtestaDO.
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Fonte: Aplicativo AtestaDO

Outra ferramenta auxiliar disponibilizada pelo Ministério da Saude esta disponivel
no link https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/preenchimento-do/atestado-interativo/ que
opera como um simulador de preenchimento das causas de morte na DO.



https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/preenchimento-do/atestado-interativo/

Figura 2.6. Atestado interativo.
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Fonte: Disponivel em https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/preenchimento-do/atestado-interativo/.
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A partir dos casos apresentados abaixo, faca o preenchimento da DO.

Caso 1

Homem de 42 anos foi internado com quadro de AIDS- Sindrome de imunodefi-
ciéncia adquirida, caracterizada por quadro de miocardite por Cryptococcus. No 10 dia
de internagao, evoluiu com insuficiéncia cardiaca congestiva refrataria ao tratamento e
apresentou faléncia multipla de 6rgaos e faleceu. Sorologia positiva para HIV ha 15 anos.

De acordo com a historia, preencha a declaragao de ébito, ordenando os estados
morbidos relacionados abaixo:

Miocardite por Cryptococcus
Infecgao pelo virus da Imunodeficiéncia humana
Sindrome de Imunodeficiéncia adquirida

Insuficiéncia cardiaca congestiva
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para a morte, e que ndo enlraram, porém, na
cadeia acima. }

Caso 2

Paciente de 28 anos, sexo feminino, proveniente de zona endémica de esquistos-
somose, foi internada com hematémese importante, quadro indicativo de hemorragia di-
gestiva alta. Ao exame fisico apresentava-se hipotensa, descorada +++, abdome globoso
com hepatoesplenomegalia. Era acompanhada no ambulatério com diagndstico de hiper-




tensao portal por fibrose hepatica esquistossomética (confirmada por bidpsia) e varizes
esofagicas. Feito o diagndstico de ruptura de varizes esofagianas, procedeu-se ao tampo-
namento das varizes sem sucesso. Com a persisténcia da hematémese, entrou em choque
e faleceu.
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Caso 3

Paciente de 60 anos admitido com quadro de febre, bacteremia e torpor. Era porta-
dor de esclerose multipla e possuia uma sonda vesical de demora devido bexiga neuro-
patica flacida, o que resultou numa infecgao do trato urinario por Pseudomonas. Nos dias
que seguiram apresentou um choque séptico que o levou ao 6bito apds 3 dias.

que
para a morte, e que ndo entraram, porém, na
cadeia acima.
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Caso 4

Paciente de 55 anos do sexo feminino com histéria de "bebedor pesado’ (mais de
5 doses de bebida alcodlica diaria) nos ultimos 10 anos e cirrose hepatica alcodlica com
hipertensao porta. Foi admitida no pronto atendimento do hospital com hemorragia diges-
tiva alta, devido a varizes esofagianas sangrantes, confirmado por endoscopia. A hemor-
ragia mostrou-se incontrolavel. A paciente entrou em choque hipovolémico, apresentou
parada cardiaca e morreu.
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Caso 5

Paciente idoso, vitima de queda de escada, sofre fratura de fémur, € internado e subme-
tido a cirurgia de artroplastia de quadril. Evoluia adequadamente, mas, no quarto dia de pos-
-operatorio adquire infecgao hospitalar, vindo a falecer, 12 dias depois, por broncopneumonia.

Quem deve emitir a DO?

Preencha corretamente as causas de morte no Atestado abaixo.




Condigdes e causas do dbito

Causas externas
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CAPITULO 3

A CLASSIFICACAQ
INTERNACIONAL DE
DOENGAS-CID E A CID-10




3.1. HISTORICO DA CID

Na historia da medicina e da saude publica sao bastante antigas as tentativas de se
desenvolver uma classificagcao de doengas e agravos para se ter agrupamentos de diag-
ndsticos segundo caracteristicas semelhantes e também possibilitar uma nomenclatura
de aceitagao universal. A classificagao é de extrema importancia para a organizagao sis-
tematica dos dados, principalmente no caso de uma variavel com um nimero enorme de
possibilidades como as doencas e causas de 6bito. E, portanto, fundamental para finalida-
des estatisticas de analises quanto a distribui¢cao das doencgas na populagao.

A primeira tentativa de classificacao sistematica de doencas foi atribuida a Sauva-
ges (1706-1777) com a publicagao da Nosologia methodica. Entretanto, no século XVII
John Graunt tinha ja utilizado as 'Listas de Mortalidade de Londres' para classificar cau-
sas de morte com o objetivo de avaliar a proporgao de criangas que morriam antes de 6
anos de idade (WHO, 2021).

Figura 3.1. Listas de Mortalidade de Londres, 1676.
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Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/John_Graunt

Varias listas foram propostas no século XVIIl, mas sem adesao internacional. Em
1853, realizou-se em Bruxelas o Primeiro Congresso Estatistico Internacional, e William
Farr e Marc D'Espine de Genebra, foram indicados para preparar uma lista uniforme de
classificacao de causas de morte para uso internacional. No congresso de 1855 foram
apresentadas propostas separadas com diferentes eixos classificatorios, tendo sido entao
adotada uma lista hibrida com 139 rubricas. Os congressos de 1864, 1874, 1880 e 1886
revisaram a classificagado com base no modelo proposto por Farr. Apesar de nao ter sido
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adotada internacionalmente na época, se reconhece ser William Farr (1807-1883), primeiro
médico estatistico do General Register Office of England and Wales, pioneiro no trabalho
de se conseguir uma melhor classificagao com uniformidade internacional para seu uso,
tendo sua proposta de classificar as doencas por sitio anatémico sobrevivido na base da
Lista Internacional de Causas de Morte (Laurenti et al, 2005; WHO, 2021).

William Farr, um epidemiologista e um dos primeiros
estatisticos do Reino Unido, reconheceu a importancia de
analisar as estatisticas de morte e atribuir causalidade.
Estas estatisticas vitais estabeleceram como analisar
mortalidade e epidemias. Em uma carta ao “Registrar
General” (Chefe do Registro Geral do Reino Unido), em
1840, Farr expds suas teorias sobre a epidemia da variola.

Suas observagbes definiram nosso pensamento atual

sobre a epidemiologia das infecc¢des.

!I‘ih_e latent cause of epidemics cannot be discovc_nd. I.hc mode in Fonte: htpps://oxpordbraziIebm.com/
which it operates may be investigated. The laws of its action may be . . P f
determined by observation, as well as the circumstances in which index.php/covid-19-william-farrs-way-
epidemics arise, or by which they may be controlled. -out-of-the-pandemic/

Em 1891, o Instituto Internacional de Estatistica, sucessor dos congressos internacionais
de estatistica, formou uma comissao coordenada por Jacques Bertillon (1851-1922), Chief of
Statistical Services of the City of Paris, para preparagao de uma classificagcao de causas de mor-
te. A “Classificagao das Causas de Morte de Bertillon", como ficou entao conhecida, foi adotada
em 1893, tendo sido recomendado o seu uso internacionalmente. Considerada a primeira classi-
ficacao internacional de causas de morte, foi primeiro utilizada para dados estatisticos da cidade
de San Luis de Potosi, Mexico. Em 1898, a Associagao Americana de Saude Publica recomendou
sua adogao nas estatisticas do Canada, México, e Estados Unidos. A Associagao também su-
geriu a revisao da classificagao a cada 10 anos. Esta proposta foi aprovada em 1909 durante a
International Conference for the Revision of the Bertillon or International List of Causes of Death,
convocada pelo governo francés. Apos essa primeira revisao, as seguintes da Primeira a Quinta,
foram também convocadas pelo governo francés (WHO, 2021).

A Conferéncia Internacional para a Sexta Revisao da Lista Internacio-
nal de Doencas e Causas de Morte ocorreu em Paris em 1948. Nesta ocasiao, a res-
ponsabilidade pelos trabalhos de revisao, publicagao e divulgacao da Classificagao
Internacional de Doencas (CID), passou a ser da Organizagao Mundial da Saude (OMS). Na Con-
feréncia, segundo recomendacgdes do Expert Committee for the Preparation of the Sixth Decen-
nial Revision, a CID deixou de ser apenas uma classificagao de causas de morte. A Conferéncia




também adotou o Formulario Internacional de Causas de Morte, a causa basica do 6bito como a
causa principal a ser tabulada nas estatisticas, e endossou as regras de selegao da causa basica
e as listas propostas pelo Expert Committee para tabulagao de mortalidade e morbidade. Ainda
em 1948, a Primeira Assembleia Mundial de Saude endossou o relatério da Conferéncia para a
Sexta Revisao e adotou o Regulamento n°. 1 da OMS, preparado com base nas recomendagoes
da Conferéncia. Dessa forma, a Sexta Conferéncia de Revisao Decenal representou um salto de
qualidade para as estatisticas de saude em nivel internacional. Além de aprovar uma lista inter-
nacional para mortalidade e morbidade e adotar regras de selegao da causa basica de morte, foi
recomendada a adogao de um programa abrangente de cooperagao internacional no campo das
estatisticas vitais de salde (WHO, 2021). Dessa forma, a Classificagao Internacional de Doencgas
(CID) se tornou cada vez mais adotada pelos paises como uma ferramenta de codificagao de
estatisticas de saude que permite, além de agrupar patologias segundo eixos classificatorios
utilizando determinados critérios, também atribuir codigos para uso em processamento dos da-
dos para analises epidemioldgicas e outras.

3.2.ACID-10

3.2.1.CONTEUDO

A Décima Revisao da CID foi aprovada internacionalmente em 1989 com varias ino-
vagoes em relacao as versoes anteriores. A principal foi o uso de um esquema de codigos
alfanumeéricos que consiste de uma letra sequida de dois nUmeros para as categorias e um
terceiro niumero apos um ponto para definicao de subcategorias, resultando em codigos
de quatro caracteres. Por exemplo, o cddigo A03.0 que é usado para Shigelose devida a
Shigella dysenteriae. Vale ressaltar que os titulos das subcategorias sao sempre comple-
tos e podem ser entendidos por si mesmos, nao precisando ser lidos conjuntamente com
os titulos das categorias de trés digitos como anteriormente (OMS. CID-10, 2009).

A apresentacao da CID-10 consta de trés volumes:

e Volume 1-Lista Tabular, que apresenta a classificagao nos niveis de trés e quatro
caracteres, a classificacao da morfologia de neoplasias, listas especiais de tabu-
lacao para mortalidade e morbidade, as defini¢des e regulamentos da nomencla-
tura, e o Relatorio da Conferéncia Internacional para a Décima Revisao.




e Volume 2- Manual de Instrugdes, que apresenta orientagoes sobre a certificagao
médica na DO e sobre a Lista Tabular do Volume 1, sobre as tabulagdes e uso da CID,
e também a parte historica.

e Volume 3-indice Alfabético, com o indice e instru¢des sobre seu uso.

A CID-10 apresenta uma classificagao hierarquica de doengas desde agrupamen-
tos mais gerais, como os capitulos, até uma classificagao detalhada de quatro caracteres
das subcategorias. Na Lista Tabular constam as patologias e codigos com as seguintes
especificagodes:

1. Categorias - codigos de 3 caracteres (uma letra e dois algarismos);

2. Subcategorias — codigos de 4 caracteres (uma categoria acrescida de ponto e um
algarismo).

3. Agrupamento - conjunto de categorias que contém doengas semelhantes;

4. Capitulo.

Exemplo:

O Capitulo I1X, de Doengas do Aparelho Circulatério, cddigos 100-199, inclui 10 agrupamentos, como o de
Doengas isquémicas do coragao (cddigos 120-125). O Infarto agudo do miocardio nao especificado (co-

digo 121.9) representa uma das seis subcategorias da categoria 121.

Na CID-10 mais que dobrou o conjunto de codigos anteriores e também aumentou
o numero de categorias vazias, para permitir a alocagao de novas doengas ou introduzir
algum detalhe sobre doencas ja codificadas. Para algumas categorias, foi mantida a dupla
classificacao de coédigos de cruz (t) e de asterisco (*), o primeiro para a etiologia e o se-
gundo para a manifestacao. A subcategoria terminada em .8 foi reservada para as outras
causas especificadas da categoria, mas nao incluidas anteriormente. As causas nao es-
pecificadas da categoria devem ser codificadas na subcategoria .9.

O numero de capitulos aumentou para 22, e para a maioria deles foi atribuida uma uni-
ca letra como primeiro caractere do codigo, exceto para o Capitulo | (letras A e B), Capitulo Il
(letras C e D), Capitulo XIX (S e T) e Capitulo XX (letras V, W, X, Y). Por outro lado, os capitulos
Il (Neoplasias) e Ill (Doengas do sangue e dos 6rgaos hematopoiéticos e alguns transtornos
imunitarios) dividem a letra D, e os capitulos VII (Doencas do olho e anexos) e VIl ((Doengas
do ouvido e da apdfise mastoide) dividem a letra H. Foi incluido o Capitulo XXI, relativo a
dados sobre estado de saude e contatos com servigos de saude, e um capitulo para Causas
Externas como Capitulo XX. A CID-10, portanto, nao tem um eixo unico de classificacao, pois




abrange capitulos baseados na etiologia, na anatomia, ou em um periodo particular da vida
como no caso das mortes maternas (OMS, 2009).

Durante a Conferéncia Internacional para a Décima Revisao da Classificagao Internacio-
nal de Doengas, realizada em Genebra em 1989, foi desenvolvido o conceito de uma familia de
classificagoes que apresentasse a CID como seu nucleo, para obter informagdes necessarias
para a a saude como, por exemplo, as de especialidades de especialidades médicas, assim como
aquelas de motivo de consulta em assisténcia primaria. Foi definido um esquema com classifi-
cacoes de referéncia, classificagoes derivadas e classificagoes relacionadas. A CID e as outras
classificagoes de referéncia, CIF (Classificagao Internacional de Funcionalidade) e ICHI (Classi-
ficacao Internacional de Intervengdes em Saude), cobrem os principais parametros de saude e
do sistema de saude, e podem ser usadas como modelos para o desenvolvimento ou revisao
de outras classificagoes, tanto no que diz respeito a estrutura e ao carater, quanto a definicao
das categorias. As classificagées derivadas sao baseadas em uma ou mais classificagdes de
referéncia e projetadas para fornecer detalhe adicional além do fornecido pela classificagao de
referéncia para uma finalidade especializada. As classificagdes relacionadas sao sistematiza-
das no WHO-FIC para descrever aspectos importantes da saude ou do sistema de saude nao
abrangidos por classificacoes de referéncia ou derivadas (OMS, 2009; Laurenti et al, 2013).

Figura 3.2. Familia de Classificacdes Internacionais da OMS.
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Fonte: OMS, 2009.




3.2.2. REGRAS DE SELEGAO E DE CODIFICAGAO DA CID-10 PARA MORTALIDADE

Todos os diagnosticos declarados pelo médico atestante nas letras a, b, ¢, d, e na
Parte Il da DO, sao codificados pela CID-10 em categorias (3 caracteres) ou subcategorias
(4 caracteres) por codificadores das secretarias municipais ou estaduais de saude. A cau-
sa basica de morte deve ser declarada pelo médico na ultima linha da sequéncia de cau-
sas declaradas na DO. O principio geral utilizado nas regras internacionais de sele¢ao da
causa basica (CB) é: "Quando mais de uma afecgao for registrada no atestado, a afecgao
registrada sozinha na ultima linha utilizada da Parte | devera ser selecionada se tiver dado
origem a todas as afecgoes registradas acima dela". Entretanto, apesar da recomendacgao
internacional, os médicos nem sempre declaram corretamente uma sequéncia de causas
com a causa basica do 6bito na DO.

Para minimizar o problema dos atestados de 6bito nao preenchidos corretamente, a
CID propoe a aplicagao de regras de modificagao para a selegao da causa basica de morte
com o objetivo de melhorar a utilidade e precisao dos dados de mortalidade. Um exemplo
€ a regra A, que estabelece que quando a causa selecionada é uma causa mal definida e
uma outra condicao é relatada em outra parte na DO, a causa da morte deve ser selecio-
nada novamente como se a condicao mal definida nao houvesse sido relatada, a nao ser
que esta condigao altere a codificagao. Outro exemplo na CID é a regra de modificagao B:
quando a causa selecionada é uma condigao trivial susceptivel de causar a morte e uma
doencga mais grave (qualquer condicao, exceto uma mal definida ou outra condicao trivial)
é relatada, a causa basica deve ser novamente selecionada como se a condigao trivial nao
tivesse sido relatada. Assim, se carie dentaria é declarada como causa basica, e diabetes
€ mencionada na DO na Parte Il, entdo a diabetes é selecionada como CB (WHO, 2016).

Programas automaticos com tabelas de decisao para selecao da causa basica se-
gundo normas internacionais definidas na CID tém sido desenvolvidos em varios paises.
Desde 1994, foi inserido no SIM um novo médulo denominado Seletor de Causa Basica
(SCB), permitindo a selegao das causas basicas de forma automatica, a partir dos diag-
nosticos escritos pelo médico na DO. O SCB tem trés tabelas de decisao-Tabela CID, Tabe-
la de Causas e Tabela de Modificagao, as quais foram derivadas daquelas elaboradas pelo
NCHS (National Center for Health Statistics) dos Estados Unidos para a selegao da causa
basica de 6bito no ACME (Automated Classification of Medical Entities).

O SCB esta disponivel para uso no link: https://sistemas.saude.rj.gov.br/sch_local/sch.asp




EXEMPLO

Analise a seguinte historia: ‘Paciente de 30 anos do sexo masculino, proveniente de
zona rural, foi internado com diagndstico de febre tiféide com evolugao de 10 meses. Apre-
sentava reacao de Widal positiva. Apds cinco dias apresentou dor abdominal intensa com
quadro clinico de abdome em tabua (perfuragao do intestino). Nos dias que se seguiram sua
condicao clinica piorou, falecendo 5 dias depois em consequéncia de peritonite aguda'.

A parte do atestado médico da DO foi preenchida da seguinte forma pelo médico

atestante:
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A 'Peritonite aguda’ e a 'Febre tifoide' foram codificadas pela CID-10 na secretaria
municipal de saude como K65.0 e A01.0, respectivamente. Veja abaixo a causa basica se-

lecionada apos entrada desses cédigos no SCB:

Figura 3.3. Causa basica selecionada no SCB
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Fonte: elaborada pelos autores.




Além do SCB, outros sistemas de selegao automatica da CB tém sido utilizados. O
Iris € um sistema automatico de codificagao de causas multiplas de morte e de selegao
da causa basica de morte, que tem sido utilizado internacionalmente para inclusao de se-
quéncias de causa e de modificagao. Desde a versao 5, o software Iris utiliza o Multicausal
and Unicausal Selection Engine (MUSE), que opera com base em tabelas de decisao acor-
dadas internacionalmente, baseadas na versao mais recente da CID-10-OMS. Tem a gran-
de vantagem de ter suas tabelas de decisao disponiveis na internet para qualquer usuario.

IMPORTANTE

O software, juntamente com as tabelas do Iris € 0 manual, encontram-se disponiveis no link: https://
www.bfarm.de/EN/Code-systems/Collaboration-and-projects/Iris-Institute/Iris-downloads/_node.html.

Outro programa, o Doris, ou WHO Digital Open Rule Integrated cause of death Se-
lection, proposto pela OMS, esta disponivel no enderego https://icd.who.int/doris/. Este
programa utiliza codigos da CID-11 e sera abordado no capitulo 4.

3.2.3. AS ATUALIZAGOES DA CID-10

Desde as primeiras classificagoes das doencas foi definido e acordado sobre a ne-
cessidade de revisoes periddicas para incluir novos conhecimentos cientificos, clinicos
e de saude publica (OMS, 2003). Doengas emergentes, aprimoramento metodoldgico e
cientifico e avancos nos sistemas e servigos de saude mobilizam a revisao das classifi-
cacoes e de seus codigos. As discussodes para a realizacao de mudancgas e atualizagoes
ocorrem em diversos espacos da Rede de Trabalho para Classificagdes Internacionais da
OMS (WHO-FIC Network) — Forum-CIE, ICD Forum, Mortality Forum, MRG, URC) e sao apro-
vadas anualmente na reuniao dos Centros Colaboradores da OMS para a Familia de Clas-
sificacdes Internacionais.

As atualizagdoes da OMS propostas até 2008 foram inseridas na CID-10 traduzida
para o portugués (OMS, 2009), e introduzidas no SCB por equipe coordenada pelo Ministé-
rio da Saude, composta por codificadores seniores que acompanham as regras de selegao
da OMS publicadas no volume 2 da CID-10. No periodo de 2009-2016 foram recomen-
dadas outras 568 atualizagdes pela OMS, e mais 47 no periodo 2017-2020. A Figura 3.4.
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abaixo apresenta algumas dessas atualizagGes, com a instrugao, local da alteragao na

Lista Tabular, fonte de recomendacao e datas de aprovagao e de implementagao.

Figura 3.4. Lista da OMS de algumas atualizagdes da CID-10.

Revise and add | G51.0 Bell's palsy Ootober
inclusions, add Facial palsy NOS Australia [ 2017 2019
exclusions Facial palsy (droop) (weakness) due to lower motor neuron [LMN
lesion
L: facial due to:
*_upper motor neuron [UMN] lesion (G83.6)
Delete code. G56A—Cancalgle 2166 October Major January
Korea 2017 2019
Add code, G83.6 Upper motor neuron facial paralvsis 2160 October Major January
inclusions and Facial palsy (droop) (weakness) due to u molor neuron Australia ol 2019
exclusions lesion
Exel: facial paralysis due to:
» Bell's palsy (G51.0)
« lower motor neuron [LMN] lesion (G51.0)
Add codes and | £20.5 Complex reglonal pain syndrome type I 2166 October Major January
inchisions Sympathetic reflex dystrophy Korea 2017 2019

Fonte: Adaptado de WHO, 2024.

As atualizagdes do periodo 2009-2020 foram traduzidas e inseridas em versao tes-
te dos volumes 1 e 3 da CID-10, com validagcao da tradugao e inser¢ao nas tabelas de
decisao do SCB realizada por equipe coordenada pela UFMG em 2022. Para inser¢gao no
SCB das atualizagdoes da OMS do periodo 2009-2020, as tabelas de decisao Iris foram
utilizadas. Definiu-se usar o Iris para a definigdes das sequéncias das atualizagdes inseri-
das nas tabelas de causas e de modificagdes por trés motivos principais: 1). O Iris opera
com base em tabela de decisao com regras acordadas internacionalmente em grupo de
trabalho multiprofissional articulado com o Mortality Reference Group da OMS, 2) a tabela
do Iris é atualizada e se baseia na versao mais recente da CID-10-OMS e, 3) a tabela do
Iris € de dominio publico e esta disponivel para consulta por qualquer usuario (Franga et
al, 2022). A lista oficial de atualizagoes propostas esta disponivel em: who.int/standards/
classifications/classification-of-diseases/list-of-official-icd-10-updates. Veja abaixo um
exemplo de atualizagao.

Exemplo:

Em uma das atualizagdes foi recomendada a substituicdo dos cddigos A90- Dengue [Dengue classico]
e A91-Febre hemorragica devida ao virus da dengue, pelos cédigos A97-Dengue, A97.0-Dengue sem si-
nais de alerta, A97.1-Dengue com sinais de alerta, A97.2-Dengue grave, A97.9-Dengue nao especificada.
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1. Codifique os seguintes agravos, segundo a CID-10, com identificagao do capitulo,
agrupamento, categoria e subcategoria:

a). Diabetes mellitus tipo Il, com complicagbes renais

b). Infarto agudo do miocardio

2. No Capitulo Il da CID-10, quais quatro agrupamentos maiores foram definidos no
capitulo?

3. No Capitulo Il da CID-10, os agrupamentos de cédigos de 3 digitos (categorias) seg-
uem que tipo de ordenagao na apresentagao?

4. No Capitulo Il da CID-10, para a maioria dos sitios é possivel a separagao por mor-
fologia do cancer?

5. Em relagao a sua resposta da Q4 anterior, isso representa um fator positivo ou uma
limitagao da CID-10?




CAPITULO 4

A 112 REVISAO DA
CLASSIFICACAQ INTERNACIONAL
DE DOENGAS-CID-11




4.1INTRODUGAD

A décima primeira versao da Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-11) foi desenhada de forma a incluir a nomencla-
tura cientifica e pratica médica com detalhes clinicos relevantes e atualizados, ajustados
aos conhecimentos atuais, ao mesmo tempo possibilitando a comparabilidade estatistica
temporal e geografica. Apresenta, portanto, novos conteidos bem como estrutura dis-
tinta se comparada com a versao anterior. Foi elaborada em varias fases que sucederam
a inauguracgao oficial do processo de revisao em 2007. As contribuicoes de uma ampla
gama de clinicos, pesquisadores e técnicos especializados em sistemas de saude, foram
consideradas no processo, entre outros profissionais. Essa retaguarda de especialistas
teve o propésito de orientar as mudangas com base nas evidéncias cientificas atuais em
um campo cada vez mais largo e complexo. Publicada em 2019 no site especifico da OMS
(https://icd.who.int/en/), foi adotada na 722. Assembleia Mundial da Saude, em maio de
2019 (WHO, 2019; Harrison, 2021). Colocada on-line em janeiro de 2022, atualmente esta
traduzida do inglés para varias outras linguas.

Aberta e transparente, com servigos on-line disponiveis sem necessidade de ne-
nhum software local, servigos off-line com todas as funcionalidades em um computador
local e atualizagdes com internet disponivel, além de servigos da Web com funcionalidade
completa disponivel no software de escolha, a CID-11 disponibiliza varias ferramentas (de
tradugao, de codificagdo, de mapeamento, de busca de termos médicos, entre outras) e
supera em muito uma simples revisao da CID anterior, tornando-se de fato um diferente e
potente sistema de informagao em saude (Harrison, 2021).

Neste capitulo vamos procurar descrever algumas caracteristicas basicas da CID-
11 em um formato mais simples e objetivo. Para isso, utilizaremos duas bibliografias dis-
ponibilizadas no site da CID-11: Reference Guide (disponivel em https://icdcdn.who.int/
icd11referenceguide/en/html/index.html) e Education tool (disponivel em https://icdcdn.
who.int/icd11training/ICD-11%20Education%20Tool%20Unit%201/story_html5.html).

4.2 APRESENTAGAO DA CID-11

Criada e disponibilizada em ambiente digital eletrénico, a CID-11 é apresentada em
duas versoes: plataforma azul (estavel) e plataforma laranja (de manutengao). A platafor-
ma azul esta na pagina inicial do site e tem as seguintes facilidades, entre outras:
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. Disponibilidade de aplicativos on-line para uso facilitado da classificagao:

Navegador (Browse): para acesso a Lista Tabular e pesquisa de titulos ou cddigos
da CID-11 por trés opgoes: busca rapida (quick search), busca avancada (advanced
search), navegacao tabular (tabular browsing)

Ferramenta de codigos/codificagao (Coding Tool): para acesso imediato ao cédigo
adequado por meio do diagndstico ou terminologia, e pesquisa de termos da CID-11
(ligada ao navegador para acessar informagoes adicionais) - com catalogo de cédi-
gos para mais de 120.000 termos (titulos, sindnimos, termos indice).

. Disponibilidade de material para aprendizagem, entre eles o Guia de referéncia da
CID-11, que substitui o Volume 2 da CID-10 e apresenta detalhes completos sobre a
classificagao. Esta dividido em 3 partes:

Parte 1 — O que é o CID-11: breve visao geral da CID-11, incluindo sua finalidade,
usos, estrutura e taxonomia, manutencao e aplicagao, historico e desenvolvimento.

Parte 2 — Como usar a CID-11: explicagao sobre ferramentas on-line, regras de mor-
bidade e mortalidade, instrugoes de codificagao, codigos de extensao, estatisticas
e outros itens importantes.

Parte 3 — O que ha de novo na CID-11: caracteristicas gerais da CID-11, funciona-
mento e uso conjunto com ICF, comparagoes de capitulos e blocos, capitulo Medici-
na Tradicional, atualizagao e manutencgao, além de informagoes sobre a preparagao
para a CID-11.

. Disponibilidade de acesso a Plataforma de manutengao (Plataforma Laranja), a
qual possibilita registro de usuarios para participacao em trés niveis principais: co-
mentarios, propostas e traducgao.




Figura 4.1. Pagina inicial do site da CID-11: Plataforma Azul.
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Fonte: disponivel em https://icd.who.int/en.

Figura 4.2. Pagina inicial da Plataforma Laranja.
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Fonte: disponivel em https://icd.who.int/dev11.

O Navegador azul e a Ferramenta de Codificagao da plataforma azul sao usados
para a classificacao de mortalidade e morbidade, e a plataforma laranja é usada para a tra-
ducao da CID-11 e para fins de manutencgao e desenvolvimento tanto da Fundagao como
da Lista Tabular da CID-11.




4.3 ESTRUTURA DA CID- 11 E PROGRAMA DORIS

4.3.1 MODELO, COMPONENTE FUNDAMENTAL, ENTIDADES

A identificacao e organizagao das informacgoes existentes na CID-11 é integrada
através de um modelo (Content model), o qual representa um esqueleto estruturado com
as informagdes basicas para a descricao de cada entidade em formato sistematico para
processamento em computador. Todo o contetdo é preservado em uma estrutura multi-
dimensional de entidades denominada Componente fundamental ou Fundagao (Founda-
tion), com descricao, propriedades passiveis de leitura por computador e relagdes com os
niveis hierarquicos (categorias, blocos, capitulos) da CID. A Fundacgao é a fonte de dados
para produgao e manutencgao das listas tabulares e serve para alinhar as diferentes listas
tabulares no conteudo e para definir as categorias. Permite vinculos com outras classifi-
cagoes e terminologias como, por exemplo, a Classificagao Internacional de Doencas para
Oncologia (CID-0).

As entidades da Fundacao representam a unidade basica da CID-11, e dizem res-
peito a doengas, transtornos, lesdes, causas externas, sinais e sintomas, descri¢coes fun-
cionais, intervencgdes e codigos de extensao. Possuem um identificador unico, chamado
Unique Resource Identifier (URI), que facilita a integragao com outras classificagdes e com
diversos software. Informagdes mais detalhadas podem ser vistas no item 3.4-The Con-
tent Model do Reference Guide (https://icdcdn.who.int/icd11referenceguide/en/html/in-
dex.html#the-content-model)

Exemplo:

No site da CID (https://icd.who.int/en) clique no ICD-11 Browser e depois selecione ‘Portuguese’ no
canto superior esquerdo para ver o conteido no Navegador Azul. Em seguida, na Lista Tabular, clique na
seta em frente do Capitulo 11 (Doengas do sistema circulatério) para abrir os blocos. Clique na seta para
abrir Doencas isquémicas do coragao e depois na seta de Doenga cardiaca isquémica aguda. Clique em
Infarto agudo do miocardio e observe na Figura 4.3 abaixo o identificador URI na parte superior da tela,
acima do nome da entidade. Vocé também pode acessar o identificador URI pela Plataforma de Manu-
tencao. Ao entrar nessa plataforma, clique em Foundation.
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Figura 4.3. Exemplo de acesso ao URI na Lista Tabular da CID-11.

para Estatisticas de Mortalidade e de Morbidade

iAo Explorar | Ferramenta de Codificagio | Info
> 04 Doengas do sistema imune .
P> 05 Doencas endécrinas, nutricionais ou metabdlicas BA41 Infarto agudo do miocardio
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0O termo infarto do miocrdio (IM) agudo deve ser usado quando ha evidéncia de necrose miocardica em um contexto clinico consistente
com isquemia miocardica aguda. Nessas condicdes, qualquer um dos critérios a sequir atende ao diagndstico de IM; Deteccdo de
aumento e/ou queda de valores de biomarcadores cardiacos com pelo menos um valor acima do 99° percentil do limite de referéncia
superior e com pelo menos um dos seguintes; a. Sintomas de isquemia. b. Novas ou supostamente novas alteracdes significativas de

¥ Doengas isquémicas do coragio segmento ST-onda T (ST-T) ou novo bloqueio de ramo esquerdo (BRE) no eletrocardiograma (ECG). ¢. Desenvolvimento de ondas Q
¥ Doenga cardiaca isquémica aguda patoldgicas no eletrocardiograma (ECG). d. Evidéncia em exame de imagem de nova perda de miocardio viavel ou nova anormalidade de
 BA40 Angina pectoris movimento de parede regional. e. Identificacio de um trombo intracoronério por angiografia ou autdpsia. Infarto de qualquer localizagdo
& BA41 Infarto agudo do miocardio do miocardio, ocorrendo dentro de 4 semanas (28 dias) a partir do inicio de um infarto anterior (OMS)

7

BAA42 Infarto do miocardio subsequente o
K ) Exclusdes

BA43 Trombose coronaria que nao resulta

em infarto do miocardio Infarto do miocardio subsequente (BA42

Algumas complicagdes atuais subsequentes ao infarto agudo do miocardio (BA&D

Infarto antige do miocardio (8AS0)

Sindrome pés-infarte do miocardic (8A50.0

BAA4Z Doencqa cardiaca isquémica aguda
nao especificada
P Doenga isquémica cronica do coragao

P BAB0 Alaumas complicacdes atuais —  Exclusdes de niveis acima Exibir todos 161 v

4.3.2 LISTA TABULAR DE MORTALIDADE E MORBIDADE (MMS)

A CID-11 inclui 26 capitulos e duas sessOes suplementares com categorias para

01 —Algumas doencas infecciosas ou parasitarias

02 — Neoplasias

03 — Doengas do sangue ou dos 6rgaos formadores do sangue
04 — Doencas do sistema imune

05 — Doengas enddcrinas, nutricionais ou metabdlicas

06 — Transtornos mentais, comportamentais ou de neurodesenvolvimento
07 — Transtornos de sono-vigilia

08 — Doencas do sistema nervoso

09 — Doengas do sistema visual

10 — Doencas da orelha ou do processo mastoide

11 — Doengas do sistema circulatério

12 — Doengas do sistema respiratorio

13 — Doengas do sistema digestivo

doengas, transtornos, sindromes, sinais, sintomas, achados clinicos, lesoes, causas exter-
nas de morbidade e mortalidade, fatores que influenciam o estado de saude, motivos de
procura dos servigos de saude e medicina tradicional. Permite ainda complementar esses
dados com detalhes adicionais de anatomia e agentes infecciosos, sustancias, medica-
mentos e dispositivos médicos, e outras complementagdes. (WHO-Guia de Referéncia).




14 — Doengas da pele
15 — Doengas do sistema musculoesquelético ou tecido conjuntivo

16 — Doencgas do sistema geniturinario

17 — Condigoes relacionadas a saude sexual

18 — Gravidez, parto ou puerpério

19 — Algumas afecgoes originadas no periodo perinatal

20 — Anomalias do desenvolvimento

21 — Sintomas, sinais ou achados clinicos nao classificados em outra parte

22 — LesoOes, envenenamentos ou algumas outras consequéncias de causas externas
23 — Causas externas de morbidade ou mortalidade

24 — Fatores que influenciam o estado de salde ou o contato com os servicos de salde
25 — Codigos para propdsitos especiais

26 — Capitulo suplementar-Condi¢cdes da medicina tradicional - Médulo 1

V —Segao suplementar para avaliagao de funcionalidade

X — Cddigos de Extensao

A Lista Tabular da CID-11, que corresponde ao Volume 1 da CID-10, é um sub-
conjunto do Componente fundamental, e esta disponivel para acesso online imediato no
Navegador (Browser). Contém categorias mutuamente exclusivas, além de subdivisoes
e agrupamentos de mais alto nivel, como os blocos e capitulos. A presenga de uma seta
cinza ao lado de uma entidade no navegador da CID-11 indica que existe um maior deta-
Ihamento disponivel. Deve-se clicar na seta ao lado do termo para acesso a cada uma das
subdivisoes disponiveis.

Veja na Figura 4.4 abaixo que o 'Infarto agudo do miocardio nao especificado’ (co-
digo BA41.Z) é uma subdivisao da categoria ‘'Infarto agudo do miocardio’, que por sua vez
faz parte do grupo '‘Doenca cardiaca isquémica aguda’, pertencente ao capitulo de ‘Doen-
¢as do sistema circulatorio.’




Figura 4.4. Exemplo da Lista Tabular da CID-11 e suas subdivisoes.
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em infarto do miocardio

BA4Z Doenca cardiaca isquémica aguda Localizagdo anatémica especifica (usar cddigo adicional se desejado.)
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BAGZ Doengas isquémicas do coracio néo buscar no eixo: Tem mManiestagao

especificadas BD10 Insuficiéncia cardiaca congestiva

BD Insuficiéncia ventricular esquerda

P Doengas de artéria coronaria

4.3.3 RELACOES HIERARQUICAS DOS AGRUPAMENTOS NA CID-11

A CID-11 utilizarelagoes familiares conhecidas para formatar uma estrutura hierarquica
de agrupamento de entidades relacionadas, chamadas entidades mae-filha (parent-child).

Sao as seguintes as relagoes hierarquicas de uma entidade, as quais sao apresen-
tadas como ‘ancestors' (ancestrais ou arvores genealdgicas) no lado direito ao se sele-
cionar uma entidade, indicando o caminho ascendente até o capitulo da CID-11 onde se
encontra a sua classificagao primaria (WHO-Education tool):

e entidades mae (parents): estao no nivel mais alto na hierarquia
e entidades filhas (child): estao abaixo do nivel hierarquico ‘'entidade-mae’
e entidades irmas (siblings): estao situadas abaixo de uma Unica entidade mae.

Cada entidade tem uma ou mais relagoes hierarquicas. Ela pode assim ter multiplas
maes, ou seja, ser corretamente classificada em mais de um lugar na CID-11. Neste caso a
énfase é na mae primaria (o local onde se encontra a classificagao primaria da entidade).
Quando situada abaixo de uma mae secundaria, a entidade é exibida em texto cinza, indi-
cando que a mae primaria esta localizada em outro lugar (WHO-Education tool).

Veja abaixo no Navegador as ‘Doencgas do sistema respiratorio’. Os codigos deste
capitulo iniciam com a letra C. Veja que ao abrir ‘Traqueite aguda' (codigo CA05.1) apare-




cem codigos iniciados com outros caracteres em letra cinza como, por exemplo, ‘Traqueite
neonatal' (codigo KB25) e a ‘Coqueluche’ (cédigo 1C12), por terem mae primaria em outros
capitulos.

Figura 4.5. Traqueite aguda- mae primaria e maes secundarias.
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Digite para iniciar a busca

P CA22 Doenca pulmonar obstrutiva crénica
P CA23 Asma

CA24 Bronquiectasia URS no Fundarmento: hip.//id wha.int/icd/entity/S9008464 |
B CAZ2S5 Fibrose cistica

CA05.1 Traqueite aguda

b CA26 Bronquiolite cromica S A
© CA27 Traqueobranquite
7 CAD5.1 Traqueite aguda Descricio

KB25 Traqueit Esta condigdo se refere a inflamacdo aguda da traqueia

SewtoT NEP—— Exclusdes

Traqueite crénica (CA20.1
CA2Y Outra doenga especificada do trato

respiratério inferior Exclusdes de niveis acima Exibir todos [9] »
CA2Z Doenca do trato respiratorio inferior Todos Termos de fndice Exibir todos (1] »
ndo especificada

& Infecgdes pulmonares Codificado em outra parte

P Doengas pulmonares devidas a agentes externos Traqueite neonatal (KE25)

P Doengas respiratorias que afetam principalmente

o intersticio pulmonar Categorias relacionadas no capitulo de condigdes maternas

P Transtornos pleurais, do diafragma ou do Doengas do sistema respiratério complicando a gravidez, o parto e o puerpério / Traqueite aguda (1B&4 5/CA05 1
mediastino
b CBAD Algumes doencas do sistema resplratéria.  w|  CNtegovias relacionadas no capfiulo de condicBes perinatal
B_CRA1 Insuficidncia resniratinia # Traqueite neonatal (KB2S) -

4.3.4 CODIGOS

Os codigos da CID-11 sao alfanuméricos e cobrem o intervalo de TA00.00 a ZZ9Z.
ZZ. Sao denominados 'cédigos-tronco’ (stem codes), os que podem ser atribuidos isola-
damente por serem entidades ou agrupamentos de alta relevancia, ou conceitos clinicos
que devem ser sempre descritos como uma entidade Unica.

Tém as seguintes caracteristicas:

* O primeiro caractere de cédigo sempre se relaciona com o capitulo. Os niumeros
1-9 sao usados para os nove primeiros capitulos e as letras sao usadas para os
capitulos 10 a 26. As letras "0" e “I" foram omitidas para evitar confusao com os
numeros “0" e “1". Por exemplo, TA0O é um codigo no Capitulo T e BAOO é um codigo
no Capitulo 11.

e Os codigos sempre tem uma letra na segunda posicao para diferenciar dos cédigos
da CID-10.

e Ainclusao de um niumero forgado na terceira posi¢ao evita a soletragcao de palavras
indesejaveis.




* Asrelagoes hierarquicas sao expressas no quarto caractere do codigo.

e (Categorias residuais usam Y para ‘outros especificados' e a letra Z para ‘nao espe-
cificado’. Esses codigos estao localizados ao final dos blocos, como nas versdes

anteriores da CID, e utilizam a letra vermelha.

* (s codigos de extensao sempre iniciam com a letra X. Devem ser utilizados junto
a um codigo tronco para adicionar detalhes quando necessario como, por exemplo,

agente da lesao, anatomia, histopatologia.

A codificagao dos termos utilizados em mortalidade, morbidade e outros eventos
de saude é feita de forma automatica na CID-11 utilizando a Ferramenta de Codificagao
(Coding tool), que serve como um indice Alfabético (corresponde ao Volume 3 da CID-10).
Essa ferramenta lista aproximadamente 120.000 termos clinicos (incluindo sinénimos ou
frases) usados e permite acessar informagdes adicionais sobre uma categoria ou cédigo

(por exemplo, hierarquia de classificacao, descrigoes).

Por exemplo, ao digitar 'Insuficiéncia cardiaca’ no Coding tool aparecem varias op-
¢oes de codigos, com a opgao mais adequada aparecendo em primeiro lugar (veja Figura

4.6 abaixo).

Figura 4.6. Procura do cédigo para 'Insuficiéncia cardiaca' no Coding Tool.
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Insuficiéncia cardiaca esquerda
BD13 Insuficiéncia ventricular direita
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Insuficiéncia cardiaca reumatica
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oo 7

ImsasllatReata: ds vinkin ahitlan wla asanstfissdn M ansrssXn An savis

R i nsnmnnrtods

+ 7 (K [Detathes)

® 0 [Detathes

& 3@ Detaihes

® ()& (Detalhes]

\ar: [Escore de cormespondéncia ~



4.3.5 BUSCA DE TERMOS MEDICOS

Existem trés opgoes para pesquisa de termos usando o Navegador da CID-11:
e Busca rapida (Quick Search)
e Busca avangada (Advanced Search)
e Navegacao tabular (Tabular browsing)

Ao digitar palavras-chave na barra de pesquisa do Navegador azul a busca rapida
pesquisa os titulos e codigos da CID-11 e apresenta as opgdes em uma lista dinamica.
Também é possivel usar caracteres curinga (*) para encontrar palavras semelhantes.

A capacidade de agrupamentos de codigos inerente a CID-11 é uma das mudancgas
significativas em relagao a CID-10. Ao selecionar da lista de Busca o termo para a defini-
¢ao do codigo pode aparecer depois ao lado a instrugao “codificar também". Essa instru-
¢ao marca as categorias que devem ser usadas em conjunto com a condigao indicada e
identifica codigos que sao pds-coordenados para descrever uma condigao, chamada de
codificacao de cluster. Veremos esse item de forma mais detalhada adiante neste capitulo.

Varias instrugcdes sao colocadas pelo aplicativo para facilitar a codificagao correta.
Por exemplo, ‘Tem condigao causadora' é usado quando é necessario adicionar um codigo
tronco para identificar a causa subjacente (WHO-Reference Guide).

Figura 4.7. Procura da 'Insuficiéncia cardiaca' na Busca Rapida
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insuficiéncia cardiaca | Explorar | Ferramenta de Codificagio

Insuficiéncia cardiaca
BD1Z Insuficiéncia cardiaca néo especificada
BD1Y ‘Qutra insuficiéncia cardiaca especificada R
BD1Z Insuficiéncia cardiaca crénica

BDIZ. Insuficiéncia cardiaca aguda

subita
com descompensacao
BD11 Insuficiéncia ventricular esquerda descompensada
Insuficiéncia cardlaca esquerda
BDIL.Z Insuficiéncia ventricular esquerda aguda 1s no capitulo de condigoes maternas

Insuficiéincia cardiaca esquerda aguda feulatério complicando a gravidez, o parto e o puerpério / Insuficiéncia cardiaca ndo especificada (IB64.4/8012

BD1L.O Insuficiéncia ventricular esquerda com fracdo de ejeio
preservada s no capitulo de condi¢des perinatal
Insuficiéncia cardiaca congestiva diastolica cronica Jeonatal (KE40)
BDIL.2 Insuficiéncia ventricular esquerda com fracio de ejecio
reduzida
ICFEr - insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegao
reduzida

~ dificar também)

Ao clicar na primeira opgao da lista selecionada pela pesquisa aparecem algumas
propriedades como a descrigao e a possivel pds-coordenacao do termo selecionado (veja
Figura 4.8).




Figura 4.8. Pés coordenagao para ‘Insuficiéncia cardiaca'.
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insuficiéncia cardiaca

classificadas em outra parte
P Doengas do miocardio ou camaras cardiacas
P Arritmia cardiaca
7 Insuficiéncia cardiaca
BD10 Insuficiéncia cardiaca congestiva
B BDN Insuficiéncia ventricular esquerda
BD12 Sindromes de alte débito
BD13 Insuficiéncia ventricular direita
BD14 Insuficiéncia biventricular
P KB40 insuficiéncia cardiaca neonatal
BD1Y Outra insuficiéncia cardiaca especificada
BD1Z Insuficiéncia cardiaca nao especificada
¥ Doengas de artérias ou arteriolas
P Doencas das veias
I Doengas dos vasos linfaticos ou nadulos

linfaticos

P Transtornos pos procedimento do sistema

circulatorio

Neoplasias do sistema circulatorio
Anomalias de desenvolvimento do sistema
circulatorio

P Infecces do sistema circulatério

U Uoengas caldiacas reumaticas cronicas nao

Todos Termos de indice Fuabir todos (45 »

Termos Correspondentes

Insuficiéncia cardiaca subita
Insuficiéncia cardiaca com descompensagao
Insuficiéncia cardiaca descompensada

Categorias relaci no capitulo de dic

Doengas do sistema circulatério complicando a gravidez, o parto e o puerpério / Insuficiéncia cardiaca ndo especificada (1

Categorias relacionadas no capitulo de condigGes perinatal

Insuficiéncia cardiaca necnatal (kB4c)
Pos-coordenacio (-

Tem condiclo causal {codificar tombém)

buscar no eixo: Tem condicao causal

> Sepse

£ Diabetes mellitus

& Excesso de peso, obesidade ou excessos de nutrientes especificos
BAD1 Doenga cardiaca hipertensiva

BAD2 Noenca renal hinertensiva

A busca avangada (advanced search) permite ao usuario pesquisar determinadas
propriedades do termo como descricao ou apenas um subconjunto selecionado. Veja
exemplo na Figura 4.9 abaixo.

Figura 4.9. Exemplo de Busca avancada.
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S appendicitis ?

= = = S hitp.//id.who.int/icd/entity/ 1881255733
[ Advanced Scarch |

Search Text : appendicitis

Please check the properties that you'd like to include in the search
[ Check All]

O Title
Synonym
Description

nclusion

Exclusion

¥ 12 Diseases of the respiratory system
¥ 13 Diseases of the digestive system

vy vow

1

Diseases or disorders of orofacial complex
Diseases of oesophagus
Diseases of the stomach or the duodenum
Diseases of small intestine
Diseases of appendix
* DB10 Appendicitis
¥ DB10.0 Acute appendicitis

| @ endicitis
[ Uncheck All |
ies of appendix

Show all ancestors ¥

pecified diseases of appendix
Search icitis a8
. icitis
appendicitis, unqualified
DB10.0 Acute appendicitis
Acute inflammation and enlargement of the vermiform appendix. It has been recognised as one of the most
common causes of severe acute abdominal pain worldwide. Most cases require appropriate medical
treatment or removal of the inflamed appendix. If untreated, mortality is high, mainly because of the risk
of rupture leading to peritonitis and shock. In this category acute appendicitis only due to common
bbacterial infection is included, and dicitis due to specific organisms is ruled out from here, and
described elsewhere,
DB10.00 Acute appendicitis with generalised peritonitis

A busca tabular nao é rapida como as anteriores, pois é necessario localizar a enti-
dade dentro da hierarquia da Lista Tabular da CID-11.




4.3.6 POS-COORDENACAD

A pds-coordenacao, como colocado anteriormente, € umas das inovagoes mais im-
portantes da CD-11. Por este mecanismo, um diagnodstico de doenca pode ser codificado
com multiplos codigos, e assim ser descrito de forma detalhada. O grupo resultante de
codigos pos-coordenados é chamado de cluster. Isso pode ser conseguido através de
dois procedimentos:

e utilizar dois ou mais codigos-tronco;
e utilizar um ou mais codigos-tronco com um ou mais codigos de extensao.

Quando pés-coordenados para formar um cluster, os codigos-tronco sao sempre
sequenciados antes de seus codigos de extensao.

A pds-coordenacao requer o uso de uma sintaxe especifica para mostrar quais co-
digos podem ser usados juntos para formar o cluster:

e Simbolo barra '/'": usado se dois cédigos-tronco estiverem pds-coordenados para
dar detalhes adicionais. Por exemplo, 6bito por coma diabético em paciente com di-
abetes tipo 2: 5A11/5A23, onde 5A11 é o codigo para a causa basica (diabetes tipo
2), que deve vir primeiro, e 5A23 é o cédigo para coma diabético.

e Simbolo ‘&' : usado para um codigo tronco pdés-coordenado com um ou mais codi-
gos de extensao. Por exemplo, 6bito por pielonefrite aguda, lado esquerdo, devido a
Escherichia coli: GB51&XK8G&XN6P4, onde GB51 é o cédigo tronco para pielonefrite
aguda, XK8G é o codigo de extensao para a lateralidade ‘lado esquerdo’, e XN6P4 se
refere ao agente infeccioso E. coli.

4.3.7 PROGRAMA DORIS DE CODIFICAGAO DA MORTALIDADE E SELEGAO DA CAUSA BASICA
DE 0BITO

As instrugoes de codificacao da mortalidade e selecao da causa basica de dbito
estao disponiveis no Guia de Referéncia da CID-11 (WHO-Reference Guide).

O programa Doris (Digital Open Rule Integrated cause of death Selection tool) ou
Seletor Digital Integrado para Causa de Morte com Regra Aberta da OMS, disponivel online
em portugués (https://icd.who.int/doris/pt) facilita a selecao da causa basica através da
insergao dos cddigos da CID-11 relativos aos campos especificos do Atestado médico. O



https://icd.who.int/doris/pt

Quadro A de Dados Médicos esta associado com a Ferramenta de Codificagao e permite
ao usuario a procura dos termos e selegao do codigo especifico da CID-11. Ao processar
os codigos, o Doris tem como saida a causa basica da morte com relatorio de explicagao
das regras de codificagao utilizadas.

Na Figura 4.10, como exemplo foram incluidos os termos ‘insuficiéncia cardiaca' na
letra A e 'Infarto’ na letra B, sendo selecionados os respectivos cédigos no Coding tool re-
lacionado. O cédigo da causa basica selecionada no Doris foi 0 BA41.Z, relativo a "Infarto
agudo do miocardio nao especificado”.

Figura 4.10. Exemplo de uso do programa Doris.

Quadro A: Dados médicos
Saida

Parte 1: Causa da morte

Limpar campos -
B Causa basica da morte

801z © BA41.Z

CBM com informagao pas-coordenada

Gerar conteido de
exemplo

Salvar como arquivo

1 1
Guis do usudrio Intervalo conforme  Unidadedet.. ~ BAd1.Z/E0NZ ([l

] Explicagdo detalhada

BA41.Z @ Relatério de codificacdo curto

SP3: BA41.Z é a primeira condi¢do informada na linha
mais baixa preenchida, e causa de todas as entradas
acima, e foi selecionada como ponto de partida

Intervalo conforme  Unidade det.. «

provisorio.

BD1Z é uma manifestagdo da condig&o selecionada
como causa bdsica de morte BA41.Z/BD1Z e foi
adicionada como pés-coordenagao.

Fonte: https://icd.who.int/doris/workspace/pt.

4.4 ALGUMAS OUTRAS FACILIDADES DA CID-11 ENTRE MUITAS OUTRAS

Além do Guia de Referéncia, varios outros materiais sao disponibilizados no site da
OMS em inglés, espanhol e outras linguas (https://icd.who.int/en) e na OPAS/OMS em
portugués  (https://campus.paho.org/pt-br/curso/cid-11-manual-de-capacitacao-da-
-classificacao-internacional-de-doencas-e-problemas) para uso da CID-11.

Um outro recurso importante € o mapping que permite identificar os cédigos da CID-
11 referentes aos cdédigos da CID-10. Veja um exemplo de seu uso na Tabela abaixo. Este
recurso fica disponivel para acesso no Navegador azul em ‘Info’, e depois em ‘ICD-10-I-
CD-11 mapping tables’'.
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icdlicd11Title ###

Infection, unspecified

Gastroenteritis or colitis of infectious origin
Cholera

Cholera / Vibrio cholerae 01, biovar cholerae
Cholera / Vibrio cholerae O1, biovar eltor
Cholera

Bacterial intestinal infections, unspecified / Sz
Typhoid fever, unspecified

Paratyphoid fever

Paratyphoid fever

Paratyphoid fever

Paratyphoid fever

Salmonella infection, unspecified

Salmonella enteritis

Bacterial infection of unspecified site / Salmo
Salmonella infection, unspecified

Salmonella infection, unspecified

Bacterial infection of unspecified site
Intestinal infections due to Shigella

Intestinal infections due to Shigella

Intestinal infections due to Shigella

Intestinal infections due to Shigella

Intestinal infections due to Shigella

4.5 TRADUGAO DA CID-11 PARA 0 PORTUGUES

A traducao de mais de 1,2 milhao de termos, entre titulos dos codigos e descrigoes
das categorias dos 26 capitulos e 2 segoes suplementares da CID-11, foi realizada entre
agosto de 2021 e dezembro de 2022 por tradutores com diferentes formagoes: médicos
especialistas (49), fisioterapeuta (1), farmacologista (1) e odontologista (1). Essa primeira
etapa do processo de tradugao para o portugués foi coordenada por equipe da Universi-
dade Federal de Minas Gerais por convite da Camara Técnica Assessora para a Gestao da
Familia de Classificagdes Internacionais (CTA BR-FIC) e OPAS/OMS (Franga et al, 2023). A
seguir foram implementadas iniciativas para revisoes e ajustes dessa versao para a lingua
portuguesa corrente em outros paises (Pereira et al, 2023). No inicio de 2024 a versao da
CID-11 em portugués foi disponibilizada no site da OMS (disponivel em https://icd.who.
int/browse/2024-01/mms/pt).
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EXERCICIOS

1. Quais sao as opgoes para pesquisa de termos no navegador da CID-11?
2. Na CID-11 qual ferramenta podera ser utilizada para a codificagao dos termos?

3. Codifique os seguintes agravos, segundo a CID-11, com identificagao do capitulo e
agrupamentos menores.

a). Diabetes mellitus tipo 2, com doenca cronica renal (no ‘Coding tool' ‘Type 2 dia-
betes mellitus chronic kidney disease'). O que significa o cluster de cédigos GB61.
Z/5A11 que aparece ao digitar o diagndstico acima?

b). Infarto agudo do miocardio (entrar com ‘Acute myocardium infarction’)

4. Avalie o Capitulo 2 da CID-11 e verifique quais agrupamentos maiores foram defini-
dos no capitulo.

5. Ainda no Capitulo 2 da CID-11, verifique se para a maioria dos sitios € possivel a
separagao por morfologia do cancer. Isso representa um fator positivo ou uma lim-
itagao da CID-11?




CAPITULO 5

QUALIDADE DA INFORMAGAO
SOBRE 0 NUMERO DE 0BIT0S
REGISTRADOS: COBERTURA



5.1. INTRODUGAO

Informagdes de mortalidade para compreensao da dinamica demografica e epide-
mioldgica e planejamento de politicas sociais demandam que as mesmas sejam de boa
qualidade. Decisoes adequadas a saude publica somente ocorrem quando existem infor-
magoes confidveis sobre a mortalidade, que dependem de um sistema de informagdes
com boa cobertura, ou seja, que capture no sistema os 6bitos ocorridos (AbouZahr, Boer-
ma, 2005). Entretanto, nem sempre isto acontece. Os dados podem apresentar problemas
de qualidade, quando nao cobrem, em sua totalidade, as mortes ocorridas em um deter-
minado local e em um periodo de tempo, gerando assim uma subenumeragao do numero
de 6bitos ou, ainda, terem erros na declaragao de alguma informagao como sexo, idade ou
causa da morte, entre outras.

Para varios paises, calcular indicadores de mortalidade é ainda um desafio, pois
encontram problemas no registro de dbitos, o que € um limitador para as estimativas de
mortalidade (Adair, Lopez, 2018). Uma das formas que se utiliza para se obter estimativas
corretas de mortalidade é calcular a chamada ‘'mortalidade envelope’, que representa o
numero total de mortes esperados para cada idade, sexo e ano. Essa estimativa é a base
dos estudos de mortalidade geral, pois esta relacionada com a forma como o evento mor-
te foi capturado pelo sistema de informacgao sobre mortalidade. Em geral, o sub-registro
tem relagao com as desigualdades socioeconémicas, refletindo a exclusao social de uma
parcela da populacgao, especialmente as que vivem isoladas social ou geograficamente, o
gue resulta em menor acesso a educacgao, aos servigos de saude e a informacao de uma
forma geral (Andrade, Szwarcwald, 2007).

Para enfrentar essas dificuldades, tém sido aplicadas técnicas de estimagao de co-
bertura e de corregao do sub-registro de 6bitos, que sao importantes tanto para conhecer
a qualidade dos dados, quanto para corrigi-los, quando necessario. Segundo Paes (2005),
foram propostos pelo menos 10 métodos para estimar o grau de cobertura, nas ultimas
décadas do século XX. Entretanto, tanto os métodos mais tradicionais quanto os mais
recentes tém limitagdes, uma vez que muitos corrigem o nivel da mortalidade partindo do
pressuposto que a cobertura nao varia com idade e, dessa forma, nao conseguem estimar
e corrigir adequadamente a estrutura etaria da mortalidade (Paes, 2005).

Nesta perspectiva, para gerar estimativas de mortalidade confiaveis, um dos primei-
ros passos € avaliar o grau de cobertura dos registros de obitos. Para abordar esse tema,
neste capitulo sao apresentados os principais modelos de avaliagao do grau de cobertura
de registro de obitos. Serao abordadas também as varias iniciativas realizadas no Brasil




de avaliagao da qualidade da informacao sobre mortalidade, em particular da cobertura do
Sistema de Informacgoes sobre Mortalidade — SIM do Ministério da Saude.

5.2. COMO AVALIAR 0 GRAU DE COBERTURA' DOS REGISTROS DE OBITOS

Para estimacgao da cobertura dos registros de dbitos, existem métodos estatisticos
que podem ser classificados em dois tipos: métodos diretos, que utilizam os dados regis-
trados de o6bitos no sistema avaliado, e métodos indiretos, que se baseiam em censos ou
em pesquisas e utilizam modelos, equagoes e fungdes matematicas.

Os métodos diretos requerem fontes independentes de dados sobre 6bitos, geral-
mente a estimacgao de dbitos esperados com base em dados censitarios. Ja os métodos
indiretos ou métodos demograficos procuram estimar a cobertura do registro de 6bitos
comparando a distribuigao etaria de mortes com a distribui¢ao etaria da populagao a par-
tir de dados de censos ou surveys.

5.2.1. METODOS INDIRETOS DE ESTIMAGAO DE COBERTURA DOS REGISTROS DE OBITOS

Os varios métodos indiretos diferem quanto aos pressupostos, critérios e grau de
precisao. Os estudos sobre o tema nao indicam qual método é o mais adequado e muitas
vezes sao utilizados diferentes métodos para avaliar a cobertura, muitos deles com o pro-
posito de corrigir o nivel de mortalidade adulta.

5.2.1.1. METODOS INDIRETOS PARA ESTIMAR COBERTURA DE 0BITOS DA POPULACAO ADULTA

Conforme sintetizam Agostinho e Queiroz (2008), os métodos utilizados podem ser
classificados em trés grupos:

e meétodos que estimam a cobertura do registro de dbitos com base em dados de
censo, desenvolvidos por Brass (1975), e posteriormente adaptados por outros
demografos como Preston et al. (1980), Bennett e Horiuchi (1981), Hill (1987), Hill e
Choi (2004);

e métodos que usam a sobrevivéncia intercensitaria (Brass,1975; United Nations, 1983);

* métodos baseados na sobrevivéncia de parentes (Brass, 1975; United Nations, 1983).

1 Cabe ressaltar que o conceito de cobertura aqui utilizado ¢ o mesmo que, nos estudos de lingua inglesa, se apresenta
como completeness, ou seja, registro de todos os Obitos da populacdo abrangida pelo sistema de informagdo sobre
mortalidade (Franga, et al, 2008).




Ha nessas técnicas indiretas pressupostos que repercutem na sua aplicagao, como
o de populagao estavel, ou seja, taxas de fecundidade e mortalidade constantes, ou con-
sideram a populagao fechada com migragao pouco importante ou mensuravel e com a
cobertura constante para as diferentes idades adultas.

5.2.1.2 METODOS INDIRETOS PARA ESTIMAR COBERTURA DE 0BITOS DA POPULAGAD INFANTIL

Ja para a mortalidade infantil, os métodos indiretos baseiam-se em informagdes
coletadas em inquéritos domiciliares. Nesse caso, se utiliza uma tabua de vida para cal-
cular as probabilidades de morte a partir de informagoes sobre a historia completa de
nascimentos e mortes entre mulheres em idade fértil e o nUmero de criangas de uma certa
idade expostas ao risco de morrer em um determinado periodo de tempo (Frias et al, 2011).
Entretanto, ha varias limitagdes na utilizagao de métodos indiretos com utilizagao de pes-
quisas domiciliares, que vao desde omissao de perguntas relevantes e/ou preenchimento
incompleto do questionario, quebra dos pressupostos como mudangas nos niveis de fe-
cundidade e nos movimentos migratoérios, até problemas para a estimacgao para pequenas
areas, pois as taxas de mortalidade infantil calculadas utilizando métodos indiretos podem
estar superestimadas (Romero, 2002). Isto porque nas areas pouco populosas, a auséncia
de registros de ébitos tem um efeito mais acentuado nas estimativas de mortalidade. Para
essa situagao, modelos estatisticos sao aplicados buscando maior robustez na analise do
grau de cobertura nesses contextos (Justino, et al, 2012).

5.2.1.3 COMPARAGAO ENTRE DIFERENTES METODOS INDIRETOS DE ESTIMAGAO DE COBERTURA
DOS REGISTROS DE 0BITOS

Uma opcgao para avaliar a adequagao dos métodos aos dados é comparar resultados
dos diferentes modelos. No Brasil, foram realizadas estimativas de cobertura dos dados
de mortalidade por sexo e regionalizadas, considerando algumas metodologias, buscando
indicar as potencialidades e limitagdes de cada uma para utilizagao no pais (Paes, 2005;
Agostinho, Queiroz, 2008; Queiroz et al, 2017; Queiroz et al, 2020).

Um exemplo de comparagdes realizadas foi o trabalho desenvolvido por Queiroz e
colaboradores em 2017, no qual utilizaram os mesmos métodos demograficos aplicados
no projeto Carga Global de Doencga (GBD), com pequenos ajustes para uma avaliagao da
qualidade dos dados de 6bitos no Brasil e em seus estados. O estudo utilizou dados do
SIM de 1980 a 2010, e dados de populagao dos censos demograficos de 1980, 1991, 2000




e 2010. Foram aplicados os seguintes métodos indiretos de estimagao de grau de cober-
tura, os quais comparam a distribuicao de dbitos por idade com a distribuigao etaria da
populagao, fornecendo o padrao etario da mortalidade para um periodo de tempo definido:
General Growth Balance (GGB), proposto por Hill (1987), e o Adjusted Synthetic Extinct
Generations (SEGadj), proposto por Hill et al (2009). Os resultados sobre o grau de cober-
tura nos estados brasileiros foram comparados com os resultados do estudo GBD 2017 e
podem ser visualizados na tabela 5.1 apresentada abaixo.

Tabela 5.1. Grau de cobertura do registro de ébitos masculinos por periodo e diferentes métodos, unidades
da federagao, Brasil, 1980-2010.
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Fonte: Sisiema de informacio de Martalidade (SIM) Datasus.
UF: uridade da federacio: GGE: General Growth Bolance; SEG AG): Synthetic Extinct Generotion Adjust.

Fonte: Queiroz et al, 2017.




Avangando em avaliagoes de diferentes métodos, Queiroz e colaboradores (2020)
compararam, para o Brasil, estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) com estimativas utilizadas no estudo GBD e também com estimativas do estudo
apresentado acima neste Capitulo, para os periodos de 1980/1991 e 2000/2010. Os resul-
tados indicaram melhoria continua ao longo do tempo da qualidade dos dados de mortali-
dade no Brasil, ainda que com grandes variagoes regionais. (Queiroz et al, 2020). A Figura
5.1 ilustra a comparagao entre os trés métodos.

Figura 5.1. Comparacao de trés estimativas de cobertura do registro de 6bitos por unidade da federacgao,
ambos os sexos. Brasil, 1980/1991 e 2000/2010.
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Fonte: Queiroz et al, 2020.




5.2.2 METODOS DIRETOS DE ESTIMAGAO DE COBERTURA DOS REGISTROS DE 0BITOS

No Brasil, os métodos diretos tém um histdrico importante na avaliagao da cobertura
do registro de ébitos. Conforme apontado no Capitulo 2, o SIM procurou, ao longo dos seus
quase 50 anos, abranger nao so todos os municipios brasileiros, mas também captar e qua-
lificar os ébitos ocorridos em cada municipio. Entretanto, nem sempre foi assim e, mesmo
com o aumento na cobertura e na qualidade das informagoes do sistema, persistiram pro-
blemas nos dados em municipios das regides menos desenvolvidas do pais (regides Norte e
Nordeste), principalmente em periodos mais antigos, portanto com impacto em analises de
tendéncia temporal. Com isso, por algum tempo nao foi realizado o calculo direto da mor-
talidade infantil em todas as Unidades da Federagao (UF), resultando na utilizagao das es-
timativas elaboradas por métodos demograficos indiretos, baseadas em dados dos censos
populacionais e das pesquisas domiciliares como a PNAD (RIPSA, 2009).

Com os esforgos para aumentar a cobertura do registro de ébitos, em estudo reali-
zado em 2012-2014 para avaliar o sub-registro de 6bitos no Brasil e regides, foi possivel re-
conhecer 0 aumento do grau de cobertura para anos mais recentes. Foram utilizadas as es-
timativas disponibilizadas pela RIPSA para Brasil e regides para obitos totais para o periodo
1996-2011, ambos os sexos (RIPSA, 2012). Assim, para o periodo de 1996-1999, os fatores
de corregao de sub-registro foram baseados na razao entre o nimero de 6bitos notificados
ao SIM e o numero de 6bitos estimados pelo IBGE. Entre 2000 e 2011, foram utilizados os
fatores de corregao de acordo com o numero de ébitos estimados por pesquisa de busca
ativa realizada por Szwarcwald e colaboradores (2011), o qual representa um tipo de método
direto de estimagao da cobertura. A Tabela 5.2 a seguir apresenta as coberturas estimadas.

Tabela 5.2. Razao dos o6bitos registrados e estimados segundo regiao. Brasil, 1996-2011.

Regido e UF 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Regido Norte 5891 60,84 6510 67,12 7531 7657 7896 79,04 80,35 80,42 8028 81,71 8341 8444 8544 8591
Regido Nordeste 5561 5681 60,82 61,90 79,57 81,96 83,8 84,87 8512 8544 8551 8606 87,17 8311 8888 88,84
Regido Sudeste 105,95 103,12 102,57 102,35 96,98 96,96 97,13 97,26 97,37 97,45 9753 9764 97,56 97,63 97,19 97,13
Regido Sul 104,48 99,82 103,88 100,21 100,08 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 98,82 98,45
Regifo Centro-Oeste 85,58 88,26 88,87 89,26 92,24 9235 92,71 93,02 93,17 93,17 9291 93,09 93,76 94,03 93385 93,97
Total 84,61 8368 8581 8589 91,02 91,73 9250 92,87 9308 9322 9325 93,55 93,96 94,34 9424 94,19

Fonte: RIPSA - IDB 2012

Notas:

1. Razbes acima de 100 indicam que a estimativa demografica foi inferior a coleta de dados, abaixo de 100 indicam que a estimativa foi superior a coleta de dados
2. Até 1999, o numero estimado de dbitos foi o fornecido pelo IBGE.

3. A partir de 2000, o numero estimado de dbitos por UF foi obtido pela soma do nimero corrigido de ébitos dos municipios da UF, utilizando-se fatores de
corregdo estimados pela Pesquisa de Busca Ativa de nascimentos e 6bitos na Amazonia Legal e no Nordeste, no ano de 2008.

4. Dados de 2000 em diante alterados em relagdo ao IDB anterior.

Fonte: Franga et al, 2014.




Outra possibilidade, que se mostrou bem Util para avaliar a qualidade dos registros de

obitos no Brasil, foi a aplicagao de método de captura-recaptura. Este método utiliza duas
fontes de dados vinculadas para estimar o niumero total de 6bitos, com o pressuposto de
as duas fontes sao independentes. A aplicacao desse método se mostrou util em estudo
que avaliou os dados do IBGE relativos ao registro civil com os do Ministério da Saude, do
SIM. A cobertura estimada para 6bitos totais (todas as idades) foi de 98% para o SIM e de
95% para o registro civil, do IBGE. Verificou-se que a maioria das mortes no Brasil foi cap-
turada por qualquer um dos sistemas e 94% foram relatados por ambas as fontes (Costa
et al, 2020).

5.2.3 A AVALIAGAO DA COBERTURA DOS REGISTROS DE GBITOS NO BRASIL PELO MINISTERIO
DA SAUDE

Para avancar na avaliagao da qualidade das informagdes vitais, o Ministério da
Saude investiu na melhoria das informagodes vitais para aumentar o grau de cobertura e
também melhorar a qualidade das informagdes. Uma das experiéncias mais exitosas nes-
se sentido foram os estudos de busca ativa de ébitos e nascimentos em varias localidades
do pais (Frias et al, 2008). Esses resultados impulsionaram um investimento ainda mais
expressivo e, em 2010, foi desenvolvida uma pesquisa de busca ativa de 6bitos e nasci-
mentos em uma amostra probabilistica de 133 municipios da Amazonia Legal e do Nor-
deste, em projeto conjunto da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS) e da Fundacgao
Oswaldo Cruz (Fiocruz/MS). O esforgo realizado resultou em estimativas de coberturas
dos sistemas de informagodes vitais nos municipios brasileiros, de modo a possibilitar a
estimacao direta de indicadores de mortalidade por municipio e por Unidade da Federacao,
utilizando as informacdes do SIM e do SINASC (Szwarcwald et al 2011, Frias et al, 2013).

A busca ativa de 6bitos e nascimentos nos municipios selecionados envolveu eta-
pas para a identificagao das declaragoes de nascido vivo (NV) e de ébito (DO) emitidas e
nao informadas ao Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos — SINASC e ao SIM, res-
pectivamente, e também os nascidos vivos (NV) e 6bitos para os quais nao foram emitidas
as respectivas DNV e DO. Além disso, a Secretaria de Vigilancia em Saude/MS forneceu
lista nominal de todos os NV e ébitos ocorridos em 2008 nos municipios selecionados e
informados ao SINASC, SIM e Sistema de Internagoes Hospitalares (SIH). Com base nos
dados coletados, no processo de busca ativa foram completadas as listas nominais origi-
nais de obitos e nascidos vivos. A partir da exclusao dos ébitos ja registrados no SIM, foi

calculado um fator de corregao de débitos para todos os municipios amostrados. Esse fator




de corregao foi calculado pela razao entre os obitos informados ao SIM adicionados aos
obitos encontrados na busca ativa que nao constavam do SIM (Szwarcwald et al, 2011).
Na Tabela 5.3 abaixo se apresentam as estimativas de corregao, bem como os percentuais
de cobertura de 6bitos e nascidos vivos com base na pesquisa de busca ativa.

Tabela 5.3. Fatores de corregao e coberturas de 6bitos e nascidos vivos a partir da busca ativa. Regiao Nor-

deste e Amazonia Legal, 2008.

Adequagao das
Reglio | Porte poputacional | o o fes vitals | Fator de Fatorde | Cobermra
Comregao Comegio | (%)

Aze 20,000

20.001-50.000

Amazoria Legal  50.001-200.000

Mais de 200.000

Total

Aze 20.000

20.001-50.000

MNordeste 50.001-200.000

Mais de 200.000

Fonte: Szwarcwald et al, 2011

O método da busca ativa de 6bitos nao notificados no SIM foi aplicado em estudos
mais localizados como o desenvolvido em 10 municipios da macrorregiao Nordeste de Mi-
nas Gerais. Foirealizada em 17 possiveis fontes para a identificagao de ébitos nao notifi-
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cados ao SIM em 2007, tendo sido identificada uma subnotificagcao de 18,9% em relagao ao
banco final do Ministério da Saude (SIM-MS). O estudo indicou que a busca ativa de 6bitos
em diferentes fontes de dados pode captar 6bitos nao notificados e com isso aumentar a
cobertura do SIM (Cunha, et al, 2011).

Na Figura 5.2, a avaliagao da cobertura nos estados por sexo realizada pelo Ministé-
rio da Saude (Brasil, 2018) foi calculada a partir de modelagem estatistica, que considera
a taxa bruta de mortalidade, a estrutura etaria da populagao e o risco de morrer antes dos
cinco anos de idade (Adair, Lopez, 2018). A maioria dos estados apresentou cobertura aci-
ma de 90% em 2016.

Figura 5.2. Cobertura de notificagao dos ébitos por UF e segundo sexo — Brasil, 2016.
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Fonte: Souza, Rabelo-Neto, 2019.

5.3 CONSIDERAGOES FINAIS

Analisar a qualidade da informagao sobre mortalidade se inicia com a avaliagao do
grau de cobertura dos registros de mortes. Para isso, € preciso avaliar as informagoes so-
bre mortalidade dos sistemas de rotina de registro. Em paises que apresentam problemas
nos sistemas de informagao um dos recursos utilizados é aplicar métodos indiretos de




estimacao de cobertura para corregao de sub-registro e, assim, obter os indicadores de
mortalidade.

No Brasil, houve avancos significativos para que o sistema nacional de informacgao
sobre Obitos permitisse a utilizagao direta dos seus dados para estimar indicadores da
mortalidade. O mais interessante dessas iniciativas é que elas impulsionaram os gestores
municipais para buscarem melhorar o registro das informagdes sobre 6bitos nos seus
territorios e resultaram em aumento da cobertura do registro de ébitos no SIM. Na déca-
da de 1990, o sub-registro de 6bitos no Brasil estava em menos de 10%, com as menores
coberturas nas regides Norte e Nordeste, onde o sub-registro foi maior que 20%. Por outro
lado, a regidao Sul apresentava um sub-registro em torno de 5%. (Franga et al., 2008). E os
avancos foram maiores nas décadas sequintes, pois em 2010 a cobertura dos 6bitos no
Brasil estava acima de 95%, tanto para homens quanto para mulheres, com avangos signi-
ficativos nas regioes Norte e Nordeste (Queiroz, 2012), o que indica a robustez do SIM para
captar as mortes ocorridas em todas as regioes brasileiras.
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1. Os pressupostos basicos para a aplicagao dos métodos indiretos para calculo do
grau de cobertura de ébitos sao: (marcar mais de um, se for o caso):

a. Populagao estavel (taxas de fecundidade e mortalidade constantes)

b. Populagao fechada

c. Grau de cobertura de mortes nao € o mesmo para as diferentes idades

d. Dados de dois censos de igual confiabilidade

e. Erros na declaragao de idade

2. Interprete os resultados da figura abaixo. O que Ihe chama mais atengao em relagao
a cobertura de informacoes de obitos de estados e municipios?

3. Na sua opiniao, o que poderia ser feito para reduzir as diferengas em termos de co-
bertura do registro de 6bitos em um mesmo estado?

4. Por que a avaliagao do grau de cobertura de ébitos e nascidos vivos é importante
para o calculo de indicadores de mortalidade?

5. Em qual atributo de avaliagao da qualidade de informacgao?, o critério de cobertura
de 6bitos se enquadra:

a.

b.

generalizagao
validade
confiabilidade
politica

relevancia

2 Rao C, Lopez AD, Yang G, Begg S, Ma J. Evaluating national cause-of-death statistics: principles and application
to the case of China. Bull World Health Organ, 2005;83:617-25. Epub 2005 Sep 22. PMID: 16184281; PMCID:
PMC2626325.




Distribuicdo dos municipios segundo a cobertura
das informagbes de 6bitos. Brasil, 2008

Fgura 2

Fonte: Szwarcwald et al, 2011.




CAPITULO 6

QUALIDADE DA INFORMAGAO DE
VARIAVEIS DA DO: COMPLETUDE E
CONSISTENCIA



INTRODUGAD

No Capitulo 1, exploramos o histérico da implantagao do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM), enquanto no Capitulo 2, além do contexto histérico, abordamos
o fluxo e a estrutura da Declarag&o de Obito (DO). Como observado, a DO desempenha um
papel fundamental como fonte de dados para analises demograficas e epidemioldgicas.
No entanto, a utilidade dos dados contidos na DO para analises esta diretamente ligada a
qualidade das informagdes registradas nela. Neste capitulo, abordaremos a importancia
da completude e consisténcia de variaveis essenciais desse documento. Reconhecemos
que a efetividade das politicas publicas depende de sua fundamentagao em evidéncias,
portanto, garantir a validade dos dados é crucial para compreender os padrées de morta-
lidade de uma populagao. Neste capitulo, nao abordaremos a consisténcia em relagao a
causa da morte que sera oportunamente discutida no Capitulo 7.

6.1. INCOMPLETUDE DAS VARIAVEIS DA DO

O Brasil possui uma ampla rede de Sistemas de Informagao em Saude (SIS) de alcan-
ce nacional, e muitas dessas informacgoes sao disponibilizadas para acesso publico. A uti-
lizagao dessas informacgoes pelos gestores e pela sociedade requer uma analise criteriosa
dos pontos fortes e limitagoes dos dados, obtida por meio de avaliagoes regulares e siste-
maticas. Nesse sentido, diversas areas da ciéncia tém demonstrado crescente interesse na
avaliagao da qualidade da informagao para a tomada de decisdes (LIMA et al, 2009).

Em relagao aos sistemas de vigilancia em saude publica, a avaliagao objetiva ga-
rantir que os problemas de importancia para a saude publica sejam monitorados de forma
eficiente e eficaz. Esses sistemas devem ser avaliados periodicamente, e a avaliagao deve
incluir recomendagoes para melhorar a qualidade, eficiéncia e utilidade (CDC, 2001).

O "Updated Guidelines for Evaluating Public Health Surveillance Systems" do Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) (CDC, 2001) oferece recomendacgdes para
avaliagdes periodicas para aprimorar a qualidade, eficiéncia e utilidade dos sistemas. Essa
avaliagao deve incluir a analise de atributos como a simplicidade, flexibilidade, qualida-

de dos dados e aceitabilidade, sensibilidade, valor preditivo positivo, representatividade e
oportunidade e estabilidade.




Saiba mais

Vocé pode ter acesso a descrigao destes atributos nas Diretrizes Atualizadas para Avaliagao de Sis-
temas de Vigilancia em Saude Publica no site do CDC: https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/

rr5013al1.htm

O atributo de qualidade dos dados reflete a completude e validade dos dados regis-
trados no sistema de vigilancia em saude publica. Especificamente, em relagao a comple-
tude dos dados, o CDC sugere que se deve examinar a porcentagem de respostas “"desco-
nhecidas” ou "em branco" nos formularios de vigilancia como uma medida direta e facil de
avaliar a qualidade dos dados. Dados de alta qualidade terao baixas porcentagens de tais
respostas, ou seja, terao baixa incompletude. A auséncia ou o desconhecimento de infor-
macoes em certas variaveis apresenta desafios significativos (CDC, 2001).

Considerando o Sistema de Informacgao sobre Mortalidade (SIM), aincompletude re-
fere-se, portanto, a presenga de respostas identificadas como “ignoradas” ou “em branco”,
ou seja, valores nulos nos campos relacionados a Declaracao de Obito (DO).

6.1.1.0 QUE LEVA A INCOMPLETUDE DOS DADOS

A falta de completude (incompletude) pode ocorrer por diversas razoes: falhas nos
procedimentos de coleta, falta de informagdes disponiveis no momento do registro ou
mesmo resisténcia em fornecer dados especificos, além da falta de conhecimento e/ou
treinamento dos profissionais de saude sobre a importancia do correto preenchimento da
ficha de notificagao (Alvares et al., 2015). Essa lacuna nas variaveis pode comprometer a
integridade dos dados e prejudicar analises subsequentes.

Quando a causa da morte nao é devidamente registrada ou se informagdes demo-
graficas essenciais nao forem incluidas ou forem registradas como ignoradas, a analise
de perfil de mortalidade pode ser distorcida. Isso pode afetar a capacidade de identificar
padroes de mortalidade, analisar fatores de risco e implementar medidas preventivas efi-
cazes. A falta de completude nas variaveis da DO pode, portanto, comprometer a validade
das conclusoes derivadas das analises estatisticas, impactando diretamente as decisoes
e politicas de saude publica. Dessa forma, a garantia da completude das variaveis é um
aspecto crucial para a confiabilidade e utilidade dos dados coletados na DO (Correia LOS
et al, 2014).
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Para compreender melhor os desafios associados a falta de completude, considere-
mos um exemplo pratico de um municipio ficticio.

0 Caso do Municipio X: Desafios no registro de raga/cor e escolaridade em Declaragoes de Obito.

Situagao: Andlises das declaragdes de 6bito do Municipio X no ano de 2021, revelaram um percentual
elevado de informagdes ausentes ou ignoradas nas DO nos campos raga/cor e escolaridade. A analise
preliminar indicou que, dos 500 6bitos analisados, 40% das informagdes sobre raga/cor e 70% dos regis-
tros de escolaridade apresentavam dados invalidos.

- Considere como esses percentuais de falta de informagao (incompletude) podem impactar a anali-
se de mortalidade do municipio, a interpretagao dos dados e a formulagao de politicas publicas.

- Quais agoes e estratégias poderiam ser adotadas para lidar com esse desafio na qualidade da in-
formacgao de mortalidade no Municipio X?

6.1.2. COMO AVALIAR A INCOMPLETUDE NO PREENCHIMENTO DOS CAMPOS DA DO

O grau de incompletude das informagdes sobre mortalidade é definido pelo percen-
tual de campos nao preenchidos, considerando-se os campos em branco e os campos
com o codigo 9 (ignorado), em relagao ao total de dbitos identificados no SIM no periodo
analisado.

Niimero de registros com 9 - Ignorado ou em branco N

- 100
Numero total de registros

% de incompletude =

Para a classificagcao do grau de incompletude das informacgoes, os critérios propos-
tos por Romero e Cunha (2006) tem sido os mais utilizados (Correia LOS et al., 2014):

* Excelente: < 5%
e Bom:5a99%
* Regular: 10a 19,9%

e Ruim: 20 a49,9%

e Muito ruim: >= 50 e mais




Vamos ver alguns exemplos de avaliagao de incompletude?

Exemplo 1

O estudo realizado por Muzy, Castanheira e Romero (2021) analisou a completu-
de das informacgdes de obitos do SIM ocorridos 2000 a 2016, na faixa de 30 a 69 anos,
causados pelo conjunto das principais Doencas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT). Foi
verificado que aproximadamente 80% dos municipios apresentavam completude excelen-
te quanto a variavel raca/cor, 31,2%, quanto ao estado civil, e apenas 8,2%, quanto a es-
colaridade. Isso mostra que mesmo a variavel de melhor preenchimento (raga/cor) ainda
apresenta um numero muito elevado de municipios onde a completude é regular, ruim ou
muito ruim. Veja abaixo na Tabela 6.1:

Tabela 6.1. Classificagdo dos municipios quanto & completude das variaveis raga/cor, escolaridade e estado
civil. Brasil, 2016.

Variavel Classificacao n % valida - g
acumulativa
Excelente <5% 4306 78,3 783
Bom 5% -<10% 786 14,3 92,6
Regular 10% - <20% 31 5.7 98,3
Raca/cor

Ruim 20% - <50% 87 1,6 99,9
Muito ruim >=50% 6 A 100,0

Total 5496 100,0

Excelente <5% 441 8.2 8.2
Bom 5% -<10% 559 104 18,6
Regular 109 - <20% 1767 328 514
Escolaridade

Ruim 20% - <50% 2318 431 94,5
Muito ruim >=50% 294 55 100,0

Total 5379 100,0
Excelente <5% 1706 314 314
Bom 5% -<10% 171 31.5 62,8
Regular 10% - <20% 1378 25.3 88,1

Estado civil

Ruim 20% - <50% 547 10,1 98,2
Muito ruim >=50% 98 18 100,0

Total 5440 100,0

. ______________________________________________________________________________________________________________]
Fonte: Sistema de Informacoes Sobre Mortalidade (SIM)

Fonte: Muzy, Castanheira e Romero (2021).




Exemplo 2

Souza et al. (2022) descreveram a tendéncia da incompletude dos registros de ébi-
tos por neoplasias do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) no estado de Mato
Grosso, Brasil, de 2000 a 2016. Os autores verificaram que raga/cor, estado civil e ocu-
pacao apresentaram tendéncia estavel da incompletude; escolaridade e causa basica do
obito foram decrescentes. Nas categorias, tendéncia crescente foi observada para igno-
rado (estado civil) e aposentado (ocupacgao); tendéncia decrescente foi verificada para em
branco (escolaridade), nao identificado e dona de casa (ocupagao) e C76-outra localiza-
cao e mal definidas e C80-sem especificagdo de localizagdo (causa basica do 6bito). A
incompletude da ocupacao foi classificada como muito ruim, com destaque para dona de
casa e aposentado. Os autores concluiram que a maioria dos indicadores apresentou ten-
déncias e classificagcdes satisfatorias; no entanto, as variaveis estado civil e de ocupacgao

destacaram-se ao indicar uma piora na qualidade dos registros.
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IMPORTANTE

Padronizagao de Formularios de Coleta

Correia LOS et al., (2014) destacam a necessidade de maior clareza metodoldgica em relagao a ava-

liacao da completude nos manuais de preenchimento dos SIS. - Recomendacgoes atuais: necessidade de
padronizagao e divulgagao das defini¢oes, inclusive a adogao de conceitos internacionais e adequagao
na elaboragao de itens nos formularios de coleta, permitindo comparagdes mais fidedignas.

Um exemplo dessa necessidade é evidenciado por Cunha et al. (2019), que mostram os beneficios do
uso dos formularios preconizados pelo Ministério da Saude para investigagao de obitos por causas mal
definidas (CMD), ressaltando a importancia da adesao a essas praticas pelos profissionais e gestores de
salde em diferentes regioes do pais. A padronizagao dos formularios, fluxos e procedimentos é crucial,
pois os dados das investigagoes sao integrados ao Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e in-
fluenciam as estatisticas vitais nacionais, essenciais para o planejamento em salide em todos os niveis.

6.2. CONSISTENCIA DAS INFORMAGOES DA DO

Como vimos no Capitulo 1, os dados do SIM passam por trés etapas de aprimo-
ramento da qualidade de suas informagoes. A primeira etapa inclui o tratamento prévio,
destacando erros, consisténcias e duplicidades, seguido pelo envio de um relatorio de
qualidade aos Estados. A segunda etapa envolve um tratamento preliminar com revisao
das inconsisténcias, seguido por um novo relatorio de qualidade. A terceira etapa é o tra-
tamento final para a publicagao do banco de dados em versao final, garantindo a maxima
qualidade conforme a Portaria n® 116, de 11 de fevereiro de 2009, do MS.

Em relagao as consisténcias, O MS propos um roteiro para facilitar a realizagao de analise da quali-
dade dos dados do SIM utilizando ferramenta de tabulagao em “R", com todo o passo-a-passo e tabe-

las auxiliares estao disponiveis em

A partir desse roteiro (Brasil, 2019), o usudrio podera identificar erros de preenchi-
mento do Atestado, criticas de consisténcia do dado e identificar possiveis duplicidades
de registro. Sao apontadas as seguintes inconsisténcias que devem ser corrigidas:

e 01_CAUSAS ASTERISCO: Causas asterisco identificadas devem ser substituidas
por causas cruz, conforme a lista “TabAux_asterisco” da planilha “Tabelas Aux-

iliares.xlsx"



https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/sim/tabulacao/analise-qualidade-SIM.zip
https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/sim/tabulacao/

02_CIDS NAO DEVEM SER USADAS na CB: CIDs especificos ndo devem ser usados
como causa basica de morte, conforme lista “TabAux_CIDs_nao_podem_ser_CB". A

orientacao é devolver as Declaragdes de Obito ao codificador, permitindo analise e
corregao conforme as diretrizes da CID-10.

03_CAUSA BASICA INVALIDA PARA O SEXO FEMININO: Corregao de inconsisténcias
entre causas basicas e sexo, de acordo com listas especificas.

04_CAUSA BASICA INVALIDA PARA O SEXO MASCULINO: Corregao de inconsistén-
cias entre causas basicas e sexo, de acordo com listas especificas.

05_CAUSA DE INTER EPIDEMIO ERRADICADA e U: Identificagao e corregao de cau-
sas relacionadas a doengas erradicadas ou novas doencas.

06_OBITON_FETAL COM CAUSA FETAL: Identificacao de 6bitos nao fetais com causa
basica CID P95, imprdpria para tais casos, orientando a devolugao das Declaragdes
de Obito ao codificador para correcdo adequada

07_OBITO FETAL COM CAUSA NAO FETAL: Identificacdo de 6bitos fetais com causa
basica ndo compativel, recomendando a devolugdo das Declaragdes de Obito para
analise e corregao pelo codificador, em colaboragao com o médico, visando encon-
trar um CID-10 mais apropriado e respeitando a ordem de apresentagao no atestado

08_OBITO NAO FETAL X IDADE EM BRANCO: Identificagao e correcdo de registros
nao fetais sem informacgao de idade

09_OBITO_MATERNO_DUVIDOSO: Identificagao e priorizagao de registros de obitos
maternos duvidosos, com correcao enfocada em casos de inconsisténcias relacio-
nadas a causa basica, sexo e idade, de acordo com algoritmo definido.

10_OBITO POSSIVEL DE SER MATERNO: Identificagao de dbitos possivelmente ma-
ternos por meio da analise de CID do Capitulo XV no atestado médico, fora do intervalo
000-099 como causa basica. Recomenda-se verificagao da ordem dos CID, consulta
ao modulo de investigagao e devolugao das DO ao codificador para analise consid-
erando possiveis divergéncias entre selegao automatica e manual de causa basica

11_DO COM RESTRIGCAO DE IDADE_TP_MSG_5: Identificacao de causas basicas
de morte inadequadas para faixas etarias especificas. Recomenda-se revisao das
Declaragdes de Obito para verificar possiveis problemas na idade ou na codificagao

da causa, devendo ser devolvidas ao codificador se a idade estiver correta, mas a
causa nao for aceita pelo sistema para essa faixa etaria.




e 12_DO COM RESTRIGAO DE IDADE_TP_MSG_6: Identificacdo de registros em que
a causa basica de morte é pouco provavel ocorrer em determinada faixa etaria.

Recomenda-se analise cuidadosa da relagao entre CID e idade. Caso confirmado,
mantenha; se nao confirmado, o codificador deve codificar de maneira mais coer-
ente com a idade

e 13_CODMURES ou CODMUNOCOR EM BRANCO e 14_CODMURES CODMUNOCOR
ou CODMUNNATU INVALIDO: Identificacdo de registros com informacdes ausentes
(municipio de residéncia/ocorréncia em branco) ou invalidas (cédigo de municipio
de residéncia, ocorréncia ou naturalidade incompleto).

e 15_INCOERENCIA ENTRE CODESTAB E LOCOCOR: Identificacao de inconsisténcias
entre o local de ocorréncia e o codigo do estabelecimento, destacando casos como
auséncia de codigo em estabelecimentos de saude ou vice-versa

e 16_IDADE MAIOR QUE 125 ANOS: Verificagao e corregao de registros com idade do
falecido maior que 125 anos.

Como vimos no Capitulo 1, a ferramenta ANACoD3 gera indicadores que detectam
problemas de qualidade dos dados e fornece uma variedade de métricas comparaveis,
como taxas de mortalidade por sexo e idade, expectativa de vida, causas de morte, por-
centagem de causas mal definidas e completude. Uma forma facilitada de avaliacao de
qualidade no link https://anacod-cdn.azureedge.net/v11/#/upload, com versao 3 também
em espanhol.

6.3. CONSIDERAGOES FINAIS

O desafio de assegurar a qualidade da informagao nos Sistemas de Informagao em
Saude (SIS) vai além da disponibilidade de instrugdes claras e padronizadas. E essencial
investir na capacitagao dos profissionais de saude envolvidos, conscientizando-os sobre
a importancia da coleta precisa de dados. Embora haja um crescente interesse na ava-
liacao da completitude e inconsisténcias, é crucial reconhecer que este ainda nao atende
plenamente a diversidade e ao volume de dados gerados pelos SIS contemporaneos.

O monitoramento e avaliagao sistematica sao cruciais para identificar fragilidades
e potencialidades nos instrumentos de coleta e bancos de dados, visando aprimorar a
qualidade da informagao em saude. A presenca de variaveis com preenchimento inade-




quado ou dados inconsistentes compromete a compreensao das condigbes de saude da

populagao. A colaboragao entre profissionais de saude, codificadores e pesquisadores é
essencial para implementar melhorias no preenchimento da DO e explorar estratégias que
promovam a cooperacao entre os envolvidos, assegurando a continua melhoria da quali-
dade da informagao em saude.
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1. Calcule os percentuais de incompletude das variaveis raga/cor, escolaridade e es-

tado civil nas DO emitidas no Brasil, nos anos de 2010 e 2022 e classifique segundo
Romero e Cunha (2006).

a) Acesse o link https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-desde-1996-pela-cid-10,
selecione "Mortalidade Geral"

b) Selecione em “Linha" o campo escolhido (Raga/cor, por exemplo), em “Coluna” Ano
do 6bito, em “Periodos disponiveis” e “clique em “Mostra”;

c) Calcule 0 % a partir do nimero de campos com "“Ignorado”;

d) Repita os passos para os demais campos, alterando na “Linha" a variavel escolhia

e) Complete a tabela e comente os resultados.

"=l Ministério da Saide
(7) INFORMAGOES DE SAUDE DATASUS Tecnologia da Informacao a Servico do SUS
(?) AJuDA

(7) NOTAS TECNICAS
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[Sexo *|  |causa mal definidas  +| @ Ene. -
|Cor/raga |Ano do Obita Obitos p/Ocorrénc
Escolaridade B [més do Obito
Estado civil *l |Faixa Etéria = =
> PERICDOS DISPONIVEIS
(2022

2021
2020
{2019
2018
047 2

Tabela 1. Incompletude dos campos raga/cor, estado civil, escolaridade, ocupagao e local de ocorréncia (%),
Obito Nao Fetal, Regido Nordeste, 2010 e 2022

% 2010 Classificagao % 2022 Classificacao

Raga/Cor
Estado Civil
Escolaridade

2. A partir do Tabulador de informacgoes de saude da Secretaria de Estado de Saude de
Minas Gerais, verifique os percentuais de incompletude dos campos raga/cor, esco-



https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-desde-1996-pela-cid-10

laridade, estado civil, ocupagao nas DO emitidas em Manga/MG nos anos de 2012 e
2022 e classifique segundo Romero e Cunha (2006).

a) Acesse o link http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/informacoes-de-saude/

informacoes-de-saude-tabnet-mg/
b) Em “Mortalidade” e selecione “+ Incompletitude de preenchimento dos campos da

declaragao de 6bito no SIM" e “Obitos nao fetais";

C @  AnNsoseguro vigilanciasaude.mg.gov.br/index es-de-saude/int oes-de-saude-tabnet-mg/ a ¥ -]
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Viginca Sanitirla

c) EmLinha, selecione "“Municipio”, Coluna “Ano do 6bito" e Conteudo “% de nao preen-
ch Raga/Cor", Periodo “2022 e 2012", Municipio “Manga" e “Mostra";

ompLg def

Tabnet

Bagina Inicial | botas Técricas

Linka Coluna

-] [WEs A Z
Regldo de Satde (CIR) | |Regido de Saide (CIR)
Firg Saite (CIR}/Municipios Divislo administ estadual
Divisao administ estadual ~|  |Macromegiao de Saude

> PERIODOS DISPONIVEIS

3 SELECOES DISPONIVEIS

d) Complete a tabela e comente os resultados.
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Tabela 2- Incompletude dos campos raga/cor, estado civil, escolaridade e ocupagao (%), Obito Nao Fetal,

Manga/MG, 2012 e 2022.

Campo % 2012 Classificagao % 2022 Classificacao
Raca/Cor
Estado Civil
Escolaridade
Ocupagao




CAPITULO 7

QUALIDADE DA INFORMAGAO
SOBRE CAUSAS DE OBITOS:
CODIGOS GARBAGE




7.1. CONCEITO DE CODIGOS/CAUSAS GARBAGE

Cddigos garbage® referem-se aos codigos de causas da CID que nao devem ser
registradas nas estatisticas de salide como causa basica (CB) do o6bito. Essas causas
garbage sao causas mal definidas, ou impossiveis de serem causa basica (por exemplo,
vaginite ou lombalgia) ou intermediarias ou terminais (por exemplo, sepse ou insuficiéncia
cardiaca) ou codigos em que nao ha especificidade (por exemplo, cancer nao especificado
ou doenca cerebrovascular nao especificada) (Naghavi et al, 2010). Pois como vimos no
Capitulo 2, apesar de na DO dever ser declarada toda a sequéncia de eventos que levaram
a morte, somente uma causa, a causa basica de morte, é tabulada nas estatisticas de
mortalidade. Pois o objetivo mais eficaz da Saude Publica é prevenir a causa precipitante
para que ela nao ocorra. Nesse sentido, causas registradas nas estatisticas de mortalida-
de como insuficiéncia respiratéria, por exemplo, nao refletem a real causa basica e devem,
portanto, ser corrigidas para se ter estimativas mais reais da carga de doengas letais.

1.2. HISTORICO

Este termo foi criado em 1996 por Murray e Lopez no primeiro estudo de Carga Glo-
bal de Doenga publicado, para designar causas de mortes registradas nas estatisticas que
nao sao uUteis em saude publica e que deveriam ser redistribuidas entre as outras causas.
Além das causas mal definidas do capitulo XVIII da CID-10, consideraram as neoplasias
inespecificas (cédigos C76, C80 e C97 de neoplasias malignas de outras localizagées e mal
definidas, sem especificacao de localizagao, ou de localizagoes multiplas independentes,
respectivamente), as causas externas de intengao indeterminada (cédigos Y10-Y34; Y87.2)
e os sequintes codigos dentre as causas cardiovasculares: 146 (Parada cardiaca), 147.2 (Ta-
quicardia ventricular), 149.0 (Flutter e fibrilacao ventricular), 150 (Insuficiéncia cardiaca), 151.4
(Miocardite nao especificada), 151.5 (Degeneragao miocardica), I51.6 (Doenca cardiovascu-
lar nao especificada), 151.9 (Doenca nao especificada do coragao), 170.9 (Aterosclerose
generalizada e a nao especificada). Nao incluiram essas causas na lista abreviada que pro-
puseram, de fato a primeira Lista GBD de causas de morte, pois todas elas deveriam ser
redistribuidas para causas especificas (Murray, Lopez, 1996; Mathers et al, 2005).

No 'Projeto Carga de Doenca no Brasil-1998', da Escola Nacional de Saude Publica/
Fiocruz, houve aplicagao da metodologia desse primeiro estudo GBD para dados do Brasil

3 Optou-se aqui por ndo traduzir o termo utilizado em inglés ‘garbage’, pois tradugdes como ‘codigos lixo’ ou ‘causas
inespecificas’ ndo incluem todas as especificidades do conceito proposto.




e regides, com modificagdes e inclusdes de outros codigos na proposta inicial de codigos
garbage, as quais foram baseadas em seminarios com experts (Gadelha et al., 2002).

Anteriormente ao estudo GBD, a OMS considerava como mal definidos na CID-10,
além dos codigos do capitulo XVIII (exceto R95), os sequintes codigos: 146.1 (Morte su-
bita de origem cardiaca), 146.9 (Parada cardiaca nao especificada), 195.9 (Hipotensao nao
especificada), 199 (Outros transtornos do ap. circulatério e os nao especificados), J96.0
(Insuficiéncia Respiratéria Aguda), J96.9 (Ins. resp. nao especificada), P28.5 (Ins. resp.
do recém-nascido). Uma lista de afecgdes triviais, que nao poderiam ser consideradas
causa basica de morte como, por exemplo, Tracoma e Doencgas da lingua, foi proposta
pelo Centro da OMS para a Classificagao de Doengas da América do Norte desde a CID-9,
tendo sido adotada pelo Centro Brasileiro de Classificagao de Doengas-CBCD (Laurenti,
2012). Propostas de investigacao para algumas outras causas além das CMD, classifica-
das como causas com ‘diagndsticos incompletos' (por exemplo, causa externa de circuns-
tancia ignorada e neoplasia nao especificada) foram feitas nesta época (Mello Jorge et al,
2002; Mello Jorge et al, 2010).

O conceito de CG foi ampliado e divulgado internacionalmente por Naghavi et al
(2010), tendo sido utilizado no estudo GBD 2010 e com adequacgdes nos estudos GBD pos-
teriores.

IMPORTANTE RESSALTAR QUE

+ Arelagao de codigos garbage utilizada nos estudos GBD é sempre publicada no final da Lista GBD de
causas de morte.

+ As causas consideradas como garbage nos estudos GBD sao revisadas em cada estudo GBD sub-
sequente e pode ocorrer adigao ou delegcao de causas. Por exemplo, a insuficiéncia hepatica cronica
(codigo K72.1) foi classificada como cirrose no estudo GBD 2010 e como cddigo garbage no estudo
GBD 2013. E, portanto, aconselhavel procurar sempre utilizar a lista do tltimo estudo GBD publicado.

« E importante sempre avaliar os cédigos da CID-10 além dos titulos das causas classificadas como CG
no estudo GBD. Por exemplo, sepse é considerada CG, exceto os cddigos de sepse neonatal e obstétrica.

+ Deve-se ter precaucgao ao aplicar as listas de CG do estudo GBD em paises. Por exemplo, no Brasil, o
cddigo B34.2 utilizado para codificar a Covid-19, e considerado garbage pelo estudo GBD-2019, teve
que ser retirado da lista de CG utilizada no pais (Lobao et al, 2023).

+ Nao é possivel zerar o numero de CG, ou seja, sempre vao ocorrer causas classificadas como garbage
nas estatisticas de mortalidade, mesmo nos paises de alta renda. O problema dessas causas é quando
ocorrem em alta proporgao e podem assim introduzir viés nas analises de causas de morte.

* No estudo GBD, todos os CG sao redistribuidos para causas especificas, conforme algoritmos defini-
dos.




7.3. CLASSIFICAGAO DOS CODIGOS GARBAGE

Em 2010, Naghavi e colaboradores desenvolveram uma classificagao dos tipos de
cédigos garbage:: a) Sintomas, sinais e condigoes mal definidas, para cédigos do capitulo
18 da CID-10, em que nao é realmente possivel atribuir uma causa de morte; b) Impossivel
como CB, como tracoma e paraplegia; c) Causas de morte intermediarias, que foram de-
sencadeadas pela CB; d) Causas de morte imediatas, que causaram diretamente a morte;
e) Causas insuficientemente especificadas nos capitulos da CID, para os quais poderiam
ter sido feitos diagndsticos mais especificos.

Essa classificacao foi aprimorada posteriormente com a divisao dos codigos gar-
bage em quatro classes considerando a redistribuicao dessas causas para os niveis hie-
rarquicos da lista de causas do GBD (GBD 2016). Posteriormente, essas classes foram
definidas segundo niveis de gravidade, considerando o potencial impacto negativo na
orientacao de politicas publicas para prevenir mortes prematuras (Mikkelsen et al. 2018;
Naghavi et al.,2020):

e (Classe 1 (impacto muito alto) - codigos mais problematicos, uma vez que podem
ser qualquer causa basica, ou seja, podem ser atribuidos a qualquer causa dos trés
grupos do nivel 1 da Lista GBD de causas: doencas transmissiveis, maternas, peri-
natais e nutricionais (Grupo 1), doengas croénicas nao transmissiveis (Grupo Il), ou
causas externas (Grupo llI).

e Classe 2 (impacto alto) — sdo os cédigos com implicacGes substanciais atribuidos
a somente um dos grupos do nivel 1 da Lista GBD de causas. Esta classe 2 de CG
inclui, por exemplo, os 6bitos codificados como Y34 (Fatos ou eventos nao espe-
cificados de intencao indeterminada) que devem ser redistribuidos para o Grupo Il
(causas externas).

e Classe 3 (impacto médio) — cddigos referentes a causas em que a verdadeira CB
provavelmente estara dentro do mesmo capitulo da CID-10. Por exemplo, “cancer
nao especificado” que, apesar de fornecer informacgdes suficientes para se saber
gue era cancer, nao permite saber o tipo de cancer, conhecimento este importante
para a prevencao em saude publica.

e Classe 4 (impacto baixo) —sao cddigos redistribuidos a somente um grupo de nivel
3 da Lista GBD de causas, ou seja, sao diagndsticos para os quais a verdadeira
CB é limitada a uma unica doenga ou categoria de lesao como, por exemplo, aci-




dente vascular cerebral nao especificado como isquémico ou hemorragico. As im-
plicagGes das causas classificadas nesta classe sao menos importantes para as
politicas publicas.

7.4. FREQUENCIA DE CODIGOS GARBAGENAS ESTATISTICAS SOBRE CAUSAS
DE MORTE NO BRASIL

A proporc¢ao de causas garbage registradas como causa basica do ébito no SIM tem
se reduzido no pais conforme vimos no Capitulo 1 desta publicacao. Dentre essas causas,
as causas mal definidas (CMD) do capitulo XVIII da CID-10 tém sido o agrupamento de CG
tradicionalmente considerado como indicador da qualidade da informacao sobre causas
de 6bito (Laurenti et al, 2004). Devido a intervengoes especificas do MS direcionadas para
a investigacao desses obitos desde 2005, o percentual de CMD diminuiu de forma mais
acentuada no pais, tendo sido responsavel por menos de 6% dos obitos em 2016. Entre-
tanto, os demais CG permaneceram ainda em nivel elevado (Teixeira et al, 2021a).

Na Tabela 7.1 abaixo, os CG registrados no SIM em 1996 e 2016 foram classificados
segundo o Estudo GBD 2017 (Franga et al, 2020). Podemos verificar que as proporgoes de
Causas mal definidas (classes 1 e 2) foram registradas em 15,1% dos 6bitos em 1996 e
diminuiram para 5,7% em 2016. Entretanto, o total de CG ainda permaneceu alto em 2016:
38,7% do total de obitos.




Tabela 7.1. Principais causas garbage no Brasil. 1996 e 2016.

Classe Causa (Cddigo CID-10%) 1996 2016
n % n %
4 Pneumonia e infecgdo resp NE (J15.9, J18, J22) 33749 37 81259 6.2
4 Acidente vascular cerebral NE (164, 167.8-167.9, 169.4, 169.8 56753 6.2 73108 56
1 Causas mal-definidas (cédigos R -classel 1) 127948 14.1 68456 5.2
4 Diabetes mellitus NE se tipo 1 ou 2 25314 2.8 50886 3.9
1 Insuficiéncia cardiaca (150) 33202 37 28777 2.2
2 Hipertensdo (110) 6657 0.7 25138 1.9
3 Cancer de localizagdo NE (C14, C26, C39, C46, C55, 13484 15 21467 16
€579,C639,C689,C759,C76, C78, C79,C80,C97)
1 Sepse (A40-A41) 10903 1.2 19866 1.5
4 Cardiomiopatia dilatada ou NE (142.0, 142.9) 10908 1.2 10125 0.8
2 Eventos de intenc¢do indeterminada (Y10-Y34) 9290 1.0 9768 0.7
1 Insuficiéncia renal aguda e a NE (N17, N19) 4462 0.5 7963 0.6
1 Embolia pulmonar (126) 4202 0.5 7412 0.6
3 Outros transtornos respiratorios (J98.0, J98.4-)98.9) 6746 0.7 7313 0.6
2 Causas mal-definidas (cédigos R -classel 2) 8870 1.0 7117 0.5
4 Acidente de transporte, tipo de veiculo NE (V89) 16463 1.8 7013 0.5
2 Hematémese, melena, hemorragia instestinal NE (K92.0-K92.2) 2953 0.3 6351 0.5
1 Insuficiéncia respiratéria (J96) 6444 0.7 4727 0.4
1 Pneumonite (J69) 1325 0.1 4678 0.4
3 Condigbes perinatais NE 1334 0.1 483 0.0
1234  Qutros cédigos garbage 57927 6.4 65212 5.0
CG total 438934 48.3 507119 38.7
Classel 1 205337 226 172186 13.1
Classel 2 48888 5.4 60520 4.6
Classel 3 32201 3.5 46885 3.6
Classel 4 152508 16.8 227528 17.4
N3o-CG 469949 51.7 802655 61.3
Todas as causas-total 908883 100.0 1309774 100.0

Fonte: Adaptado de Franca et al, 2020.

Dentre os CG, os de classe 1 sao os de maior impacto nas estatisticas de morta-
lidade. Apesar da diminui¢ao importante das CMD, elas ainda representam o grupo mais
importante dentre os cédigos dessa classe, como podemos verificar na Tabela 7.2 abaixo.




Tabela 7.2. Principais codigos garbage do nivel de gravidade muito alto. Brasil, 2016.

Grupo de codigos Caodigos mais prevalentes (n)

1 Todas mal definidas 68.621 R99 - Outras causas mal definidas e as NE (40.399)
(40,4) R98 - Morte sem assisténcia (16.864)

2 Insuficiéncia cardiaca 30.750 150.0 - Insuficiéncia cardiaca congestiva (13.661)
(18,1)  150.9 - Insuficiéncia cardiaca NE (12.755)

3 Septicemia 20.434  A41.9 - Septicemia nao especificada (18.826)
(12,0)

4 Insuficiéncia renal 7.963 N17.9 - Insuficiéncia renal aguda NE (4.684)
(4.7) N19 - Insuficiéncia renal NE (3.103)

5 Embolia pulmonar 7.412 126.9 - Embolia pulmonar sem mencao de cor
(4,4) Pulmonal e agudo (6.859)

Fonte: MS/SVS/SIM e Anaconda Versao 3.8.0.
NE: Nao Especificada.

Fonte: Sousa, Rabello Neto, 2019.

7.5. CORREGAO DAS ESTATISTICAS PELA REDISTRIBUIGAO DAS CAUSAS
GARBAGE

A redistribuicao das causas garbage foi proposta desde o primeiro estudo GBD
publicado em 1996. Este conceito implica em procedimentos indiretos para alocagao
das causas garbage em causas especificas da Lista GBD de Causas de Morte (Murray e
Lopez, 1996).

7.5.1.COMO E FEITA A REDISTRIBUIGAO

Apds identificar os codigos garbage, sao definidos os cédigos-alvo (target codes),
que sao codigos de causas especificas para as quais cada CG deve ser redistribuido. A
seqguir sao definidas as fragdes dos 6bitos de cada CG a serem realocadas para cada cau-
sa-alvo em cada idade-sexo-ano. A definigao das fragdes é uma importante etapa do al-
goritmo de redistribuicao, e seu calculo se baseia, em geral, em métodos estatisticos ou
analise de causas multiplas para inferéncias.

No estudo GBD-2010 (Lozano et al, 2012), foram publicados no Anexo os cédigos
alvo e também os pesos para redistribuigdo dos 6bitos por causas garbage (fragao das
causas garbage a ser redistribuida para os cédigos-alvo). No Quadro 7.1 abaixo, se apre-
senta parte desse anexo relativo a Doencga isquémica do coragao, sendo separados 0s co-
digos garbage que pertencem ao capitulo das Doencas do aparelho circulatério na CID-10.




Quadro 7.1: Web-Table 4A-Lista de codigos garbage e redistribuigcao proposta para Doenga isquémica do
coragao (DIC) segundo o estudo GBD 2010.

Cédigos "garbage" a serem redistribuidos para DIC Proporgéo a ser redistribuida
“Garbages" do capitulo de cardiovasculares para DIC
Doengas hipertensivas 47.21
Trantornos de conducdo 89,89
Insuficiéncia cardiaca 76,91
Complicag8es de cardiopatias e doencas cardiacas mal definidas 47,26
Aterosclerose 40,00
Embolia e trombose 40,11
Qutros transtomos do aparelho circulatério e os néo especificados 48,17
"Garbages" de outros capitulos
Mal definidas de A00-BS9 14,16
Doencas parasitarias ndo especificadas 0,06
Sequela de diferentes doengas e causas externas 0,01
Mal definida D10-D36.9 16,10
Coagulago ir di: inada, ir iencia respiratoria aguda, parada 25 61
cardiaca '
Outros trantomos do equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico 13,04
Mal definidas de F30 F99 16.25
Mal definidas de G43-G58.9 14,64
Paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas 27
Encefalopatias e edemas cerebrais 66,75
Mal definidas de H00-HS9 14,38
Mal definidas de J30-J35.9 11,22
Pneumonite 2,69
Edema pulmonar 76,27
Doencas da pleura e do torax 0,01
Mal definidas de K00-K14.9 17,90
Doengas do figado ndo especificadas 0,88
Mal definidas de L01-L98.9 15,89
Mal definidas de L01-L98.9 18,97
Insuficiéncia renal 0,79
Mal definidas de N39.3-N97.8 21,86
Mal definidas de Q10-Q84.9 4,74
Eventos cuja inteng8o € indeterminada 0.0

Fonte: Adaptado de Lozano et al., 2012.

No estudo GBD 2016, foram apresentados os quatro niveis ou classes de CG segun-
do os niveis hierarquicos da Lista GBD de causas de morte para os quais os CG sao redis-
tribuidos (GBD 2016), segundo visto na segao anterior. Entretanto, neste estudo como nos
demais estudos GBD posteriores ao GBD 2010 os algoritmos de redistribuicao dos CG nao
foram mais publicados devido ao uso de modelagem muito mais complexa e sofisticada
desde entdo. Os algoritmos utilizados tém sido divididos em trés categorias: 1) redistribui-
¢ao proporcional, 2) redistribuicdo segundo proporgdes fixas baseadas em estudos publi-




cados ou opiniao de experts e, 3) redistribuicao utilizando algoritmos estatisticos. Deta-
Ihes sobre a metodologia podem ser consultados no Anexo das publicagoes dos estudos
GBD (GBD 2019). Na Figura 7.1 se apresenta um exemplo de redistribuicao proporcional
de cddigos garbage.

Figura 7.1. Conceptual diagram of garbage-coded deaths being redistributed proportionally onto plausible
underlying causes A, B, and C. Deaths are reallocated separately for each age, sex, location, and year of cause
of death data.
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Fonte: Johnson et al, 2021.

Com base no estudo GBD, a OMS publicou algoritmos de redistribuicao para os
grupos de CG considerados na lista de causas do documento ‘Global Health Estimates’,
ou Lista GHE, uma lista de causas mais simplificada que a do GBD, com um numero bem
menor de CG para redistribuigao que a Lista GBD (WHO, 2020).

No Brasil, Teixeira e colaboradores (2021b) utilizaram a redistribuicao proporcio-
nal dos CG para os quatro principais grupos de DCNT (doencas cardiovasculares, doen-
cas respiratorias cronicas, diabetes e neoplasias) e verificaram nao ter havido diferencas
substanciais ao comparar com as estimativas realizadas pelo estudo GBD (Teixeira et al.,
2021b).




7.6. IMPACTO DOS CODIGOS GARBAGENAS ESTATISTICAS SOBRE CAUSAS
DE MORTE NO BRASIL

Considerando que altas proporgées de CG podem introduzir viés nas analises de
causas de morte, o Ministério da Saude do Brasil ampliou a investigagao para outras cau-
sas consideradas garbage, para contribuir na melhoria da qualidade da informacgao sobre
causas de morte (Marinho et al, 2019). Para estudos de tendéncias temporais ou de com-
paracgao de locais com qualidade da informacgao sobre 6bitos muito diferente, € importante
a corregao dos dados, como podemos verificar no exemplo abaixo.

EXEMPLO

Em 2006-2011, foram investigados pelos servigos de saude 162.152 6bitos por CMD,
correspondendo a 28,2% do total de casos deste CG, conforme pesquisa realizada sobre
essas causas (Franca et al, 2014). A Doenca isquémica do coracao (DIC) foi detectada
entre os obitos investigados na faixa etaria entre 30 e 69 anos nas seguintes proporgoes
para os diferentes subgrupos de CMD* 3,6% (codigos R00-R03); 9,2% (R04-R09), 2,4%
(R10-R19); 5,8% (R54); 1,3% (R56); 12,4% (R57); 2,6% (R64) e 9,4% (restante de R00-R99).
Essas proporgoes, que correspondem aos algoritmos de redistribuigao utilizados na pes-
quisa, foram diferentes das fragdes propostas no estudo GBD 2010 (Lozano et al, 2012).

Para analisar a tendéncia temporal da mortalidade por Doenca isquémica do cora-
¢ao nas regides do pais em 1996-2011 foi necessario corrigir inicialmente o sub registro
de 6bitos, pois a cobertura do SIM era muito diferenciada nas regioes neste periodo, con-
forme foi visto no Capitulo 5. A redistribuicao das causas garbage foi realizada segundo
dois procedimentos diferenciados:

* para as CMD: uso de algoritmos identificados na investigagao dos obitos para as
CMD, com base na proporcao de DIC detectada entre as CMD investigadas e reclas-
sificadas para cada ano, regiao e sexo;

e paraos demais CG: uso de algoritmos do estudo GBD 2010.

Pode-se verificar o impacto da corre¢ao na Figura 7.1 abaixo, que apresenta as ta-
xas de mortalidade padronizadas por idade calculadas com dados do SIM (dados brutos,
sem correcao) com tendéncia decrescente para as regioes Sul e Sudeste, e crescente para

4 Esses subgrupos foram definidos no estudo GBD 2010. Foram os seguintes: Sinais e sintomas cardiacos’ (R00-R03);
‘Sinais e sintomas respiratorios’ (R04-R09); ‘Sinais e sintomas digestivos’ (R10-R19); ‘Senilidade’ (R54); ‘Convul-
soes’ (R56); ‘Choque’ (R57); ‘Caquexia’ (R64); ‘Demais codigos R’ (restante de R0O0-R99).




o Norte e Nordeste. Apos corregao do sub-registro e redistribuigao dos CG, todas as re-
gioes apresentaram tendéncia decrescente significativa para DIC (Franga, et al, 2014).

Figura 7.1. Tendéncia da mortalidade por doengas isquémicas do coragao, dados brutos do SIM (sem corre-
¢ao) e dados com corregao, sexo masculino, segundo regides. Brasil, 1996-2011.

Sem correcdo

Com Corregdo

200
180
160
140
120
100

80

60

20

40 -

—

e
——e

P ——————

% 5 88 8
8883 8§

‘a3z 885 8
G@GQQE

8 2
S © o
NN N NN ~

2011

- - o~ o~

2001

~—Norte ~——Nordeste ~—Sudeste ~—5ul Centro-Oeste

200

[ —

100

180
160
140 -
120

60
40

20

8 5 B 8 88 883 88685 8 8 8
2323232 R R/ E8KR/KRRL IR/

===Norte ===Nordeste = Sudeste ====5ul =—Centro-Oeste

k]
S o
&

Fonte: Franga, et al, 2014.

Os resultados dessa pesquisa comprovam que, na analise da mortalidade por DIC,
foi fundamental incluir métodos de correcao das taxas, tanto em relagao aos 6bitos nao
registrados, quanto aos obitos registrados como causas mal definidas e demais CG, pois
a magnitude das taxas é afetada por esses 6bitos, introduzindo viés em comparagoes de
tendéncias temporais entre locais com diferente qualidade de informacao.

A Figura 7.2 realca o importante impacto que tem a redistribuigao de CG na magni-
tude e ordenacao das 20 principais causas de obito no Brasil.




Figura 7.2. Principais causas de 6bito antes* e apds redistribui¢cao de codigos garbage. Brasil, 2015.

Leading Before R Deaths Leading After Redi Deaths

1 Ischemic heart disease || 1100610 1 Ischemic heart disease 145018.61
2 Chronic obstructive pulmonary disease | 420410 | 2 Ischemic stroke 64893.2

3 Physical viclence by firearm | 40456.0 3 Other lower respiratory infections 64271.91
4 Tracheal, bronchus, and lung cancer 26582.0 | 4 Chronic ob tive pulmonary di 58551.18
5 Cirrhosis and other chronic liver diseases 232060 | 5 Diabetes mellitus type 2 | 5329731

6 Alzheimer's disease and other dementias | 212840 6 Alzheimer's disease and other dementias 52673.3
7 Urinary tract infections and interstitial nephritis 177200 | 7 Physical violence by firearm 47123.47
8 Hypertensive heart disease | 16836.0 _ 8 Intracerebral hemorrhage 40999.3

9 Colon and rectum cancer | 166840 | SFEChes DoS i e 331097
10 Breast cancer | 156050 | 10 Cirrhosis and other chronic liver diseases 31607.64
11 Intracerebral hemorrhage 155190 " 11 Hypertensive heart disease 25988.96
12 Prostate cancer 144510 | 12 Colon and rectum cancer 23078.47
13 Stomach cancer 14248.0 B || 2218452
14 Falis 12305.0 14 Urinary tract infections and intersiital nephritis | 20682.26
15 Motorcyclist road injuries 11508.0 15 Breast cancer |_19130.18
16 HIV/AIDS resulting in other diseases 10989.0 16 Prostate cancer 18734.28
17 Motor vehicle road injuries 9941.0 17 Falls 17772.69
18 Pancreatic cancer 9440.0 18 Other cardiomyopathy 16714.99
19 Self-harm by other specified means 9426.0 19 Motorcyclist road injuries 15709.7
20 Brain and central nervous system cancer 9180.0 20 Motor vehicle road injuries 13913.08

31 Ischemic stroke
36 Diabetes mellitus type 2
54 Other cardiomyopathy

21 HIV/AIDS resulting in other diseases
23 Pancreatic cancer

24 Self-harm by other specified means

89 Other lower respiratory infections 27 Brain and central nervous system cancer

Fonte: Johnson et al, 2021.

* Os codigos garbage nao estao incluidos na lista de causas antes da redistribuicao.

7.7. CONSIDERAGOES FINAIS

O registro de causas mal definidas ou intermediarias e terminais como CB pode
ocorrer por dificuldades de acesso ao diagndstico primario. Entretanto, muitas vezes a
causa basica esta descrita no prontuario (Marinho, et al, 2019) como, por exemplo, sepse
por infecgao urinaria, embolia pulmonar apds cirurgia por obesidade, insuficiéncia cardia-
ca por cardiopatia hipertensiva, etc. As causas insuficientemente especificadas incluem
causas como 'localizagao mal definida de neoplasia' e ‘queda de intengao nao determi-
nada'. O uso desses codigos € pouco Util para orientar as agdes de prevengao de agravos
que podem levar a uma morte evitavel. Geralmente sao utilizados por desinformacgao do




médico, que nao percebe a importancia da correta especificagao para as diferentes estra-
tégias politicas de prevencao.
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Na Figura 9 abaixo, avalie o comportamento das taxas de mortalidade por CG no
Brasil no periodo 2015-2021. Note que a linha azul refere-se a taxa de mortalidade por
causas definidas.

Figura 9 — Taxa bruta de mortalidade por niveis de causas garbage, segundo a lista do Global
Burden of Diseases (2019)*. Brasil, 2015-2021.
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Lobao et al, 2023.

. Para quais classes (niveis) de CG houve tendéncia de estabilidade no periodo 2015-

2019?
Para quais classes (niveis) de CG houve tendéncia de aumento?
Ocorreu reducao da tendéncia para alguma classe? Se sim, especifique.

Quais fatores poderiam estar associados com essas mudangas?

Em analises de causas de 6bito no Brasil em anos recentes, o que € mais importante
corrigir: sub-registro de obitos ou causas garbage?




CAPITULO 8

AS INVESTIGAGOES DE 0BITOS
HOSPITALARES E POR AUTOPSIA
VERBAL PARA RECLASSIFICACAQ E
REDISTRIBUIGAO DAS
CAUSAS GARBAGE




INTRODUGAD

Vimos até agora que, para as estatisticas de mortalidade, é fundamental a quali-
dade da informagao sobre 6bitos, seja referente a cobertura do evento ébito no sistema,
quanto na completude das variaveis e fidedignidade das causas de morte. Para este ultimo
componente, algumas estratégias encontram-se em curso no mundo e no pais, como o
treinamento de médicos no preenchimento da DO, a investigagao de obitos por causas se-
lecionadas com reclassificagao no sistema de informagao e a redistribuicao dos cédigos
garbage para causas especificas nas estatisticas finais. Neste capitulo abordaremos os
dois ultimos itens.

8.1. AINVESTIGAGAO DO OBITO: 0 QUE E E EM QUE CONSISTE

A investigagao de obitos é um procedimento dos servigos de saude que consiste
em levantamento de informagdes em prontudrios de servigos assistenciais (hospitais e
outros), pesquisa em outras fontes de dados ou por meio de visitas domiciliares (Brasil,
2009a).

Envolve duas vertentes: 1) a melhoria da qualidade da informagao registrada no SIM
por meio da identificagao da verdadeira causa basica de morte e 2) a vigilancia do 6bito
ocorrido, que tem como principal objetivo conhecer a evitabilidade do 6bito. O foco neste
ultimo caso sao os 6bitos materno, fetal e infantil. No entanto, por meio da investigagao
destes obitos também é possivel qualificar a informacgao sobre as causas, especialmente
nos casos em que nao foi declarada na DO uma causa especifica como causa basica do
o6bito (Mello Jorge et al, 2010).

IMPORTANTE

A investigagao de o6bitos deve ser considerada como médico-epidemiolégica. A DO original do mé-
dico atestante nao é alterada. As informagoes adicionadas possuem somente valor estatistico e epide-
mioldgico (Mello Jorge et al, 2010).




EXEMPLO DE INVESTIGAGAO DE GBITO POR CAUSA GARBAGE:

Feminino, 48 anos Historia de hipertensao arterial e diabetes ha 10 anos. Relato de
febre ha 3 dias, com tosse e “falta de ar". Houve piora progressiva do quadro, sendo admi-
tida em insuficiéncia respiratéria com evolugcdo para SRAG apds 3 dias. Obito no 5° dia de
internagao. Fez coleta de material, mas ainda aguardava resultado para Covid-19.
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8.2. COMO A INVESTIGAGAO DO OBITO DEVE SER REALIZADA

Varias sao as fontes de dados utilizadas para aprimoramento da informagao ou es-
clarecimento da causa basica de morte (Brasil, 2009a):

* prontuario hospitalar

e outras fontes, como laudos do Instituto Médico Legal (IML), Boletins de Ocorréncia
Policial, noticias da imprensa no caso de obitos por causas externas

e ‘linkage" de bancos de dados como, por exemplo, entre o SIM e o SINASC, o SINAN,
SIH-SUS, ou sistemas de prontuarios eletrénicos;

e visita no domicilio para entrevistas com a familia por autopsia verbal;

e contato (direto, via telefone, e-mail ou carta) com o médico atestante.

Para saber mais:

Para a investigacao das causas garbage mal definidas do capitulo 18 da CID-10, 6bitos de mulher em
idade fértil e obitos fetal e infantil o Ministério da Saude disponibiliza formularios-padrao em:
https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/causas-mal-definidas/
https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/mortalidade-materna/
https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/mortalidade-infantil-fetal/

As fichas/formularios de investigagao sao instrumentos para coleta sistematica de dados, com o
objetivo de direcionar o raciocinio clinico para a definicao da causa do 6bito pelo médico certificador.

No caso de visita domiciliar, é utilizado um formulario de autopsia verbal (AV) que
permite a coleta de dados relativos aos sinais e sintomas apresentados durante a doenca
terminal do paciente que evoluiu para o 6bito. A sequéncia de perguntas do formulario é
similar ao modelo de uma anamnese. Essas informagoes obtidas de familiares em entre-
vista domiciliar contribuem para o raciocinio clinico pelo médico certificador com o objeti-
vo de elucidar a causa basica de morte. Estudo de validagao de um modelo mais resumido
de formulario AV foi realizado para comparagao das causas basicas de morte definidas
no formulario AV com as causas definidas por autdpsia realizada nos servigos de verifica-
¢ao de o6bito (SVO) de Sao Paulo e Recife. A AV foi considerada efetiva nas estimativas de
mortalidade proporcional por causas, indicando que este método é util para estabelecer
prioridades em saude publica em locais sem médicos (De André et al, 2022).



https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/causas-mal-definidas/
https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/mortalidade-materna/
https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/mortalidade-infantil-fetal/

A realizacao da AV é recomendada no Brasil para 6bitos domiciliares e sem assis-
téncia médica por causas mal definidas, causas maternas, e obitos fetais e infantis, nos
quais os dados obtidos de prontuarios médicos, resultados de exames, laudos de necrop-
sia ou anatomopatoldgicos, ou em visitas as unidades de saude, nao permitem a identi-
ficagao da causa da morte. Deve-se ter atengao em realizar a entrevista em periodo nao
superior a trés meses apds o 6bito, para minimizar viés de memoria.

A utilizacao dos formularios padronizados pelo MS para a investigagcao dos 6bitos
por causas mal definidas (CMD) do capitulo 18 da CID-10 foi avaliada em dois estados do
Nordeste em 2010, com os seguintes resultados:

. Alagoas: tinham sido investigados pelos servigos de saude 23% dos 920 dbitos
por CMD ocorridos. O formulario Investigagao de Obito com Causa Mal Definida (IOCMD)
foi utilizado em 86% dos casos investigados e o formulario-AV em 51%, sendo que 37%
desses casos utilizaram os dois formularios. A proporcao de reclassificagao de CMD para
causas especificas foi de 45% com utilizagao do formulario IOCMD e 80% quando a AV foi
realizada (Franca et al, 2014).

. Bahia: tinham sido investigados 53% dentre 1092 6bitos por CMD ocorridos nos
27 municipios da amostra probabilistica selecionada. A investigagao foi realizada com o
formulario IOCMD em 55% dos casos, com o formulario AV em 30% (ambos os formula-
rios em 14% desses casos) e com outros formularios em 30% dos casos. A proporcao de
reclassificacao das CMD para causas especificas foi de 71% com utilizagao do formulario
IOCMD, de 94% com o formulario AV e de 87% com os dois formularios. A investigagao
possibilitou a redugao do percentual desses 6bitos de 16,5% para 9,9%, e mostrou-se mais
efetiva quando realizada com os formularios preconizados (Cunha et al, 2019).

8.3. POR QUEM A INVESTIGAGAO DEVE SER REALIZADA

Profissionais de saude ligados ao SIM e os da vigilancia em saude (dos Comités de
Morte Materna, Infantil e Fetal) sao os indicados para realizar a investigacao a fim de se
investir na melhoria da qualidade do SIM e promover a vigilancia do ébito. Pesquisadores
interessados em conhecer a qualidade da informagao sobre mortalidade também realizam
investigacgoes direcionadas para o objetivo do estudo.




8.4. QUANDO REALIZAR A INVESTIGAGAD

8.4.1. INVESTIGAGAO DE CODIGOS GARBAGE

No Brasil, situagdes como causas mal definidas de morte, DOs que informem ape-
nas uma causa imediata de morte, ou quando a circunstancia de uma lesao nao é docu-
mentada e nao é diferenciada entre acidental ou intencional sao avaliadas nos servigos de
saude municipais de saude desde o final da década de 1990. Mas de fato a investigagao
de causas de obito consideradas causas garbage iniciou de forma sistematica no pais so-
mente em 2005 com o "Programa de redugao do percentual de ébitos com causa mal de-
finida", desenvolvido pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (MS)
para obitos por causas mal definidas do capitulo XVIII da CID-10. O formulario IOCMD foi
implementado desde o inicio para coleta de dados em instituicoes de saude. Para a in-
vestigagao domiciliar, foram implementados formularios de AV em 2009. Bons resultados
foram conseguidos, com diminuicao das causas mal definidas, principalmente nas regioes
Norte e Nordeste, responsaveis pelo maior acumulo de mortes por essas causas (Franga
et al, 2014).

Em 2016, o MS ampliou a proposta anterior de causas a serem investigadas com
reformulagcao do formulario IOCMD, como parte da iniciativa "Dados para a Saude”, da
Bloomberg Philanthropies (Marinho, 2019). Foi definida pelo MS uma lista de cédigos gar-
bage considerados prioritarios para a investigagao. Esses CG representavam 82% do total
de 450.299 dbitos por causas garbage registrados no pais em 2016 (Franga et al, 2020).
Essa lista constava dos seguintes codigos

e causas mal definidas (R00-R99, exceto R95),

AVC nao especificado e sequelas de doencas cerebrovasculares (167.4, 167.9, 169.4,
169.8, 164),

* sepse (A40-A41),
* insuficiéncia cardiaca e cardiopatias nao especificadas(NE) (150, I51),
* hipertensao essencial (110),

* neoplasia nao especificada (C26, C55, C76, C78, C80),

e embolia pulmonar (126),




* pneumonia (J15.9, J18),

* insuficiéncia respiratoria (J96) e outros transtornos respiratorios (J98),

e insuficiéncia renal (N17,N19),

* causas externas com intencao indeterminada e acidentes NE (Y10-Y34, X59),
e acidentes de transporte nao especificados e homicidios NE (V89, Y09)

Atualmente, a investigacao é realizada em alguns municipios também para outros
6bitos por CG da Lista de CG do estudo GBD 2019 (GBD 2019).

8.4.1.1. QUEM E 0 MEDICO CERTIFICADOR

Médico certificador é o profissional médico responsavel pelo preenchimento das
causas de obito no bloco “Conclusao da investigagao” apos analise dos dados coletados
nos formularios utilizados na investigagao hospitalar e/ou domiciliar do ébito.

8.4.2. VIGILANCIA DO OBITO INFANTIL E MATERNO

A investigagao para vigilancia do ébito tem como objetivo entender como e por que
a morte ocorreu, buscando prevenir novos eventos similares. Importante enfatizar que o
objetivo principal da investigagao destes obitos € sempre o critério de evitabilidade e nun-
ca culpabilizar pessoas ou servigos.

8.4.2.1. OBITO MATERNO

Devem ser objeto de investigacao os o6bitos de mulheres em idade fértil (10 a 49
anos), independentemente da causa, mas com énfase nas causas maternas (Capitulo XV
da CID-10). Diante da impossibilidade de se investigar todos os 6bitos incluidos neste cri-
tério, priorizam-se os 0bitos maternos e aqueles suspeitos de que tenham sido devidos a
gravidez, ao parto ou ao puerpério. Dai a importancia da informagao contida nos campos
43 e 44, que informam se a morte ocorreu no ciclo gravidico-puerperal. A vigilancia do
obito materno esta regulamentada pela Portaria n® 1.119/GM/MS, de 5 de junho de 2008:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1119_05_06_2008.html




Em DOs nao preenchidas adequadamente, a morte materna pode estar mascarada,
ou seja, a causa basica do o6bito pode nao estar devidamente declarada, sendo declarada
na DO apenas a causa terminal das afecgdes. Essas causas de morte que ocultam o es-
tado gestacional sao chamadas de mascaras ou causas presumiveis que também devem

ser pesquisadas na busca ativa dos ébitos maternos (Brasil, 2009b).

Lista de mascaras ou causas presumiveis de 6bitos maternos

acidente vascular cerebral
broncopneumonia

causa desconhecida

choques, anafilatico, hipovolémico, endotdxico, neurogénico ou séptico
coagulacao intravascular disseminada
crise convulsiva

edema agudo de pulmao

embolia pulmonar

endometrite

epilepsia

faléncia miocardica

hemorragia

hipertensao arterial

hipertensao intracraniana aguda
infarto agudo do miocardio
insuficiéncia cardiaca congestiva
insuficiéncia cardiaca por estenose mitral
insuficiéncia hepatica aguda
insuficiéncia renal aguda
miocardiopatia

morte sem assisténcia médica
peritonite

pneumonia

sepse

tromboembolismo

parada cardiaca

pelviperitonite




IMPORTANTE

A investigacao de dbitos de mulheres em idade fértil (MIF) levanta informagdes sobre fatores deter-
minantes da evitabilidade do ébito, além de contribuir na qualificagao das causas de morte maternas e
possibilitar corrigir o niUmero de ébitos maternos pela reclassificagao de outras causas investigadas

EXEMPLO DE INVESTIGAGAO DE 0BITO DE MULHER EM IDADE FERTIL

DO ORIGINAL DE GBITO DE MULHER DE 34 ANOS

Outras condicdes signiicativas que contribiiram | | ‘
para & morte, @ que ndo entraram, porém, na
cadela acima. |

OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
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Investigagao pela vigilancia (dados coletados no prontuario médico): Mulher,
34 anos, 42 semanas de gestagao, admitida em trabalho de parto, com bolsa rota e PA
160/100 mmHg. Uma hora e meia ap0s o parto, apresentou crise convulsiva. Mesmo me-
dicada, apés uma hora, apresentou hemorragia uterina e nova crise convulsiva, evoluindo
para coma e obito.

DO EPIDEMIOLOGICA APGS INVESTIGAGAD

Devido ou como consequéncia de:
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cadeia acima.,

OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
morte ocorreu Recebeu assist. médica durante  [39]Necrépsia?
1[CINa gravidez 3["JNo abortamento 5[]De 43 diasa 1 ano apds o lémmina da gestacao '9"5““ Adokngh qu ocasionnil s marie? i, ik
o 2[CINoparto  4[JAté 42 dias apds o lérmino da gestagio B[_N&o acorreu nesles periodos [} 1[JSim 2[JN&o 8[Jignorado o o
% Tempo imado
2 @cAusAsnAuon‘rE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA _mm,‘mm 6
'g DmnEEa!ﬂadumomﬂoqumudhemnma a COma J T | 1 h |
"
@ como consequéncia
CAUSASANTECEDENTES
o S o e ) “Edemacerebral | | 1h |
g mhg:’auun Dﬁdﬂ como consgquéncia de:
$ o| EC fampsia no puerpério \ 2h 30 min
%"
c
=]
o




8.4.2.2. OBITO FETAL E INFANTIL

As mortes infantis (6bitos de menores de 1 ano) podem ser consideradas evitaveis
em sua maioria, se houver condigoes socioeconémicas adequadas e garantia de acesso a
servigos qualificados de saude em tempo oportuno. Da mesma forma, considerando que a
mortalidade fetal e a mortalidade neonatal precoce compartilham as mesmas circunstan-
cias que resultam em comprometimento para o feto no final da gestacao e para a crianga
nas primeiras horas e dias de vida, os dbitos fetais podem também, em grande parte, ser
considerados como potencialmente evitaveis (Brasil, 2009c).

O Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal do Comité de Prevencao do Obito
Infantil e Fetal do MS (Brasil, 2009c¢) indica a investigagao de todos os 6bitos infantis e
natimortos e dbitos ocorridos em domicilio. Devem ser priorizados aqueles com peso ao
nascer adequado (maior ou igual a 2.500 gramas) e/ou compativel com a vida (maior ou
igual a 1.500 gramas), que sao considerados eventos sentinelas. Considerando-se o crité-
rio de investigagao dos ébitos com maior potencial de prevengao, podem ser excluidos os
obitos por malformacao congénita grave.

EXEMPLO DE INVESTIGAGAO DE OBITO INFANTIL

DO ORIGINAL

AFNS UK A ERLERR

Devido ou como consequéncia de:

OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
|A morte ocorreu [38]Recebeu assist. médica durante _ [3s]Necrépsia?
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Investigagao pela vigilancia - dados coletados no prontuario médico:

Mulher, 32 anos, admitida na 342 semana de gestagao, com histéria de hemorragia
vaginal e em pré-choque. O RN nasceu com Apgar 2 no 1° minuto e 5 no 5°, falecendo 4
horas apds o nascimento
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Fonte: Adaptado de Laurenti, Jorge, 2015.

A partir de meados da década de 1990 e, com maior relevancia, a partir de 2004, com
a elaboracao do Manual dos Comités de Prevencao do Obito Infantil e Fetal, o Ministério da
Saude priorizou a estruturagcao dos comités para investigacao das mortes infantis/fetais.
Essa importante estratégia de reducao da mortalidade infantil e fetal tem também contri-
buido na melhoria do registro dos dbitos pelos servigos de saude. A vigilancia dos ébitos
infantil e fetal esta requlamentada pela Portaria n® 72/GM/MS, de 11 de janeiro de 2010:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt0072_11_01_2010_comp.html.

A proporcgao de ébitos infantis investigados pelos servigos de saude representa um
sucesso importante da proposta, conforme podemos verificar na Figura 8.1.




Figura 8.1. — Percentual de ébito infantil investigado — Brasil e unidades da Federagao, 2018.
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Fonte: Cgiae/DASNT/SVS/MS - Sistema de Informages sobre Mortalidade (SIM).

8.5. CORREGAO DAS ESTATISTICAS NO SIM PELA RECLASSIFICAGAO DAS
CAUSAS GARBAGE

Em casos investigados e apds conclusao, os dados no SIM sao atualizados com in-
formacdes sobre o 6bito ter sido investigado e a(s) fonte(s) de dados consultadas durante
a investigagao. Caso sejam definidas novas causas de 6bito, estas devem passar por um
processo de recodificacao e de nova selegao de causa basica, que devera ser atualizada
no SIM. Se ocorrer alteragao da causa basica apos investigagao, esta causa reclassificada
sera registrada como causa basica final no SIM e disponibilizada nas estatisticas finais de
mortalidade. Portanto, o processo de reclassificagao das causas consiste na modificagao
da causa basica original pela causa basica definida apds investigagao.

Exemplo:

Na Tabela 8.1. abaixo, se verifica que foram investigados em 2010 pelos servigos de saude cerca de
30 mil 6bitos por CMD no pais (30,3% do total de CMD), dos quais 19.304 tiveram a causa basica reclassi-
ficada apods a investigagao. Foram, portanto, reclassificados como causas especificas 19,8% dos 6bitos
por CMD. Apds reclassificagao das CMD investigadas e alocagao nos respectivos capitulos de causas
definidas, a proporgao de CMD passou para 7,0% (era 8,6% antes da investigacao).




Tabela 8.1. NUmero e proporgao de 6bitos por causas mal definidas (CMD) investigados e reclassificados.
Brasil e regides, 2010.

Regido Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil
Oeste
Total de dbitos 65425 284635 534495 179428 72964 1136947
Obitos informados originalmente como CMD 8813 30527 43524 10178 4272 97314
Obitos informados ori ginalmente como CMD (%)* 13.5 10.7 8.1 5.7 59 8.6
Proporgdo de CMD investigadas (%)** 224 37.6 26.2 274 430 303
CMD reclassificadas 1156 8566 6538 1610 1433 19303
Proporgdo de CMD reclassificadas (%)** 13.1 28.1 15.0 15.8 335 19.8
Obitos por CMD apés inclusio dos reclassificadas 7657 21961 36986 8568 2839 78011
Obitos por CMD de outras investigagdes 75 235 1061 175 65 1611
CMD remanescentes (1) 7732 22196 38047 8743 2904 79622
Proporgio de CMD remanescentes (%)* 11.8 7.8 71 4.9 4.0 7.0

* Percentagem calculada em relagao ao total de dbitos notificados
*+ Percentagem calculada em relagao aos ébitos notificados por CMD

Fonte: Tabela adaptada de Franga et al, 2014.

A partir de 2016 houve grande expansao da proposta de investigagao de CG para
além das causas pertencentes ao capitulo XVIIl da CID-10 por iniciativa do Ministério da
Saude. Foram investigados 108.826 6bitos por CG, dos quais 58% (n=52.485) foram re-
classificados para uma causa definida de 6bito, com impacto importante na qualidade da
informacao sobre mortalidade no pais (Marinho et al., 2019). Na Tabela 8.2 podemos veri-
ficar o impacto dessa proposta pela reclassificagao das causas garbage niveis 1 e 2 em 60
cidades prioritarias e demais cidades do pais em 2017.




Tabela 8.2. Proporgao de dbitos por CG total e nivel 1 e 2 investigados e proporgao dos que mudaram para
causa definida, 60 cidades, demais cidades e Brasil, 2017.
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Fonte: Marinho et al., 2019.

Na Tabela 8.3 abaixo podemos avaliar os ébitos por Doenga de Chagas (D-Ch) con-
forme o registro no SIM como o6bitos investigados e reclassificados. Em 2015-2019, es-
tavam registrados no SIM 22.154 ébitos por D-Ch, entre os quais 1306 eram obitos pro-
venientes da reclassificagao de outras causas ap0s investigagao pelos servigos de saude
(Franca et al, 2024).




Tabela 8.3. Obitos por Doenga de Chagas definidos apés investigagao e reclassificagao. Brasil, 2015-2019.

Estados Outros Total
endémicos  estados
Investigados 1753 519 2272
Reclassificados 1135 171 1306
Nao reclassificados 618 346 964
Ignorado 2 2
Nio investigados 16794 3088 19882
Reclassificados 33 12 45
Nio reclassificados 16756 3076 19832
Ignorado 5 0 5
Total 18547 3607 22154

Fonte: Tabela adaptada de Franga et al, 2024.

8.6. CORREGAQ DAS ESTATISTICAS PELA REDISTRIBUICAO DAS CAUSAS
GARBAGE COM BASE NA INVESTIGAGAO DE OBITOS

Apés correcao dos dados no SIM com a insergao das causas garbage reclassifica-
das apos investigacao, a proporgao de codigos garbage no SIM ainda permanece elevada
no sistema, representando mais de 30% dos Obitos totais (Teixeira et al, 2021). A redistri-
buicao dessas CG remanescentes deve ser entao realizada, procedimento este realizado
de rotina nas estatisticas divulgadas pelo estudo GBD.

No estudo GBD, cada codigo garbage tem algoritmos de redistribuicao para as cau-
sas definidas (causas alvo). Esses algoritmos especificos sdo determinados por métodos
estatisticos, conforme visto no Capitulo 7. No caso das causas mal definidas do capitulo
XVIII, varios estudos tém utilizado a redistribuicao proporcional segundo as causas defi-
nidas registradas. Mas a investigacao de causas garbage também possibilita a definicao
de fracoes de redistribuicao e quais seriam os grupos de causas alvo para redistribuicao.
Vamos ver, por exemplo, na Tabela 8.4 os possiveis pesos para redistribuigcao dos obitos
investigados por CMD em 2010 no Brasil.




Tabela 8.4. Comparagao de proporgdes de causas definidas originais com as detectadas entre causas mal
definidas investigadas. Brasil, 2010.

. , . e . Causas definidas
Causa Bisica (Capitulo Causas definidas originais detectadas entre CMD
CID-10)

n %o ¥ n Vo ®¥
Doengas infecciosas 48,488 4.7 676 35
Neoplasias 176,402 17.0 1,792 93
Doengas sangue hemat imum. 6,290 0.6 92 0.5
Doengas enddcrinas 67,863 6.5 1,974 10.2
Transtornos mentais 11,374 1.1 1,232 6.4
D. sistema nervoso 24 468 24 613 32
D. aparelho circulatdrio 317,674 30.6 8,182 42 4
D.aparelho respiratorio 119,334 11.5 1,526 7.9
D. aparelho digestivo 57,239 5.5 828 43
D. pele e tecido subc. 3,282 03 54 03
D. sist osteomuscular e tec co 4,396 04 80 04
D. ap. geniturinario 24,613 24 194 1.0
Causas maternas 1,422 0.1 76 04
Afeccdes perinatais 23,723 2.3 104 0.5
Malformagdes congénitas 9,869 1.0 72 04
Causas externas 141,360 13.6 1,796 93
Total**** 1,037,967 100.0 19,303 100.0

* baseado no total de dbitos por causas definidas originais exceto CMD (n=97.314) e

ndo classificados (n=1666);

**baseado no total de obitos por causas definidas entre as CMD reclassificadas

CMD=Causas mal definidas.

Verifica-se que foram diferentes os algoritmos de redistribuigao para capitulos da
CID-10 baseados nas CMD investigadas comparados com os algoritmos baseados na re-

distribuigao proporcional das causas definidas registradas no SIM:

* Maior proporgao de Doengas enddcrinas e Transtornos mentais;

* Menor proporcao de Neoplasias;

* Maior proporgao de Causas maternas entre as CMD;

e Deteccao de Causas externas entre as CMD.

A corregao dos 6bitos apds redistribuigao das CMD remanescentes (nao investiga-
das) segundo os dois critérios acima nao apresentou diferencas importantes, por ser uma
analise para o pais por grandes grupos de causas como os capitulos (Francga et al, 2014).




Mais recentemente, as fragoes de redistribuigcao baseadas em investigagdes de CG

realizadas pelos servigos de saude em 2015-2019 foram utilizadas em pesquisa para cor-
recao dos 6bitos por Doenga de Chagas (D-Ch) no Brasil ((Franga et al., 2024). Na Tabela
8.5 verifica-se que ocorreria um aumento de 26,4% no total de dbitos registrados no SIM
em 2015-2019, se os casos nao investigados de sete causas garbage selecionadas tives-
sem a mesma proporg¢ao de 6bitos por D-Ch que os casos investigados.

Tabela 8.5. Obitos por causas garbage prioritarias redistribuidos para Doengas de Chagas de acordo com
proporcoes detectadas apos investigagao em estados endémicos e outros estados. Brasil, 2015-2019.

Estados endémicos Qutros estados
Causa garbage Obitos niio  Algoritmo Obitos Obitos nio  Algoritmo Obitos Total
investigados de redistribuidos | investigados de redistribuidos
¥ corregio™* para D-Ch ® corregio** para D-Ch
n %o n n % n n
Causa mal definida 62347 1.3 786 40833 0.2 71 857
Insufic. Cardiaca 28325 6.5 1829 22192 0.7 153 1982
Pneumonia ndo espec. 79023 2.1 1635 56513 0.1 48 1683
Sepse 18657 1.8 327 24048 02 38 365
Cardiomiopatia ndo espec. 4223 17.4 736 1923 1.3 25 762
Doenga cardiaca néo espec| 1380 9.3 128 808 0.0 0 128
Asfixia e Hipoxemia 4032 1.5 60 5431 0.2 12 72
Obitos redistribuidos para D-Ch 5501 348 5849
D-Ch (n, % aumento) 29.7 9.7 26.4

* Excluidos os ndo reclassificados apos investigagdo de acordo com proporgdes entre casos investigados
**Estimativas para Obitos reclassificados para causas especificas

Fonte: Adaptado de Franca et al, 2024.

8.7. CONSIDERAGOES FINAIS

A investigacao do obito por causas garbage deve ser sempre vista como uma ati-
vidade complementar para a melhoria de qualidade da informagao sobre mortalidade. A
meta deve ser sempre a do preenchimento adequado da DO por parte dos médicos ates-
tantes, de modo que os dados sejam completos e corretos, dispensando a atividade de
investigagao.

Da mesma forma, é importante que os médicos legistas dos IML informem as cir-
cunstancias do acidente e violéncia na ultima linha do campo 49, destinado as causas de

Obito, ou nos campos 56 a 60, criados com o objetivo de ajudar no esclarecimento da real




causa basica da morte. Importante lembrar que as informacgoes contidas nesses dois ulti-
mos campos se caracterizam por terem finalidade estatistica e epidemioldgica.
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1. Vamos avaliar aqui as fragoes de redistribuicao dos ébitos por CMD, pneumonia
nao especificada, sepse e Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) detectadas
para Covid-19 ap0s investigagao realizada em 2020 em prontuarios médicos e nos
servigos de saude (Franca et al, 2022). Avalie a corre¢ao do nimero de ébitos por
Covid-19 pelos pesos detectados entre as causas investigadas.

Table-Deaths from Covid-19 detected after investigation in selected municipalities according to original cau-
se of death and age group. Brazil, February to June, 2020.

Investigated COVID

Original cause of death deaths confirmed
n n %
0 - 59 years
SARS 49 27 551
Unspecified pneumonia 74 21 284
Respiratory failure 8 5 625
Sepsis 41 5 122
Ill-defined causes 181 3 17
CG-COVID-related (total) 353 61 173
60 years and over
SARS 176 73 415
Unspecified pneumonia 457 151 33.0
Respiratory failure 9 4 444
Sepsis 153 19 124
Ill-defined causes 217 11 51
CG-COVID-related (total) 1,012 258 255
All ages
SARS 225 100 444
Unspecified pneumonia 531 172 324
Respiratory failure 17 9 529
Sepsis 194 24 124
Tll-defined causes 398 14 35
CG-COVID-related (total) 1,365 319 234

Fonte: Franga, et al, 20225

5 Franga EB, Ishitani LH, de Abreu DMX, Teixeira RA, Corréa PRL, de Jesus EdS, et al. Measuring misclassification of
Covid-19 as garbage codes: Results of investigating 1,365 deaths and implications for vital statistics in Brazil. PLOS
Glob Public Health. 2022; 2(5): €¢0000199. https://doi.org/10.1371/journal.pgph.0000199.




Table 4 - GC-COVID-related deaths redistributed as COVID-19 cases according to age.
Brazil, 2020,

Total Redist- COVID- COVID-

Age- Total CG- GC- 19 19 ) %

group deaths COVID- COVID- reported estimated increase
related  related

0-59 462,344 51,836 7105 47764 54869 14.9

60 + 1,066,851 159,775 30058 158860 188918 18.9

Total * 1,529,195 211611 37,163 206,624 243,787 18.0

Fonte: Franga, et al, 2022

> 0N

. Qual a diferenga entre reclassificacao e redistribuicao de 6bitos?

Qual a importancia da realizagao da investigagao dos obitos por codigos garbage?

Quais sao as orientagdes para o médico certificador em relagao a autopsia verbal?

Além da investigagao dos obitos por codigos garbage, quais outras agdes podem ser
adotadas visando a melhoria da qualidade da informagao sobre causas de morte?




CAPITULO 9

AS LISTAS ABREVIADAS PARA
TABULAGAO DE CAUSAS DE MORTE




9.1. LISTAS DE CAUSAS DE MORTE

A CID-10 com sua Lista Tabular tem detalhamento das doencgas e agravos nas cate-
gorias e subcategorias. Este detalhamento é importante para aprofundar analises especi-
ficas de mortalidade e morbidade. Entretanto, a listagem de um ndmero muito elevado de
categorias especificas da CID-10 (n=2045) torna dificil a andlise, e ndo permite uma visao
panoramica dos problemas de salde mais relevantes para a definicao de prioridades. Des-
sa forma, é importante consolidar as causas de 6bito em listas mais curtas ou abreviadas.

Uma forma bastante condensada de tabulagao de dados existente no corpo da
CID-10 consiste nos seus capitulos, que sao 22. Entretanto, apesar de essa agregacgao
permitir uma visao mais sintética dos principais problemas de saude na populagao geral,
cada capitulo engloba causas de diferentes abordagens em saude publica. Por exemplo,
o capitulo das doencas respiratorias considera as doencgas respiratorias cronicas, como
a asma, e também as infecgoes agudas, como a influenza. Essa abordagem por capitulos
€ ainda muito mais limitada em analises de mortalidade infantil, pois somente dois capi-
tulos (afecgdes perinatais e anomalias congénitas) incluem quase a totalidade dos casos
e, portanto, nao apontam problemas especificos para intervengoes prioritarias. Da mesma
forma, listas baseadas nos agrupamentos existentes da CID-10 (n=264) sdo extensas e
pouco adequadas para a maioria das analises.

Listas abreviadas de tabulagao com agrupamentos especificos de categorias da
CID tém sido criadas para uma descrigao geral das causas prioritarias em analises de
condicoes de saude. No Volume | da CID-10 foram publicadas quatro Listas Especiais de
Tabulagao para Mortalidade: 1) Lista Condensada de Mortalidade Geral, com 103 cau-
sas; 2) Lista Selecionada de Mortalidade Geral, com 80 causas; 3) Lista Condensada de
Mortalidade Infantil e da Crianga, com 67 causas e, 4) Lista Selecionada de Mortalidade
Infantil e da Crianga, com 51 causas (OMS, 2009). Essas listas especiais de tabulagao tém
sido publicadas desde a CID-6 para apresentagao das estatisticas, com recomendacgao de
adaptacao nos paises (Laurenti et al., 2005).




9.2. LISTA CID-BR

No Brasil, no final de década de 1980 foi criada uma lista condensada de tabulagao

denominada Lista CID-BR. A CID-BR, elaborada a partir das listas especiais da CID-9, foi
adaptada a realidade brasileira para analise de mortalidade (disponivel em http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/sih/mxcid9br.htm). Essa lista foi depois atualizada para os codigos da
CID-10, com apresentagao atualmente de 113 categorias com agrupamentos de causas
de trés caracteres.

A lista da CID-BR esta disponivel em ‘Notas técnicas' em https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-

-desde-1996-pela-cid-10) ou em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10uf.def.

Algumas caracteristicas da Lista CID-BR:

As 113 categorias de agrupamentos de causas listadas na CID-BR sao classifica-
das em grupos maiores de acordo com a classificagao em capitulos da CID-10. Por
exemplo, a categoria 001 ‘Doencas infecciosas intestinais' (cddigos A00-AQ9) esta
contida no grupo 001-031 de ‘Algumas doengas infecciosas e parasitarias' (coédigos
A00-B99) e no Capitulo | da CID-10.

Nem todas as categorias consideradas na CID-BR sao apresentadas na Lista,
pois alguns cdédigos incluidos no grupo nao aparecem explicitamente na Lista.
Por exemplo, o grupo de '‘Doengas virais', que abange os cddigos A80 a B24, nao
apresenta explicitamente os codigos A81, A83-A89, B0O0-B04, B06-B09, que seriam
incluidos na categoria ‘Restante de doengas virais'.

e A Lista nao tem um cunho epidemioldgico claro pois o eixo maior de agregacao de
causas se baseia nos capitulos da CID-10.

A CID-BR pode ser utilizada facilmente através do site do DATASUS, ao se selecio-
nar ‘Causa-CID-BR-10' no enderego http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/
cnv/obt10br.def, que permite a tabulagao automatica de grupos e categorias dessa lista.
Entretanto, tem sido pouco aplicada na analise geral da situagao de saude, por nao ter tido
os agrupamentos de causas atualizados de acordo com o perfil epidemioldgico recente da
mortalidade. Em 2024, sua atualizagao passou a ser priorizada e deve ficar disponivel no
site do Ministério da Saude neste ano.
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9.3. LISTA DE CAUSAS DE MORTE DO ESTUDO DE CARGA GLOBAL DE
DOENGA-GBD

Em nivel internacional, a Lista de Causas de Morte do estudo de Carga Global de
Doenga, conhecido pela sigla GBD (Global Burden of Disease), representou uma proposta
inovadora por se basear em um eixo epidemioldgico na classificacao dos codigos da CID
(Murray, Lopes, 1996; GBD 2021, 2024). Nessa Lista, esses codigos sao organizados em
categorias hierarquicas aninhadas — referidas como niveis. No nivel mais alto, as cau-
sas de morte sao divididas em trés grandes agrupamentos, e dentro de cada um desses
agrupamentos maiores, as doencgas sao discriminadas com especificidade crescente nos
niveis 2, 3 e 4. A lista de causas é mutuamente exclusiva e exaustiva em todos os niveis
de agregacao; causas nao especificadas individualmente sao capturadas em categorias
residuais como, por exemplo, “outras doencas infecciosas intestinais".

E IMPORTANTE LEMBRAR QUE

* Na Lista GBD nao sao incluidos os cédigos garbage, que sao sempre redistribuidos para causas es-
pecificas nos estudos e site do GBD. Por exemplo, os codigos listados para diabetes sao somente os
especificos para diabetes tipos 1 e 2 (E10-E10.1, E10.3-E10.9, E11-E11.1, E11.3-E11.9) além do P70.2.
Os demais cddigos tradicionalmente listados como diabetes (E12, E13 e E14) sao classificados como
CG. Os codigos E10.2 e E11.2 nao sao CG e definem as categorias ‘Doenga renal crénica devida ao
diabetes mellitus tipo 1' e ‘Doenga renal cronica devida ao diabetes mellitus tipo 2', respectivamente.

+ Todos os cédigos garbage sao discriminados no final da Lista.

+ Todas as causas de 6bito apresentadas nos estudos GBD e no site do GBD ja incluem todas as corre-
¢oOes, incluindo subnotificagao de 6bitos e redistribuicao de codigos garbage.

Veja abaixo na Figura 9.1 os diversos niveis da Lista GBD de Causas de Morte. No
primeiro nivel se situam as ‘Causas transmissiveis, maternas, neonatais e nutricionais’, as
‘Doengas croénicas nao transmissiveis' e as Causas externas'. Por exemplo, o AVC hemor-
ragico, que € uma causa de nivel 4 na lista de causas GBD, pertence no nivel 3 ao grupo
de '‘Doenca cerebrovascular’, no nivel 2 as ‘Doengas cardiovasculares e circulatorias’, e no
nivel 1 ao grupo de ‘Doencas cronicas nao transmissiveis'.




Figura 9.1. Niveis hierarquicos da Lista GBD de Causas de Morte

Top down hierarchical GBD cause list (GBD map for causes
of death)

Group A: Communicable, maternal, perinatal and nutritional conditions

Hemorrhagic stroke (level 4)

Group C Injunes

Injury - motorized two-wheeler rider (evel 4)

Fonte: Mohsen Naghavi,
annes Outuben 2017

A importancia relativa de cada agrupamento de causas dos diferentes niveis da Lis-
ta pode ser visualizada no site do GDD (disponivel em https://www.healthdata.org/da-
ta-tools-practices/interactive-visuals/gbd-compare). Veja abaixo as figuras relativas aos
niveis 1, 2, 3 e 4 da Lista de causas do GBD.

Figura 9.2. Agrupamentos de causas no Nivel 1 para o Brasil em 2021.
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Figura 9.3 Agrupamentos de causas no Nivel 2 para o Brasil em 2021.
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Figura 9.4. Agrupamentos de causas no Nivel 3 para o Brasil em 2021.
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Figura 9.5. Agrupamentos de causas no Nivel 4 para o Brasil em 2021.
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Fonte: IHME, disponivel em https://vizhub.healthdata.org/ghd-compare/.

Para saber mais:

A lista completa das causas de doencas e lesdes do estudo GHE, com cédigos da CID-10 por catego-
ria da Lista esta disponivel em: https://www.who.int/docs/default-source/gho-documents/global-heal-
th-estimates/ghe2019_cod_methods.pdf.

9.4. LISTA GHE DA OMS DE CAUSAS DE MORTE

A OMS tem uma lista de causas conhecida como Lista GHE de Causas de Morte
(World Health Organization, 2020), a qual tem sido cada vez mais utilizada na andlise das
causas de mortalidade geral nos paises. Essa lista tem um eixo semelhante a lista do es-

tudo GBD, com os mesmos trés maiores agrupamentos de causas, mas € mais suscinta

Nnos agrupamentos menores.

Para saber mais:

A Lista GHE tem a grande vantagem de incluir a maioria dos cédigos garbage nas categorias listadas
e de apresentar os critérios de redistribuicao dos nao incluidos. Por exemplo, como a diabetes nao tem
especificagdo nos tipos 1 e 2 pela Lista GHE, a categoria inclui os cédigos E10-E14, com excegao de
E10.2,E11.2,E12.2,E13.2 e E14.2, que sao classificados na categoria ‘Doenga renal devida a diabetes'.




N Lista GHE, no primeiro nivel se situam as ‘Causas transmissiveis, maternas, neo-
natais e nutricionais', as ‘Doencas cronicas nao transmissiveis' e as Causas externas'. Por
exemplo, o AVC (cédigos 160-169) é uma causa de nivel 3 na lista de causas GHE, pertence
no nivel 2 as ‘Doengas cardiovasculares', e no nivel 1 ao grupo de ‘Doencgas cronicas nao
transmissiveis'. Veja na Figura 9.6 abaixo a parte inicial da Lista GHE.

Figura 9.6. Lista GHE de causas e cddigos CID-10 para '‘Causas transmissiveis, maternas, neonatais e nutri-

cionais', com niveis 2, 3 e 4 (parte inicial da Lista)

Annex Table A GHE cause categories and ICD-10 codes

GHE GHE cause name

code

ICD-10 codes

10

Communicable, maternal, perinatal and nutritional

conditions®

A, Infectious and parasitic diseases

1.
2

Tuberculosis

STDs excluding HIV
a.  Syphilis

b.  Chlamydia

c.  Gonorrhoea

d.  Trichomoniasis
e.  Genital herpes
f.  Other STDs
HIVIAIDS

a.  HVresultingin TB
b.  HIV resulting in other diseases

Diarrhoeal diseases”
Childhood-cluster diseases
a.  Whooping cough

b.  Diphtheria

¢ Measles

d.  Tetanus

Meningitis®

Encephalitis®

AD00-B99, D50-D53, D64.9, E00-E02, E40-E46, E50-E64,
G00-G04, G14, HB5-HE6, J00-J22, N70-N73, 000-099, POO-
P96, U04

A00-B99, GOO-GO4, G14, NT0-N73, P37.3, P37.4
A15-A19, BAO

A50-AB4, NT0-NT73

A50-A53

AS5-A56

A54

A9

ABD

AS7-A58, AB3-AB4, NTO-NT3

B20-B24

B20.0

B20-B24 (minus B20.0)

AQD, AD1, AD3, AD4, AD6-ADO

A33-A37, B0S

A3T

A3

B0S

A33-A35

A39, G00, GO3

AB3-AB6, B94.1, GO4




9.5. LISTAS DE CAUSAS DE MORTE EVITAVEIS

Um modelo inovador de agregagao de causas de morte baseado em critérios de evi-
tabilidade foi proposto por grupo liderado por Rutstein (1976). Especialistas em medicina,
epidemiologia e areas correlatas identificaram condigGes para as quais o 6bito ndao ocor-
reria se tivesse sido providenciado um oportuno e efetivo cuidado médico. Foram identi-
ficados trés grupos de condigoOes: a) grupo 1, onde a ocorréncia de um caso deveria ser
considerado evento-sentinela de cuidados de saude de qualidade precéria, b) grupo 2, com
indices de alarme baseados em taxas e, c) grupo 3, de condigdes devidas a problemas
médico-sociais (Carr et al., 1989). Em relagdo a esse ultimo grupo, Nolte, McKee (2004)
demonstraram variagdes geograficas importantes das causas de morte evitaveis relacio-
nadas com cuidados de saude e condigdes socioecondmicas.

Varios autores revisaram posteriormente os conceitos e a lista de Rutstein (1976),
a qual foi adaptada para uso em varios paises para a definicao de prioridades em saude
publica (Mackenbach et al., 1990; Simonato et al., 1998; Tobias, Jackson, 2001). Ao final
do século XX e inicio do século XXI, verificou-se um crescimento do interesse cientifico
em analise de causas evitaveis com uma variabilidade nas metodologias aplicadas, nos
critérios de selecao de causas de morte que, no decorrer do tempo, tém se modificado
em fungao do desenvolvimento e da introdugao de novas tecnologias médicas (Charlton,
Velez, 1986; Niti, NG, 2001; Nolte et al., 2002; French, Jones, 2006; Nolte, McKee, 2011; Ma-
ckenbach et al., 2013; Eurostat, 2019; Weber, Clerc, 2017).

No contexto de paises em desenvolvimento, surgiram outras concepgoes voltadas
para a selegao de causas de morte passiveis de serem evitadas nao somente por meio de
acoes de saude publica, mas também por melhorias nas condigdes de vida da populagao.
Esse enfoque foi desenvolvido a partir da tipologia criada por Erika Taucher (1978). For-
mulada em um cenario marcado por sérias diferengas sociais, caracteristico da América
Latina, a proposta de Taucher foi aplicada principalmente em paises dessa regiao (Yazaki,
1990; Molina, Lépez, 1995; Abreu, Rodrigues, 2000; Grisales et al., 2002; Silva, 2003).

No caso dos obitos perinatais, a tipologia mais utilizada foi a desenvolvida por Wi-
gglesworth (1994) que retoma o conceito de evento-sentinela de Rutstein (1976) da qua-
lidade da atengao médica e do sistema de saude. Partindo da analise da mortalidade pe-
rinatal por faixas de peso ao nascer, as causas de maior importancia sao agrupadas em
subgrupos: anteparto, malformacgao congeénita, asfixia intraparto, imaturidade e causas
especificas. Assim, os estudos nessa linha sugerem que a possibilidade de intervengao
sobre a ocorréncia de obitos perinatais concentra-se cada vez mais na capacidade de




atuacgao dos servigos de saude (Barros et al.,1987; Leite et al., 1997, Vargas, 2000; Lansky
et al,, 2002).

No Brasil, o Ministério da Saude construiu em 2007 a ‘Lista de causas de mor-
te evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Salde-SUS' (Malta et al., 2007), com
atualizagoes posteriores e criagao de listas separadas para os seguintes grupos etarios:
menores de cinco anos de idade e de 5 a 74 anos de idade (Malta et al., 2007; Malta et al.,
2010; Malta et al., 2011).

As causas evitaveis de mortes em menores de cinco anos de idade foram classifi-
cadas nos seguintes grupos:

1. Reduziveis por ag¢oes de imunoprevengao

2. Reduziveis por adequada atengao a mulher na gestagao, parto, feto e recém-nascido
2.1. Reduziveis por adequada atengao a mulher na gestagao
2.2. Reduziveis por adequada atengao a mulher no parto
2.3. Reduziveis por adequada atengao ao feto e ao recém-nascido

3. Reduziveis por agoes adequadas de digndstico e tratamento

4. Reduziveis por acdes adequadas de promocgao a saude, vinculadas a agoes adequa-
das de atencao a saude.

Para saber mais:

As listas de causas de morte evitaveis para menores de 5 anos e para 5 a 74 anos estao disponiveis

como tabelas no DATASUS em
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/Obitos_Evitaveis_0_a_4_anos.pdf

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/Obitos_Evitaveis_5_a_74_anos.pdf



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/Obitos_Evitaveis_0_a_4_anos.pdf
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/Obitos_Evitaveis_5_a_74_anos.pdf

9.6. CONSIDERAGOES FINAIS

Neste capitulo abordamos algumas listas abreviadas de causas morte que podem
ser muito Uteis na analise da mortalidade e podem ser incorporadas aos processos de
planejamento e gestao das politicas publicas nos diversos niveis, como instrumentos au-
xiliares de diagnostico e avaliagao da situagao de saude da populagao.

Nesse sentido, o primeiro passo é avaliar as listas condensadas de causas (ou for-
mas de tabulacao) que foram (ou serao) utilizadas. Apesar de essas listas curtas ou abre-
viadas permitirem melhor visualizagcao na divulgacao dos dados, deve-se ter em conta que
a ordenacao das principais causas depende da lista usada, pois a hierarquia de determi-
nada categoria de causas depende de sua frequéncia relativa e também da definicao das
demais categorias, como vimos anteriormente. Além disso, listas de causas devem consi-
derar sua aplicagao para comparacgao internacional e de regides e areas no pais.
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1. Utilize os dados do SIM para definir as cinco principais causas de morte no pais em
2019 segundo a Lista CID-BR.

Para acessar os dados de mortalidade entre no site do Datasus (https://datasus.
saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/) e siga os seguintes passos:

1°. Cliqgue em 'Estatisticas Vitais' e depois ‘Mortalidade — desde 1996 pela CID-10’;

2°. Selecione ‘Mortalidade Geral' e na Abrangéncia Geografica ‘Regiao/Unidade da Fed-
eragao’;

3°. Selecione o conteudo da linha: Causa CID-BR 10 e selecione o conteudo da coluna:
Ano do 6bito. Selecione o contetdo: Obitos por residéncia;

4°. Selecione o periodo disponivel: 2019;

5°. Clique em 'Mostra’, salve em arquivo csv e abra em Excel.

2. Entre no link do ‘GBD Compare': https://www.healthdata.org/data-tools-practices/

interactive-visuals/gbd-compare. Clique em ‘advanced settings' e defina avaliar o
‘level 3' da lista de causas do estudo GBD. Em ‘measure' clique em ‘Obitos’' e em

‘location’ escolha Brasil. Defina 0 ano 2019 para todas as idades e ambos os sexos.
Clique nas doengas com maiores areas para visualizar a mortalidade proporcional
por causa e definir as cinco principais causas de mortalidade no pais em 2019 se-
gundo o estudo GBD.

3. 0 que esses tipos de lista diferem? Avalie.

4. Em relagao aos obitos por causas evitaveis em menores de 5 anos, verifique quais
foram os principais grupos no Brasil.

Para acessar os dados de mortalidade evitavel no site do Datasus (https://datasus.
saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/) siga os seguintes passos:

1°. Cligue em 'Estatisticas Vitais' e depois ‘Mortalidade — desde 1996 pela CID-10’;

2°. Selecione ‘Obitos por causas evitaveis - 0 a 4 anos' e na Abrangéncia Geogréafica
‘Regiao/Unidade da Federagao’;



https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/
https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/
https://www.healthdata.org/data-tools-practices/interactive-visuals/gbd-compare
https://www.healthdata.org/data-tools-practices/interactive-visuals/gbd-compare
https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/
https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/

3°. Selecione o conteudo da linha: ‘Causas evitaveis' e selecione o conteuido da coluna:
‘Ano do 6bito’. Selecione o contetido: ‘Obitos por residéncia’;

4°, Selecione o periodo disponivel: 2022;

5°. Clique em 'Mostra’, salve em arquivo csv e abra em Excel.

5. Em relagao aos obitos por causas evitaveis na faixa etaria de 5 anos e mais, veri-
fique quais foram os principais grupos. Siga os passos do exercicio anterior.

1°. Cliqgue em 'Estatisticas Vitais' e depois ‘Mortalidade — desde 1996 pela CID-10’;
2°. Selecione 'Obitos por causas evitaveis - 5 a 74;

3°. Selecione o conteudo da linha: ‘Causas evitaveis' e selecione o conteudo da coluna:
‘Ano do 6bito’. Selecione o contetido: ‘Obitos por residéncia’;

4°, Selecione o periodo disponivel: 2022;

5°. Clique em 'Mostra’, salve em arquivo csv e abra em Excel.




CAPITULO 10

COMO ANALISAR CAUSAS DE 0BITO:
AS MEDIDAS DE MORTALIDADE E 0S
INDICADORES DE SAUDE




10.1. MEDIDAS DE MORTALIDADE COMO INDICADORES DE SAUDE

Indicadores de saude servem para a medigao de caracteristicas especificas de sau-
de em determinada populagao, em aspectos relacionados a ocorréncia de doenga ou 6bito,
sendo classificados na saude publica em demograficos, socioeconémicos, de mortalida-
de, de morbidade, de fatores de risco, além dos relativos aos recursos e ao desempenho
dos servigos de saude. Indicadores baseados na mortalidade sao potentes para comparar
as situagoes entre populagdes locais e nacionais e constituem base importante da gestao
dos servigos e sistemas de saude em escala mundial (OPAS, 2018).

As estatisticas de mortalidade sao em geral disponibilizadas como niumero de 6bi-
tos por idade e sexo segundo o local de residéncia e ano de ocorréncia. Também apresen-
tam a causa basica do 6bito, de modo a contribuir na compreensao do perfil epidemioldgi-
co da populacao. Sua analise permite construir indicadores de saide como, por exemplo, a
taxa de mortalidade infantil. Se forem observados altos niveis de mortalidade infantil, isso
pode estimular mudancgas nos modelos de atendimento e prestacao de servicos para essa
populacao, como melhoria do atendimento a gestante, disponibilidade de vacinas, dentre
outras agoes.

Os sequintes indicadores baseados na mortalidade por idade e sexo foram inclui-
dos na lista de indicadores nucleares da OMS (WHO, 2018), sendo alguns deles também
constantes da lista de indicadores dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel- ODS
(Sustainable Development Goal-SDG):Taxa de mortalidade infantil, Taxa de mortalidade
neonatal [SDG 3.2.2], Taxa de mortalidade na infancia (< de 5 anos) [SDG 3.2.1], Taxa de
mortalidade fetal, Taxa de mortalidade de adolescentes (idade de 10—19 anos), Taxa de
mortalidade de adultos entre 15 e 60 anos de idade, Esperanga de vida ao nascer.

Por outro lado, estatisticas de mortalidade por causas sao fundamentais para de-
finir politicas publicas prioritarias e alocacao de recursos. Veja, por exemplo, o Quadro
10.1 abaixo sobre algumas medidas de mortalidade utilizadas para comparar o Brasil e o
Canada em 2016. Como vocé avaliaria o risco de doenca isquémica do coragao (DIC) em
2016 nos dois paises?




Quadro 10.1. Alguns indicadores de saude para Brasil e Canada em 2016.

Canadd A DIC é a principal causa de morte no Canad3, responsdvel por 17% do
total de 6bitos em 2016.

Brasil A taxa de mortalidade por DIC no Brasil em 2016 foi 81 6bitos/100.000
habitantes.

Canada A taxa de mortalidade por DIC no Canada em 2016 foi 132 6bitos/100.000
habitantes.

Fonte: elaborado pelos autores.

Para responder essa pergunta, vamos abordar aqui as principais medidas de morta-
lidade por causas. Algumas delas foram incluidas na lista abaixo de indicadores nucleares
da OMS (WHO, 2018) e também na lista de indicadores dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel- ODS (Sustainable Development Goal-SDG): Razdao de mortalidade materna
[SDG 3.1.1], Taxa de mortalidade por tuberculose, Taxa de mortalidade por AIDS, Taxa de
mortalidade por malaria, Mortalidade prematura por doencgas cronicas [SDG 3.4.1], Taxa
de mortalidade por poluicao ambiental (externa e doméstica) do ar [SDG 3.9.1], Taxa de
mortalidade atribuida a fontes de dgua inseguras, saneamento inseguro e falta de higiene
[SDG 3.9.2], Taxa de mortalidade atribuida a intoxicacao nao intencional [SDG 3.9.3], Taxa
de mortalidade por suicidio [SDG 3.4.2], Taxa de mortalidade por acidentes de transito
[SDG 3.6.1], Taxa de mortalidade por homicidio [SDG 16.1.1].




10.2 CONCEITOS BASICOS: RAZOES, PROPORGOES E TAXAS

As razoes sao simplesmente o quociente entre dois valores independentes. Vamos
voltar a comparagao entre as taxas de mortalidade por DIC no Brasil e no Canada. Se
temos a taxa de mortalidade padronizada por DIC de 80 6bitos por 100.000 no Brasil e a
do Canada de 64 o6bitos por 100.000, podemos calcular a razao entre as taxas: 80/64=1,25.
Portanto, o risco de morrer por DIC foi 25% maior no Brasil que no Canada em 2016.

As proporgoes representam uma medida em que o numerador esta contido no deno-
minador. Como seus valores variam de 0 a 1, as proporgdes sao apresentadas geralmente
multiplicadas por 100, ou seja, como percentagens.

Veja, por exemplo, algumas proporgdes calculadas para a Covid-19 durante a epide-
mia em 2020 (Tabela 10.1). As proporcées de 6bitos em relagao as pessoas doentes foram
maiores que 15% para pessoas com 70 anos ou mais. Essas propor¢oes representam a
letalidade da doenca por idade, conforme veremos mais adiante neste capitulo.

Tabela 10.1. Casos de Covid-19 notificados que foram hospitalizados (inclui CTI), hospitalizados em CTI, e
que evoluiram para ébito, segundo idade. Estados Unidos, 22/01/2010 a 30/05/2020.

Faixa etdri Total Hospitalizagdo uTI Obitos

No. No. % No. % No. %
0-29 252172 8786 3.5 1221 0.5 319 0.1
30-49 433988 31888 7.3 5195 1.2 2935 0.7
50-69 414781 71010 17.1 13389 3.2 17586 4.2
70-79 105252 35844 34.1 5939 5.6 17510 16.6
80 e mais 114295 37145 32.5 4093 3.6 32766 28.7
Total 1320488 184673 i 14.0 29837 i 2.3 71116 5.4

Fonte: Adaptado de Stokes, 2020.

As taxas ou coeficientes representam uma medida em que o numerador representa
o numero de pessoas com a doenga e o denominador representa o total de pessoas ex-
postas ao risco, mas considerando a soma do tempo sob risco de desenvolver a doenga
da populagao exposta. Essa soma do tempo em que cada pessoa permanece sob risco €é
denominada pessoa-tempo sob risco.




EXEMPLO

Suponhamos um hipotético grupo de 9 pacientes que se internaram no CTI-Aem 15
de janeiro de 2022 apos cirurgia de cancer. Os pacientes 1, 3,5 e 9 tiveram alta apos 5 dias
sem intercorréncias. O paciente 2 internou de madrugada e faleceu no dia 17 de noite. O
paciente 4 internou no dia 15 e teve alta 4 dias apds. O paciente 6 internou de madrugada
e faleceu no mesmo dia as 23:50. O paciente 7 também internou de madrugada e faleceu
no dia 17 ao meio-dia. O paciente 8 permaneceu no CTI por 1,5 dias e teve alta sem inter-
corréncias.

No CTI-B foram internados outros 9 pacientes em 15 de janeiro de 2022 apo6s cirur-
gia de apendicite. Os pacientes 1, 3, e 5 evoluiram para o 6bito apds 5 dias de internagao.
Os demais pacientes tiveram alta no dia 20 de janeiro sem intercorréncias.

O célculo da taxa de mortalidade no CTI seria:

TM no CTI1 = Numero de obitos entre 15 e 20 de janeiro X 10"
Total de pessoas-tempo em risco no periodo

Pessoas-dia sob risco no CTI-A: 5,0+5,0+5,0+5,0+3,0+4,0+1,0+2,5+1,5=32,0.

TM= 3/32,0=0,094 por pessoa-dia ou 9,4 por 100 pessoas-dia.

Pessoas-dia sob risco no CTI-B: 5,0 9=45,0.

TM= 3/45,0=0,067 por pessoa-dia ou 6,7 por 100 pessoas-dia.

Portanto, apesar de ter ocorrido 0 mesmo numero de dbitos nos dois CTl, os quais
internaram o mesmo numero de pacientes, no CTI-A o risco de morte foi maior pois o tem-
po sob risco da populagao exposta foi menor.

E as taxas nas estatisticas de saude, como fazer com o denominador?




Nas estatisticas, para o calculo de uma taxa de mortalidade de uma cidade ou pais

em determinado ano, por exemplo, nao se tem o nimero exato de pessoas-ano em risco
para o denominador. Utiliza-se entao a populagao do meio do ano como estimativa das
pessoas-ano em risco de mortalidade. Os dados populacionais das taxas sao referentes
a 1°. de julho de cada ano, pois se pressupoe que esta estimativa representa a populagao
média em risco no ano, que inclui a entrada de individuos por nascimentos ou imigragao
e a saida por mortes ou emigragao. Considerando que a populagao permaneca estavel no
periodo, este método proporciona estimativas adequadas das pessoas-tempo em risco
(Silva, 1999).

10.3 PRINCIPAIS MEDIDAS DE MORTALIDADE BASEADAS NA MORTALIDADE
POR IDADE

10.3.1. TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL

A taxa de mortalidade infantil (TMI) expressa a probabilidade de 6bito entre o nasci-
mento e a idade de um ano por 1.000 nascidos vivos, ocorridos em residentes de determi-
nado local em determinado periodo, geralmente um ano.

Calculo:

TMI = Numero de 6Obitos de criancas menores de 1 ano X 1000
Numero de nascidos vivos

O denominador da TMI é padronizado internacionalmente como sendo o nimero de
nascidos vivos, por ser de maior confiabilidade que o numero estimado de criangas meno-
res de um ano. Nao €, portanto, uma taxa no sentido estrito, mas sim uma probabilidade.

Fontes usuais:

SIM para o6bitos de residentes registrados e SINASC para dados sobre nascidos vi-
vos no Brasil. No caso de paises com sub-registro de obitos ou de nascidos vivos nos
sistemas de informacgao sao recomendados métodos indiretos de calculo, através de esti-
mativas por técnicas demograficas especiais. Esses métodos foram adotados para alguns
estados brasileiros pela Ripsa (2008).




A taxa de mortalidade infantil representa um dos mais importantes indicadores de
saude da populacgao pois se relaciona a desigualdades das condigdes de vida e de acesso
aos servigos de saude, sendo os 6bitos infantis considerados em sua maioria evitaveis.
Tem sido tradicionalmente subdividida em dois componentes, a mortalidade neonatal,
compreendendo os 6bitos ocorridos durante os primeiros 27 dias de vida e a mortalidade
pds-neonatal, relativa aos dbitos infantis apos 27 dias de vida. Esses componentes tém
determinantes diferenciados, sendo que os cuidados de saude a gestacao, parto e recém-
-nascido tém maior impacto no primeiro periodo.

Lembrar que: a interpretacao das TMI torna-se problematica muitas vezes em populagées com me-
nos de 10.000 habitantes. Por exemplo, em um municipio com 3.000 habitantes, se consideramos uma
taxa bruta de natalidade de 14 por mil nascimentos, teriamos 42 nascidos vivos no ano. Entao a ocor-
réncia de 1 dbito infantil representaria neste municipio uma taxa de mortalidade infantil de 24/1000, com

grande instabilidade das taxas anuais.

10.3.1.1. TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL

A taxa de mortalidade neonatal (TMI-Neo) refere-se ao nimero de 6bitos de me-
nores de 28 dias de vida por mil nascidos vivos, ocorridos em residentes de determinado
local em determinado periodo, geralmente um ano.

Calculo:

TM-Neo = Numero de obitos infantis de criancas até 27 dias X 1000
Numero de nascidos vivos

ATENGAO: A TM-Neo refere-se aos 6bitos de NV que faleceram inclusive durante o 28° dia de vida,

ou seja, com 27 dias de vida.

A TM-Neo pode ser subdividida em dois componentes, a mortalidade neonatal pre-
coce, compreendendo os obitos ocorridos durante os primeiros 6 dias de vida e a morta-
lidade neonatal tardia, relativa aos obitos infantis entre 7 dias e 27 dias de vida, inclusive.




10.3.1.1.1. TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL PRECOCE

A taxa de mortalidade infantil neonatal precoce (TM-Neo-Precoce) refere-se ao nu-
mero de obitos de menores de 7 dias de vida por mil nascidos vivos, ocorridos em residen-
tes de determinado local em determinado periodo, geralmente um ano.

Calculo:

TM-Neo-Precoce = Numero de Obitos infantis de criancas até 6 dias X 1000
Numero de nascidos vivos

10.3.1.1.2. TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL TARDIA

A taxa de mortalidade neonatal tardia (TM-Neo-Tardia) refere-se ao nimero de 6bi-
tos infantis de criangas com 7 dias até 27 dias de vida por mil nascidos vivos, ocorridos em
residentes de determinado local em determinado periodo, geralmente um ano.

Calculo:

TM-Neo-Tardia = Numero de obitos infantis de 7 a 27 dias X 1000
Numero de nascidos vivos

10.3.1.2. TAXA DE MORTALIDADE P0S-NEONATAL

A taxa de mortalidade pds-neonatal (TM-Pés), também chamada de taxa de morta-
lidade infantil tardia, refere-se ao nimero de ébitos infantis de criangas de 28 a 364 dias
de vida completos por mil nascidos vivos, ocorridos em residentes de determinado local
em determinado periodo, geralmente um ano.

Calculo:

TM-Pos = Numero de dbitos infantis de 28 a 364 dias X 1000
Numero de nascidos vivos




10.3.2. TAXA DE MORTALIDADE NA INFANCIA

A taxa de mortalidade na infancia estima o risco de morte durante os cinco primei-
ros anos de vida.

Calculo:

TM-Infincia = Numero de dbitos de menores de cinco anos de idade X 1000
Numero de nascidos vivos

Para denominador da taxa de mortalidade na infancia se utiliza o numero de nasci-
dos vivos no ano, por ser mais confiavel que as estimativas da populagcao de menores de
cinco anos.

Fontes usuais:

SIM para o6bitos de residentes registrados e SINASC para dados sobre nascidos vi-
vos no Brasil. Analises de tendéncias requerem corregao da sub enumeragao de obitos,
especialmente para estados das regides Norte e Nordeste. Estimativas da probabilidade
de morte entre o nascimento e os cinco anos de idade podem ser utilizadas baseadas em
procedimentos demograficos especificos.

Na Tabela 10.2 a sequir podemos verificar as taxas de mortalidade infantil (TMI) e na
infancia em 2010 e 2015, no Brasil e em duas de suas regioes, com dados do SIM com cor-
recao da subnotificagao por pesquisa de busca ativa, conforme visto no Capitulo 5. Apesar
da reducgao importante das taxas no pais, verifica-se grande desigualdade regional, com a
regiao Norte apresentando uma TMI 60% maior que a da regiao Sul em 2015.




Tabela 10.2. Taxas de mortalidade infantil e na infancia. Brasil e regioes Norte e Sul, 2010 e 2015.

Brasil

Norte

Sul

Especificagio

Mortalidade infantil
Neonatal precoce
Neonatal tardia
Pos-neonatal

Mortalidade na infincia

Mortalidade infantil
Neonatal precoce
Neonatal tardia
Pos-neonatal

Mortalidade na infancia

Mortalidade infantil
Neonatal precoce
Neonatal tardia
Pés-neconatal

Mortalidade na infincia

2010

16,0
8,5
2,6
4,9

18,6

21,0
11,0
3,0
6,9

>

25,0

11,6
6,0
2,0
3,5

B

13,5

2015

13,3
7.2
2.2
3.9

15,8

16,6
8,8

£l

2,5

k]

5.3

>

20,9

10,4
5,5
2,0
2,9

2

11,9

% Redugdo 2010-
2015

-17%
-16%
-12%
-20%
-15%

21%
-20%
-17%
-23%
-17%

-10%
-9%
-2%

-17%

-12%

Fonte: Adaptado de Porto et al, 2018.

10.3.3. TAXA DE MORTALIDADE FETAL

A taxa de mortalidade fetal estima a probabilidade de morte fetal por 1.000 nasci-

mentos.

Calculo:

TM-Fetal = Numero de &bitos fetais

X 1000

Numero de nascidos vivos + Obitos fetais

Fontes usuais:

SIM para 6bitos fetais e SINASC para dados sobre nascidos vivos no Brasil.

Os 6bitos fetais ou natimortos representam todos os nascimentos em que nao hou-
ve sinal de vida ao nascer. Podem ocorrer no anteparto ou intraparto e, em muitos casos,
indicam uma cobertura pré-natal ou atengao ao parto nao adequados.




A idade gestacional minima para o registro dos obitos fetais varia nos diferentes

paises. No Brasil, sdo registrados no SIM os natimortos que nao sao abortos, ou seja, com
22 semanas ou mais de gestacao, e/ou peso de 500 g ou mais e/ou comprimento maior
que 25 cm. Em comparagdes internacionais, a OMS recomenda utilizar os 6bitos fetais
tardios que sao os com peso = 1000 g ou > 28 semanas de gestagao.

10.3.4. TAXA DE MORTALIDADE PERINATAL

A taxa de mortalidade perinatal estima o risco de morte no periodo perinatal, ou seja,
de um feto viavel (22 semanas ou mais) nascer sem qualquer sinal de vida ou, nascendo
vivo, morrer na primeira semana, para maes residentes em determinado local em determi-
nado periodo.

Calculo:

TM Perinatal = Somatorio dos dbitos fetais (de 22 semanas e +) e dos dbitos neonatais precoces X 1000
Somatorio dos obitos fetais (de 22 semanas e +) e dos nascidos vivos

Fontes usuais:

SIM para obitos fetais e neonatais precoces e SINASC para dados sobre nascidos
vivos no Brasil.

Na Tabela 10.3 podemos verificar que a mortalidade fetal representou o principal
componente da mortalidade perinatal no Brasil em 2018. Os riscos foram muito altos se
comparados a paises de renda alta, alguns com taxas de 3 6bitos fetais por 1.000 nasci-
mentos totais (Lawn et al, 2011). Os maiores riscos de 6bito perinatal e fetal ocorreram
para o sexo masculino, pesos ao nascer de 500-999 g, e em maes de mais baixa escolari-
dade. Maes de 20-34 anos tiveram menor risco.




Tabela 10.3. Taxas de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal segundo variaveis selecionadas. Brasil,

2018.

Numero de ébitos e taxa de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal. Brasil, 2018.

Variaveis Obito fetal * Obito neonatal precoce ** Obito perinatal *
n Taxa (1C95%) n Taxa (1C95%) n Taxa (1C95%)

Total 27.009 9,1(9,0-9,2) 18.866 6,4 (6,3-6,5) 45.875 15,4 (15,3-15,6)
Sexo

Masculino 14.110 9,3(9,1-94) 10.517 7(6,7-7,1) 24627 16,2 (16,0-16,4)

Feminino 12.402 8,6(8.4-8,7) 8.156 5.7 (5.6-5,8) 20.558 14,2 (14,0-14,4)
Peso (g)

<500 - - 1.815 461,8 (446,4-477,4) - -

500-999 6.631 316,5(310,2-322,8) 5.988 418,2 (410,1-426,3) 12.619 602,4 (595,7-609)

1.000-1.499 4214 159,2 (154,8-163,6) 2513 112,9(108,8-117,1) 6.727 254,2 (248,9-259,4)

1.500-2.499 6.951 32,1(31,3-32,8) 3.254 15,5(15,0-16,0) 10.205 47,1 (46,2-48,0)

2.500 ou mais 7.273 2,7(2,6-2,8) 4.224 1,6 (1,5-1,6) 11,497 4,3(4,2-4,3)
Idade da mae (anos)

<20 4,058 8,8(8.6-9,1) 3.461 7.6(7.3-7.8) 7.519 16,4 (16,0-16,7)

20-34 15.817 7,7(7,6-7,8) 11.07 5,5 (5,4-5,6) 26.888 13,1(13,0-33)

=35 5.080 11(10,7-11,3) 3.086 6,8 (6,5-7,0) 8.166 12,7 (17,3-18,0)
Escolaridade da mae (anos de estudo)

0-3 2.286 32,7 (31,3-34) 1.253 18,5(17,5-19,5) 3.539 50,6 (48,9-52,2)

4-7 5.406 12,1(11,8-124) 3.408 7.7 (7.5-8,0) 8.814 19,8 (19.4-20,2)

8-11 11.657 6,5 (6,4-6,6) 8.994 5.1(4,9-5,2) 20.651 11,5(11,411,7)

12 ou mais 2.871 4,7 (4,5-4,8) 2.634 4.3 (4,1-4,5) 5.505 8,9(8,7-9,2)

Fonte: Nobrega et al, 2022.

10.3.5. TAXAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE POR IDADE

A taxa de mortalidade especifica (TME) por idade estima o risco de morrer em deter-
minada faixa etaria. Pode ser utilizada para todas as causas ou para causas especificas
e tambémsegundo sexo.

Calculo:

TEM por idade = Namero de dbitos em determinada faixa etaria X 10"
Populagdo média estimada em risco

ATENGAO: A populacdo média estimada em risco refere-se & populacdo da faixa etaria estudada.




Calculo para as taxas especificas por sexo:

TEM por sexo = Niimero de 6bitos em determinada sexo X 10"
Populagdo média estimada em risco

ATENGAO: A populacdo média estimada em risco refere-se & populagdo do sexo estudado.

Fontes usuais:

SIM para o6bitos registrados na faixa etaria ou sexo estudados, e IBGE para dados
sobre populagao. Os dados populacionais sao referentes a 1°. de julho de cada ano, pois
se pressupoe que esta estimativa representa a populagao média em risco no ano, que
inclui a entrada de individuos por nascimentos ou imigragao e a saida por mortes ou emi-
gracao. Representa uma aproximacao das pessoas-tempo expostas ao risco, conforme
visto anteriormente.

As taxas de mortalidade de adolescentes (idade de 10—19 anos) e de adultos jovens
(15 a 60 anos de idade) sao taxas relativas a um grupo populacional especifico e estao
entre os indicadores nucleares da OMS, conforme visto anteriormente. A mortalidade pre-
matura para as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) usualmente considera as
taxas calculadas para pessoas com idade de 30 a 69 anos segundo a definicao adotada
pela OMS (WHO, 2013).

Na Tabela 10.4 a seguir podemos avaliar as taxas especificas de mortalidade para
as 10 principais causas de morte na populacao de 30 a 69 anos de idade, no sexo feminino
e masculino.




Tabela 10.4. Taxas padronizadas por 100 mil habitantes das dez principais causas especificas de morte na
populagao de 30 a 69 anos segundo sexo e variagao no periodo. Brasil, 2005, 2010, 2016.

a. Sexo teminino

Ordem Variacao

Doencas cardiacas isquémicas
Acidente cérebro vascular

Cancer de mama

Diabetes mellitus

DPOC*

Infeccoes respiratorias baixas

Cancer de traqueia, brénquio e pulmao

Doenca renal crénica

W W N N AW N =

Cancer de colo

ik
(=]

Cancer colorretal

b. Sexo masculino

Ordem

2016 Causas especificas

-

Doencas cardiacas isquémicas
Agressoes

Acidente cérebro vascular
ATT**

Infecgbes respiratérias baixas
Diabetes mellitus

brPOC*

Cancer de traqueia, bronquio e pulmao

© 0 N On s W N

Cirrose e outras d. créonicas por hepatite C

-
(=]

HiV/aids 21,5 20,0

. Doengas nao transmissiveis . Doengas transmissiveis

18,0

-8,2%
-15,4%
1,2%
3,1%
-10,8%
6,5%
5,5%
-1,5%
-8,1%
4,3%

-4,1%
-13,5%
-1,5%
5,3%
2,6%
-14,8%
-8,7%
-3,3%
-7,0%

Variacao
10-2016

-6,2%
-10,9%
-4,5%
2,3%
-3,8%
2,0%
3. 7%
-0,8%
-8,0%
1,0%

vV cao | Variacao

e e eas e

-4,3%
-3,8%
-8,8%
-7.4%

2,5%
6,3%
-4,6%
-3,8%
-2,0%
-10,0%

. Causa externas

Fonte: Dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) corrigidos pela iniciativa Global Burden of Disease

(GBD). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
*Doenga pulmonar obstrutiva crénica
**Acidentes de transporte terrestre

Fonte: Lecca et al, 2018.




10.3.6. ESPERANGA DE VIDA AQ NASCER

A esperanca ou expectativa de vida ao nascer é um indicador resumo geral do risco de
morte nas populacoes. Representa o numero médio de anos que um recém-nascido esperaria
viver se ficasse exposto durante sua vida as taxas especificas por sexo-idade existentes na
época de seu nascimento, em um ano especifico e area geografica especifica (WHO, 2018).
Ou seja, este indicador mensura o numero médio de anos que a populacao pode esperar viver,
caso sejam mantidas as mesmas condic¢oes de vida vivenciadas no momento do nascimento.

Os dados de mortalidade segundo cada sexo para cada ano de idade sao utilizados na
construcgao deste indicador, e seu uso permite avaliar tendéncias temporais da situagao de sau-
de da populagao. Permite também comparagao entre regides, estados e paises, por nao neces-
sitar de padronizagao por idade, pois nao sofre influéncia das diferentes composicoes etarias.

O calculo do indicador esperanca de vida ao nascer passa por diversas etapas e mui-
tas dessas etapas sao apresentadas no que se conhece por tabela de sobrevivéncia, ou ta-
bua de mortalidade, ou tabela de vida. Segue abaixo um exemplo de uma tabela de vida com
o resumo de fungdes para o calculo da esperancga de vida de uma coorte hipotética.

Tabela 10. 4. Tabela de vida hipotética.
Coorte Hipotética |
Tempo a ser vivido
pelos sobreviventes até

Nimero de NUmero de Pessoas-ano T Esperanca
sobreviventes mortes vividos EEtingRo da. conese de vida
[soma de baixo pra
cima]

Grupo etdrio Ix ndx nlx Tx ex

Menor1ano 100.000 1.200 99400 7704686,35 77,05
l1adanos 98.800 197 394809 7605286,10 76,98
5a9anos 98.604 104 492758 7210477,39 73,13
10 a 14 anos 98.500 142 492143 6717718,92 68,20
15a19anos 98.358 571 490362 6225575,64 63,30
20 a 29 anos 97.787 1.470 970516 5735214,11 58,65
30 a 39 anos 96.316 1.723 954552 4764697,72 49,47
40 a 49 anos 94.594 2.944 931221 3810145,84 40,28
50 a 59 anos 91.650 5.955 886729 2878924,38 31,41
60 a 69 anos 85.695 11.735 798279 1992195,12 23,25
70 a 79 anos 73.960 20.826 635474 1193915,87 16,14
80 anos e mais 53.135 53.135 558441,39 558441,39 10,51

Fonte: https://caderno.medium.com/conceitos-b%C3%A1sicos-em-demografia-principais-taxas-em-

-demografia-tabela-de-vida-4ac34ccabhds.



https://caderno.medium.com/conceitos-b%C3%A1sicos-em-demografia-principais-taxas-em-demografia-tabela-de-vida-4ac34cca6bd8
https://caderno.medium.com/conceitos-b%C3%A1sicos-em-demografia-principais-taxas-em-demografia-tabela-de-vida-4ac34cca6bd8

10.4 PRINCIPAIS MEDIDAS DE MORTALIDADE BASEADAS NA MORTALIDADE
POR CAUSA

10.4.1. RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA

Arazao de mortalidade materna (RMM) estima o risco de 6bitos maternos, ocorridos
até 42 dias apods o término da gravidez, atribuidos a causas ligadas a gravidez, ao parto e
ao puerpério, em relacao ao total de nascidos vivos, em determinado espacgo geografico,
no ano considerado.

Calculo:

RMM = Numero de ébitos maternos X 100.000
Numero de nascidos vivos

ATENGAO: O nimero de nascidos vivos é adotado como uma aproximagao do total de gestantes, ou

seja, da populagao exposta ao risco de morte materna.

Fontes usuais:

SIM para 6bitos maternos registrados e SINASC para dados sobre nascidos vivos
no Brasil. Devido a subnotificagao desses 6bitos no SIM, a partir de 2000, foi adotado pela
Ripsa um fator de corregao dos 6bitos notificados de 1,4, conforme resultados obtidos em
pesquisa realizada (Laurenti et al., 2004).

Segundo o Guia de Vigilancia Epidemiolégica do Obito Materno (Brasil, 2009), as
mortes maternas sao avaliadas segundo dois grupos principais de causas:

* Mortes maternas obstétricas diretas, que sao aquelas resultantes de complicagoes
obstétricas na gravidez, parto ou puerpério devidas a intervengdes, omissoes, tratamento
incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de quaisquer das causas acima mencio-
nadas. Sao os seguintes codigos: 000.0 a008.9,011 a 023.9,024.4,026.0 a 092.7,D39.2,
E23.0 (estes ultimos apds criteriosa investigacao), F53 e M83.0.

* Mortes maternas obstétricas indiretas sao aquelas resultantes de doencas exis-
tentes antes da gravidez ou de doencgas que se desenvolveram durante a gravidez nao




devidas a causas obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos fisioldgicos
da gravidez. Sao os codigos: 010.0a010.9; 024.0 a 024.3; 024.9,025,098.0 a 099.8, A34,
B20 a B24 (estes ultimos apds criteriosa investigagao).

Os 6bitos codificados como 0.95 devem ser relacionados separados como morte
obstétrica nao especificada. Os dbitos por causas maternas e que nao sao mortes mater-
nas recebem o codigo 096 (de 42 dias a 1 ano apds o término da gestacao) e o codigo 097
(1 ano ou mais apds o término da gestacgao).

Na Figura 10.1 podemos avaliar a evolugao das RMM que, apesar de decrescentes,
ainda se encontram em niveis muito acima da meta estabelecida de 35,8 por 100 mil nas-
cidos vivos (Rabello et al, 2019).

Figura 10.1. Razao de Mortalidade Materna no Brasil, 1990-2016.

L. VIVOS

RMM por 100 mil nase

RMM Brasil
------ Meta ODM= 358

oz
003

WOz
L0,

00z
G00T

066
166
(i1
£66
it
<66
966
L
66
66
000
100g
2002
£008

Fonte: Rabello et al, 2019.




10.4.2. TAXAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE POR CAUSA

As taxas especificas de mortalidade por causa estimam o risco de morte por deter-
minada causa e dimensionam sua magnitude como problema de saude publica.

Calculo:

TEM por causa = Numero de 6bitos pela causa selecionada X 10"
Populag¢do média estimada em risco

ATENGAO: A populagdo média estimada em risco se refere em geral & populagao total, mas pode ser
especifica para determinadas causas de morte ou populagoes especificas. Por exemplo, para cancer de

prostata, o denominador mais adequado seria a populagao masculina.

Fontes usuais:

SIM para 6bitos registrados pela causa ou grupo de causas estudados, e IBGE para
dados sobre populagao.

Podemos ver na Tabela 10.5 o risco de mortalidade prematura por DCNT em 1990
e 2019, no Brasil e outros paises de lingua portuguesa, para o total de DCNT e estrati-
ficadas pelas doengas cardiovasculares (DCV) (100-199), doengas respiratérias cronicas
(J30-J98), diabetes mellitus (E10-E14) e neoplasias (C00-C97). O Brasil apresentou taxas
de DCNT em declinio como Portugal, mas com risco de mortes prematuras por essas cau-
sas em 2019 ainda 50% maior que o observado em Portugal.




Tabela 10.5. Taxa de mortalidade prematura por doengas nao transmissiveis padronizada por idade na po-
pulacao entre 30 e 69 anos para ambos os sexos e segundo as causas de morte selecionadas na Comunida-
de dos Paises de Lingua Portuguesa em 1990 e 2019.

Doengas Doengas cronicas

i casdiovascalure respiratbrias Diabetes Melittus Neoplasias DCNT
1990 2019 ?6 ca 1990 2019 ?ﬁ ca 1990 2019 2‘. ca 1990 2019 ?G ca 1990 2019 mu:nga
Ango]a 351,9 240,1 -31,8 69,7 333 -52,2 494 422 -14,7  154,5 1383 -10,5 625,5 4538 -27.4
Brasil 303,0 1453 -52,0 354 209 -41,0 33,0 248 -248 160,8 132,0 -17,9 532,2 3230 -393
Cabo Verde 166,4 162,7 -2,2 472 17,6 -626 93 24,1 1584 1201 1644 37,0 3429 3689 7,6
Guiné 417,3 166,2 -60,2 84,0 255 -69,7 554 47,1 -15,1 160,1 1413 -11,8  716,8 3800 -47.0
Equatorial

Guiné-Bissau  395,0 340,9 -13,7 1004 572  -43,0 51,9 543 47 1823 1677 -8,0 7296 6202 -15,0
Mogambique  265,4 305,8 152 34,7 334 -3,8 388 50,9 31,4 107,9 140,5 30,3 446,7 530,6 18,8

Portugal 1698 57,2 -66,3 188 8,5 -54,9 149 6,7 -549 1783 143,2 -19,7 381,9 2156 -43,5
Sao Tomé e 210,3 2218 55 832 67,2 -19,2 127 157 24,1 127,6 154,6 21,2 433,7 4594 59
Principe

Timor-Leste 228, 273,3 19,9 72,0 47,2 -34,5 26,2 25,5 -2,6  121,2 122,2 0,8 4474 468,2 4,6

Fonte: Malta et al, 2023.

10.4.3. MORTALIDADE PROPORCIONAL POR CAUSA

A mortalidade proporcional por causa mede a proporgao de 6bitos por determinada
causa em relagao ao total de 6bitos, na populagao residente em determinado espago geo-
grafico, no ano considerado. E utilizada para indicar a distribuicdo percentual das causas
e a importancia relativa de uma causa ou grupo de causas no conjunto de o6bitos.

Calculo:

MP por causa = Numero de ¢bitos pela causa selecionada X 100
Total de 6bitos

Fontes usuais:

SIM para obitos registrados pela causa ou grupo de causas estudados.

IMPORTANTE

A mortalidade proporcional nao estima riscos de morte, portanto nao deve ser utilizada em estudos
de tendéncia ou para comparagdes entre diferentes populagoes.




EXEMPLO DE ANALISE COM MORTALIDADE PROPORCIONAL E TAXA DE MORTALIDADE

Na Tabela 10.6 abaixo se verifica que o maior risco de morte por acidentes de tran-
sito no pais em 2017 ocorreu nas cidades com menos de 20 mil habitantes e nao nas cida-
des de 100 mil a 500 mil habitantes como se poderia inferir pela mortalidade proporcional.

Tabela 10.6. Mortalidade por acidente de transporte terrestre (ATT), segundo porte populacional dos muni-
cipios. Brasil, 2017.

Porte populacional Numero de obitos % Taxa*
Até 20.000 6276 17.7| 26,82
De 20.001 até 50.000 6046 17.1/18,99
De 50.001 até 100.000 5021 14.2 | 20,57
De 100.001 até 500.000 9970 28.2|18,35
Acima de 500.000 8054 22.8 12,86
Total 35367 100.0| 17,03

Fonte: Adaptado de Prado et al, 2019.

*Taxas de mortalidade por 100 mil habitantes (nao padronizadas)

10.5 LETALIDADE

A letalidade representa a proporgao de mortes por determinada causa entre os que
adoeceram por esta causa. Indica, portanto, a gravidade da doenca.

Calculo:

Letalidade por causa = Numero de ¢bitos pela causa selecionada X 100
Casos da doenga

Seu calculo depende da correta detecgao do numero de dbitos e de casos da doenga
selecionada. Como muitas vezes os servigos de saude somente detectam os casos gra-
ves, a letalidade pode estar superdimensionada em algumas situagoes especificas.

Na Tabela 10.1 discutida anteriormente neste capitulo, a letalidade da Covid-19 foi de 5,4%
entre 1.320.488 casos notificados nos Estados Unidos entre janeiro e maio de 2020, va-
riando de 0,1% entre pessoas com menos de 30 anos de idade a 28,7% para idosos acima
de 80 anos.




10.6 TAXA GERAL DE MORTALIDADE

A taxa geral de mortalidade (TGM), também denominada taxa bruta de mortalidade,
estima o risco de morrer por qualquer causa de residentes de determinado local em deter-
minado periodo, geralmente um ano.

Calculo:

TGM = Numero total de obitos X 100
Populacio média estimada em risco

Fontes usuais:

SIM para obitos registrados, e IBGE para dados sobre populagao. Os dados popu-
lacionais sao referentes a 1°. de julho de cada ano, pois se pressupde que esta estimativa
representa a populagao média em risco no ano, que inclui a entrada de individuos por nas-
cimentos ou imigragao e a saida por mortes ou emigragao. Representa uma aproximagao
das pessoas-tempo expostas ao risco.

10.7. TAXAS PADRONIZADAS POR IDADE

Para comparar o risco de morte entre populagoes, a TGM e a taxa especifica por
causa (todas as idades) podem induzir a analises incorretas. Por exemplo, vamos com-
parar as taxas de mortalidade por cancer de estomago nos estados do Amazonas e Santa
Catarina em 2019. A Tabela 10.7 abaixo mostra que o risco de morte por essa patologia foi
maior em Santa Catarina que no Amazonas em 2019. Entretanto, ao se comparar as taxas
especificas de mortalidade (TEM) por idade se verifica que o risco foi maior no estado do
Amazonas em todas as faixas etarias.




Tabela 10.7. Taxas de mortalidade por cancer de estbmago em homens no Amazonas e em Santa Catarina

em 2019.

Amazonas Santa Catarina
Idade Obitos  Populagio TEM/100.000 Obitos Populagio TEM/100.000
<15 0 616575 0 0 709118 0
15-49 38 1153387 3.29 46 1924686 2.39
50-69 153 264843 57.77 280 720165 38.88
70+ 123 64216 191.54 246 183870 133.79
Total 314 2099021 1496 572 3537839 16.17

Nota: Populag@o estimada Datasus (<15 anos) e estudo GBD 2019 (15 anos e mais)

A discordancia entre a taxa total (todas as idades) e as taxas especificas por idade
ocorreu porque as duas populagoes tém diferentes estruturas etarias, sendo que Santa
Catarina tem uma populacao relativamente mais idosa (Tabela 10.8).

Tabela 10.8. Distribuicao por idade da populagao masculina no Amazonas e Santa Catarina em 2019.

Percentagem da populagdo masculina total

Idade Amazonas Santa Catarina
<15 294 20.0
15-49 54.9 54.4
50-69 12.6 204
70+ 3.1 52
Total 100.0 100.0

Fonte: Elaborada pelos autores.

Nesse caso, a idade atua como um fator de confusao na analise dos riscos de morte
pois esta associada tanto a exposi¢ao (local de residéncia) quanto é um fator de risco para
o evento, no caso o cancer de estdbmago. Portanto, a distribui¢ao por idade das populagoes
deve ser considerada antes de se proceder a sua interpretagao. Uma alternativa seria a
comparacao das taxas especificas por idade. Seria, entretanto, complicado nas compara-
¢Oes de varias populagdes e varias faixas etarias.

Portanto, apesar da taxa geral (todas as idades) representar uma taxa resumo que
simplifica a comparacao, ela deve ser padronizada (ajustada) para diferencas na composi-
¢ao etaria das populagoes a serem comparadas e assim controlar o efeito da idade como
fator de confusao na anadlise dos riscos de morte. Vamos abordar aqui o método direto de
padronizagao por idade.




10.7.1. METODO DIRETO DE PADRONIZAGAO

A primeira etapa da padronizacao é a escolha de uma populagao padrao para utilizar
sua estrutura por idade. No exemplo acima, se considerarmos a estrutura etaria do Bra-
sil como populacao padrao para os homens dos estados do Amazonas e Santa Catarina,
guantos obitos seriam esperados? O numero de obitos esperados pode ser calculado sim-
plesmente como uma multiplicacao das TEM por idade das populacdes estudadas pela
populagao padrao daquela idade. Ou seja, multiplica-se cada taxa especifica pelo niumero
de pessoas na faixa etaria da populacao padrao. A taxa padronizada (TBpn) seria a soma-
toria do numero de dbitos esperados em cada faixa etaria dividido pelo total da populagao
padrao (Carvalho et al, 1998).

Como m_(TEM-idade) =n X 100,000 Entao: n = (mx, Q_(x)s)) /100.000
Qx

Taxa padronizada Ty vQx.s
TBpg =—<—FH——
P 2.Q
x Ux,s

Onde:
n.,,= Nimero de o6bitos esperados em determinada faixa etaria
m_= taxa especifica de mortalidade (TEM-idade) na populagao estudada

Q,.s= populagao padréo da faixa etaria.

A logica subjacente ao método é estimar o numero total de ébitos se as popula-
¢cOes que estao sendo comparadas tivessem a mesma distribuigao etaria (a da popula-
¢ao padrao).

10.7.1.1. POPULAGAO PADRAO

A escolha da populagao padrao deve ser realizada com cautela, pois sua estrutura
etaria tem impacto consideravel nas taxas padronizadas. Isso porque a escolha de uma
populagao padrao com maior peso relativo em determinado grupo etario tende a ponderar
desproporcionalmente os eventos deste grupo. Assim, o procedimento indicado é escolher




uma populagao padrao mais proxima da estrutura etaria média das populagdes a serem

comparadas. Além disso, sugere-se adotar uma populacao padrao que possa ser mantida
por um periodo razoavel, para evitar ter que estimar novamente as taxas utilizadas para
analise de tendéncias sempre que o padrao for alterado.

IMPORTANTE LEMBRAR QUE

Taxas padronizadas com base em diferentes populacdes padrao NAO PODEM SER COMPARADAS.

EXEMPLO

Para comparar os riscos de morte por cancer de estbmago em homens no Amazo-
nas e em Santa Catarina em 2019 escolhemos como populagao padrao a populagao do
Brasil em 2019. Veja os calculos das taxas padronizadas por idade na Tabela 10.5 abaixo.

Tabela 10.9. Célculo das taxas padronizadas por idade.

Amazonas Santa Catarina |

\dade  Poppadraor Lo\ 100000 OPOSES evii00000  Obitos esperados
perados

<15 22672772 0 0 0 0
15-49 52407065 3.28 1719 2.39 1253
50-69 19627782 57.77 11339 38.88 7631
70+ 6031867 191.58 11556 133.79 8070
Total 100739486 24614 16954

* Populagao estimada para Brasil-2019. Fonte: Datasus

TAXAS PADRONIZADAS POR IDADE
Amazonas: (26.614 dbitos/100.739.486 habitantes) *100.000=24.43/100.000
S. Catarina: (16.954 6bitos/100.739.486 habitantes) *100.000=16.83/100.000

Razao entre as taxas padronizadas

= 24.43 por 100.000/ 16.83 por 100.000= 1,45




Interpretacao: A taxa de mortalidade padronizada estimada para o estado do Ama-
zonas foi 45% maior que para o estado de Santa Catarina.

VALE LEMBRAR QUE:

e A padronizagao gera taxas ficticias. Portanto, taxas padronizadas por idade s6 po-
dem ser comparadas se estiverem utilizando a mesma populagao padrao.

* Ao apresentar taxas padronizadas por idade, a populagao padrao deve ser sempre
especificada, pois sua escolha afeta a magnitude das taxas e a comparacgao.

e Nao é necessario padronizar por idade quando se comparam taxas especificas
por idade de intervalos pequenos ou quando as populagées comparadas tem dis-
tribuicao etaria semelhante.

10.8 ANOS POTENCIAIS DE VIDA PERDIDOS (APVP)

A avaliacao das principais causas de ébito pela mortalidade proporcional nao leva
em conta a idade de ocorréncia do 6bito. Portanto, dois paises A e B podem ter propor-
¢ao semelhante de morte por doengas cardiovasculares, mesmo que as mortes no pais A
ocorram em sua maioria em pessoas mais idosas e no pais B essas mortes atinjam prin-
cipalmente os adultos jovens.

O indicador APVP foi proposto como o objetivo de avaliar as principais causas de
mortes prematuras, pois considera a idade de ocorréncia do 6bito além de sua frequéncia
na comparagao da importancia relativa das causas de 6bito. Para isso, se define uma ida-
de esperada de sobrevida para a populagao e se calcula para cada 6bito ocorrido na idade
X 0S anos remanescentes até a idade que seria esperada ocorrer este o6bito, ou seja, os
anos potenciais de vida perdidos.

Mas qual a idade média esperada de sobrevida para a populagao de determinado
pais? Na concepcao inicial de Romeder e McWhinnie (1989), o indicador APVP seria calcu-
lado tendo como idade limite a esperanga de vida ao nascer, na época sendo proposto por
eles aidade de 70 anos. Como a maior esperanga de vida ao nascer no mundo em 2019 foi
de 85 anos no Japao para ambos os sexos (GBD, 2019), vamos utilizar no exemplo abaixo
este valor como a idade minima aceitavel que se esperaria que as pessoas, em média, vi-
vessem na atualidade.




Exemplo: definiu-se 85 anos como idade média esperada para o calculo do APVP. Entao 2 6bitos

ocorridos por acidente de transito em pessoas com idades de 20 anos e de 30 anos representariam um
APVP por essa causa de 120 anos potenciais perdidos.

Calculo:

APVP= z di X a;

Onde:
di- nimero de mortes na idade i
a;_ anos remanescentes entre a idade de ocorréncia do 6bito e a idade esperada

Os oObitos sao apresentados em geral por grupos etarios. Neste caso, se estima que
ocorreriam na idade mediana da faixa etaria. Por exemplo, se ocorreram 30 dbitos por
infarto na faixa etaria de 20-30 anos, se estima que todos ocorreram com a idade de 25
anos e foram responsaveis por 30 x (85-25) =1.800 APVP. A soma dos anos potenciais
perdidos em cada idade por cada causa de ébito tem como resultado o total de APVP por
cada causa especifica de morte.

No estudo GBD, os anos potenciais de vida perdidos por morte prematura (métrica
denominada YLL-Years of Life Los) sao obtidos com a multiplicagao do nimero de mortes
para cada faixa etaria pela expectativa de vida nessa idade, independentemente do sexo. O
calculo do YLL utiliza tabela de expectativa de vida composta pelas menores taxas de mor-
talidade por idade em populagdes com mais de cinco milhdes de habitantes (GBD 2019).

Para estimar o risco de perda de anos potenciais de vida, utiliza-se a taxa de APVP,
que é calculada dividindo-se o numero total de APVP pela populagao dentro dos limites de
idade utilizados. Os coeficientes padronizados por idade de APVP devem ser utilizados na
comparacao de populagdes com diferentes estruturas etarias.

Vamos avaliar na Tabela 10.10 a seqguir como a utilizagcao do indicador APVP permite
avaliar as causas com maior impacto na mortalidade prematura, diferentemente da morta-
lidade proporcional por causa. Podemos verificar que o cancer de préstata com 2.118 6bi-
tos foi a segunda causa mais importante em termos de mortalidade proporcional no sexo
masculino, mas a ultima causa na ordenagao das neoplasias malignas com maiores APVP.




Tabela 10.10. Numero de 6bitos, anos potenciais de vida perdidos, proporgao de anos potenciais de vida per-
didos, taxa de anos potenciais de vida perdidos, média de anos potenciais de vida perdidos por dbito e idade
média do 6bito, segundo tipos de cancer selecionados e sexo. Mato Grosso, 2000—2019.

Tipos de
cancer

Eséfago
Estémago
Célon e reto

Figado/
vesicula

Bronquios/
pulmdes

Encéfalo

Linfomas/
leucemias

Prostata

Mama
feminina

Colo do
utero

Uteroe
ovario

1.190
1.782

1.044

1.159

2.764

894

1.247

2.118

21.640,0
29.543,0

19.993,5

20.750,5

42.456,0

25.145,5

41.120,0

18.912,0

6,0
82
5.6

58

1.8

7.0

11,5

53

Sexo masculino

1,42

0,84

1,37

18,18
16,58

19,15

17,90

15,36

28,13

32,98

*Taxa de anos potenciais de vida perdidos para 1.000 habitantes.
APVP: anos potenciais de vida perdidos.

Fonte: Galvao et al, 2022.

10.9 CONSIDERAGOES FINAIS

A analise critica dos indicadores de saude deve ser continua e dinamica, adaptan-
do-se as mudancgas demograficas e epidemioldgicas. A utilizagao adequada dessas fer-
ramentas contribui para a formulagao de politicas e agdes e na avaliagao da eficacia de
intervengdes de saude que visam reduzir com prioridade a mortalidade precoce e evitavel
e melhorar a qualidade de vida da populagao.

Idade
media

61,82
63,42

60,85

62,10

64,64

51,87

47,02

71,07

263
741

960

912

1.426

703

907

2.255

1.463

1.129

4.474,5
14.169,0

18.222,5

16.099.0

24,0415

20.044,5

29.378,5

54.110,0

37.657,0

25.016,0

14
Wb

57

50

7.5

6,2

9.1

Sexo feminino

APVP
por
6bito

17.01
19.12

18,98

17,65

16,86

28,51

32,39

24,00

25,74

22,16

Idade

média

62,99
60,88

61,02

62,35

63,14

51,49

47,61

11,25

7,64

11,92

1,67

1,18

1,32
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1.

1.1.

1.2.

1. Na Figura abaixo verifica-se que houve declinio das taxas de mortalidade infantil
(TMI), com diminuicao em todas as regioes do pais no periodo de 1990 a 2019:

Regidao Norte: TMI passou de 45,9 6bitos infantis por mil nascidos vivos (NV) em
1990 para 16,6 por mil NV em 2019;

Nordeste: diminuicao de 75,8 ¢bitos infantis por mil nascidos vivos (NV) em 1990
para 15,2 6bitos infantis por mil NV em 2019;

Sudeste: TMI declinou de 32,6 6bitos infantis por mil NV para 11,9 ébitos infantis
por mil NV,

Na Regiao Sul, o declinio foi de 28,3 6bitos infantis por mil NV para 10,2 ébitos in-
fantis por mil NV;

Centro-Oeste, a reducao foi de 34,3 dbitos infantis por mil NV para 13,0 ébitos infan-
tis por mil NV.

Calcule a razao das TMI para cada regiao entre 1990 e 2019 e responda: Em
qual(is) das regides houve diminuigao mais importante das TMI? Quais as pos-
siveis razoes?

Como vocé avalia a situacao de saude das diferentes regidoes em 1990 e 2019,
considerando o indicador TMI?
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Fonte: Sinasc/SIM/Projeto de Busca Ativa.

Fonte: Brasil. Ministério da Saude, CGIAE/DASNT/SVS. Mortalidade infantil no Brasil. Boletim Epidemiol6-
gico, Volume 52, Numero 37, Outubro de 2021.Disponivel em:https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-
-conteudo/publicacoes/boletins/epidemiologicos/edicoes/2021/boletim_epidemiologico_svs_37_v2.pdf

2. Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) foram lancados em 2015 e es-

tabelecem uma série de metas a serem atingidas no periodo de 15 anos, ou seja, até
2030. Para arazao de mortalidade materna (RMM), o Brasil se comprometeu a redu-
zir para, no maximo, 30 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos até 2030. En-
tretanto, o pais apresentou um aumento acentuado da RMM de 2019 a 2020, varian-
do de 57,9 6bitos maternos para cada 100 mil nascidos vivos em 2019 para 74,7 em
2020. Aumentos das RMM ocorreram também em todas as regiées nos ultimos trés
anos da série (Boletim Epidemioldgico, Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério

da Saude, 53(20, disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-con-
teudo/publicacoes/boletins/epidemiologicos/edicoes/2022/boletim-epidemiologi-

co-vol-53-n020/view).

Veja a Figura retirada deste Boletim e responda as seguintes questoes:

2.1 Quais sao as possiveis razdes para o aumento da RMM no Brasil em 2020?

2.2 Quais podem ser as principais barreiras para atingir a meta estabelecida pelo Brasil
de 30 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos até 20307?
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3. Veja na figura abaixo as principais causas de 6bito no Brasil em 2017 e em 2020.
Houve diminuicao do risco de mortalidade por diabetes e por ‘stroke’ (AVC) em

2020
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Fonte: Sistemas de Informagdes sobre Nascidos Vivos e sobre Mortalidade (Sinasc e SIM)
Nota: RMM com fator de corre¢ao para 2020,

20207? Justifique.

Rank Cause of death - 2017 n %
1{Ischemic heart disease 115,058 838
2|Pneumonia, unspecified 77632 59
3 |lll-defined causes of death 66077 | 5.0
4|Interpersonal violence 61909 | 47
5(Stroke, unspecified* 52274 | 4.0
6|Stroke specified 48809 [ 37
7|Chronic abstructive pulmonary disease 45747 | 3.5
8|Diabetes, type unspecified 41520 32
9|Road injuries 29668 | 23

10|Left Heart failure 29109 | 22
11(Tracheal, bronchus, and lung cancer 28,220 2.1
12|Hypertension 25,542 19
25|Other causes 691,098 | 526

Total 1,312,663 | 100.0

*code ICD-10167.8 not included

Source: Mortality Information System (SIM)-

Cause of death - 2020 n %
CovID-19 206,646 | 13.2
Ischemic heart disease 106,250 | 6.8
Ill-defined causes of death 94438 | 6.1
Pneumonia, unspecified 63,029 | 4.0
Stroke, unspecified* 49635 | 3.2
Stroke specified 46,507 | 3.0
Diabetes, type unspecified 4791 29
Interpersonal violence 4195 | 2.7
Neonatal disorders 36622 | 23
Hypertension 36,181 | 2.3
Chronic obstructive pulmonary disease 34923 | 2.2
Alzheimer disease and other dementias 29502 1.9
Others 769,608 | 49.3
Total 1,560,088 | 100.0

*code ICD-10 167.8 not included




4. Nas figuras abaixo, as causas foram ordenadas segundo as métricas do estudo GBD
‘mortalidade proporcional’ e 'YLL-years of life lost' (anos de vida perdidos por morte
prematura). Podemos observar que houve mudanga neste ranking. Quais foram as
principais alteragdes? A que vocé atribui esta mudanca?

Ranking das principais causas de morte. Minas Gerais, 2019
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Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Compare. Seattle, WA: IHME, University of
Washington, 2020. Available from http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare. (Accessed 20 jan 24)




Ranking das principais causas de morte, segundo o YLL (anos de vida perdidos por morte prema-
tura). Minas Gerais, 2019
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Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Compare. Seattle, WA: IHME, University of
Washington, 2020. Available from http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare. (Accessed 20 jan 24)

5. Aavaliagao da qualidade de assisténcia ao parto pode ser realizada através de indi-
cadores como os coeficientes de mortalidade neonatal precoce. Suponha dois hos-
pitais A e B, que atenderam gestantes segundo os dados abaixo. Compare as taxas
de mortalidade neonatal precoce nos dois hospitais. O que essas taxas indicam em
relagao as condigodes relativas a assisténcia?

Hospital A Hospital B
Numero de NV Obitos . Taxa* Numero de NV Obitos . Taxa*®
Peso ao nascer neonatais neonatais
Total 1513 136 89.9 1425 80 56.1

* por 1000 NV

Agora preencha os espacgos vazios na tabela abaixo e avalie as provaveis condi¢oes
relativas a assisténcia nos dois hospitais.




Hospital A Hospital B
Obitos Obitos

Peso ao nascer Nimero de NV neonatais Taxa” Namero de NV neonatais Taxa”
>2500g 875 6 545 20
1550-2500 156 2 758 10
<1500g 482 128 122 50
Total 1513 136 1425 80

* por 1000 NV

6. Calcule e avalie as taxas de mortalidade brutas por acidentes do trabalho nos esta-
dos do Amazonas, Bahia e Rio Grande do Sul em 2010, utilizando os dados informa-
dos abaixo. Nao é necessario ajustar as taxas por idade para este exercicio.

6.1 Qual populagao deve ser utilizada neste calculo?

6.2 Em qual estado o risco de morte por acidentes de trabalho foi maior?

Obitos placidentes de trabalho em 2010
Unidadeda F 16 a 24 ano 25 a 34 35 a44 45 a 59 60 anos e Total

Amazonas 3 16 5 8 1 33
Bahia 18 39 36 27 2 122
RGS 29 41 35 44 4 153

Fonte: RIPSA/IDB(Indicador C.11)- Ministério da Previdéncia Social (MPE
Empresa de Tecnologia e Informacdes da Previdéncia Social (Dataprev): £
Cadastro Macional de Informacdes Sociais (CHNIS).

Trabalhadores cobertos em 2010
Unidade da F 16 a 24 ano 25 a 34 35 a44 45 a 59 60 anos e Total

Amazonas 64628 163166 100582 60417 6502 395.295
Bahia 196333 643581 435309 311239 34117 1.621.079
RGS 408071 772189 527431 456806 50119 2.214 616

Fonte  RIPSA-IDB(Indicador C.11)

Obitos pfacidentes de trabalho {populacao de 10 anos e mais)
Freguéncia por Ano do Obito segundo Acid Trabalho

Estado/Ano 7 20057 20067 2007 20087 20097 2010
Amazonas 55 a7 52 64 54 57
Babhia 110 108 108 110 134 156
RGS 194 197 196 211 207 246

Fonte: SIM/Ministério da Saude

Populagao ocupada 10 anos e mais-2009
Amazonas 1.455.000

Bahia 7.076.000

RGS 5.815.000

Fonte: IBGE, Pnad. Elaboracdo DIEESE

7. Nas figuras abaixo sao apresentadas as piramides etarias e taxas de mortalidade
geral (bruta) e padronizada por idade de Belo Horizonte e Manaus, em 2019.

Existe alguma relacao entre os dados apresentados nas figuras?




Piramides etarias- Censo 2022, Brasil.
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8. De acordo com a Lista de causas de morte evitaveis por intervengoes do Sistema

Unico de Saude-SUS para 5 a 74 anos abaixo, qual o grupo de causas evitaveis teve
maior importancia proporcional em 2022? No grupo mais frequente, quais causas
apresentaram maior numero de 6bitos? Como esses dados devem ser explorados
para a vigilancia em saude?

Obitos por causas evitaveis de 5 a 74 anos - Brasil, 2022

Causas evitaveis N° de Obitos
1. Causas evitaveis 577797
1.1. Reduziveis pelas agoes de imunoprevengao 532
.. Tuberculose do sistema nervoso 95
.. Tuberculose miliar 245
.. Tétano 41
.. Difteria 4
.. Rubéola 3
.. Hepatite aguda B 136
.. Meningite por Haemophilus 8
1.2. Reduz agoes prom prev contr ateng doeng infec 80464
.. Tuberculose respirat ¢/confirm bacter e histol. 1477
.. Tuberculose vias respirat s/conf bacter histol. 3081
.. Tuberculose de outros 6rgaos 89
.. Sequelas de tuberculose 173
.. Doengas infecciosas intestinais 1777
.. Doengas pelo virus da imunodeficiéncia humana 10788
.. Hepatites virais (exceto Hepatite aguda B) 1216
.. Sifilis, gonorreias e outras DST 85
.. Doencas inflamatérias 6rgaos pélvicos femininos 209
.. Outras infecgdes 14589
.. Febre reumat aguda e doeng reumat crén coragao 1872
.. Infecgdes respirat incl pneumonia e influenza 31915
.. Infecgdes da pele e do tecido subcutaneo 2359
.. Outras doengas de notificagao compulséria 3596
.. Infecgao do trato urinario localiz ndo especif 7238
1.3. Reduz agoes prom prev contr ateng doe i trans 367920
.. Neopl malig labio melanoma malig pele outr pele 2493
.. Neopl malig figado vias biliares intra-hepatic 7192
.. Neoplasia maligna do estémago 9732
.. Neopl malig célon jungao retossigmoid reto anus 14766
.. Neoplasia maligna boca faringe e laringe 9338
.. Neoplasia maligna do es6fago 6514

.. Neoplasia maligna traqueia bronquios pulmoes 19514




.. Neoplasia maligna da mama

.. Neoplasia maligna do colo do utero

.. Neoplasia maligna dos testiculos

.. Neoplasia maligna da glandula tireoide
.. Doenga de Hodgkin

.. Leucemia linfoide

.. Leucemia mieloide

.. Tireotoxicose hipotireoidismo e deficiénc iodo

.. Diabetes mellitus

.. Obesidade

.. Psicose alcodlica e outr transtornos do alcool

.. Epilepsia e estado de mal epiléptico

.. Doengas hipertensivas exceto hipert secundaria
.. Doengas isquémicas do coragao

.. Aterosclerose

.. Insuficiéncia cardiaca

.. Doengas cerebrovasculares

.. Doencas cronicas vias aéreas infer e edema pulm
.. Ulceras gastrica duodenal péptica gastrojejunal
.. Apendicite aguda

.. Doengas pulmonares devidas a agentes externos
.. Hérnias ileo paralitico e obstr intest s/hérnia

.. Transtornos da vesicula biliar e vias biliares

.. Insuficiéncia renal crénica

1.4. Reduz agoes prev contr atengao causas matern
.. Complicagoes gravidez parto e puerpério

1.5. Reduz agoes prom prev ateng causas externas
.. Acidentes de transporte

.. Quedas

.. Afogamento e submersao acidentais

.. Exposigao ao fumo, ao fogo e as chamas

.. Envenenamento acid exposi¢ao substanc nocivas
.. Lesbes autoprovocadas intencionalmente

.. Agressoes

.. Intervengoes legais e operacoes de guerra

.. Causas iatrogénicas

.. Incid adv atos diagnést terap assoc disp médic

.. Exposigao a forgas mecanicas inanimadas

.. Exposigao a forgas mecanicas animadas

.. Outros riscos acidentais a respiragao

.. Expos corr elétr radiagcao temperat press extrem
.. Contato com fonte de calor e substanc quentes

14636
5973
440
531
445
1352
2468
449
40286
3006
19185
3557
28116
71175
256
13198
51600
23433
2699
541
2835
4326
3363
4501
1640
1640
127241
32824
7677
4062
749
736
15680
43304
2030
1206
22
1214
139
2492
1435
45




.. Contato com animais e plantas venenosas 205

.. Exposigao as forgas da natureza 456
.. Exposigao acid outros fatores e aos nao especif 1239
.. Efeit adv drog medic e subst bioldg terapéutic 126
.. Eventos cuja intengao é indeterminada 11600
2. Causas mal definidas 44065
3. Demais causas (nao claramente evitaveis) 216200
Total 838062

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagoes sobre Mortalidade — SIM

9. Acesse o "GBD Compare" do estudo GBD 2021 (https://www.healthdata.org/da-
ta-tools-practices/interactive-visuals/gbd-compare). Vamos comparar o Brasil
com outros paises.

a) Em “Metric", selecione "Deaths". Em "Age" selecione "All ages”; em "Sex" seleci-
one "Both sexes"; coloque "Year" como 20715 e em “Location”, selecione Brasil,
depois Argentina e Canada. Anote a proporgao das duas principais causas de
obito em cada pais, clicando na mesma. Discuta com seus colegas.

b) Clique no mapa ao lado e clique nos paises para ver as taxas. Qual pais tem a
maior taxa de mortalidade geral (todas as idades, todas as causas)? Clique em
“Use advanced Settings”, e em "Age" selecione "Age-standardized”. Anote os re-
sultados. Discuta com seus colegas.

c) Repita o exercicio anterior para a principal causa de ébito. Discuta com seus co-
legas.

10. Preencha o quadro abaixo do numero de ébitos por Doenca isquémica do coragao
(DIC), estimados pelo estudo GBD 2021, e compare com os dados do SIM em 2019
para o Brasil. Avalie a proporgao de aumento no numero de dbitos estimados apods
correcao do sub registro e redistribuicao dos codigos garbage para DIC. O que con-
tribuiu mais para o aumento?

Obitos

Doenga isquémica do coragao (SIM)
Doenga isquémica do coragao (GBD2021)
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