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Editorial

Lista Nacional de Doengas de Notificagdo Compulséria

A vigilancia epidemioldgica no Brasil pela vigilancia epidemiolégica, de outros
tem apoiado suas ac¢des, historicamente, pagistemas de informacdo existentes no
meio do registro sistematico de morbidade,pais esugeriram alternativas ao SDNC,
instituido desde 1969, das chamadasomo a utilizacdo de formas ativas de
Doencas de Notificagcdo Compulsoria. vigilancia: unidades sentinelas, inquéritos
Registro este que impde obrigatoriedade eepidemiolégicos e outros (Informe
pressup8e universalidade de notificagédo Epidemiolégico do SUS 1998; VII (1) : 7-28).
visando o rapido controle de eventos queDesde margo de 1998, a LDNC sofreu duas
requerem pronta intervencao. alteracdes. A primeira revisdo incluiu e

Para a construgdo do Sistema deexcluiu doengas com base nos critérios
Doengas de Notificagdo Compulséria estabelecidos nas reunides técnicas e nos
(SDNC), parte-se da elaboracao de uma Listaarios debates ocorridos e a ultima incluiu
de Doencas de Notificagdo CompulsériaHantavirose, Hepatite por virus C e
(LDNC), cujas doencas sdo selecionadad eptospirose, resultando na portaria 1461
através de determinadositérios como: de 22 de dezembro de 1999, publicada no
magnitude, potencial ddisseminacao, Diario Oficial da Unido em 23 de dezembro
transcedéncia, vulnerabilidade, dispo-de 1999 e que o Informe Epidemioldgico do
nibilidade de medidas de controle, SUS agora publica neste nimero.
compromisso internacional com programas Ressaltamos que aos estados e
de erradicacéo, etc. municipios cabe a prerrogativa de, respeitada

As alterag6es no perfil epidemioldgico, a lista minima nacional, selecionar doencgas
a implementacgédo de outras técnicas para @ agravos que complementem a LDNC,
monitoramento de doencas, o conhecimentale modo a garantir a notificacdo de
de novas doencas ou a re-emergéncia dproblemas dsaude individualizados pelas
outras, impdem a necessidade de constantesracteristicas e importancia locais. Cabe
revisdes periddicas na LDNC no sentido deressaltar, entretanto, que o instrumento de
manté-la atualizada e oportuna. notificacdo obrigatéria de cada caso,

A LDNC sofreu ao longo do tempo individualmente, ndo se presta para
vérias alteragdes, modificando a lista demonitoramento de todas as doengas e
1969, inicial, que era relacionada aosoutros agravos a salde. Recursos como
compromissos internacionais. Inclusdesanalises de dados secundarios, inquéritos
foram feitas em 1976, apo6s a instituicdoepidemioldgicos, unidades sentinelas,
do Sistema Nacional de Vigilancia entreoutros, sdo mais apropriados para
Epidemiolégica (SNVE), 1979, 1986 e determinadas situa¢des epidemioldgicas.
1996. O Centro Nacional de Epidemiologia O processo de revisdo da LDNC é um
(CENEPI), mais recentemente, desde marg@rocesso continuo e dinamico, que deve ser
de 1998, vem desencadeando processos dportuno o suficiente de modo a responder
revisdo da LDNC por meio de discussdesas novas demandas e ajustar-se aos novos
envolvendo profissionais de salde, perfis epidemiolégicos do pais, tanto quanto
comunidade académica-cientifica e area% dinamico e continuo o aperfeicoamento do
especificas do Ministério da Salde. OsSNVE, incorporando novas técnicas e novos
debates havidos ndo somente resultaram emstrumentos que garantam a informacao
revisGes da lista, comenfatizaram a répida para a agdo daquelas doencas
necessidade do uso massstematico, presentes ou ndo no sistema compulsorio.

Jarbas Barbosa da Silva Junior
Editor
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Hepatites A e B

Sentinel Laboratories - A Proposal for Monitoring Viral A
and B Hepatitis Infections

Rosangela Gaze
Universidade Federal do Rio de Janeiro

~ Diana Maul de Carvalho
Universidade Federal do Rio de Janeiro

onir Raiggl
Universidade Federal do de Janelro

Valéria Regina Ramalho Servino
Instituto de Medicina Nuclear de Macaé

Oscar Jorge Berro
Secretaria de Estado de Saulde do Rio de Janeiro/Laboratério Central Noel Nutels

Yolanda Bravim

Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro/Laborat6rio Central Noel Nutels
Resumo
Considerando que as hepatites virais (HV) séo representativas da categoria de infec¢des
freqlientemente assintomaticas, propde-se a utilizacdo de um sistema de laboratdrios
sentinelas (SLS) como método de monitoramento das infeccBes pelos virus das hepatites
A (VHA) e B (VHB), através da pesquisa de marcadores virais em material sorologico
excedente coletado por outros motivos. Por intermédio de revisdo bibliografica e de
avaliacdo da aplicabilidade da estratégia de laboratérios sentinelas no acompanhamento
da tendéncia destas infec¢des, desenvolvem-se as bases técnicas para um SLS, discutem-
se suas potencialidades e limita¢cdes, sua importdncia na complementacdo das
informacdes da Vigilancia Epidemiolégica (VE) das hepatites virais e 0s instrumentos
para criteriosa avaliacdo do sistema, possibilitando corre¢des e redirecionamentos.
Suas principais vantagens sobre o sistema de VE passivo sdo a simplicidade, melhor
gualidade das informacdes e maior abrangéncia, gerando aceitabilidade e efetividade.
De menor custo que os inquéritos de soroprevaléncia, um SLS apresenta sensibilidade
adequada para o monitoramento do VHA e VHB e possibilita o gerenciamento de
programas de prevencéo.
Palavras-Chave
Hepatites Virais; Vigilancia Epidemioldgica; Laboratério Sentinela; Amostras Excedentes
de Soro.

Summary

Viral hepatitis (VH) is representative of a category of infections with a significant fraction

of asymptomatic cases. In this paper, the use of a system of sentinel laboratories (SSL) in
the monitoring of infections for hepatitis A (HAV) and hepatitis B viruses (HBV) is
considered, arguing the importance of complementing the information of Epidemiological
Surveillance (ES) and the development of the technical bases of this system, its potential,
limitations and evaluation criteria. Through bibliographical review and evaluation of
the applicability of the laboratory sentinel technique to follow the trend of these infections,
we consider the use of exceeding serologic material, collected for other reasons, for the
research of viral markers with the aim of supplementing the information of the ES for
prevention programs. The main advantages of this system over the passive system of ES,
are a better quality of information, increased simplicity, and enhanced effectiveness and
acceptability. It is less costly than serumprevalence surveys,and provides good sensitivity
for the monitoring of HAV and HBV.

Key Words

Viral Hepatitis; Epidemiologic Surveillance; Sentinel Laboratory; Exceeding Serum
Samples.
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Introducao Metodologia

Os indicadores de salde de uso Através de revisao bibliogréfica,
corrente, baseados em dados dddentificaram-se alternativas efetivas,
mortalidade, mostram-se menossimples e de baixo custo para
sensiveis para evidenciar situagcdes ondeomplementar e aperfeicoar a VE das HV.
a morbidade se mantém elevada, mas o8lm estudo de soroprevaléncia do VHA e
Obitos sao evitados por acdes sobre oslo VHB, em que a estratégia de
efeitos das doencas. Por exemplo, ndaboratério sentinela foi empregada, foi
caso das diarréias, a mortalidade foiavaliado tendo em vista sua aplicabilidade
reduzida gracas aos esfor¢cos dosnoacompanhamento datendéncia destas
programas de reidratacdo oral, mas adnfeccdes. E, por dltimo, desenvolveram-
mesmo impacto nao foi obtido sobre ase critérios para avaliacdo do sistema.
incidéncia, visto que mudancas A escassez de estudos de
estruturais, como as relativas aoggroprevaléncia do VHA e VHB que
saneamento, foram insuficientd$m  ytijlizassem amostras de soros de
novo desafio se apresenta a medida queahoratérios de analises clinicas orientou

os avancos cientifico-tecnol6gicos e 04 inclusio de outras infecgdes, como a
aumento da cobertura dos servicos deyg H|V, nesta revisao.

saude vém permitindo alcancar a reducéo
nos coeficientes de mortalidade. Apesar,. X : L
P discutissem conceitos, principios,

?gsor?;féfglggfleas dg nlq'gnr';?dgaodees’ es]organizac;éo, aplicabilidade, criticas/
P 9 ' refutacOes e limitacdes de um sistema de

especial nos paises em desenvolvimento,. .. > . .
P P vigilancia sentinela (SVS) e os referentes

v itar ratégi rmi o : .
deve suscitar estratégias que pe tan}i avaliacdo de redes sentinelas existentes

acompanhar e avaliar sua dindmica ao . .
P no Brasil e em outros paises. As
longo do tempd.

_ publicacbes foram avaliadas na integra e
Atualmente, o monitoramento das procedeu-se a selegdo sistematica de

condigoes de salde torna necessaria gpras de interesse, a partir das suas
busca de indicadores capazes de dafeferencias bibliograficas.

respostas a pergunta acerda que
adoecem as pesso@® bem quantsobre
de que elas morrente, em alguns casos,
outra questao se colocaQual a
importancia e magnitude de doencas qu
apresentam significativa proporgcédo de
casos sem exteriorizacao clinica, ou nas
guais esta so6 ocorre na fase cronica?

Foram utilizados textos que

A aplicacdo de um SLS no
monitoramento da tendéncia das
infeccdes por VHA e VHB e sua
epotencialidade na deteccdo de gradientes
de variacdo de parametros obtidos é
ilustrada através da discussado de
resultados de pesquisa de soroprevaléncia
dessas infec¢cdes em amostras excedentes

s ) e e 2 PEPSLLESde s0r0 e Tavoratoro de andlies
P clinicas, em Macaé/RJ, e de outros

categoria, discute-se a proposta de um at
. - . estudos de soroprevalénéia.

sistema de laboratorios sentinelas (SLS) T T

para as infeccdes pelos virus das Os critérios de avaliacdo @enters

hepatites A (VHA) e B (VHB), forDisease Controland Preventiéoram

demonstrando sua importancia nautilizados para desenvolver um roteiro de
complementacdo das informacdes daavaliacdo do sistema proposto.

Vigilancia Epidemiolégica (VE) e sua Informacies da VE acerca das
aplicabilidade no monitoramento dGStaSHepatites Virais A e B

infecgbes. Desenvolvem-se as bases )
Aspectos relevantes das hepatites

técnicas deste sistema, suas . . e i N
virais para a Vigilancia Epidemioldgica

potencialidades e limitacdes,
apresentando-se critérios para Embora sua denominagdo sugira
avaliacdo. tratar-se de doencas que acometem
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apenas o figado, as hepatites virais sdgasto com a saude e influenciando o
viroses sistémicas que envolvem diversosusto indireto do tempo de afastamento
6rgaos e sistemas. do trabalhd?®

Clinicamente, as HV podem se De modo similara HVB é uma
apresentar de forma assintomatica ouhipétese diagndstica pouco suspeitada,
sintomatica e estar em qualquer das suaapesar das infec¢cdes subclinicas
fases evolutivas: aguda, crbnica, cirrosepoderem evoluir a cronicidade,
ou neoplasia. A hepatite A ndo evolui aprincipalmente em idades precoées.
cronicidade, enquanto a B pode serAcrescente-se a este, outro fator de peso
encontrada em diversos destes momentoro planejamento de atividades de VE: a
evolutivos. Durante a fase aguda, aletalidade relativamente baixa dos casos
hepatite A pode cursar de modoagudos, menos preocupante que a de
fulminante, com éxito letal, em 0,05% dos outros agravo$. Entretanto, a
casos e a B em 0,2%. Organizagdo Mundial da Saude estima que

As HV se caracterizam por 2 bilhdes de pessoas tenham evidéncia

apresentar um elevado percentual dede infeccdo passada ou atual pelo VHB S Newstites
infecgdes inaparentes, podendo atingir350 milhdes sejam portadoras crénicaj, e

90% nos casos de hepatite A e 95% nog@lém de 1 milhdo de individuos morrere "”’st )

de B, na dependéncia da idade em qu& cada ano em conseqiiéncia de cirrosé¥?° ”"’”"’t -s€
ocorram, sendo mais freqiientementecancer de figadé Entretanto, o método”;"' "’Z""'“” ar um
assintomaticas nas criancas menores dée codificagdo das causas de mortalidade’ 2*" .
cinco anos:® pode levar a entendimentos diversoge;“”f”" e
Quanto a hepatite A, sua alta SODre  letalidade desta doenga. Murr y eceaes

ay
. r%aparentes,
endemicidade em paises em & Lopez referemPor exemplo, mortes

; . or cancer de figado mesmo em u odendo atingir
desenvolvimento com exposicdo precoceP g 0% nos casos

a seu agente (atingindo criangas menoreidividuo sabidamente portador de hepatite A e
de dez anos), de forma freqiientementd'€Patite B sdo ainda codificadas comq,,." =" "o
assintomatica e ndo diagnosticada, fazancer de figado. Em contraste, na Cl dependéncia da
com que permaneca desconhecida pe,c;o, mo~rtes por .I|nfoma entre pessoas CoN) 1o em que
Sistema de VlgllénCIa Epldemloléglca HIV Sa.O codificadas como HIV e naogggrfam, sendo
(SVE). Contudo, estas criangas como linfoma? mais
desempenham um importante papel na Aliados a estes fatos, estdo ainda gregiientemente
transmissdo a suscetiveis, oriundosalto custo e a baixa eficacia da terapéutiCasintomaticas
muitas vezes, de outras regides ou paiseatual de pacientes crénicos. Comgys criangas
e podem influenciar negativamente apuderam avaliar Moraes & Castillo, entrepenores de cinco
industria de turismo das areas1989 e 1992, o Brasil despendeu 16,5445.7.%
endémicas.Desta forma, viajantes para milhdes de doélares com internacdes de
areas pouco desenvolvidas, comcasos de hepatite aguda, cirrose e
saneamento basico inadequado, sd®eoplasia hepaticas, 7.500,00 a 8.500,00
considerados alvos de vacinag@o contraom cada tratamento de seis meses com
a hepatite A Interferor? e 80 a 120 mil délares com

Por outro lado, a hepatite A, ao cada transplante hepati€o.
ocorrer em adultos, tende a apresentar A excepcional estabilidade e alta
maior gravidade e gerar demanda portransmissibilidade do VHA contribuem
internacgao'! Este aspecto, aliado ao para a difusdo de epidemias de
aumento da proporcdo de adultosproporcdes alarmanté® o VHB oferece
suscetiveis em conseqiiéncia da transicdam risco de infeccdo por acidente com
demogréfico-epidemiolégica enfrentada agulha de paciente positivo de 7 a 30%
atualmente por estas regides, leva adnvestir hoje na interrupcéo da cadeia de
incremento da carga desta doenca entransmissdo da hepatite B é contribuir
idades produtivas, acrescentando maigara evitar o aumento projetado da carga

volume 9, n° 1
janeiro/margo 2000
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da doenca para o ano 2020, quando subnotificacdo é mais elevada e o SVE
cirrose e cancer de figado poderaapresenta, entre outros, um importante
ascender, respectivamente, dadd2® problema a ser contornado: o alto custo
para as 12e 13 posicdes na ordenacdodo diagndéstico etioldgico.

de causas de morte. Aplicabilidade de um SLS no
Notificacdo das hepatites virais monitoramento das infec¢gdes pelo

Embora, em 1961, o Brasil jaVHA e VHB
possuisse uma relacado oficial de 45  Mesmo reconhecendo a gravidade e
doencas de notificagdo compulsériamagnitude destas endemias, estuda-las é
revista e ampliada em diversasum desafio, dada a elevada freqiiéncia de
oportunidades, somente em 1996 as HihfecgBes inaparentes que demandam
foram incluidast®!® Entretanto, em estudos sorolégicos de alto custo. A
dezembro de 1998, foram excluidas identificagdo do marcador sorolégico para
desta relacdo, sob a alegacdo de poues hepatites A e B, custa entre 2,00 e
contribuirem para a VE, considerando 024,00 délares por exanig?®
distintos significados dos tipos de HV Embora o nimero de notificacées
quanto a epidemiologia e as acdes dgossa dobrar com a vigilancia ativa de
controle. Somente a hepatite B foicasos, nem mesmo esta poderia obter a
mantida devido a gravidade da doenca @talidade dos casos de HVLevyet al.
a existéncia de medidas de controlgerificaram um aumento de trés vezes no
eficazes em uso no pafdJm ano depois, ngmero de casos diagnosticados com um
a hepatite C retornou a lista nacional dgjstema baseado em notificacdes de
notificagdo compulsérid. Embora isto portadores assintomaticos de HBsAg de
possa acarretar a desmobilizagédo de Ulin grande banco de sangée.
S|§tema atljndg parua_l(rjnente |m|:|)'lgnctjad(;), A obtencéo de informagdes centrada
Nao se pode desconsiderar a valldade d@y, 5505 suspeitos e confirmados

argumentos apresentados. pressupde a procura por atencéo médica,
No Brasil, os dados de notificacdop que n&o costuma ocorrer com os
das HV, de 1996, mostram coeficientegssintomaticos, acrescentando mais uma
de incidéncia de 1,0 caso por 100.00¢mitacdo ao SVE baseado em casos
habitantes de hepatite A, 0,81 de B, 9,@otificados. Ou seja, a deteccio do agravo
de ndo especificadas e 11,62 ngreqilentemente ocorre esgreeningou
conjunto?#*Nos EUA, pais com sub- em casos crénicos, quando a infeccdo ja
registro tambeém relevante, as taxas pfeguiu seu curso natural com seqielas.
100.000 habitantes, em 1993, para asortanto, as informacées obtidas pelo
hepatites A, B, ndo especificadas 6VE vigente tornam-se de baixa
total, foram, respectivamente, de 9,39%ensibilidade para a identificacdo e
5,18, 0,24 e 16,68 casds* Embora monitoramento destas infecgdes.
a comparacdo entre estes coeficientes  Tragicionalmente, nessa situacéo, os
ndo possa ser diretamente efetuada,jfquéritos populacionais de
util observar a significativa diferencasoroprevaléncia tém boa aceitagéo, apesar
de ordem de grandeza: o coeficiente dge seu alto custo operacional. Entretanto,
incidéncia por 100.000 habitantes dagstes estudos refletem situacées
HV (11,62) no Brasil é 1,4 vezesparticulares de grupamentos populacionais
inferior ao americano (16,68). Naem relacdo ao tempo, dificultando a
distribuicao proporcional dos tipos decomparacdo com outros estudos e a analise
HV, no Brasil, 82,1% dos casosda tendéncia secular dos eventos
correspondiam as hepatites na@nfocadog® Por outro lado, as barreiras
especificadas, enquanto nos EUAoperacionais a serem vencidas tornam-se
totalizavam 1,5% do total notificado. por vezes téo dificeis que levam a perdas
Ou seja, em nosso meio, aconsideraveis da amostra e possiveis
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vieses. Diante dessas dificuldades,maior simplicidade e de baixo custo
acompanhar a tendéncia histérica deoperacional, que pudessem
infeccdes assintomaticas através decomplementar e aperfeicoar os dados da
inquéritos torna-se um &rduo VE das HV, foram identificadas, na
empreendimento, ndo sendo efetuado comevisdo bibliografica, proposicdes
a regularidade necessaria para que hajgemelhantes a apresentada, em outros
confiabilidade nas séries temporais obtidaspaises ou para outras doencas. Ferreira

Reconhecendo a necessidade de ur§ Cols’ realizaramum estudo de
SVE que possa adequar-se ao control@oroprevaléncia do VHA com amostra
de infeccdes de carater proveniente de laboratorio de analises
predominantemente subclinico e, no casdlinicas, sem que esta fosse a énfase dos
da hepatite B, de evolug&o cronica, surgetutores. Apesar das limitacoes relativas
a alternativa de utilizar a vigilancia & cOmposic&o etaria e por sexo destas
sentinela destes eventos. Cabe, portant@Mostras, estudos similares com
discutir uma metodologia de vigilancia "ésultados de triagens sorologicas de
sentinela através de laboratério dedoadores de sangue séo efetuados ha
analises clinicas, de menor custo2/gum tempo e estas soroprevaléncias
operacional que os inquéritos, que poder&€m tendo grande utilidade na
complementar as informacdes da VE,comparacao dos niveis de endemicidade vigildncia
proporcionando subsidios & compreensaglas HVe#027:%6:32 através de postos
da dinamica da distribui¢do das hepatites ~ Em relagdo a outras doengasSentinelas,
A e B, promovendo a sensibilizac&o verifica-se que, nos EUA, desde 1989¢reconizada para
politica, a mobilizago de financiamentos existe um sistema nacional de vigilanci4€9/0es onde o
e subsidiando o gerenciamento desentinela do HIV que realiza estimativas /£ € deficiente
programas de prevencdo para otimizar ale prevaléncia a partir de amostras o Usente, ou
aplicacao de recursos. sangue coletadas na rotina laboratorit?"?
Considerando o investimento que ocom outros propositos, apos sererfi?mplementar o
MS vem aplicando no controle das removidas as identificagbes do®5/€ma existente,
hepatites A e B, através da Coordenacagaciente’® A semelhanca deste, o Brasilapl”"a's.e’ de \
de Laboratérios, do Centro Nacional devem desenvolvendo um SVS do HIV,'.”M” f’”ﬂlﬂ’ i
Epidemiologia, do Instituto Evandro desde 1992, em que os excedentes c’f’e’”ﬂejziﬂl
Chagas (Belém/PA) e do Centro desoros coletados em clinicas de DST’Z'“”'I”' o
Referéncia Nacional para Hepatites Viraismaternidades e servicos de emergéncia
da FIOCRUZ, com a implementag&o do publicos sdo aproveitados para a pesquisa
diagndstico etioldgico, a proposta de da soroprevaléncia do HIV nesses grupos
laboratorios sentinelas resgata o papel dopopulacionaig? Estes sistemas tém como
Laboratérios de Salde Publica no apoioghjetivo prover dados para acées de
aos servicos de saude, a VE e asaide publica e s&o alternativas de
pesquisa™® interesse no estudo da prevaléncia do
A vigilancia através de postos HIV.424
sentinelas, preconizada para regidoes onde  \weinstein e cols avaliando o uso
0 SVE é deficiente ou ausente, ou pargje sentinelas no monitoramento de
complementar o sistema existente, aplicazrhoviroses no sul da Australia, a partir
se, de modo singular, as infeccdes emya pesquisa da soroprevaléncia em
estudo?***3* Alvo de criticas pela sangue doado, concluiram ser possivel
limitacdo de n&o lidar com a totalidade gpter informacées sobre as taxas de
dos servicos de salde, prejudicando anfecgées subclinicas e, através dos
representatividade dos dados, torna-se Utijados de soroprevaléncia por idade,
por possibilitar a obtencao de informagdesc|assificar areas geograficas segundo o
de modo regular e oportuno. risco. Referem ainda que, como a infra-
Na busca de alternativas efetivas, deestrutura para a coleta do material ja
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existe, o custo adicional para o sistemamostras de sangue doado tém sido
de vigilancia é virtualmente inexisterffe. aproveitadas e constituem fontes de
Conceitua-se vigilancia sentinelainformacdes adicionais, onde os servigos

como aquela que através da selecdo die hemoterapia po_dem funcionar também
um ou mais servicos de satde - onde sgOMO postos sentinelds:
concentram esforgcos na obtencdo de  Por outro lado, experiéncias bem
informacGes epidemioldgicas - permite osucedidas de vigilancia sentinela em
monitoramento de agravésO atributo outros paises podem servir de reforgo a
de sentinela pode ser aplicado a diversasplantacdo desta estratégia em nosso
unidades de observacdo, como postosneio. Na Franca, uma rede de médicos
servicos, eventos, populacdes e médicosentinelas é responsavel pela notificacéo
Servicos de saude sentinelas poderde influenza, HV, uretrite aguda, sarampo
abranger uma grande variedade come caxumba e pela divulgacdo de boletins
hospitais, ambulatérios, maternidades epidemiolégicos eletronico8.0 CDC
laboratérios, dentre outros. O tragopossui o Programa de Vigilancia das HV,
comum a todos eles é a aluséo implicita a@om 12 estados notificadores, objetivando
um microcampo de informacdo de monitorar os casos agudos e identificar
sensibilidade suficiente para monitorar os fatores de risco mais frequiente®.
um certo universo de fendmertés. Na Comunidade Econdmica Européia
A falta de representatividade esta€Xisté uma rede de postos sentinelas de

entre uma de suas principais criticas, pelfifluénza para aumentar a sensibilidade
fato de néo se trabalhar com o universdl© Sistema de notificacéo, fortalecer a
amostral e em virtude de a selecdo do§omunicacao entre os paises e agilizar a
locais sentinelas ndo ser efetuada corflisseminagéo de informagdes.

base em critérios aleatérios. St Louis e Bases técnicas de um SLS para
cols#” contra-argumentando, lembramas infec¢des por VHA e VHB

que os principais objetivos da vigilancia  Excedentes de soros como fonte de
por hospitais sentinelas do HIV n&ojnformacao para a VE

requerem inferéncia para a populagao

. e Estudos de prevaléncia que

geral ou para entidades geogréficas. ... X
A utilizaram soros excedentes, a partir de
Acrescentam que, para analises OI%an ue doado, sao encontrados na
tendéncia em que os critérios de 9 ’

- . ~ literatur m Yoshi Is. em
elegibilidade e os métodos de selegaJ)tjea:;naég&dg 200:; ?Zer?wi)ﬁ')ciig c?as
permanecem inalterados ao longo d P 9

tempo, a tendéncia amostral observad gpatites A e B, citomegalovirus e herpes

deve refletir a da infeccéo naSS|mpIes tipo 2 foi efetuado em
comunidades de onde procedem Ogrlmodoadores de sangue noRalguns
participantes dos estudos destes estudos, como os de Ferreira e

0 . 1d i estudad cols. e de Miranda e calstilizaram
S agravos a saude aqui estudadozgy, oqiras de sangue de laboratérios,
apresentam particularidades que o

tornam de dificil acompanhamento pelos%mbmatérIOS ou unidades basicas de
X R ) salde’®® Hadler e cols., todavia,
sistemas tradicionais de VE, traduzindo- - .
) o ~ __comentam a possibilidade deorganizar
se pela persistente subnotificacdo € ) o
reduzida especificagdo etioldgica quees_tudo_s mails metodicos sobre a
resultam em subestimacado de Sugpldemiologla do VHB em bancos de
magnitude e retardo das acdes dgangué
controle. Supostamente mais abrangente, A opg¢ado de trabalhar com
a VE de casos notificados tende a ndo s@xcedentes de soro coletados na rotina
representativa, necessitando |aboratorial preserva um principio ético
freqlentemente, de estudos especiais dte relevancia. Inquéritos populacionais de
soroprevaléncia para suprir estasoroprevaléncia do VHA e VHB, ao

limitagbes*® Como alternativa, as necessitarem colher sangue de pessoas
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saudaveis expondo-as aos riscos, mesminfec¢gbes de transmissao tanto direta
gue insignificantes, deste procedimento,quanto indireta, com uma propor¢éao de
sem |lhes trazer nenhum beneficio direto,casos inaparentes maior do que a de
podem ser questionaveis. sintométicos, de evolugcdo por vezes
Considerando-se a criseonémica INsuspeita a cronicidade (B e C),
dos paises em desenvolvimento, verifica-T€qUeéntemente benignas e de baixa
se que, como a infra-estrutura necessaridf@nscendeéncia, ndo se amoldam a
a implantagdo e manutencdo de um SLSSIStemas que iniciam a acdo a partir de
j4 existe, seu custo tende a ser inferiorc@S0S notificados. Como a maioria dos

ao do sistema vigente. Adicionalmente,C2S0S € desconhecida do préprio

uma parcela desta estrutura estdNdividuo infectado, ndo chega a ser

localizada em servigos privados de saideconhecida pelo sistema de notificacéo,

ndo onerando o SUS e permitindo,|Oe”m’mece”d9meersa

inclusive, o controle da qualidade destes A opcao pelo monitoramento de

Servigos. marcadores de prevaléncia destas
N&o se pode desprezar o efeitoinfeccdes, embora ndo permita o

benéfico que podera advir da atuagdo d€onhecimento dos casos incidentes
setores da saude que, tradicionalmentediretamente, possibilitara mapear os

ndo costumam atuar cooperativamentedrUPos mais vulneraveis e as areas de
Um SVE que possa ampliar suas fontedisco. Estas informac6es poderdo set apcdo pelo

de informag&o para além das unidaded!téis na indicacdo de prioridades naonitoramento de
notificadoras do SUS, abrangendo o setolPr€Ven¢ao da ocorréncia de novos casosarcadores de
privado, os servigos de hemoterapia e oIU€r assintomaticos ou nao. Quanto @eva/enc/a destas
gncidéncia, € possivel também estima-léfec¢oes, embora
partir do conhecimento dando permita o
conhecimento dos

laboratérios de analises clinicas, poder
crescer em representatividade e T
efetividade. Ao estarem organizados emPrevaléncie: /me
rede, estes sistemas podem ser  Aspectos relativos aimplantagéo ef405 incidentes

complementares e fornecer valiosasmanutengdo do sistema diretamente,

. - J . . . . ossibilitard

informagdes de carater comparavel. Respeitando as diretrizes do sud

Uso da revaléncia na O primeiro passo necessario ém"e" o5 grapos
P ‘mais vulnerdveis e

identificacdo de areas e populagdes deimplantagéo € a ampla discussdo com Q$ .
S dreas de risco.

risco Conselhos Municipais de Saude (CMS
O sucesso do controle da variola -€ @ comunidade. Estes CMS, participando
infeccdo de transmissio das fases de delineamento da estrutura,

predominantemente direta, aguda,contribuirdo para amolda-la as diversas
sintomatica e grave - imprimiu este realidades locais e para mobilizar a
modelo de VE para as demais doencas¢omunidade no sentido de colaborar na
Centrado na investigagdo caso a caso$u@ implantacdo e avaliagdo. Para que
com acdes de controle €stes CMS possam conhecer o0s
predominantemente sobre o individuo,0bjetivos, produtos, vantagens,

com indicacéo de isolamento e quarenten@brangéncia e limitacées de um sistema
de casos e contatos, contava com se@esta natureza, a elaboracao de
caréter depestepara mobilizar esforgos discussdes de ordem técnica é
dos profissionais e comunidade no seulmportante.

combate. Como o interesse concentra-se em

Entretanto, um sistema de vigilancia monitorar as infec¢des prevalentes
para as HV, modelado pelo da variola, nadcatraves de amostras excedentes de soro
supre as condicdes necessarias adle laboratérios de analises clinicas, a
conhecimento dos grupos mais atingidos principal limitagdo, visto que os casos
dos fatores de risco predominantes e @gudos n&do serdo detectados, € a
oportunidade das acdes de controleimpossibilidade de realizar agcbes de
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blogueio no caso de surtos. Entretanto, No caso do HIV, oCDC Family
para periodos epidémicos, os casosSurveysacompanha a tendéncia desta
agudos e sintomaticos sao reconhecidosinfeccdo nos EUA mantendo coleta
pelo SVE existente, ndo necessitando deanénima ndo vinculadd>’ As infec¢bes
suplementacao. por VHA e VHB, dispondo de vacinas

O acompanhamento de uma doencaSeguras e eficazes, imp6em reflexées de
na comunidade pode ser enriquecido pelomaior complexidade. Embora o
conhecimento da dinamica dieculacdo =~ desencadeamento da Aids possa ser
de seus agentes, como ja existe para gretardadopelo uso de anti-retrovirais nos
sarampo, rubéola, difteria, poliomielite e Portadores do HIV, no caso das hepatites
outras, através da tipagem molecular, A & B, a imunizacdo podevitar sua
para Complementar a informagéo ocorrencia nos suscetivels.
coletada pela vigilancia&. A abrangéncia deste sistema,

Além das infeccdes pelos VHA e voltando-se também para as pessoas que
VHB, na dependéncia dos aspectos demandam servicos privados de saude,
especificos de cada uma, outras hepatiteg:)ermite obter dados mais representativos
e doencas poderdo ser estudadasdo universo e ainda estimar o diferencial
concomitantemente. A possibilidade de de risco entre os subgrupos, de acordo
manter uma soroteca permite pesquisasCom a procedéncia.
futuras de outros agentes de doen§as. Buscando otimizar a
Richard Doll, ao ser questionado sobre operacionalizacdo, sem desprezar a
0 gue faria se fosse iniciar um estudo importancia de reduzir a presenca de
caso-controle atualmente, respondeu que,vieses de selecdo, € mais sensata a
além de ser necessario conhecer o paisescolha de laboratérios sentinelas que
sede do estudo e os recursos disponjveisapresentem a maior demanda na
coletaria e congelaria amostras de localidade, sejam de facil acesso, e
sangue de todos os individuos para que oferecam um amplo leque de exarffes.
fosse possivel posteriormente identificar No sentido de garantir ao maximo
diversos outros agentes. a validade interna deste monitoramento,

Este monitoramento tera como obtendo-se estimativas de
produto de maior relevancia a Soroprevaléncias mais representativas, a
identificacdo de areas e populacdes maisamostra devera ser obtida de forma
vulnheréaveis ao risco de adquirir estas estratificada por sexo, idade e localidade
infecgdes, indicando prioridades de agdes de residéncia, de acordo com a piramide
voltadas & sua prevencéo e controle. Umdemografica e com o comportamento
produto adicional — o desencadeamento€Pidemiolégico da infeccdo na
de acBes direcionadas aos soronegativoscomunidade estudada.
(suscetiveis) - sé seria possivel no caso A periodicidade da obtencéo de
de o estudo identificar os sujeitos amostras estara na dependéncia direta
selecionados. Para tal, requer-se amplodos resultados obtidos a cada etapa e da
debate com a sociedade sobre aPossivel presenca de ciclos regulares
preservagdo do direito individual de Nnas curvas de incidéncia das hepatites
recusa na participago e da opgao de sef® € B. Por outro lado, como estratégia
informado (ou n&o) sobre os resultados d€ implantacao do sistema, a proposi¢ao
dos testes efetuados. Operacionalmente,de_ |p'c_ervalps devera ser pgnderagg sob
a garantia destes direitos poderia serCrt€rios técnicos e também politico-
obtida pela incluso, nos formularios de culturais, facilitando a criacdo de rotina.
rotina dos laboratérios, de item objetivo, Potencialidades e limitagdes do
onde cada paciente pudesse expressar sugistema: o caso de Macae
vontade quanto a participar e a ser Os resultados de uma pesquisa de
informado. soroprevaléncia do VHA e VHB em



Rosangela Gaze e cols.

amostras excedentes de soro deerificaram que 20,7% dos soros
laboratério de analises clinicas situado ngositivos néo teriam sido detectados no
Municipio de Macaé foram avaliados paraeluato do papel de filtro. Observando que,
verificar-se a consisténcia dos valoresguanto mais baixos os titulos, maior pode
encontrados, diante da realidade local eer a subestimacdo da soroprevaléncia,
de dados da literatura, da possibilidadeconcluem que, em regifes endémicas para
de se monitorar a tendéncia desta® VHA, a soroprevaléncia nas idades mais
infeccOes e da potencialidade de deteccdwelhas através do método de coleta de
de gradientes de variacdo dos valoresangue em papel de filtppde ser muito
obtidos?%5° Embora esta pesquisa deinferior a reaf?

soroprevaléncia apresentasse a limitagdo  Na pesquisa referida, com todos os
de uma amostra ndo estratificada poprocedimentos de coleta efetuados em
idade e sexo, a curva de tendéncia dambiente laboratorial e utilizando-se
soroprevaléncia do anti-HAV total nos amostras de soro por puncdo venosa,
menores de 20 anos mostra a elevacapdde-se dispor da validade de um método
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la 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a 9a | 10a | 11a | 12a | 13a | 14a | 15a | 16a | 17a | 18a | 19a

== CAXIAS | 5,3 72 | 129|279 | 326 | 39,7 | 438 | 46,2 | 58,1 | 50,0 | 51,1 | 50,9 | 69,0 | 59,6 | 659 | 53,3 | 84,6 | 794 | 78,6
e MACAE | 00 | 75,0 | 62,5 | 66,7 | 70,8 | 33,3 | 63,6 | 100,0 | 55,6 | 66,7 |100,0| 71,4 |100,0| 75,0 | 57,1 | 83,3 | 889 | 70,6 | 889

Figura 1 - Comparagéo das tendéncias lineares das soroprevaléncias do Anti-HAV total segundo as idades
até 20 anos, nos municipios de Duque de Caxias e de Macaé, 1997 e 1998.

com a idade (Figura 1) observada en{ELISA de uso difundido em inquéritos
inquéritos domiciliare$? Diferentes de soroprevaléncia e considerado como
patamares de soroprevaléncia observadgsadrdo para avaliar a sensibilidade e
devem-se a uma combinac¢éo de fatoresspecificidade de outr&fsPor outro lado,
ligados aos diversos objetivos eumaamostra com intervalos de confianga

Y

metodologias de cada estudo. de menor precisdo pode ter levado a
Por exemplo, 0 método de coleta desuperestimacédo das soroprevaléncias.
sangue em papel de filtro, utilizado em Neste mesmo estudo, a amostra foi
alguns estudos, leva a uma subestimacatividida em dois subgrupos utilizando o
do parametro. Gil e calsem estudo de tipo de assisténcia médica prestada como
validacdo desta estratégia para estuddsacador do nivel socioeconémico dos
epidemioldgicos, encontraram umasujeitos. Isto é, as pessoas cujas
sensibilidade de 91,3 e uma especificidadsolicitacbes de exames provinham de
de 99,3%, utilizando &LISA® Zoulek unidades do SUS foram consideradas
e cols, através do radioimunoensaio,como de grupos menos favorecidos e as
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originarias de servicos de saude privadosA Figura 2 apresenta, de forma
(NSUS) como pertencentes a fracdoesquematica, uma avaliacdo das
restante. Enquanto a soroprevalénciapotencialidades e limitagfes deste
amostral do anti-HAV total foi de 88,8%, sistema.

nos subgrupos SUS e NSUS foram, Os critérios de avaliacdo do CDC
respectivamente, de 94,1% e 83,5% podem ser aplicados na sua avaliagio

total, a soroprevaléncia amostral foi de internacionalmente reconhecidos e

15,3%, a do SUS de 19,5% e a do NSUSpermitirem a comparag&o com avaliagdes

de 11,0% (&15,41 e p<0,000)EM  ofetyadas em outros sistenfaEste

ambos, foi possivel afirmar que a ocesso devera considerar a realidade
diferenca observada ndo ocorreu ao|g.a| os objetivos e métodos, e a
acaso. Sendo assim, adaptando—sed Yisponibilidade de recursos. Na Figura
amostra as regioes que se pretenday gncontra-se um roteiro com alguns

estudar, € possivel acompanhar aj s mentos que podero ser utilizados
hesta atividadé’

prevaléncia destas infeccGes em area
geograficas diversas. Mais importante
ainda é que, com a padronizacdo dosConclusdes
procedimentos, os dados obtidos poderao As especificidades das HV podem ser
ser comparados no tempo. apreciadas sob a otica dos critérios de
Observou-se ainda que para o VHA, avaliagéo dcCenters for Disease Control
65,6% (55,2-74,8) dos menores de dezand Preventiorf.Um SVE passivo, ainda
anos, 79,7% (71,5-86,1) dos que de baixo custo como o existente, torna-
adolescentes e 88,5% (84,8-91,4) dosse de poucaitilidade no monitoramento
adultos jovens ja haviam sido infectados. de infecgbes freqientemente
Abuzwaida e col$! detectaram que 47 e assintomaticas e, cumulativamente, afetam
82% entre os menores de dez anos e 8Suasensibilidade representatividades
e 90% entre os adultos jovens, oportunidade ndo se podendo estimar a
respectivamente em Niter6i e Nova magnitude destes eventos nem se tomar
Ilguacgu, ja haviam sido infectados por medidas de intervencdo em tempo habil.
este virus. De complexidadeconsideravel e voltado
Para o VHB, a soroprevaléncia foi para doengas de letalidade aparentemente
de 5,1% (1,2-12,1) nos menores de dezreduzida torna-se de  dificil
anos, elevando-se para 9,4% (5,2-16,1)aceitabilidade’®
entre os adolescentes e 10,6 (7,8-14,2) Controlar a propagacdo das
nos adultos jovens, passando a 17,3%infec¢des pelo VHA e VHB eleva as
(13,4-21,9) nos mais idosos e chegandocondicdes de saltde e a qualidade de
a 33,8% (26,5-41,8) nos acima de 60yida da populacdo, além de reduzir,
anos. Vasconcelos e colsncontraram substancialmente, o custo com
valores de 14% em doadores de sangugssisténcia médica de casos evitaveis.
em Florian6polis/SC e Passos e cols Transformar o SVE existente em um

7,5% entre os menores de dez anos énonitoramento efetivo das HV exige
10,4% na faixa de dez a 25 anos, em Um&yjatividade e apropriacdo de

comunidade rural paulist&®® conhecimentos e metodologias aplicados
Critérios para avaliagdo do com sucesso em outros sistemas de

sistema vigilancia, como o0s sentinelas.
Como qualquer SVE, este SLS Programas de prevencao,

requer avaliacdo criteriosa de suasfundamentados em informacgdes
vantagens/limitagdes e atualizacdesatualizadas, poderdao ser melhor
continuadas, possibilitando a correcdo eajustados para cada regiéo,
redirecionamento de métodos e objetivos.contribuindo para a reducdo oportuna e
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CRITERIOS

POTENCIALIDADES

LIMITACOES

Qualidade diagnéstica,

Permite dispor do diagnéstico etioldgic
das infec¢des por VHA e VHB.

oCusto elevado dokits
sorolégicos.

Qualidade dos dados.

Melhor qualidade das informacdes.

Necessidade de contar com a
colaboragéo de servigos com

dados diversos da VE.

Subnotificacao.

Suplementa dados de notificagéo.

Inexistente

Custo

Inferior ao dos inquéritos.

Esfor¢co de coordenacs

10.

Menor e recompensado pela ampliagac
da abrangéncia das informacdes.

» Precisa obter a colaboracédo de
servi¢cos que ndo estdo habitua

Equipe.

Necessidade eventual de alteragdes nos Ampliacéo, caso o quantitativo

guantitativo atual.
Treinamento necessario é de pequena
complexidade.

atual seja insuficiente;

necessidade de treinamento.

Definicdo de caso.

Mais simples por lidar com casos
prevalentes.

N&o permite instituir medidas de
controle imediatas.

Oportunidade.

Subsidia o planejamento de intervencdeNao identifica surtos, ndo

para a prevencgdo da ocorréncia de
casos e epidemias.

permitindo acionar medidas de
emergéncia.

Abrangéncia e
Representatividade.

Amplia a abrangéncia das informacdes
(demanda de unidades publicas e
privadas).

Por trabalhar com demanda,
precisa ser continuamente
reavaliado.

Comparabilidade das
informacdes obtidas.

Mesma metodologia.

Inexistente.

Efetividade.

Permite identificar a tendéncia das
infeccdes por VHA e VHB, estimar a

magnitude da morbidade, identificar areagpvernamentais quanto ao

e grupos mais vulneraveis, subsidiar
medidas de intervencédo e avaliar seus
impactos.

Depende do interesse das
instancias politico-

investimento de recursos e
manutencéo de equipe bem
treinada e remunerada.

Aceitabilidade.

Tendéncia a aumentar gradativamente
conseqiéncia da simplicidade e
efetividade do sistema.

€Rrecisara vencer possiveis
obstaculos da equipe da VE pel
acréscimo de mais uma atividade
diversa das tradicionais.

O

Figura 2 - Potencialidades e limita¢des do SLS

l6gicas e propositos de coleta de

Mais elevado que o do SVE atual.

eficaz da ocorréncia de casos e dasem exteriorizacao clinica ou nas quais esta
s6 ocorre na fase crénica?

Atualmente, o monitoramento das
principal discutir a aplicabilidade de um SLS HV exige a realizagdo de estudos de
no sentido de obter respostas, com eficacissoroprevaléncia, para uma adequada
avaliacdo da magnitude destas infec¢cdes
doencas de gravidade reconhecida, mas qug@predominantemente inaparentes. Os
apresentam significativa proporcéo de casosinquéritos domiciliares habitualmente

consequente demanda hospitalar.

Este artigo teve como objetivo

e eficiéncia, a questa&€omo monitorar
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mente afetos as atividades de VE.

* Resisténcias pontuais quantp a
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CRITERIOSE
ATRIBUTOS

INSTRUMENTOS

Utilidade

Procurar respostas as perguntas:

* I|dentifica a tendéncia dos eventos?

* Prové estimativas de magnitude da morbidade?

* Identifica areas e grupos mais vulneraveis?

* Permite avalia¢cfes de impacto de medidas de intervencéo?
¢ Subsidia medidas de intervenc&do?

Custo

Comparar com o custo de inquéritos com a mesma periodicidade.
Comparar com o custo do SVE vigente incluindo o dos marcadores virais
de demanda espontanea.

Sensibilidade

Comparar as soroprevaléncias estimadas com as de inquéritos, a periodos
regulares e com os dados de notificacéo.

Especificidade

Comparar as soroprevaléncias estimadas com as de inquéritos, a periodos
regulares e com os dados de notificacéo.

Representatividade Comparar as soroprevaléncias estimadas com as de inquéritos, a periodos

regulares e com os dados de notificacéo.

Oportunidade

Verificar a existéncia de planos de metas, de médio prazo.

Simplicidade

Verificar:

* N°, tipos e meios utilizados na coleta de dados e amostras.
¢ N°de organizacfes envolvidas.

* Equipe e treinamentos necessarios.

* Métodos de andlise das informagdes.

* Meios de divulgagdo do produto final ao usuario.

¢ Tempo despendido em cada etapa.

Flexibilidade

Verificar a freqUiéncia de reformula¢gdes apropriadas.

Aceitabilidade

Verificar:
* Aderéncia da equipe envolvida.
* (Quantidade e qualidade da coleta de dados e amostras.

* FreqUéncia e rapidez com que ocorre a participacdo dos servicos
envolvidos.
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Figura 3 - Instrumentos para avaliagdo

utilizados para este fim, embora de Corroborando estas justificativas, citam-
sensibilidade inquestionavel, terminam por se o alto custo e a baixa eficacia da
ndo ser, pelo seu alto custo operacionalterapéutica de pacientes crénicos (VHB)
efetuados com a regularidade necessariae o elevado percentual de portadodfes.

Embora a metodologia apresentada Reconhecendo que, como afirmam
ndo elimine o gasto com a pesquisa deTeixeira e cols!® a exigéncia de
marcadores soroldgicos, permite suanotificagdo universal das H\pouco
reducdo. Por outro lado, o carater contribui para sua VE tendo em vista os
endémico-epidémico da hepatite A, asdiversos mecanismos de transmisséo de
epidemias que freqiientemente provoca,cada tipo, um SLS centrado no
sua alta carga e o custo do tempo dediagndstico soroldgico das infec¢cdes
afastamento do trabalkb tornam pelos virus das hepatites contorna este
plenamente justificAveis estes gastos.problema. Permite a coleta sistematica
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de dados e o acompanhamento continudReferéncias hibliograficas

de longo prazo, com regularidade e 1.
frequiiéncia adequadas.

A semelhanca do estudo de Macaé,
que permitiu a detec¢éo de gradientes nos
percentuais de soroprevaléncia e
evidenciou a maior precocidade da
infecgcdo nos grupos socioeconémicos 2.
menos favorecidos, esta metodologia
mostra sensibilidade adequada ao
monitoramento das hepatites A e B, com
0 objetivo de acompanhar a tendéncia
destas infec¢des em distintas localidades
e de tracar prioridades de acfes de
prevencao e controle

O monitoramento da tendéncia das
hepatites A e B possibilitara identificar 3.
areas e grupos de risco, subsidiar
estratégias de vacinacdo de suscetiveis,
migrantes e viajantes e avaliar impactos
de intervencgdes relativas ao saneamento
basico, a qualidade do sangue e das
campanhas de prevencao de doencas
sexualmente transmissiveis e do uso de
drogas. 5

Interromper a cadeia de transmisséo
destas infec¢cdes podera contribuir para
evitar o aumento da carga destas doengasc.s'
da hepatite A, impedindo sua ocorréncia
em idade adulta com expressao clinica
de maior gravidade; da hepatite B,
evitando a evolucao silenciosa para casos
de cirrose e neoplasia hepaticas. 7.

Estrategicamente, a um s6 tempo
reduzindo custos e preservando principios
éticos, esse SLS pode complementar as
informacgdes da VE, compreender a
dindmica da distribuicdo das infeccées por
VHA e VHB, promover a sensibilizacdo
politica e a mobilizacao de financiamentos g
e subsidiar o gerenciamento de programas
de prevencao.
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Resumo
O objetivo deste trabalho é realizar o diagndstico de saude da populagéo idosa brasileira
(60+ anos), utilizando os grandes bancos de dados nacionais sobre mortalidade (1980,
1991, 1996) e internagdes hospitalares (1995, 1996, 1997). As taxas de mortalidade, as
mortalidades proporcionais e as interna¢des hospitalares do tipo 1 foram analisadas
por grandes regides e para o conjunto do pais, segundo o sexo e a faixa etaria. As taxas
de mortalidade apontam para a sobre-mortalidade masculina e para uma redu¢do mais
acentuada da mortalidade dos idosos mais velhos (70+ anos). As doencgas do aparelho
circulatorio, neoplasias e as doencas do aparelho respiratdrio foram as principais causas
de Obito entre 1980 e 1996. As doencas dos aparelhos circulatério e respiratorio
corresponderam a cerca da metade das internacdes hospitalares (1995-1997). O
atendimento da populagdo com 60+ anos de idade ja responde por 23% dos gastos
publicos com internagdes hospitalares do tipo 1, variando pouco entre as regifes do
pais. Nossos resultados mostram que politicas publicas para promover a sadde do idoso
e garantir um atendimento adequado de suas demandas ndo sdo perspectivas para o
futuro, mas sim uma necessidade ja presente no pais.
Palavras-Chave
Envelhecimento; Diagndstico de Saude; Mortalidade; Internac6es Hospitalares.

Summary

The objective of the present work is to make a diagnosis of the health of the aging
population in Brazil using the national database on mortality (1980, 1991, 1996) and
hospitalizations (1995, 1996, 1997). Mortality rates, proportional mortality and
hospitalizations are presented according to regions, and the country as a whole, by sex
and age group. Analysis of the mortality rates indicate an excess mortality of the male
population and a greater reduction of mortality for those aged 70+ years. Diseases of
the circulatory system, neoplasms and diseases of the respiratory system were the main
causes of death in the study period. Around 50% of the hospitalizations between 1995
and 1997 were caused by diseases of the circulatory and respiratory systems.
Hospitalizations of the aged population account for 23% of the public expenditure for
health care in the country with little variation among regions. Our results show that
public policies to promote the health of the aged and to provide health care to the aged
are not issues for the future but a present need for the country.
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Introducao populacional, ou seja, aqueles que

O envelhecimento populacional foi €studam idosos residentes na
um fenémeno inicialmente observado em¢omunidade, fornecem este tipo de
paises desenvolvidos, mas, maisinformacéo, mas estes estudos sao ainda
recentemente, é nos paises enfaros no pajs>’eate
desenvolvimento que a populacao idosa Estudos epidemiolégicos com base
tem aumentado de forma mais rapida.populacional, tanto os estudos seccionais
Projecdes recém-publicadas pelaquanto os estudos prospectivos, séo
Organizacdo Mundial de Salude estimamcaros e exigem tempo e equipes
que, entre 1990 e 2025, a populacao idosaspecializadas para 0 seu
aumentara cerca de sete a oito vezes emesenvolvimento. Embora esses estudos
paises como a Colémbia, Malasia, Quéniasejam essenciais para o conhecimento
Tailandia e Gana. As mesmas projecdegprofundo das condicdes de saude da
indicam que entre os dez paises conpopulacdao idosa e/ou dos seus
maior populacdo idosa em 2025, cincodeterminantes, a sua condugdo rotineira
serdo paises em desenvolvimento,ou mesmo o seu desenvolvimento em
incluindo o Brasil com um numero grandes areas geograficas € muito dificil.
estimado de 27 milhdes de pessoas con® Brasil possui importantes bancos de
60+ anos de idadeA proporcdo de dados secundarios, tais como o Sistema
pessoas com 60+ anos de idade no Brasile Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
aumentou de 6,1%, em 1980 (7.204.517e o Sistema de Informacdes sobre
habitantes), para 7,9%, em 1996 Autorizacao de Internaces Hospitalares
(12.398.678 habitantes), correspondenddSIH), que séo produzidos pelo Ministério
em numeros absolutos a um aumento dela Saude (MS) e podem ser utilizados,
5,2 milhdes de habitantes idosds. desde que conhecidas as suas limitagdes,

O indice de idosos no Brasil (raz3o Para realizar diagnésticos da situacéo de
entre a populagdo com 65+ anos e ssalde da populagdo idosa.
populagdo com <15 anos de idade) passou O presente trabalho refere-se ao
de 6,2%, em 1960, para 13,9%, em 1991diagndstico da situacdo de salde da
e estimativas apontam que este indicgopulacao idosa brasileira, estabelecido
alcancari 106,8% em 2030.Neste a partir de dados obtidos nos sistemas
periodo, a composi¢cdo da razdo dede informagBes acima mencionados. Com
dependéncia demografica (razdo entre a&ste estudo pretende-se responder as
populacdo com 65+ e <15 anos e aquelseguintes perguntas: 1) onde
com 15-64 anos de idade) passa ddmacrorregides), quem (faixa etaria e
predominio da parcela jovem da sexo) e de que (causa basica) morrem
populacdo, observada atualmente, par®s idosos brasileiros; 2) quem (faixa
a dependéncia idosa no final do periodoetaria e sexo) e por que (causa da
Essa transicdo tem um forte impactointernacdo) séo internados; 3) quanto
sobre as demandas sociais, incorporandeustam as internacgdes hospitalares desta
progressivamente as demandas popopulacdo nas diferentes regides
educacgdo e emprego (dos jovens) aquelaBrasileiras e qual o seu impacto no
associadas a saulde e previdéncia sdcialsistema publico de saude.

As informacdes sobre as condicdesMetodologia
de saude da populagdo idosa e suas As fontes de informacées para o
demandas por servicos meédicos e sociaiglesenvolvimento deste trabalho foram o
sdo fundamentais para o planejamento d&istema de InformacGes sobre
atencdo e promoc¢ao da saude. AsMortalidade (SIM-MS), o Sistema de
condicdes de salde da populacéo idoséanformacdes sobre Autorizacao de
sédo praticamente desconhecidas no Brasilnternactes Hospitalares (SIH-MSps
Estudos epidemiolégicos com baseCensos Demograficos Brasileir63'Os
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dados de mortalidade foram extraidos do As autorizagbes de internacdes
CD ROM do SIM-MS para o periodo hospitalares (AlH) sado classificadas em
compreendido entre 1979 e 1996As  tipo 1 e tipo 5. A primeira € emitida no
informacdes sobre internacdes inicio da internacéo pelo Sistema Unico
hospitalares foram obtidas através dede Saude (SUS). Quando a internacéo se
CDs ROM relativos ao SIH-MS para os prolonga além do limite estabelecido para
anos de 1995 a 1997. cada especialidade ou procedimento, é

Para o estudo da mortalidade, foram€mitida a AlH de tipo 5. Esta
considerados os 6bitos pelo local decorresponde as internagdes de longa
residéncia. As seguintes informacdesduracéo de pacientes cronicos ou fora
foram utilizadas: ano (1980, 1991 e de possibilidade terapéutica. Nos
1996), sexo, faixa etaria (60-69, 70-79 e registros dos bancos de dados do SIH-
80+), regido de residéncia (Norte, MS referentes as AlH de tipo 5 néo
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Su|),existem informacgdes sobre idade e sexo
causa basica do 6bito segundo osdo paciente, na maioria das vezes. O
capitulos da Classificagdo Internacional impacto global da perda destas
de Doencas (CID). Para os anos de 1980nformacdes € pequeno, uma vez que as
e 1991, a CID utilizada obedeceu a4 9 AlH dotipo 5 representam menos de 5%

revisdo (CID-9) e, em 1996, a décima do total para o pais (em 1997, por
revisdo (CID-10}415 exemplo, correspondiam a 4,7%).

Para comparar a mortalidade ao No presente trabalho, foram
longo do tempo e entre regides, foram conS|derac_JIas somente as A~IH do tipo 1.
utilizados os seguintes indicadores: taxaAS Seguintes informac6es foram
de mortalidade geral por idade e sexoUtilizadas: ano do inicio da internacéo
(nimero de 6bitos por faixa etéaria e sexo(1995, 1996 e 1997), sexo, faixa etaria
dividido pelo nimero de habitantes na (60-69, 70-79 e 80+), regido de
mesma faixa etaria, sexo, local e anof€sidéncia (Norte, Nordeste, Centro-
considerados, multiplicado porj0taxa Oeste, Sudeste e Sul), custo da
de mortalidade por grupo de causalinternacédo em dolares americanos e
(nimero de Gbitos por causa, faixa etariadiagnostico principal que justificou a
e sexo dividido pelo nimero de habitantesintérnacéo. Para os anos de 1995, 1996
na mesma faixa etaria, sexo, local e anc€ 1997, os diagndsticos principais foram
considerados, multiplicado por 0e  classificados segundo os capitulos da
mortalidade proporcional (propor¢do de CID-9. Para o ano de 1996, foram
6bitos por uma determinada causa emtambém selecionados os 20 diagnosticos
relago ao total de 6bitos na faixa etaria,Principais —que justificaram as
sexo, local e ano considerados,internacdes, considerando-se a

multiplicado por cem, segundo a regido codificacéo de trés digitos da CID-9.
de residéncia). As taxas de interna¢gbes ndo foram

calculadas, uma vez que a cobertura do

calculadas para os anos nos quais foranpUS Nao € completa, impossibilitando a
realizadas contagens da populagao'de”t'f'c_’a‘?ao da populacédo sob risco
brasileire2*10s dados de mortalidade foram (deénominador) para este calculo. Desta
analisados por regiées e para todo o pais. A0crma, foram  consideradas as
mortalidade para o Brasil foi calculada INtérnacoes proporcionais, ou seja,
excluindo-se ou ndo as regides Norte edquelas para as quais o denominador € o
Nordeste. Isso foi necessario porque atotal das internagdes no local e ano
subenumeracdo de obitos é diferencial noconsiderados possivel que uma mesma
pais: 40,2 e 45,1% no Norte e Nordeste epessoa seja internada mais de uma vez
12,7, -3,27 e -3,75% no Centro-Oeste,no mesmo ano. Desta forma, o nimero
Sudeste e Sul, respectivamelfite. de internacbes deve exceder o nimero

As taxas de mortalidade foram
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de pessoas internadas no local e ando seu calculo); 3) as taxas de mortalidade
considerados. em ambos 0s sexos aumentaram com a
idade em todas as regides e periodos
Resultados 9 peri
estudados (em 1996 a taxa de mortalidade

As taxas de mortalidade entre idosog; mentou cerca de duas a trés vezes a
hos anos de 1980.’ 1991 e 1996, estqq,y, jecada de vida - entre homens, de
apresentadas na Figura 1 e na Tabela 5,7/, aos 60-69 anos para 53,4 aos
Destacam-se as informacgdes: 1) a sobre;’ > b

mortalidade masculina foi observada en‘:?o-79 © 118’0700 aos 80+ anos de idade e

todas as regides do pais, em todas Senc mulheres de 1S/§, para 37,8, e
9 pais, E?L%)B,ES’/OO, respectivamente); 4) as taxas

faixas etarias e em todos os ano mortalidade entre homens e mulheres
considerados, com duas Unicas excecd -
glmmuwam em 1991 e 1996 quando

(na Regido Sul em 1980 e na Regido Nort R
em 1991 as taxas de mortalidade foraioMparadas as observadas em 1980 (esta

semelhantes entre homens e mulherd€ndéncia foi mais acentuada nas faixas
com 80+ anos de idade); 2) as taxas dgarias de 70-79 e 80+ anos).

mortalidade foram menores nas Regides Na Figura 2 e na Tabela 2, estdo
Norte e Nordeste do pais (emapresentadas as mortalidades
conseqliéncia, as taxas de mortalidadgroporcionais por sintomas, sinais e
para o Brasil aumentaram quando aafec¢cdes mal definidas para os anos de

Regibes Norte e Nordeste foram excluidas980 e 1991 (CID-9) e aquelas para
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Fonte: SIM-MS, 1980, 1991 e 1996.

Figura 1 - Taxa de mortalidade (por 1.000) entre idosos, segundo o0 ano, a faixa etaria e o sexo.
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Brasil, 1980, 1991 e 1996.
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Tabela 1 - Taxa de mortalidade (por 1.000) entre idosos (60+ anos), segundo a regido, o ano,
a faixa etaria e o sexo. Brasil, 1980, 1991 e 1996.

Faixa Etaria
60 - 69 70-79 80+
Regiédo Masculino Feminino M:F  Masculino Feminino M:E Masculino Feminino M:F
%o0 %o %o %o %o0 %o

1980
Norte 20,6 11,8 1,7 52,1 38,0 1,4 121,1 111,6 1,1
Nordeste 15,1 11,4 1,3 40,1 33,6 1,2 98,5 92,1 1,1
Centro-Oeste 21,6 15,7 1,4 52,2 45,3 1,2 120,9 100,8 1,2
Sudeste 32,7 20,2 1,6 73,9 53,6 1,4 158,3 134,6 1,2
Sul 32,4 19,4 1,7 76,6 54,7 1,4 167,4 178,9 1,0
Brasil (1) 31,8 19,7 1,6 72,9 53,3 1,4 164,3 141,1 1,2
Brasil (2) 26,7 17,1 1,6 61,3 46,6 1,3 137,1 124,9 1,1

1991
Norte 18,1 11,0 1,6 40,6 30,1 1,3 97,8 93,5 1,0
Nordeste 17,3 11,3 1,5 39,9 29,4 1,4 102,3 89,8 1,1
Centro-Oeste 23,1 16,0 1,4 50,0 38,4 1,3 117,6 100,7 1,2
Sudeste 29,4 17,0 1,7 62,6 42,6 15 138,9 115,8 1,2
Sul 28,8 16,2 1,8 63,9 42,6 1,5 139,8 113,7 1,2
Brasil (1) 28,8 15,7 1,8 62,0 42,4 15 137,5 114,6 1,2
Brasil (2) 25,1 15,0 1,7 53,9 38,1 1,4 123,1 105,9 1,2

1996
Norte 16,9 12,2 1,4 38,7 28,1 1,4 82,1 78,0 1,4
Nordeste 17,2 12,3 1,4 37,0 28,9 1,3 89,3 83,6 1,3
Centro-Oeste 23,5 16,0 1,5 50,7 38,6 1,3 115,9 104,4 1,3
Sudeste 30,1 17,6 1,7 62,5 42,1 15 141,1 119,8 1,5
Sul 30,5 17,4 1,8 66,2 43,2 1,5 146,6 123,4 1,5
Brasil (1) 29,6 17,8 1,7 62,5 42,1 1,5 140,3 119,7 1,2
Brasil (2) 25,7 15,8 1,6 53,4 37,8 1,4 118,7 106,6 1,1

M:F= razdo da mortalidade entre os sexos masculino e feminino. (1): excluidas as Regides Norte e Nordeste. (2): todas

Fontes: IBGE, 1980, 1991, 1996; SIM-MS, 1980, 1991, 1996.

Q

s Regide

% 30 -~

&\

Homens

O 1980
01991
1996

% 30 A

60-69

;\\

70-79

Mulheres

60-69

70-79

01980
31991
1996

80 +

Fonte: SIM-MS, 1980, 1991 e 1996.

Faixa etaria

Figura 2 - Mortalidade proporcional (%) por sintomas, sinais e afecc6es mal definidas (1980 e 1991) e por
sintomas, sinais e achados anormais ao exame clinico laboratorial (1996) entre idosos,

segundo o ano, a faixa etaria e o sexo. Brasil, 1980, 1991 e 1996.
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Tabela 2 - Mortalidade proporcional (%) por sintomas, sinais e afec¢des mal definidas - CID 9* (1980 e 1991) e
por sintomas, sinais e achados anormais ao exame clinico e laboratorial - CID 10* (1996) entre idosos
(60 + anos), segundo a regido, o ano, a faixa etaria e o sexo. Brasil, 1980, 1991 e 1996.

Faixa Etéaria
Regido 60 - 69 70 -79 80+
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino

1980
Norte 27,4 25,9 39,6 35,8 44,7 38,2
Nordeste 42,6 42,4 54,3 54,4 62,4 59,4
Centro-Oeste 17,8 16,1 22,9 21,1 25,3 27,6
Sudeste 10,5 9,6 12,1 11,3 13,2 12,6
Sul 14,5 14,3 17,6 17,5 21,8 22,1
Brasil (1) 11,8 11,1 14,0 13,3 15,9 15,2
Brasil (2) 17,8 17,5 23,5 23,3 27,9 26,4

1991
Norte 30,3 29,8 39,6 34,7 45,3 43,1
Nordeste 37,5 37,7 49,6 49,1 59,8 57,9
Centro-Oeste 14,5 12,5 14,6 15,3 18,2 18,9
Sudeste 9,2 8,7 10,0 9,6 11,9 12,3
Sul 0,1 9,9 12,3 11,7 15,8 16,0
Brasil (1) 9,8 9,2 10,8 10,4 13,2 13,4
Brasil (2) 5,6 15,6 21,1 20,0 28,3 26,4

1996
Norte 6,6 24,9 32,2 29,8 42,3 41,2
Nordeste 9,3 30,9 38,8 39,5 52,2 51,2
Centro-Oeste 2,9 10,6 13,3 12,0 17,4 17,1
Sudeste 9,9 9,2 9,4 9,1 11,2 11,4
Sul 8,8 8,2 9,8 9,6 13,6 13,4
Brasil (1) 9,8 9,0 9,8 9,4 12,2 11,8
Brasil (2) 13,7 14,1 17,0 16,6 24,3 22,8

* CID: Classificagdo Intenacional de Doenga3 €91C revisoes).
(1) excluidas as regides Norte e Nordeste.

(2) todas as regides.

Fontes: IBGE, 1980, 1991 e 1996; SIM-MS, 1980, 1991 e 1996.
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sintomas, sinais e achados anormais ao As doengas do aparelho circulatério
exame clinico e laboratorial para o ano foram a primeira causa de morte entre
de 1996 (CID-10). Os seguintes aspectosos idosos brasileiros (44,7, 40,0 e 38,1%
chamam a atencédo: 1) as proporcdes dalos 6bitos entre pessoas com 60+ anos
Obitos por essas condi¢cGes foramde idade em 1980, 1991 e 1996,
razoavelmente semelhante entre homengespectivamente). As neoplasias
e mulheres; 2) essas proporcdes foramconstituiram o segundo grupo de causas
mais altas nas RegiGes Norte e Nordestede morte desta populacdo (11,5, 12,9 e
quando comparadas as demais regides dd 3,3% dos Obitos em 1989, 1991 e 1996,
pais; 3) para o conjunto do Brasil, o respectivamente), seguidas por doencas
indicador apresentou tendéncia declinantedo aparelho respiratério, doencas
durante o periodo considerado (1980,endc’)crinas, nutricionais e metabdlicas,
1991 e 1996), exceto na faixa etaria dedoencas do aparelho digestivo, causas
80+ anos (neste grupo etéario, a reducdcexternas e doencas infecciosas e
foi observada em 1996 mas nido em parasitarias. A ordem de importancia
1991); 4) para o conjunto do pais e destas doengas nao se alterou quando a
em todos os anos considerados, aanélise gIobaI para o Brasil foi feita
mortalidade proporcional por causas mal €xcluindo-se as Regides Norte e
definidas em ambos os sexos foi maior Nordeste (Tabela 3).

na faixa etaria de 80+ e menor naquela Na Figura 3, estdo apresentadas as
com 60-69 anos. taxas de mortalidade por doencas do
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aparelho circulatorio entre idosos. As 1980 e 1996 em homens e mulheres,
taxas de mortalidade por doencas daendo sido esta tendéncia mais marcante
aparelho circulatério aumentaram com anas faixas etarias mais velhas (70-79 e
idade em ambos os sexos e em todos 080+ anos). O risco de morte por doencas
anos considerados. Essas taxaslo aparelho circulatério foi maior entre

apresentaram tendéncia declinante entr@omens na faixa etaria de 60-69 anos do

Tabela 3 - Mortalidade proporcional (%) segundo o capitulo da CID* entre idosos (60+ anos), segundo o ano.
Brasil, 1980, 1991 e 1996.

Brasil Brasil
Grupos de Causas (Todas as regides) (Excluidos norte e nordeste)
1980 1991 1996 1980 1991 1996
% % % % % %
Doencas do aparelho circulatério 44,7 40,0 38,1 50,1 44.8 41,5
Neoplasias 11,5 12,9 13,3 13,2 15,1 15,0
Doencas do aparelho respiratorio 7,1 9,6 12,4 8,2 11,4 14,2
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 3,2 4.4 5.2 35 4.7 5,3
Doencas do aparelho digestivo 3,3 3,8 39 3,6 4,1 4,3
Causas externas 2,7 2,8 2,7 2,9 3,0 2,8
Doencas infecciosas e parasitarias 2,6 2,7 2,8 2,5 2,7 2,8
Outras 2,5 2,7 3.4 2,6 3,1 3,7
Sintomas, sinais e afec¢des mal definidas (CID-9) e
por sintomas, sinais e achados anormais ao exame
clinico e laboratorial (CID-10) 22,4 21,1 18,2 13,4 11,1 10,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

*: Capitulos da Classificagdo Internacional de Doengas (1980 e 199dviSdo; 1996: 10revisao).
Fonte: SIM-DATASUS/MS, 1980, 1991 e 1996.
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Fonte: SIM-MS, 1980, 1991 e 1996.

Figura 3 - Taxa de mortalidade (por 100.000) por doencas do aparelho circulatério entre idosos,
segundo o0 ano, a faixa etaria e o sexo. Brasil, 1980, 1991 e 1996.
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que entre mulheres (1.106 vs. 744, emidosos. As taxas de mortalidade por
1980, 970 vs. 600, em 1991, e 942 vs.neoplasias entre homens de todas as
550%,,,, €M 1996), assim como na faixa idades aumentaram em 1996, quando
etaria de 70-79 anos (2.648 vs. 2.185, entomparadas a 1980 e 1991. Entre as
1980, 2.101 vs. 1.617, em 1991, e 2.00dmulheres as taxas permaneceram
vs. 1.53%,,, €m 1996). Nos mais velhos razoavelmente estaveis durante o periodo
(80+ anos), entretanto, as taxas deestudado. O risco de morte por
mortalidade por doencas do aparelhoneoplasias aumentou com a idade e foi
circulatério foram razoavelmente maior entre homens do que entre
semelhantes entre homens e mulheresnulheres nas faixas etarias de 60-69 anos
(6.049 vs. 6.233, em 1980, 4.548 vs.(411 vs. 274, em 1980, 437 vs. 276, em
4.518, em 1991, e 4.779 vs. 4.288, 1991, e 454 vs. 28R ., em 1996), 70-
em 1996). Quando as Regides Norte €79 anos (729 vs. 551, em 1980, 710 vs.
Nordeste foram excluidas da andlise, 0477, em 1991, e 806 vs. £88 . em
valores das taxas de mortalidade por1996) e 80+ anos de idade (1071 vs. 744,
doencas do aparelho circulatorio em 1980, 750 vs. 713, em 1991, e 1375
aumentaram, mas as tendéncias ao longQg. 778/ ., €m 1996). A exclusdo das
do tempo e os diferenciais entre 0s Sex0Regises Norte e Nordeste nao modificou
foram os mesmos acima mencionados. essas tendéncias, embora tenha

Na Figura 4, estdo apresentadas aaumentado a magnitude das taxas de
taxas de mortalidade por neoplasias entrenortalidade por neoplasias.
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Fonte: SIM-MS, 1980, 1991 e 1996.

Figura 4 - Taxa de mortalidade (por 100.000) por neoplasias entre idosos segundo o ano, a faixa etaria e o
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sexo. Brasil, 1980, 1991 e 1996.
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As taxas de mortalidade por doencadNorte e Nordeste ndo modificou essas
do aparelho respiratério estdotendéncias, embora tenha aumentado a
apresentadas na Figura 5. As taxas dgagnitude das taxas de mortalidade por
mortalidade por doencas do aparelhgloencas do aparelho respiratorio.
respiratorio aumentaram com a idade em Na Tabela 4, estdo listadas as
homens e em mulheres nos trés periodoprincipais causas basicas de morte entre
considerados. Essas taxas apresentarahomens idosos no ano de 1996, agrupadas
tendéncias ascendentes entre 1980 segundo o capitulo da CID-10, e as duas
1996, em ambos os sexos. O risco deausas mais freqlentes em cada capitulo.
morte por doencas do aparelhoEntre as doengas do aparelho circulatorio,
respiratério foi maior entre homens dopredominaram as doencas
gue entre mulheres nas faixas etarias deerebrovasculares seguidas pelas
60-69 (178 vs.95, em 1980, 205 vs. 103doencas isquémicas do coracédo. As
em 1991, e 265 vs. 19§ , em 1996), neoplasias malignas mais freqientes
70-79 (469 vs. 291, em 1980, 567 vs.foram as da traquéia, brénquios e
321, em 1991, e 711 vs. #1] , em pulmdes, seguidas pelas da prostata.
1996) e 80+ anos de idade (1265 vs. 974Entre as doencas do aparelho respiratorio,
em 1980, 1541 vs. 1128, em 1991, e 213Gs doencas pulmonares obstrutivas
vs. 1493/, em 1996). Como verificado cronicas ocuparam o primeiro lugar e as
para as doencas do aparelho circulatéripneumonias o segundo. Cirrose hepatica
e neoplasias, a exclusdo das Regidee Ulcera péptica foram as mais freqientes

%/6000 2500 -

Homens
2000 -
1500 - 01980
m1991
1000 - 1996
500 - \
%/0000 2500 - 60-69 70-79 80 + Faixa etaria
Mulheres
2000 A
1500 4 1980
31991
1000 - 1996
500 4+
O m T N T 1
60-69 70-79 80 + Faixa etaria

Fonte: SIM-MS, 1980, 1991 e 1996.

Figura 5 - Taxa de mortalidade (por 100.000) por doencas do aparelho respiratério entre idosos,
segundo 0 ano, a faixa etaria e o sexo. Brasil, 1980, 1991 e 1996.
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Tabela 4 - Principais causas de mortalidade entre homens idosos (60+), segundo o capitulo da CID-10* e as
duas causas mais freqlientes em cada capitulo (CID 3 digitos). Brasil, 1996.

Brasil Brasil (Excluidos
(Todas as Regibes) Norte e Nordeste)
Causas > >
Nimerode  Taxapor NUmerode Taxapor
Obitos 100.000 Obitos 100.000
Capitulo IX - Doencas cardiovasculares 90.447 1.599,1 73.306 1.954,2
160 a 169 - Doencas cerebrovasculares 29.306 518,1 23.076 615,2
120 a 125 - Doencas isquémicas do coracdo 28.479 503,5 24.056 641,3
Capitulo Il - Neoplasias 35.787 632,7 30.374 809,7
C33 a C34- Maligna da traquéia, brénquios e pulmdes 6.346 112,2 5.523 147,2
C61 - Maligna da prostata 5.655 100,0 4,562 121,6
Capitulo X - Doencas do aparelho respiratério 32.058 854,6 27.595 735,6
J40 a J44- Doencas pulmonares obstrutivas crdnicas 15.481 273,4 13.968 372,4
J12 a J18- Pneumonia 9.211 162,8 8.129 216,7
Capitulo XI - Doengas do aparelho digestivo 10.488 279,6 8.335 2222
K70 a K74 - Cirrose hepatica 2.902 51,3 2.292 61,1
K25 a K27 - Ulcera péptica 1.243 22,0 1.017 27,1
Capitulo IV - Doencgas enddcrinas, nutricionais e metabodlicas  9.738 172,2 7.386 196,9
E10 a E14- Diabetes mellitus 7.100 125,5 5.335 142,2
E40 a E46- Desnutricdo 1.434 25,4 1.112 29,6
Capitulo XX - Causas externas 8.670 153,3 6.553 174,4
V01 a V09- Atropelamento 1.605 28,4 1.212 32,3
X58 a X59- Exposicao a outros fatores e aos ndo especificados 1.207 21,3 846 22,6
Capitulo | - Algumas doengas infecciosas e parasitarias 7.170 126,8 5.274 114.8
A40 a A41- Septicemia 2.193 38,8 1.639 43,7
B57 - Doenca de Chagas 1.539 27,2 1.289 34,4

* CID: Classificacdo Intenacional de Doencgas?(l€visao).

Fonte: SIM-MS, 1996.
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entre as doencgas do aparelho digestivdreqiientes em cada capitulo. As causas
Diabetes mellitus e desnutricdo foram asle morte mais frequentes entre as
causas mais freqiientes de morte por doencaiilheres foram as mesmas observadas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicaspara os homens, exceto em relagdo as
Atropelamentos e exposicéo a outros fatore@eoplasias, doencas do aparelho digestivo
e aos nao especificados foram as principa® causas externas. Entre as primeiras,
causas de morte por causas externas. Enffédominaram as neoplasias malignas de

as doencas infecciosas e parasitarias, as mg}&ma, seguidas pelas de estomago. Entre

comuns foram as septicemias e a doenca €. do_eng,as do ap_arelho d'geSt'.VO’ a
~ fimeira causa continuou sendo a cirrose
Chagas. Vale ressaltar que a excluséo das. ...
e epatica, mas a segunda passou a ser

q lidad Brasil q #Fanstornos vasculares do intestino. Entre
e mortalidade no Brasil por todas as;s causas externas, a exposi¢do a outros

doencas, mas ndo alterou a ordem dgiores e aos ndo especificados ocupou
importancia delas, exceto para doen¢ag primeiro lugar e as quedas o segundo.
cérebro-vasculares. Como observado para os homens, a
Na Tabela 5, estdo listadas asXxclusdo das Regibes Norte e Nordeste
principais causas basicas de morte entr@umentou as taxas de mortalidade no
mulheres no ano de 1996, segundo ®rasil por todas as doencas, mas nao
capitulo da CID-10 e as causas maisilterou a ordem de importancia.
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Tabela 5 - Principais causas de mortalidade entre mulheres idosas (60+), segundo o capitulo da CID-10* e as
duas causas mais freqlientes em cada capitulo (CID 3 digitos). Brasil, 1996.

Brasil Brasil (Excluidos
(Todas as Regides) Norte e Nordeste)
Causas . ’
NUmerode  Taxapor NUmerode Taxapor
Obitos 100.000 Obitos 100.000
Capitulo IX - Doencgas cardiovasculares 90.975 1.343,3 74.069 1.612,6
160 a 169 - Doencas cerebrovasculares 29.410 436,2 23.042 501,6
120 a 125 - Doencas isquémicas do coragéo 24.650 365,6 20.931 455,7
Capitulo Il - Neoplasias 27.760 411,7 23.019 501,1
C50 - Maligna da mama 3.379 50,1 2.925 63,7
C16 - Maligna do estdmago 2.510 37,2 2.068 45,0
Capitulo X - Doencas do aparelho respiratério 27.029 400,9 22.765 495,0
J40 a J44- Doencas pulmonares obstrutivas cronicas 9.336 138,5 8.309 180,9
J12 a J18- Pneumonia 9.601 142,4 8.489 184,8
Capitulo XI - Doencgas do aparelho digestivo 8.316 123,3 6.771 147.,4
K70 a K74 - Cirrose hepatica 1.138 15,4 864 18,8
K55 - Transtornos vasculares do intestino 878 13,0 801 17,4
Capitulo IV - Doencas enddcrinas, nutricionais e metabodlicas 14.916 221,2 11.451 249,3
E10 a E14- Diabetes mellitus 11.905 176,6 9.061 197,3
E40 a E46- Desnutri¢do 1.384 20,5 1.103 24,0
Capitulo XX - Causas externas 4.297 63,7 3.425 74,6
X58 a X59- Exposicéo a outros fatores e aos ndo especificados 833 12,4 660 14,4
W01 a W19- Queda 709 10,5 583 12,7
Capitulo | - Algumas doencas infecciosas e parasitarias 6.234 92,5 4.676 101,8
A40 a A41- Septicemia 2.421 35,9 1.893 41,2
B57 - Doenca de Chagas 1.234 18,3 1.080 23,5

* CID: Classificagéo Intenacional de Doengas?(lé€vis&o).
Fonte: SIM-MS, 1996.

Em 1995, 1996 e 1997 ocorreram, Regidao Norte = 11,7, 12,3 e 12,8%;
respectivamente, 10,7, 10,2 e 12,0Regido Nordeste = 17,2, 17,8 e 18,4%;
milhGes deintern'agées hospitalares do tipcRegido Centro-Oeste = 20,1, 20,1 e
1 pelo Sistema Unico de Salde (SUS) n20,4%; Regido Sudeste = 25,1, 25,6 e
Brasil. Destas, 1,7 (16,3%), 1,5 (15,8%) 25,6%; Regi&o Sul = 26,6, 27,0 e 27,2%
e 2,2 milhGes (18,3%) ocorreram emem 1995, 1996 e 1997, respectivamente.

pessoas com 60+ anos de idade. A comparacdo entre 0s custos com
Na Tabela 6, estdo apresentados osnternacdes hospitalares em relacdo ao
custos para o SUS das internac6esamanho da populacéo idosa brasileira, em
hospitalares do tipo 1 no Brasil. Em 1996, est4 apresentada na Figura 6. Para
1995, 1996 e 1997, foram gastos, o conjunto da populagéo idosa (60+ anos),
respectivamente, 3.145, 2.884 e 2.773yue representava 7,9% da populacdo do
milhdes de dolares com internagdespais, foram consumidos 22,9% do total
hospitalares do tipo 1 no pais. Destesgasto com internacdes hospitalares em
valores, 22,3%, em 1995, 22,9%, emtodo o Brasil, correspondendo a razéo
1996, e 23,1%, em 1997, foram gastosentre proporcéo de gastos e proporgéo dos
com idosos (60+ anos de idade). Osidosos na populacao total igual a 2,9 (22,9
dados correspondentes para as diversak7,9). Esta razdo aumentou com a idade:
regibes do pais foram os seguintes:2,3 (10,8 / 4,6) na faixa etéria de 60-69,
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Tabela 6 - Custo proporcional (%) das internagdes hospitalares* de idosos pelo Sistema Unico de Saude,

segundo a regido, o0 ano e a faixa etaria. Brasil, 1995, 1996 e 1997.

Faixa Etéaria Todas as Idades
Regides % (US$ x 1 milh&o)
60 - 69 70 - 79 80 + Total 60+ (US$ x 1 milhao) %
1995
Norte 5,8 4.0 1,9 11,7 127,4 100,0
Nordeste 7,6 6,4 3,3 17,2 770,6 100,0
Centro-Oeste 9,8 7,0 3,3 20,1 188,0 100,0
Sudeste 12,1 8,8 4,3 25,1 1.282,7 100,0
Sul 12,9 9,6 4,1 26,6 545,9 100,0
Brasil 10,6 (333,7) 7,9 (249,1) 3,8(119,3) 22,3 (702,1) 3.145,1 100,0
1996
Norte 6,1 4,2 2,0 12,3 134,7 100,0
Nordeste 7,8 6,6 3,4 17,8 709,6 100,0
Centro-Oeste 9,9 7,7 3,3 20,1 189,5 100,0
Sudeste 12,2 8,9 4,5 25,6 1.204,0 100,0
Sul 13,1 9,7 4,2 27,0 540,5 100,0
Brasil 10,8 (311,9) 8,1(234,2) 3,9(113,2) 22,9 (659,4) 2.884,4 100,0
1997
Norte 6,3 4.4 2,1 12,8 128,1 100,0
Nordeste 7,9 6,8 3,6 18,4 653,9 100,0
Centro-Oeste 10,0 7,1 3,3 20,4 179,6 100,0
Sudeste 12,0 9,1 4,5 25,6 1.131,5 100,0
Sul 13,2 9,8 4,2 27,2 509,8 100,0
Brasil 10,8(294,8) 8,3 (225,6) 4,0 (109,0) 23,1 (629,4) 2.722,6 100,0

* Internagdes hospitalares remuneradas através de AIH do tipo 1
Fonte: SIH-MS, 1995, 1996 e 1997.
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3,4 (8,1/2,4) nade 70-79 anos e 4,3 (3,9nsuficiéncia cardiaca (13,3%), obstrucao
/ 0,9) na faixa de 80+ anos de idadecrOnica das vias respiratérias nao
(Figura 6). classificadas em outra parte (5,7%),
Quando analisadas por capitulos daC¢lusdo das artérias cerebrais (5,1%),
CID, as doengas do aparelho circulatorio INfec¢0es intestinais mal definidas (2,9%)
foram as causas mais freqientes de® Proncopneumonias por microrganismos
internacdes hospitalares entre idosos enfd0 especificados (2,7%). Ao se somarem
1995 (32,5%), 1996 (31,6%) e 1997 c"le broncopneumonlas € as pneumonias
(31,5%). As doencas do aparelho respiratérioliSt2das nesta tabela (CID 485, 486 e 482),
foram a segunda causa de internacdes (19,§/¢'ifica-se que este conjunto foi
21,0 e 20.1% em 1995, 1996 e 1997),responsavel pela segunda causa de

seguidas pelas doencas do aparelho digestiv?c;strr?bi%ggg :oorriplitsafls%/;edsazni:tir;da?;%?s,
0, i !
(8,9, 9,0 e 9,0% respectivamente), pelas n = 68.813). Entre as mulheres. as

doencas infecciosas e parasitarias (6,3, 6,0 . .~ : ~
principais causas de internacdes foram

; :
30558 gor'e {Espicr:ilt\:)a}umrienné:ﬁz; (% gegai Sgeggamsuficiéncia cardiaca (13,9%), ocluséo
p 9 & 2 B9V (ag artérias cerebrais (4,8%), obstrucio

respgcnvamente). Maiores detalhes pOdemcr()nica das vias respiratorias (4,6%),
ser vistos na Tabela 7.

hipertenséo essencial (4,0%) e infec¢bes
Na Tabela 8, estdo listadas as vintejntestinais mal definidas (3,9%). Como
principais causas de internacdes verificado para os homens, somando-se as
hospitalares entre homens e mulheresbroncopneumonias e as pneumonias
idosos no ano de 1996 (CID-9: 3 digitos). listadas nesta tabela (CID 485, 486 e 482),
As principais causas de internagfesestas se tornam a segunda causa de
hospitalares entre os homens foram:internagées hospitalares entre idosas,
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%30 A
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0 1
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Gastos O Tamanho da populagédo Faixa etaria
( ): Razéo gastos / tamanho da populacéo
Fonte: SIH-SIM, 1996

Figura 6 - Proporg&o de gastos (%) do Sistema Unico de Saide com internac&o hospitalares dos idosos e
tamanho proporcional desta populagdo, ambos relativos ao total do Pais. Brasil, 1996.

Tabela 7 - Proporgdes (%) de internagdes hospitalares de idosos, segundo os capitulos da CID-9.
Brasil, 1995, 1996, 1997.

Grupos de Causas 1995 1996 1997
Doencas do aparelho circulatério 32,5 31,6 315
Doencas do aparelho respiratorio 19,6 21,0 20,1
Doencas do aparelho digestivo 8,9 9,0 9,0
Doencas infecciosas e parasitarias 6,3 6,0 5,8
Doencas do aparelho geniturinario 6,2 6,1 59
Neoplasias 5,0 4,7 47
Doencas endécrinas, nutricionais e metabdlicas e transtornos imunitarios 4,7 4,6 4.7
Doencas do sistema nervoso e 6rgédos dos sentidos 4,4 4,4 4,3
LesBes e envenenamentos 4,3 4,2 4.4
Transtornos mentais 1,9 1,9 2,0
Doencas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 1,9 1,9 1,9
Outras 4,3 4,6 5,7
Total 100,0 100,0 100,0

*. Capitulos da Classificacdo Internacional de Doencgase{dséo).
Fonte: SIH-DATASUS/MS, 1995, 1996 e 1997.

constituindo 7,3% do total das internacdessistematica o diagndstico de saude da

(n=75.807). populacéo idosa brasileira, utilizando-se
) 3 informacdes existentes nos grandes
Discussao bancos de dados nacionais sobre

O presente trabalho constitui um mortalidade e internagfes hospitalares. As
primeiro esforgo para realizar de forma vantagens de estudos como este sdo o
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Tabela 8 - Vinte principais (CID-9 3 digitos)* de internacGes hospitalares entre homens e mulheres idosos
(60+ anos). Brasil, 1996.

Homens Mulheres
Percentagemem Percentagem em
Causas relagdo ao nimero relagdo ao nimero

total de internagfestotal de internacdes
(n=1.015.748) (n=1.039.299)

428. Insuficiéncia cardiaca 13,3 13,9
496. Obstrucéo crdnica de vias respiratorias ndo classificadas em outras partes 5,7 4,6
434. Ocluséao das artérias cerebrais 51 4.8
009. Infecgdes intestinais mal definidas 2,9 3,9
485. Broncopneumonia por microrganismos nédo especificados 2,7 3,0
401. Hipertenséo essencial 2,6 4.0
486. Pneumonia por microrganismo néo especificado 2,6 2,7
550. Hérnia inguinal 2,5 -
492. Enfisema 2,3 1,6
600. Hiperplasia da préstata 2,1 -
493. Asma 1,9 2,4
250. Diabetes mellitus 1,7 3,5
578. Hemorragia gastrointestinal 1,6 1,3
491. Bronquite cronica 1,6 1,4
366. Catarata 1,6 2,0
413. Angingpectoris 1,5 1,6
482. Outras pneumonias bacterianas 1,5 1,6
590. Infec¢des renais 1,2 1,2
465. Infecgbes agudas das vias respiratorias superiores com localizagdes multiplds2 1,1
ou ndo especificadas
575. Outros transtornos da vesicula biliar - 2,1
618. Prolapso genital - 1,2
820. Fratura do colo do fémur - 1,1

* Capitulos da Classificacdo Internacional de Doencaseflsdo). A ordenacao foi feita pelas principais causas de internagfes entre os
homens.
Fonte: SIH-MS, 1996.

seu baixo custo, a possibilidade de inferéncia Durante todo o periodo considerado
para o pais e comparacdes ao longo dwerificaram-se maior taxa de mortalidade
tempo. Por outro lado, estudos deste tipoentre homens do que entre mulheres e
séo limitados as informagdes disponiveis eaumento progressivo das taxas de
a qualidade destas informacfes. Entre asnortalidade com o crescimento da idade.
limitacbes podemos destacar: 1) Esses resultados foram obtidos de forma
subenumeracao de 6bitos diferencial entreconsistente em todas as regides brasileiras
as regibes do pais, 2) auséncia de ume sio semelhantes aos observados em
denominador adequado para o calculo dagutros paises.

taxas de internacdes hospitalares pablicas,  ag Nagées Unidas e a Organizacdo
uma vez que a cobertura do SUS né&o §yndial de Sadde tém chamado a atencéo
completa e 3) grande proporcdo de 6bitog)ara o crescimento acelerado do grupo
por causas mal definidas, sobretudo nagjos idosos mais velhos (80+ anos de
Regides Norte e Nordeste do Brasil. Apesafigade) no mundo, que aumentou de 27
dessas limitagOes, os resultados do present@jinges para 66 milhdes, entre 1970 e
trabalho mostram consisténcia interna 1998, e estima-se que devera atingir 370
coeréncia com 0s conhecimentos existentegnilnges em 205® Este crescimento é
sobre a populagéo idosa, reforcando adevido: 1) areducéo da mortalidade nas
necessidade de maior utilizagcdo dasfaixas etarias anteriores, 2) o aumento
informacdes existentes no Brasil sobre estala esperanca de vida dos octagenarios,
populagéo. com uma proporgdo cada vez maior
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chegando aos 90 anos e 3) o crescimentanos, sem considerar 0Ss casos
também dos centenarios. As taxas declassificados como 6bitos por causas
mortalidade brasileiras apontam para amal definidas. Em outro trabalho,
reducao da mortalidade dos idosos maixomparando causas registradas no
velhos: entre 1980 e 1996, as taxas deatestado de 6bito com resultados de
mortalidade diminuiram 3,7% entre 2.000 autdpsias nos Estados Unidos,
homens com 60-69 anos de idade, 12,9%0bservou-se um aumento gradual com a
entre aqueles com 70-79 anos e 13,4%dade nas discrepancias entre as causas
entre aqueles com 80+ anos de idadede 6bito registradas no atestado e aquelas
entre as mulheres, as reducfesobtidas por autdopsi®.A explicacdo para
correspondentes foram ainda maisesta dificuldade parece estar na influéncia
acentuadas (7,6, 18,9 e 14,7%,da idade na expressao clinica dos sinais
respectivamente). e sintomas diagnoésticos e na presenca
A proporcdo de Gbitos por causas freqiiente de multiplas doengas no idoso.
mal definidas é um reflexo da falta de Durante todo o periodo estudado,
assisténcia médica e da dificuldade paraas doencas do aparelho circulatério
se estabelecer uma causa basica de ébitocuparam o primeiro lugar entre as
nos idosos. No Brasil, dos 130.000 6bitoscausas de mortalidade dos idosos
entre idosos classificados como porbrasileiros, aumentando de forma
sintomas, sinais e achados anormaisacentuada com a idade. Estes resultados
clinicos e laboratoriais no ano de 1996,sd0 consistentes com o observado
65% ocorreram sem assisténcia médicarecentemente para a populacao
2% devido a senilidade e nos casosamericana! As principais causas de 6bito
restantes foram encontradas alteracdepor doencas do aparelho circulatério entre
clinicas e laboratoriais mas nao sehomens e mulheres idosos no ano de
estabeleceu um diagndstico definitido. 1996 foram doencas cerebrovasculares
No presente trabalho, a mortalidadee doencas isquémicas do coracdo. A
proporcional por causas mal definidasmortalidade por essas causas pode ser
aumentou com a idade, tendo sido maislevida, pelo menos em parte, a presenca
baixa na faixa de 60-69 anos e mais altade fatores de risco modificaveis como o
na de 80+ anos de idade em todos os andsimo, inatividade fisica, obesidade,
considerados. Além disso, entre 1980,dislipidemia e controle inadequado da
1991 e 1996, verificou-se uma reducéohipertensao e do diabete’? Programas
progressiva da mortalidade proporcionalde promoc¢édo da salde e visando a
por causas mal definidas nas faixas etariagdentificacdo e tratamento adequado de
de 60-69 e 70-79 anos, mas ndo na deéndividuos hipertensos e diabéticos
80+; nesta ultima, a reducédo so6 foi podem contribuir para a reducéo dessas
verificada em 1996. causas de mortalidade e melhoria da
A existéncia de maior dificuldade dqualidade de vida entre os idoss!

para determinar a causa do 6bito em As neoplasias malignas constituiram
pacientes mais velhos tem sidoo segundo grupo de causas de morte de
confirmada em diversos trabalhos. Numidosos brasileiros, da mesma forma que
estudo realizado na Suécia, comparand@ observado nos Estados UnidbésPara
causas registradas no atestado de 6bito conjunto do Brasil, entre 1980 e 1996,
com resultados de autédpsias, verificou-as taxas de mortalidade por neoplasias
se gque os dois fatores mais importantesumentaram mais entre homens
associados ao erro diagnéstico eram gprincipalmente entre os mais velhos) do
idade avancada (acima de 70 anos) e gue entre mulheres. E interessante
incerteza do diagndéstico prévid43%  observar que entre as quatro principais
das causas basicas de Obito estavamausas de morte por neoplasias malignas
erradas nos individuos com mais de 70entre idosos, as primeiras (traquéia,
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As principais
causas de
internagdes
hospitalares
entre idosos
foram as doengas
do aparelho
circulatdrio e as
doengas do
aparelho
respiratdrio,
correspondendo
de forma
consistente a
cerca da metade
das internagies
hospitalares nos
trés anos
considerados
(1995, 1996 e
7997).
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brénquios e pulmbes) podem sercausas de morte entre idosos brasileiros
prevenidas através de mudancas de habitasdica que as conseqiéncias da infec¢éo
ao longo da vida (exposicdo ao tabaco)ainda estdo presentes para uma parcela
As duas seguintes (prostata e mamajesta populacgao.
podem ser reduzidas através de Uma importante limitacdo para a
identificacdo e tratamento precoce denterpretacdo das tendéncias das causas de
doentes. Se medidas de prevenc&o nao sgagyrtalidade no Brasil, entre 1980, 1991 e
implementadas, a tendéncia € que ocorrgggg, refere-se a introducio da CID-10
aumento destes tipos de cancer n@este Gltimo ano (em 1980 e 1991 era
populacéo idos#:?>2 adotada a CID-9). Ainda nédo sabemos o
O terceiro grande grupo de causa démpacto da adoc¢édo da CID-10 sobre os
morte entre os idosos foram as doencgagrandes grupos de causa de mortalidade,
do aparelho respiratorio. Entre estas, aama vez que, pelo nosso conhecimento,
doencas pulmonares obstrutivas cronicasinda nédo existem estudos sistematicos
e as pneumonias foram as mais frequentesbre o tema. Recentemente, no Rio
em ambos os sexos. Vale salientar que a8rande do Sul, Grassi & Laureffti
doencas do aparelho respiratorioverificaram que a introducéo da CID-10,
acometeram mais os homens &m comparagdo a CID-9, aumentou o
apresentaram uma  tendéncimamero de doengas classificadas no
progreSSIVamente crescente no pais ent%piu“o de Doengas Infecciosas e
1980 e 1996. Medidas preventivas e dgarasitarias. No presente trabalho, entre
promocéo a salde, como a vacinacéq@ggo e 1996, verificaram-se a diminuic&o
contra pneumonia (recentementeyss taxas de mortalidade por doencas do

|nLrod_u2|da ndo pais) ‘?ba_ redugag d%parelho circulatério em homens e
tabagismo, podem contribuir para reduzit iheres. o aumento das taxas de

a morbi-mortalidade por essas causas., ortalidade por neoplasias entre os

Eimportante salientar gue as causaBomens e 0 aumento das taxas de
externas foram a causa basica de Obitmortalidade por doencas do aparelho
de 12.967 idosos brasileiros (67% dOS’espiratério em ambos 0s sexos. As
quais eram homens) e a desnutricao foi hesmas tendéncias ja haviam sido
causa basica de 6bito de 2.818 idosos nghservadas entre 1980 e 1991, sugerindo
mesmo ano. Maiores investigacdes sobrgue esta evolugéo ndo é devida a artefato
estes Obitos sdo necessarias para gtatistico pela introdugdo da CID-10. Um
identificacdo das suas causas e possiveggitro aspecto que merece ser considerado
formas de prevencéo. na interpretacdo desses resultados é a

As doencas infecciosas ereducdo dos 6bitos classificados como por
parasitarias foram, respectivamente, aintomas, sinais e afec¢des mal definidas
sétima e sexta maiores causas de mor{€ID-9) e por sintomas, sinais e achados
entre homens e mulheres idosas no pa®iormais ao exame clinico e laboratorial
em 1996. Entre estas, septicemia foi §CID-10) durante o periodo considerado.
causa mais frequente, seguida pela doendss conseqliéncias desta reducdo sobre as
de Chagas. Existem fortes indicios decausas de mortalidade no Brasil tambem
que a transmissdo da doenca de Chaga#da ndo sao conhecidas.
foi drasticamente reduzida no Brasil e As principais causas de internacoes
mesmo interrompida em diversas areadospitalares entre idosos foram as
endémicad! Desta forma, a mortalidade doencas do aparelho circulatério e as
de idosos por doenca de Chagas € devidkbencas do aparelho respiratorio,
a um efeito de coorte, consequiéncia daorrespondendo de forma consistente a
exposi¢cdo no passado a infeccdo peloerca da metade das internacdes
Trypanosoma cruzA presenca da doencahospitalares nos trés anos considerados
de Chagas como uma das importante€l995, 1996 e 1997). A andlise destes

€
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dados com maior nivel de desagregacagreventivos, eliminagdo de fatores de
mostra que a insuficiéncia cardiacarisco e ado¢do de habitos de vida
(13,3% das internagGes entre homens &audaveis sdo importantes determinantes
13,9% entre mulheres) e as doenvelhecimento saudavér!>2*¥0s
broncopneumonias e/ou pneumoniasresultados do presente trabalho mostram
(6,8% entre homens e 7,3% entreque parte expressiva das causas de
mulheres) constituiram a primeira e amorbi-mortalidade entre idosos
segunda principais causas de internaggeRrasileiros poderia ser reduzida atraves

hospitalares entre idosos no pais, em 199@le programas de prevenc¢ao, promogao

~ da salde ou tratamento adequado.
Trabalhos recentes tém demonstrado i _ q
Além disso, a analise das

que o coeficiente de hospitalizacéo " :
(nimero de hospitalizagdes dividido peloinformacoes existentes nos grandes
numero de habitantes), o indice dePancos de dados nacionais sobre
hospitalizacdo (numero de dias deinternacdes hospitalares mostram que o
hospitalizacdo consumido por habitante e2nvelhecimento da populacdo brasileira
ano) e o indice de custo de hospitalizagge§a0 Pode ser encarado somente em termos
do SUS (custo de hospitalizagéodo nimero absoluto ou relativo da
consumido por habitante) sdo mais altog?OPulacdo idosa ou das repercussées
para a faixa de 60+ anos do que paradesse aumento para a previdéncia social.
qualquer outra faixa etaria da populacac”S démandas desta populagdo por
brasileira. Observou-se também que o2SSisténcia médica ja séo tdo expressivas
indice de hospitalizacéo e o indice de custdiU€ © atendimento a populacdo idosa ja

hospitalar aumentavam progressivamenteres'ac_’nOIe por 23% dQS gastos p.Ub“COS
ap6s os 60 anos de idade e que gom internacdes hospitalares do tipo 1 no

ocorréncia de reinternacdes entre 0s idosoB2a!S:

€ cinco vezes maior do que na faixa etaria Sao necessarias investigacoes mais
de 15-59 ano¥:® profundas sobre as condi¢Bes de saude
Os resultados do presente trabalhoOla populagéo idosa, suas demandas por

sdo consistentes com essas observa Geatengéo @ promogéo a saude e o montante
9€Recessario para atender a essas

Verificou-se que 0s gastos prOpor(?iom’lisdemandas. Politicas para promover a
do SUS com as internacGes hospitalaregge do idoso e garantir um atendimento
de idosos (gastos em ddlares americanoggequado de suas demandas nio sdo

no |Oca| e anO) fOI’am superiores a l?%necess|dade Jé presente no pais

em todas as regifes brasileiras, exceto na

Regido Norte. Nas Regides Sudeste e Slﬁeferéncias hibliograficas

os gastos com idosos foram superiores d-
25% durante o periodo estudado. A razéo

entre o custo proporcional das interna¢des

hospitalares em relacdo ao tamanho da

populacdo aumentou progressivamente.
com a idade: 2,3, 3,4 e 4,3 nas faixas

etarias de 60-69, 70-79 e 80+ anos de3,
idade, respectivamente.

O envelhecimento tem sido 4.
associado a uma prevaléncia aumentada
de doencas crodnicas, incapacidade e
morte. Pesquisas recentes indicam que
doencas e limitagbes ndo sao
consequencias inevitaveis do
envelhecimento e que o uso de servigos
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Resumo

A importancia dos dados relativos & mortalidade materna é inegavel. E conhecido o fato
de que as causas de morte decorrentes da gravidez, parto e puerpério sdo, talvez, umas
das mais mal informadas nas declaragdes de 6bito (DO). Visando a melhoria da qualidade
dessa informacao, o Ministério da Saude (MS) introduziu, nesse documento, item a ser
preenchido pelo médico relativo & presenca de gravidez no momento da morte ou nos 12
meses anteriores a mesma. O objetivo deste trabalho é avaliar esse item nas DO referentes
ao Brasil, em 1996 e 1997. Os resultados mostram o0 mau preenchimento, com resposta
“ignorado” para gravidez no momento da morte em 89,3% e 87,4% dos casos e em 91,4%
e 90,4% para gravidez 12 meses antes, respectivamente em 1996 e 1997. Analisando as
causas bésicas de morte das mulheres que estavam ou estiveram gf8/idi#s, e 38,1%

de 6bitos foram por causas maternas, em 1996, valores considerados baixos. Das mortes
maternas (Capitulo XV da CID-10), em 30,7% e 45,3% havia informacao de que “estavam”
ou “estiveram” gravidas, em 1996 e 1997. Considerando a elevada freqiiéncia de
“ignorado” e a falta de clareza do item, sugere-se que o MS reveja a sua formulacéo e
reforce, junto aos médicos, a importancia do adequado preenchimento da DO.
Palavras-Chave

Declaracéo de Obito; Avaliagdo do Sistema de Informacéo; Mortalidade Materna

Summary

Maternal mortality data is a matter of concern in Public Health. It is well known that
causes of death related to pregnancy, childbirth and puerperium are perhaps the worst
reported for death certificate (DC) records. Looking to improve the quality of these data,
the Ministry of Health (MH) introduced an item in DC records, to be filled out by
physicians, indicating whether or not the deceased was pregnant at the moment of death
or during the period 12 months prior to death. The objective of this paper is to evaluate
these items in Brazilian DC records for 1996 and 1997. In these years, respectively, and
“unknown” response was present in 89.3% and 87.4% of the DC for the question of
whether or not the deceased was pregnant at the time of death, and 91.4% and 90.4% for
the question of whether or not the deceased had been pregnant at any time during the 12
months prior to death. These values represent a real need for improvement in gathering
data. Among those DC's with a positive response as to the presence of pregnancy, only
19.4% and 38.1% of the deaths were attributed to maternal causes in 1996 values
considered to be low. Information related to pregnancy was obtained in 30.7% and
45.3% of the records attributed to maternal causes (Capter XV of ICD-10) in 1996 and
1997, respectively. Considering the high frequency of “unknown” as a response and the
items’ obscureness, it is proposed to the MH to revise the question and to reinforce the
importance of adequate reporting in filling out DC’s by physicians.

Key Words

Death Certificate; Evaluation of the Death Information System; Maternal Mortality.
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A

mortalidade
materna,desde a
década de 40,
comegou a
apresentar um
declinio continuo
nos paises “mais
ricos”.
Entretanto, é
ainda um
problema
importante e
aparentemente de
dificil resolugdo
nos paises
subdesenvolvidos
ou “mais
pohres”.
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Mortes Maternas no Brasil: Andlise da Declaragéo de Obito

Introducao subdeclaracdo das mortes maternas nos
E bastante conhecido o fato de que s@testados de 6bito era bastante alta, nos

mortalidade materna, desde a década de 4@aises subdesenvolvidds;’néo sendo,
comecou a apresentar um declinio continuéa@mbém, desprezivel, em paises
nos paises “mais ricos”, e que em a|gun§esenvolvidos como Estados Unidos,
dessegaises ou ensuas regides tornou- Franca, Inglaterra e outré$:°t*Como

se até um evento ratEntretanto, é ainda decorréncia, foram elaboradas propostas
um problema importante e aparentemented®€ métodos alternativos para o calculo
de dificil resolucdo nos paises dataxade mortalidade materna, algumas

subdesenvolvidos ou “mais pobres”. das quais envolvendo custos mais
Em 1987, foi realizada a elevados e outras que retratavam a

International Conference on Safe mortalidade materna apenas para o

Motherhood em Nairdbi, Quénia, tida por p:zlssado, Isto €, relativas a uma ou mais
muitos, corretamente, como um marcodecad""S anteriores.

para a conscientizacio da gravidade da ~Como uma tentativa de melhor
situac&o nos paises subdesenvolvidos oGonhecer ou de, ao menos, se aproximar
em desenvolvimento. De fato, naquelamais do nimero real de mortes maternas,
ocasido, estimou-se que a intensidade d@ seguinte proposta foi feita pela OMS:

morte materna nessas areas situava-s€-Om vistas a melhorar a qualidade dos
entre uma morte para 15 e uma mortedados de mortalidade materna e fornecer

para 70 mulheres em idade reprodutiva,Métodos alternativos de coleta das mortes

enquanto nos paises desenvolvidos essedrante a gravidez ou relacionadas com
valores estavam entre uma para 3.000 €la, assim como a encorajar o registro
uma para 10.000. Uma das metas das mortes por causas obstétricas
propostas na reunido, e divulgadaocorrendo no periodo além dos 42 dias
amplamente, foi a reducdo da mortalidade2P6s 0 término da gravidez, a
materna de tal forma a atingir, no anoQuadragésima Terceira Assembléia
2000, valores correspondentes a 509Mundial de Saltde adotou, em 1990, a

daqueles observados em 1985. recomendacdo de que os paises
A partir do final da década de 80 consrld.erassem a |nc~lusao, nos_atestados
foram propostos programas nacionais eOle ob.lto,\de qgestoes que \dlsses.sem
mesmo internacionais para a reduc;élor(':‘Spe'to a gravidez atual e a grawq’ez
dessa mortalidade; entre esses ultimos gurante 0 ano que precedeu a mofe”.
de interesse para nosso pais cita-se o  Praticamente, todos os paises
“Plano de Ac4o Regional para a Reduggoadotaram essa sugestao e incluiram, nos
da Mortalidade Materna” da Organizacdoseus formularios de ébito, um item
Panamericana da Satde (OPAS) e qu@specifico para mortes de mulheres em

foi aprovado pelos paises americanoédade fért”, indagand.O, nesses casos, se
na XXIIl Conferéncia Sanitaria @ mulher estava gravida no momento da

Panamericana, em 1990. morte ou se esteve gravida no periodo

Dada a existéncia desses programa e 12 MESEs ."”.“ef"?res ao gvento fatal.
o Brasil, o Ministério da Saude, gestor

e a quantidade variavel de recursos par ; ~

0 seu desenvolvimento, todos os pal'se%lo Sl'stema de Informacgdo de
e agéncias internacionais do tipo OPAS, ort_ahdade, passou desde 1995, a
Organizacio Mundial da Sadde (OMS)’con§|d_erar essa varidvel na Declaracéo
Fundo das Nag¢des Unidas para a Infénciage Obito (DO).

(UNICEF), Fundo de Populacio das Este trabalho tem como objetivos:
NacBes Unidas (UNFPA) e outras 1. conhecer o grau de preenchimento
passaram a ter necessidade de conhecer do item referente a presenca de
0os verdadeiros valores das taxas de gravidez nas DO de mulheres em
mortalidade materna. Sabia-se que a idade fértil no Brasil e,
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2. conhecer o preenchimento do itemesta apresentada segundo a CID#Ein
citado na respectiva DO, partindo vigor no Brasil desde 1996, para estudos
das mortes cuja causa basica foide mortalidade.
uma causa materna (capitulo XV daResultadus e comentérios

CID-10) 12 » 3
Os resultados e comentarios estao

Metodologia apresentados em duas partes, elaboradas
O material de estudo foi constituido para atender, respectivamente, aos

pelo banco de dados de mortalidade dmbjetivos 1 e 2.

Sistema de Informacéo de Mortalidade - Parte 1

SIM/MS - relativos a 1996 e 1997,

coletados pelo Centro Nacional de :
. . ; AN Mortalidade (SIM/MS) captou, em 1996
Epidemiologia (CENEPI) do Ministério da e 1997, respectivamente, 908.882 e

Saulde. Este sistema, implantado em 1976903 271 Gbitos para todo o pais

parte d? um documento basico - D(,) "Relativamente ao sexo, houve, em 1996,
padronizado

cronizac dpara todo o p"?"f'53o.068 6bitos masculinos e 376.502
uniformizando, dessa maneira, o regis rofemininos; dos 6bitos ocorridos em 1997,

das informagbes exigidas por lei 5,8 395 aram homens e 373.632,

O Sistema de Informacao de

. momentos, corresponde a DO com

. ! o @nformacao ignorada sobre sexo). Dos
as divulga por meio eletrénico (CD ROM) 6bitos ?eminginos, 64.795 (17,2)%) e

e através de publicacbes (Anuarios de63_379 (17,0%) pertenciam ao grupo de

mortalldade)_. Esse sistema, apesar OI‘?dade fértil, respectivamente, em 1996 e
apresentar ainda algumas falhas, tanto d 997

cobertura para certas areas do pais como _ ,
de qualidade, devidas principalmente a anndto ao p.rf(.aenchlmento do item
problemas relativos & causa da morte P€SquiSado, Vverificou-se que, nesses

representa importante subsidio para ‘,fmos,dhouve Aele_vaglas ]Pmpor?oes. Se
area da satde. ignorado (auséncia de informagé&o), isto

Avariavel isada foi ¢ €, nao foi possivel saber se a mulher
variavel pesquisada fol a referente ggi5y5 gravida no momento da morte em

as perguntas, para 6bitos de mulheres d89,3% e 87.4% dos casos, bem como se
10 a 49 anos (aqui consideradas comMQ@inha estado gravida nos 12 meses
em idade fértil), “Estava gravida no gnteriores em 91.4% e 90,4%,
momento da morte?” ou “Esteve gravida espectivamente em 1996 e 1997 (Tabela
nos Ultimos doze meses anteriores &) Esses resultados mostram claramente
morte?”. Para ambas, as possiveis; ma qualidade do preenchimento da DO,
respostas eransim nao eignorada E  pelos médicos, quanto a resposta relativa
preciso esclarecer que estéo codificadog, presenca de gravidez. Esse fato poderia
como “ignorados” tanto 0s casos em queser decorrente de negligéncia ou descaso
o meédico assinalou esse fato,por parte do médico ou estar indicando
evidenciando pelo menos atengdo ao ittmgue o item esta mal descrito ou mal
como aqueles em que o médico deixounstruido, tanto na DO quanto no Manual
em branco, isso €, ndo teve sequer ge Preenchimento de Declaragdo de
preocupagdo em preenché-lo. Até oQbito, levando a dividas no momento em
presente momento, o Sistema deque o médico declara o 6bito.
Informacdo de Mortalidade n&o permite Em 1996, entre os 916 casos em
distinguir essas situacdes; entretanto, jélque foi declarado “sim” para “Estava
é preoqugaqéo dos gestores do Sistem@;ayida no momento da morte”, em
tal providéncia. apenas 178, correspondendo a 19,4%, a
Outras variaveis de analise foram:causa béasica foi considerada materna.
ano calendério e causa béasica da morteEm 1997, esses valores corresponderam
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Tabela 1 - Nimero e propor¢édo de 6bitos de mulheres em idade fértil segundo preenchimento das
alternativas dos itens “estava gravida no momento da morte” e “esteve gravida nos 12 meses
anteriores a morte”. Brasil, 1996 e 1997.

Presenca de Alt " 1996" 19977
gravidez ernativas No % NO %
Sim 916 1,4 1.346 2,1
Nao 6.000 9,3 6.663 10,5
ESTAVA Ignorado 57.879 89,3 55.370 87,4
TOTAL 64.795 100,0 63.379 100,0
Sim 717 1,1 855 1,4
N&o 4.831 7,5 5.203 8,2
ESTEVE Ignorado 59.247 91,4 57.379 90,4
TOTAL 64.795 100,0 63.379 100,0

Fontes: 1) Nhistério da Saude - Sistema de Informacédo sobre Mortalidade - CDROM
2) Dados brutos fornecidos pelo MS/CENEPI, ainda ndo publicados.

a 1.346 gravidas no momento da mortehasica ou pelo fato de ter o médico
com a ocorréncia de 29,7% de causadeclarado apenas uma complicagéo ou
maternas (Tabela 2). Seria de esperar quausa terminal, por sua alocag&o em outro
tal frequiéncia fosse mais elevada. Variosapitulo (principalmente I, IX e XVIIl da
autores tém evidenciado a existéncia d&!D-10) que ndo o de Gravidez, Parto e
uma subenumeracdo das mortes pdruerpério, quando de sua codificacao
causas maternd$;!*“mostrando ser ela segundo as regras da CID-10.

devida & omissdo proposital da causa No ano de 1997, em 855 casos

Tabela 2 - Niumero e proporcao de 6bitos de mulheres em idade fértil com informacéo “estava
gravida no momento da morte”, segundo causa basica de morte*. Brasil, 1996 e 1997.

1) 2)
Causas 0 1996 0 1997
N % N %
1. Doencgas infecciosas e parasitarias 9 10,7 122 91
2. Neoplasias (tumores) 105 115 145 10,8
3. Doenca do sangue, orgdos hematopoéticos e transtornos imunitariés 0,7 10 0,7
4. Doencas enddécrinas, nutricionais e metabdlicas 15 16 22 16
5. Transtornos mentais e comportamentais 2 0,2 3 0,2
6. Doencas do sistema nervoso 19 21 31 2,3
8. Doencas do ouvido e apofise mastoide - - 2 01
9. Doencas do aparelho circulatoério 135 14,7 151 11,2
10. Doengas do aparelho respiratorio 47 51 76 57
11. Doencas do aparelho digestivo 3 41 31 2,3
13. Doencas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 5 0,6 10 0,7
14. Doencas do aparelho geniturinario 17 19 19 14
15. Doengas da gravidez, parto e puerpério 178 194 400 29,7
17. Malformacdes congénitas 4 04 6 04
18. Mal definidas 55 6,0 95 71
20. Causas externas 192 210 223 16,6
TOTAL 916 100,0 | 1.346 100,0

* Capitulos da CID-10.
Fontes: 1) Nhistério da Salde - Sistema de Informag&@o sobre Mortalidade - CDROM
2) Dados brutos fornecidos pelo MS/CENEPI, ainda n&do publicados.
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(1,4% do totatle 63.379 6bitos de mulherestratar-se de morte materna, sem que
em idade fértil) o médico assinalou “sim” houvesse evidéncias para identificar a causa
para “esteve gravida nos doze meses quespecifica (Tabela 4).

antecederam a morte”. E interessante  pgarte 2

assinalar que em 47,4%, ou quase metade . S
Outra maneira de proceder a analise
dos casos, tratava-se de uma morte

materna, como se vé na Tabela 3.dessa situacéo diz respeito a, partindo dos

Diferentemente do caso anterior, o valor &2595 ca}aloga@os sob a rubrica "morte
mais alto mas, ainda assim, deve estapaterna (capltuI(_) XV da CID'.l,O)’.
subestimado. E maior porque mesmo nagnallgar o preenchimento das variaveis
intercorréncias que aparecem durante seferidas.

gravidez, geralmente o efeito letal vai Em 1996, houve 1.465 Obitos
ocorrer mais tardiamente, no parto ou nglecorrentes de causas maternas (2,3% das
puerpério. Por outro lado, € menor, em facenortes de mulheres em idade fértil). Em
da ma declaracdo da causa basica, pel®97, do total de 63.379 Obitos de mulheres
médico, jadiscutida. em idade fértil, 1.776 (2,8%)

Tabela 3 - NUmero e poporcao dedbitos de mulheres em idade fértil com informacéo “esteve
gravida nos doze meses precedentes ao 6bito”, segundo causa basica de morte*. Brasil, 1996 e 1997.

1) 2)
Causas ) 1996 0 1997
N % N %
1. Doengas infecciosas e parasitarias 62 8,6 67 7.8
2. Neoplasias (tumores) 40 56 51 6,0
3. Doenca do sangue, orgdos hematopoéticos e transtornos imunitéarids 13 7 038
4. Doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 5 0,7 6 0,7
6. Doencas do sistema nervoso 11 15 14 16
9. Doencas do aparelho circulatorio 86 12,0 ) 11,6
10. Doencas do aparelho respiratorio 26 36 32 37
11. Doencas do aparelho digestivo 19 2,7 15 18
12. Doencas da pele e tecido subcuténeo 1 01 - -
13. Doencas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 7 10 5 0,6
14. Doencas do aparelho geniturinario 16 2.2 1 13
15. Doencas da gravidez, parto e puerpério 273 38,1 405 474
17. Malformagdes congénitas 4 0,6 3 03
18. Mal definidas 86 12,0 65 7,6
20. Causas externas 72 10,0 75 88
TOTAL 717 100,0 855 100,0

* Capitulos da CID-10.
Fontes: 1) Nhistério da Saude - Sistema de Informacédo sobre Mortalidade - CDROM
2) Dados brutos fornecidos pelo MS/CENEPI, ainda ndo publicados.

Para melhor avaliar a qualidade docorresponderam a causas maternas, isto
preenchimento da DO, é interessante, ou o médico declarou na parte médica
verificar a distribuicdo das mortes da DO (partes | e Il) tratar-se de uma causa
maternas em que houve a informacéo denaterna especifica (obstétrica direta ou
a mulher estar gravida ou ter estaddndireta) ou de morte materna sem
gravida nos 12 meses anteriores a mortesspecificar a causa. Ha de ser lembrado
segundo o tipoEsta informagéo quanto que estdo ai incluidas ainda aquelas mortes
a causa basica permite sua classificagdem que, apesar de o médico nao ter
como sendo causa direta ou indiretaatestado originalmente uma causa materna,
lembrando que “ignorada” corresponde dapds investigacdo por Comités de Morte
situacdo em que foi possivel caracterizaMaterna, foram englobadas nesse Capitulo.
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Tabela 4 - Numero e proporcdo de 6bitos por causas maternas de mulheres em idade fértil com
informacao “estava gravida no momento da morte” e “esteve gravida nos doze meses anteriores

a morte”, segundo tipo. Brasil, 1996 e 1997.

Presenca de - 1996" 1997
gravidez PO N % N° %
Causas Obstétricas Diretas (Abortps}31 (19) 73,6 (10,7)| 243 (40) 60,8 (10,0)
Causas Obstétricas Indiretas 44 24,7 141 35,2
ESTAVA Ignorado 3 1,7 16 4,0
TOTAL 178 100,0 400 100,0
Causas Obstétricas Diretas (Abortos?28 (28) 83,5 (10,3)| 284 (19) 70,1 (4,7)
Causas Obstétricas Indiretas 41 15,0 96 23,7
ESTEVE Ignorado 4 1,5 25 6,2
TOTAL 273 100,0 405 100,0

() Referem-se aos 6hitos por aborto.
Fontes: 1) Nhistério da Saude - Sistema de Informacédo sobre Mortalidade - CDROM
2) Dados brutos fornecidos pelo MS/CENEPI, ainda n&o publicados.
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Dado o fato de a morte maternainformaram que “ndo” estavam gravidas
implicar 6bito por causa decorrente dee “ndo” estiveram gravidas em,
gravidez, parto ou puerpério, seria de seespectivamente, 260 (14,6%) e 125
esperar que as DO de todas essaf’,0%) casos, em 1997, e em 1996,
mulheres apresentassem resposta “SIM12,6% e 2,4%. Se isso ndo bastasse,
as perguntas “Estava gravida” ou “Esteveverificou-se, também, respectivamente,
gravida”. Dessa forma, trés que 1.116 (62,9%) e 1.246 (70,2%)
possibilidades poderiam ocorrer: casos foram alocados na categoria

a) 100% dessas mulheres falecidas!gnorado” em 1997 e em 1996, 1.103
“estavam gravidas”, (75,3%) e 1.157 (79%).

b) 100% dessas mulheres falecidas ~ Cabe ainda mencionar que a
“estiveram grévidas” e pel’gunta, da maneira como esta

c) 100% dessas mulheres falecidasformUIada1 na Declaragdo de Obito, &

representavam uma combinacso daambl'gua, podendo levar as seguintes
=Pres & ?ndagagﬁes: a) se a morte ocorrer durante
situacdes eb.

0 parto, qual a resposta a ser assinalada:
Surpreendentemente, em 1996 “estava gravida” ou “esteve gravida”; b)
apenas 12,1% das DO apresentaram ge a morte ocorrer depois do parto, mas
informacdo de que a mulher “estavaem conseqiiéncia dele, até que momento
gravida” e 18,6% que “esteve gravida” a resposta devera ser “estava gravida”?
totalizando, portanto, apenas 30,7% do®A partir de que momento se considera
casos. Para 1997, os valores foramgue a resposta deva ser “esteve gravida”.

revelando sensivel melhora nojtem nas DO, e que o Brasil adotou, foi
preenchimento, apesar de nao alcancasrincipalmente uma tentativa de captar
nem a metade do esperado. maior nimero de mortes maternas, ou
Ainda que os resultados comentados$€ja, obter um nimero mais proximo do
evidenciem claramente a negligéncia déeal, visto que os dados oficiais estéo,
médicos ao preencher a DO, é mais grav€0mo ja mencionado, sub-enumerados.
ou mesmo estarrecedor o que mostra ®essa forma, a totalidade das mortes
Tabela 5. De fato, foram declaradas 1.463naternas numa determinada area seria
e 1.776 mortes maternas respectivamentiepresentada pelo conjunto de:
para 1996 e 1997, e os médicos 1°) casos em que essa causa javem
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Tabela 5 - Obitos por causas maternas segundo o tipo e preenchimento dos itens “estava gravida
no momento da morte” e “esteve gravida nos doze meses anteriores a morte”.
Brasil, 1996 e 1997.

1996” _
Presenca de bee Tipo de cagst,)atr,nta_terna TOTAL
ravidez stetricas stetricas o
g diretas indiretas Ignorado N %
Estava gravida
Sim 131 (19) 44 3 178 12,1
N&o 161 (20) 22 1 184 12,6
Ignorado 908 (107) 175 20 1.103 75,3
TOTAL 1.200 (146) 241 24 1.465 100,0
Esteve gravida
Sim 228 (28) 41 4 273 18,6
N&o 28 (6) 7 - 35 2,4
Ignorado 944 (112) 193 20 1.157 79,0
TOTAL 1.200 (146) 241 24 1.465 100,0
1997”
Estava gravida
Sim 243 (40) 141 16 400 22,5
N&o 183 (13) 60 17 260 14,6
Ignorado 828 (108) 247 41 1.116 62,9
TOTAL 1.254 (161) 448 74 1.776 100,0
Esteve gravida
Sim 284 (19) 96 25 405 22,8
N&o 62 (10) 57 6 125 7,0
Ignorado 908 (132) 295 43 1.246 70,2
TOTAL 1.254 (161) 448 74 1.776 100,0

( ) Referem-se aos 6bitos por aborto.
Fontes: 1)Ministério da Saude - Sistema de Informagéo sobre Mortalidade - CDROM (Dados brutos).
2) Dados brutos fornecidos pelo MS/CENEPI, ainda ndo publicados.

assinalada na DO como causa basica e; grande parte, ao fato de que, ao se
2°) casos que, apesar da causé#éntroduzir esse item especifico, ndo tenha
informada estar fora do capitulo XV e porsido feito estudo piloto para testar sua
conterem a resposta SIM as perguntaslareza e, muito mais importante, néo
“estava” ou “esteve” gravida, permitiriam tenha sido dada énfase a divulgacéo
que os Comités de Morte Maternadesses aspectos aos médicos em geral e
investigassem essas mortes, podendaos obstetras em particular.
conc_luir por uma causa _resultante de Apesar de novo modelo da DO,
gravidez, parto ou puerperio. posto em circulagdo recentemente, ja
Pode-se concluir que, no Brasil, apresentar modificac6es nesse item,
ainda que adotando a proposta da OMStecomenda-se que o Ministério da Salde,
ndo houve um ganho apreciavel, pois &esponsavel pela elaboragéo e distribuicdo
provavel que ocorram muito mais casosdas DO, bem como pelo Sistema de
de mortes maternas que nao foramnformacdo de Mortalidade, continue suas
declarados. Talvez isso se deva, ena¢des no sentido de reavaliar a melhor
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forma de ser feita a pergunta. Enfatiza-
se também néo deixar de envidar esforcos
no sentido de obter um melhor
desempenho dos médicos quanto aog.
preenchimento das DO. Por outro lado,

0 Conselho Federal de Medicina, os
Conselhos Regionais, a Associacao
Médica Brasileira, as Associacdes
Médicas Estaduais, poderiam assumir a,
tarefa de sensibiliza-los e motiva-los cada ™"
vez mais.
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NOTA TECNICA

Proposta de Integragéo de Dados do Sistema de
Informagbes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH-SUS) para Pesquisa
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Resumo

Nesta nota técnica apresenta-se um método para a criacéo de banco de dados gerado
dos arquivos do Sistema de Informacgdes Hospitalares do Sistema Unico de Salde
(SIH-SUS), colocados a disposicdo em CD-ROM pelo Ministério da Saude. O banco
de dados resultante deste processo contém dados que estdo dispersos em varios arquivos
com estrutura e objetivos diversos. Neste exemplo especifico utilizaram-se os seguintes
arguivos mensais: Movimento de AlIH (MA); Movimento de Prestadores (MT) e
Procedimentos Autorizados (PA).

Palavras-Chave
Informacdes Hospitalares; Integracdo de Bancos de Dados; Sistema de Informacbes
Hospitalares (SIH-SUS).

Summary

Presented in this technical report is a method to develop a database originating from
files of the Ministry of Health Hospital Admission Information System (SIH-SUS -
Sistema de Informac&es Hospitalares do Sistema Unico de Saude), which are available
to the public on CD-ROM. This database contains data from different files, each
with a different structure and objective. In this example, three files were utilized on a
monthly basis: Hospital Admission Authorizations( AIH -MA); information of health
services covenant to SUS (MT) and Authorized Proceedures (PA).

Key Words
Inpatient Information System; Data Linkage; SIH-SUS.
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Esta nota técnica
tem como ohjetivo
divulgar o método

de integragio de

dados utilizado
para a criagao de
um hanco de
dados extraido do
SIH-5US, que
pode ser aplicado
em estudos que
incorporam
varidveis dos
pacientes, do
processo de
cuidado e dos
profissionais que
prestaram
servigos.

Informe Epidemiolégico
do SUS

Uso do 5IH-5US para Pesquisa

Apresentacao internacdes, faz-se necessaria a utilizacéo
Informacdes geradas a partir dede informacdes sobre os pacientes, a
bancos de dados desenhados para fin§duipe médica, os hospitais e os
administrativos - como o Sistema de Procedimentos realizados durante a
Informacdes Hospitalares do Sistemainternacédo, com vistas a construcéo do
Unico de Satde (SIH-SUS) - tém sido modelo gxpli_cativo do risco de morrer
empregadas para avaliar e acompanhar gada a cirurgia.
qualidade de sistemas e servigos de O SIH-SUS produz um volume
salde, apesar de apresentarenexpressivo de informacdes, tendo como
limitag6es!? Destacam-se como fonte primaria de dados o instrumento
principais vantagens dos bancos de dadode Autorizagéo de Internacdo Hospitalar
administrativos o grande volume de casoqAlH), que é o documento utilizado para
registrados e o reduzido tempo entre a reembolso dos servigos prestados sob
ocorréncia do evento e seu registro noregime de internacdo nos hospitais com
sistema. Considera-se, assim, que ainculocom o SUS. Fornece informagdes
utilizacao de tais bancos pode representapara o gerenciamento do Sistema,
um importante avan¢o nas ac¢fOes decontendo informacfes detalhadas sobre
avaliacdo e melhoria da qualidade doso paciente, os prestadores e o cuidado
servicos de salde. prestado. Os dados do SIH-SUS séo
Esta nota técnica tem como objetivo colocados a disposi¢do em CD-ROM,
divulgar o método de integracédo de dadog’elo DATASUS, com periodicidade
utilizado para a criacdo de um banco demensal para cada um dos municipios do
dados extraido do SIH-SUS, que pode sePais, desde 1993. Para melhor
aplicado em estudos que incorporamCompreensao do instrumento AlH pode-
variaveis dos pacientes, do processo dé€ dividi-lo em seis blocos: a)
cuidado e dos profissionais que prestaranidentificacéo do hospital; b) identificacao
servicos. Estes dados estdo disponivei§l0 Ppaciente; c) identificagdo do
neste sistema em diferentes arquivos conie€sponsavel pelo paciente; d)
estruturas diversas. Desta forma, sempréaracterizacdo da internacao; e)
que se fizer necessario utiliza- Procedimentos especiais; e f) servigos
los conjuntamente, procedimentos profissionais. Estes dados estéo
especificos de integracdo de dados sera@istribuidos por diversos arquivos com
requeridos. Tendo em vista o grandeobjetivos e estruturas diferenciados.
volume de dados disponiveis no SIH-SUS Dada a estrutura dos diversos
e a complexidade do processso dearquivos disponiveis nos CD-ROM
integracdo de dados, buscou-semensais, a criacdo do banco de dados
desenvolver uma estratégialtada para para a pesquisa implicou a integragéo de
aumentar a sua eficiéncia e diminuir astrés arquivos abaixo destacados:
chances de erro na criagdo dovo «  Arquivos Movimento de AlH (tipo
banco. MA), cujos registros correspondem
Apresenta-se um exemplo de a cada AlH enviada pelos hospitais,
integracédo de dados utilizado em uma  agregadas por municipio e por més.
pesquisgMorbidade e desempenho nose  Arquivos Movimento de Prestadores

hospitais do Sistema Unico de Sadde: (tipo MT), cujos registros

estudo de tendéncias temporais. correspondem a cada ato médico
Coordenadora - Claudia Travassos; realizado em cada internacéo, por
Financiamento - PAPES/FIOCRUZ; prestador direto de servigo,

Projeto n°113) que analisa a adequacao agregados pelo pais e por més. Os
do cuidado prestado aos pacientes registros contém a variavel Niamero
submetidos a cirurgia coronariana. Para da AIH que identifica cada

avaliar em suas multiplas facetas estas internagdo. Vale destacar a
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existéncia no CD-ROM mensal do de arquivos em formato compactado
arquivo tipo “TA” - ocorréncia de disseminados pelo DATASUS). Vale
atos medicos na AlH - que possui lembrar que a estrutura dos diretérios e
estrutura similar ao arquivo “MT”. dos arquivos no CD-ROM de
Segundo comunicacado pessoal damovimentagdo mensal é por Unidade da
equipe do DATASUS, o arquivo “TA”  Federag&o e secundariamente por tipo de
inclui as internacGes dos hospitaisarquivo (MA, MT e PA), com cada
federais com verba propria arquivo desagregado por municipio.
(natureza=31) que sd0 pagos pelo  paa glaboragdo de uma base de

sistema que se utiliza da AlH para 444 nacional e anual, faz-se necessaria

reembolso. Essas internagoes quey integracdo dos arquivos municipais em
ocorrem apenas no Estado do R'Ocada base de dados mensal e

de Janelr.o na? es,:tao Contab'I'Zadasposteriormente, a integracdo destas em
nos arquivos "MT". uma Unica base anual. Este procedimento
*  Arquivos Procedimentosutorizados  tem que ser realizado para cada tipo de
na AlH (tipo PA), cujos registros arquivo (MA, MT e PA). Para a
correspondem a cada Procedimentorealizacdo desses processos de integragdo
Especial realizado em cada ytjlizou-se o programa executavel
internagéo, agregados por municipio AopPENDA, disponivel no CD-ROM, que

e por més. executa tanto a descompactacao do
Processo de elaboragao da bhase de formato DBC para formato DBF, quanto
dados a integragéo dos arquivos de municipios

Na criacdo da base de dados dae, posteriormente, dos mensais.
pesquisa utilizaram-se os arquivos dos A fim de otimizar o processo de
CD-ROM mensais de 1996, descompactacdo e integracdo dos
selecionando-se apenas 0s registros darquivos para compor-se um arquivo

interesse para a pesquisa, ou seja, aquel&mico com dados de Brasil para o ano de
cujo Procedimento Realizado tinha 01996 percorreram-se os seguintes
codigo “32011016” - cirurgia coronariana passos:

com extra-corpérea. (Procedimento
Realizado: variavel do formulario AlH
utilizada como unidade de pagamento pelo,
mecanismo de reembolso aos hospitais
adotado pelo SUS. Estéo classificados e
codificados na Tabela de Procedimentos
do SUS, disponivel nos CD-ROM). Dado
o carater agudo de tal procedimento, a
problematica de dupla contagem de
registros por inclusdo indevida de
registros com AIH do tipo 5 (Crbnico e *
Fora de Possibilidade Terapéutica) ndo se
verifica.

Nos trés tipos de arquivos
apresentados, tanto as nomenclaturas das
variaveis quanto os formatos dos®
arquivos sdo similares, seguindo a
padronizacao dos arquivos no CD-ROM,
diferindo apenas quanto a localizacéo nele.
Ou seja, todos tém o0 mesmo nome para
cada variavel, formato tipo DBF e estao
compactados em DBC. (DBC - Extensédo

1. Criacdo de bancos de dados

mensais para o pais para cada tipo de
arquivo:

criacdo de um diretorio para cada tipo
de arquivo — MA, MT e PA — e
consecutivamente a criacdo de um
subdiretério para cada més, uma vez
gue os arquivos em cada CD-ROM
mensal possuem 0 mesmo home;

transferéncia de cada arquivo do
CD-ROM mensal (por exemplo do
diretério d:\RJI\MA\MA*.DBC ) para

o disco rigido (neste caso,
c:\MA\JANEIRO\ MA*.DBC);

execucdo do programa APPENDA,
no disco rigido, convertendo-se,
por exemplo, arquivos do tipo MA

de DBC para DBF e agregando-se
0s municipios com dados referentes
ao mesmo més.

E importante ressaltar que, uma vez
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criadas as bases mensais em DBC parada més e para cada tipo de arquivo, o
cada tipo de arquivo — MA, MT e PA —, que corresponde, neste exemplo, a 36
onde os dados de cada municipio seezes a execucdo dos processos acima.
encontram dispostos nesses subdiretérioksssim, para reduzir as chances de erro
mensais, utiliza-se, como mencionadma estrutura dos arquivos gerados em
acima, o programa APPENDA paracada subdiretério e diminuir o tempo de
agregar os municipios. Porém, adrabalhonédo se recomendasalecdo das
expandir-se de DBC para DBF, évariaveis de interesse nessa etapa do
recomendavel, para otimizacao de tempprocesso. Dessa forma, evita-se agregar
e de espaco em disco rigido, expandir-sarquivos com estruturas de colunas (o
somente a base de dados de interesse, conjunto de variaveis) diferentes devido
seja, recomenda-se a utilizacdo da erros na selecdo de varidveis em cada
processo de filtragem para a selecaam dos momentos de criacdo de cada um
apenas dogegistros necessarios aodos arquivos mensais. E mais indicado
estudo. Os filtros utilizados nesta pesquisgue a selecdo das variaveis de interesse
sdo descritos logo a seguir por tipo deseja feita apenas uma Unica vez, isto é,
arquivo. na etapa de integracdo dos arquivos

e Arquivos tipo MA: a variavel mensais.
PROC_REA que é o procedimento 2. Criacéo de banco de dados anual
realizado, foi utilizada como filtro para o pais para cada tipo de arquivo:
para selecdo das unidades de A partir dos arquivos mensais,
observacdo. Logo, somente 0S  gerados na etapa anterior, para cada

registros cujo PROC_REA = tipo de arquivos — MA, MT e PA —
32011016" — procedimento de procede-se a integracio deles em
cirurgla coronariana com extra- arquivos anuaiS, Criando_se, por
corpérea — foram incluidos na base exemplo, o arquivo MA_96.DBF com
de dados. a utilizacéo do programa APPENDA.

* Arquivos do tipoMT: a variavel «  gSimultaneamente, procede-se a
ATO_PROF que, neste caso, assume  selecso das variaveis de interesse no

foi utilizada como filtro para selecéao mensais.

de. _umdades de observaga_lo, OU S€)pgcesso de vetorizacdo do bhanco de
utilizaram-se somente registros CUI%ados tipo “MT”

ATO_PROF = “32011016”
procedimento de cirurgia

coronariana com extra-corpoérea.

Nesta etapa do processo 0s arquivos
tipo “MA”, “MT” e “PA” ja se encontram
«  Arquivos do tipoPA: neste tipo de com seus dados men§ais e municipaAis
. N ) ’ . agregados para o pais, formando trés
arguivo hao eX|_ste uma Va”a"?' a5€hases de dados anuais. Para a criacao de
utilizada como filtro para as unldadesuma base de dados unica, constituida a
de observaglao de |_nteresse, (_j(bartir da integracdo destes trés novos
estudo. Por isso, foi necessarioy qiyos, é necessaria a padronizagéo dos
agregar-se os registros sem filtro, Qgqisros, ja que estes diferem entre si,
que néo foi dificultado devido ao .o mo citado anteriormente. Tal
reduzido nimero de variaveis nesteyyergancia ocorre porque uma dnica AlH
tipo de arquivo. A filtragem das pode se repetir em varias linhas de um
unidades de observagdo ocor@u mesmo arquivo: tanto nos casos em que
posteriori, como sera descrito em tepnham sido autorizados mais de um
detalhes mais a frente. Procedimento Especial (no méaximo
E importante destacar, no entantogcinco) numa mesma internacgao (arquivos
que os processos de descompactacao“lRA”), ou, ainda, sejam referidos, para
integracao de arquivos sao realizados paefeito de pagamento, varios integrantes
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da equipe responsavel pela internacao (noonstituida, em média, por cinco
maximo sete — arquivos “MT"). Assim, integrantes: um primeiro cirurgido, trés
tal padronizacgédo, no caso especifico destauxiliares cirlrgicos e um anestesista.

pesquisa, buscou uniformizar os registros

Etapas do processo de vetorizagao

(linhas do arquivo) de forma a quedgp arquivo tipo “MT":

representem uma Unica AlH, isto €, uma
Unica internacao.

Ao padronizar os registros dos
arquivos “MT” e “PA”", pela variavel
numero da AlH, faz-se necessaria g
execucdo de um procedimento especifico
denominado vetorizagao. Isto é, a criacdo
de novos registros correspondendo,
agora, a uma internacdo (uma unica AlH)
gue contém em suas colunas (variaveis)
as informacfes que anteriormente se
encontravam distribuidas em varios
registros nos bancos de dados originais.
Dito de outra forma, a vetorizacao
corresponde a transformacéao de registros
(linhas) de um banco de dados em
variaveis (colunas) de outro banco. Por
exemplo, no caso do arquivo “MT”, a
vetorizacdo implicou transformar 0se
registros definidos pela variavel
TIPO_ATO com categorias de 1 a 7 em
um novo conjunto de sete variaveis no
banco de dados no qual cada registro
corresponde a um Unico numero da AlH
(internacao). Cabe observar que a variavel
TIPO_ATO, tem vinte e uma categorias,
mas, neste exemplo, trabalhou-se apenas
com as sete categorias iniciais referentes
a composicao da equipe cirirgica. As
outras categorias ndo continham
informacao nos CD_ROM mensais para
0 ano de 1996 nas internacdes no
procedimento Cirurgia Coronariana com
Extra-Corpoérea.

ApOs a agregacao realizada no passo
2 do item “elaboracéo da base de dados”,
descrito anteriormente, gerou-se um
banco de dados tipo “MT” no qual foram
computados 68.003 registros nas 11
variaveis. Tais registros representam o
total de participantes das diversas equipes
responsaveis pelas 13.680 internacdes
ocorridas no Brasil, em 1996, no
procedimento cirurgia coronariana com
extra-corpérea. Vale notar que tal

Definicdo da variavel de referéncia
para “vetorizacdo” que no caso
especifico desta pesquisa, é a
variavel “TIPO_ATO".

Particdo do arquivo original
“MT_96.dbf” (contendo registros
ndo-vetorizados por AIH) em sete
arquivos, cada um contendo apenas
registros correspondentes a uma
Unica categoria da variavel de
referéncia. Para a realizacdo desta
etapa utilizou-se o programa SRE§
gerando os arquivos “MTO01.sav”,
“MTO02.sav’, “MT03.sav”, “MT04.sav",
“MTO5.sav’, “MTO06.sav” e “MTO7.sav".

(SELECT CASES / IF
“TIPO_ATO"="Xx" )

Execucao do processo de integracéo
dos arquivos gerados na etapa
anterior, tendo a variavel “Numero
de AIH” como chave de ligacédo
entre os arquivos. Tal etapa deve ser
executada arquivo por arquivo,
consecutivamente. Nesta etapa,
procede-se a transformacdo dos
registros (linhas) dos bancos de
dados (“MT0?.sav”) em variaveis
(colunas) de outro banco
(“MT_FIM.sav”). Ver ao final o
programa SPSS - Particdo e Merge
para Vetorizacdo por Numero da
AlH.

(MERGE/ADD VARIABLES

Atribuicdo de novo nome as
variaveis contidas em cada um dos
arquivos parciais. Por exemplo, para
0 arquivo MTO1.sav, renomeia-se a
variavel “TIPO_ATO” para
“TIP_ATO1". Este procedimento é
realizado concomitantemente ao
procedimento anterior de integracao
dos arquivos.

Com a realizacdo do processo de

quantitativo expressa o fato de que cadaetorizagdo, foi possivel, entdo, apurar-
equipe nestas cirurgias é geralmentese que, do total de integrantes nas
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diversas equipes (68003), 65% ¢é de
profissionais do préprio hospital,
enquanto que os 35% restantes séo
profissionais contratados, em que este
Gltimo percentual atinge seu maximo para
0 primeiro cirurgido, cerca de 43% de
contratados. Observa-se, ainda, o
distribuicdo e composicdo dos integrantes
da equipe cirargica por tipo de contrato
no conjunto das internacées de interesse
(Tabela 1).

(“count”) e a variavel Namero da AlH.
Sua origem foi o banco de dados tipo
“MA” com agregados em nivel
nacional para 1996, contendo todas
as AlH’s cujo procedimento fosse
“32011016" (arquivo ma_96.dbf).

definicdo da variavel de referéncia,
do arquivo “PA”, para realizacao do
processo de vetorizagdo que no caso
especifico deste arquivo é a variavel
“SEQUENCIAL”, que indica a

Tabela 1 - Composigéo da equipe cirlrgica por tipo de contrato em internagdes de cirurgia coronariana com extra-
corporea. Brasil, 1996. (Arquivo “MT_FIM.sav”)

Composicéo da T.ipo. de Contrato Profiss.iorllal
Equipe Cirtrrgica Proflssm_nal do Profissional Total
Hospital Contratado
1° Cirurgiao 7.803 57,4 5.802 42,6 13.605
1° Auxiliar Cirdrgico 8.081 60,2 5.351 39,8 13.432
2° Aucxilar Cirargico 8.333 65,1 4472 349 12.805
3°Auxiliar Cirdrgico 8.020 68,3 3.717 31,7 11.737
Demais Auxiliares Cirdrgicos 2.819 99,9 2 0,1 2.821
Anestesista 9.145 67,6 4.386 324 13.531
Consulta Clinica 72 100,0 0 0,0 72
Total de profissionais nas equipes cirdrgicas  44.273 65,1 | 23.730 34,9 68.003

Fonte: SIH-SUS.

Informe Epidemioldgico
do SUS

Processo de vetorizagdo do hanco de
dados tipo “PA”

O banco de dados do tipo “PA”

gerado nas etapas anteriores, possui as
seguintes variaveis: Numero da AlH e
(“N_AIH"), SEQUENCIAL e o
Procedimento Especial (“PRCD_AUT")
e contém 1.732.148 registros que
correspondem ao total de procedimentos
especiais pagos no Brasil no ano de 1996,
em todas as internacées. Como ja
mencionado, ndo existe no arquivo “PA”
uma variavel que possa ser utilizada
como filtro dos registros de interesse,
exigindo a realizacdo de um processo
destinado a selecionar apenas as AlH
objeto.

Etapas do processo de vetorizagao
do arquivo tipo “PA”:

*  Selecdo das internacdes de interesse
a partir da criagdo de um arquivo
denominado “N_AlH.sav",
contendo uma variavel de controle

| 56 2

posicdo relativa do Procedimento
Especial nos cinco campos
disponiveis para esta variavel no
formulario da AlH.

fracionamento do arquivo original
“PA_96.dbf” (contendo registros
nao-vetorizados por AlH e ainda néo
selecionados pelas internacdes de
interesse) em cinco arquivos, cada
um contendo apenas registros
correspondentes a uma Uunica
categoria da variavel de referéncia.
Para a realizacdo desta etapa
utilizou-se o programa SPSS 8.0,
gerando os arquivos “PAOl.sav”,
“PA02.sav”, “PA03.sav”,
“PA04.sav”, “PAO05.sav”. Assim,
Ccria-se um arquivo para cada
“ordem” de procedimento especial

indicado pela variavel
“SEQUENCIAL".
(SELECT CASES / IF

“SEQUENCIAL"="X"
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*  execucdo do processo de integracaoncorporar o uso de procedimentos
dos arquivos gerados nas etapasliagnosticos e terapéuticos especificos
anteriores, isto é, integracdo do(procedimento especiais) como por
arquivo “N_AIH.sav” com cada um arteriografia, albumina e nutricdo
dos novos arquivos “PA0?.sav”, parenteral. Por exemplo, apurou-se que,
tendo a varidvel “Namero da AIH” em 52% das 13.680 internagdes no

como chave de ligacdo entre osprocedimento cirurgia coronariana

arquivos. ocorreu pelo menos um primeiro
(MERGE/ADD VARIABLES Procedimento Especial (Tabela 2).
ONa criacdo dos arquivos Considerou-se este processo

“PA0?.sav”, imediatamente apds eficiente na criagdo de uma base de dados
o processo de integracdo,Originaria de arquivos diversos, com
procede-se a selecdo dasregistros variados e com grande volume

internacées de interesse em cad4le €asos.
arquivo, a partir da filtragem dos
registros de interesse com base
na variavel “Count”, oriunda do
arquivo “N_AlIH.sav".

Tabela 2 - Distribui¢éo de freqiiéncia da ocorréncia de
procedimentos especiais em internagdes de cirurgia coronariana
com extra-corpérea. Brasil, 1996. (Arquivo “PA_FIM.sav”)

“SELECT CASES” |/ |IF NuUmero de Frequéncia de
‘(‘count”:” ") procedimentos internaces Percentual
O Integracdo dos arquivos 0 2.184 16,0
“PA0?.sav”, contendo apenas as 1 7.130 52,1
internagdes de interesse. Tal etapa 2 3.085 22,5
deve ser executada arquivo por 3 984 7,2
arquivo consecutivamente, onde 4 233 1,7
procede-se a transformagéo dos S 64 05
registros (linhas) dos bancos de Total 13.680 100,0

dados (“PA0?.sav”) em variaveis Fonte: SIH-SUS.
(colunas) de outro banco

(“PA_FIM.sav"). Exemplo:
(MERGE/ADD VARIABLES Programas SPSS
e Atribuicdo de novo nome as variaveis Criagdo dos bancos de dados

contidas em cada um dos arquivosMTO01 a MTO7

parciais. Por exemplo, para oGET

arquivo PAOl.sav, renomeiam-se a i ,
variveis “SEQUENGIAL" para SFILE="C:\PAPES\MT\MT_96.sav’.
“SEQ1” e “PRCD_AUT” para EXECUTE.

“PRC_AUTL1". Este procedimento é FILTER OFF.

realizado concomitantemente aoUSE ALL.

procedimento anterior de integracdogg| gcT IF(tipo_ato = “017).

dos arquivos. EXECUTE.

O banco de dados resultante do .
processo acima, de integracdo de dado\%':‘_\r/glc;gl,FlLE = 'C:A\PAPESIMT

dos arquivos tip®A, MT e PA, permite,
por exemplo, a realizacdo de analisedCOMPRESSED.

sobre variagdes nas taxas de mortalidade Comentariol: O programa foi
hospitalar segundo caracteristicas deepetido para cada categoria da variavel
paciente, da equipe cirurgica e do“tipo_ato” = 01 até 07, gerando-se desta
processo de cuidado. Com relagcdo adorma os arquivos mtOl.sav até o
processo de cuidado, a analise pod®T07.sav
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Programa para integracao de Comentério 2: O programa acima
arquivos também foi repetido para cada um dos
GET arquivos (MTO7.sav a MTOLl.sav),
FILE="C:\PAPES\MT\MTO07.sav". agregando-se a cada passo um novo
EXECUTE . conjunto de sete variaveis assoc[a}das a

cada categoria da variavel
SORT CASES BY “TIPO_ATO”, ou seja, a cada
N_AIH (A) . integrante da equipe responsavel pela
/IRENAME tipo_ato = tip_ato7 mesma cirurgia. Tal processo tem

cgc_cpf=cgc_cpf7 id_cgc _c=id cgc 7 como resultado um arquivo dnico

qtd_ato=qtd_ato7 sp_ponto=sp_pont7(*“MT_FIM.SAV”) que contém
tipo=tipo7 val_ato=val_ato7 internacdes por linha e conjuntos de

MATCH FILES /TABLE=* variaveis (7) de cada integrante da
IFILE='C:\PAPES\MT\MTO06.saV’ equipe cirdrgica por coluna,
JRENAME (d_r = d0 ) tipo_ato=tip_ato6 Referéncias hibliograficas
cgc_cpf=cgc_cpf6 id_cgc_c=id_cgc_6 1. lezzoni LI. Assessing quality using
gtd_ato=qtd_ato6 sp_ponto=sp_pont6é administrative data. Annals of

tipo=tipo6 val_ato=val_ato6 Internal Medicinel997; 8(parte 2) :
/BY N_AIH 666-674.

/DROP= dO. 2. Wray NP, Ashton CM, Kuykendall
EXECUTE. DH, Hollingsworth JC. Using

administrative databases to evaluate

SORT CASES BY the quality of medical care: a

N_AIH (A). SAVE OUTFILE = conceptual framework. Social
'C:\PAPES\MT\MT_FIM.sav’ Science and Medicine 1995; 12 :
/COMPRESSED. 1707-1715.

volume 9, n° 1
janeiro/margo 2000



Lista Nacional de Doencas de Notificagéo
Compulsoéria*

Portaria A 1.461/GM/MS. Em 22 de dezembro de 1999

O Ministro de Estado da Saudeno uso das suas atribuicdes que lhe confere o
art. 44 do Decreto%v¥9.321, de 12 de agosto de 1976, e tendo em vista o disposto no
item | do art. 8desse mesmo diploma, resolve:

Art. 1° Para os efeitos da aplicacdo da L6259, de 30 de outubro de 1975, e
de sua regulamentacdo, constituem objeto de notificagcdo compulséria, em todo o
territorio nacional, as doencas a seguir relacionadas:

Coélera

Coqueluche

Dengue

Difteria

Doenca de Chagas (casos agudos)
Doenca Meningocoécica e Outras Meningites
Febre Amarela

Febre Tiféide

Hanseniase

Hantavirose

Hepatite B

Hepatite C

Leishmaniose Visceral

Leptospirose

Malaria (em &rea ndo endémica)
Meningite porHaemophilus influenzae
Poliomielite

Paralisia Flacida Aguda

Peste

Raiva Humana

Rubéola

Sindrome da Rubéola Congénita
Sarampo

Sifilis Congénita

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids)
Tétano

Tuberculose

Art. 2° Todo e qualquer surto ou epidemia, assim como a ocorréncia de agravo
inusitado, independentemente de constar na lista de doencas de notificacdo compulséria,
deve ser notificado, imediatamente, as Secretarias Municipal e Estadual de Saude e a
Fundacao Nacional de Saude/FUNASA.

Art. 3°A definicdo de caso para cada doenca mencionada nesta Portaria deve
obedecer a padronizacédo definida pela FUNASA.

Art. 4° O fluxo, a periodicidade e os instrumentos utilizados para a realizagédo da
notificacdo sdo definidos nas normas do Sistema de Informacdes de Agravos de
Notificacdo (SINAN/CENEPI/FUNASA).

* Publicada no D.O.U. de 23/12/99.

Informe Epidemioldgico do SUS 2000; 9(1) : 59-60.
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Lista Nacional de Doengas de Notificagdo Compulsdria

Art. 5° Os gestores estaduais e os municipais do Sistema Unico de Satde poder&o
incluir outras doencas e agravos no elenco de doencas de notificagdo compulsoria,
em seu ambito de competéncia, de acordo com o quadro epidemiolégico em cada
uma dessas esferas de governo.

8 1I° As inclusdes de outras doengas e agravos deverdo ser comunicadas pelos
gestores estaduais e municipais do Sistema Unico de Saude a Fundacao Nacional de
Saude.

§ 2 E vedada aos gestores municipais e aos estaduais do Sistema Unico de
Salde a exclusdo de doencas e agravos componentes do elenco nacional de doencas
de notificacdo compulséria.

Art. 6° Esta Portaria entrard em vigor a partir da data de sua publicacéo.

JOSE SERRA
Ministro da Salde
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O Informe Epidemiolégico do SUS que o manuscrito ndo foi publicado
€ uma publicacdo trimestral de caratemarcial ou integralmente nem submetido
técnico-cientifico destinada a publicacdo em outros periédicos e
prioritariamente aos profissionais dedevera ser assinada por todos os autores.
salde. Editado pelo Centro Nacional de Os trabalhos serdo submetidos a

gplfi(jemlglogla d? FuSnda(;éo NaC|on.aI qereviséo de pelo menos dois relatores e ao
alde (CENEPI/FNS), tem como MISSA0c o mité Editorial do Informe sendo aceitos

a. dlfuslap 'do conheumento para publicacédo desde que aprovados pelo
epidemiolégico visando o aprimoramento Comité Editorial

dos servigos de saude do SUS. Também . .
é um veiculo de divulgacdo de portarias/APresentacéo do material:

regimentos, resolugbes do Ministério da Os trabalhos deverdo ser redigidos

Saulde, bem como de Normas Técnica@m portugués e impressos em espaco
relativas aos Programas de Controle. duplo, fonte “Times New Roman”,

Serdo aceitos trabalhos sob ag¢amanho 12, formato. RT{Rich Text
seguintes modalidades: (Brtigos Format), em papel A4, com margem de
originais nas seguintes linhas tematicas:3 cm a esquerda e remetidos em trés vias
avaliacdo de situacdo de saude; estudospressas e em disquete dé 3As tabelas
etioldgicos; avaliacdo epidemioldgica dee figuras poderdo ser elaboradas em
servigos, programas e tecnologias eprogramas do tipMicrosoft Office, Corel
avaliacdo da vigilancia epidemioldgica Draw ou Harvard Grafics no formato
(maximo 20 paginas); (2Artigos de  .BMP (Bitmap do Windows) ou .TIFF, no
revisdo: revisdo critica sobre tema modo de cor CMYK. Todas as paginas
relevante para a saude plblica ou deleverdo estar numeradas inclusive as das
atualizagdo em um tema controversQapelas e figuras. Ndo serdo aceitas notas

ou emergente (maximo 40 paginas); (3)ge pé-de-pagina. Todos os trabalhos
Relatdrios de reunibes ou oficinas de yeyem ser enviados com:

trabalho: relatérios de reunides . o
realizadas para a discussdo de tema) Pagina de rosto: onde constara titulo

relevantes para a saude publica com comple.to, nome QOS autores e das
conclusdes e recomendacbes (maximo respectivas instituicdes por extenso,
25 paginas); (4fomentarios: artigos com endereco completo, telefone, fax
de opinido, curtos, sobre temas € e-mail.

especificos; (4Notas e (5) Artigos  b) Titulo: titulo do trabalho em
reproduzidos. portugués e inglés em letras

Os trabalhos encaminhados para Maiusculas ? nome _co/mplt;:to dos
publicagdo deverdo ser preparados de autores em letras minusculas. No
acordo com os “Requisitos Uniformes rodape: nome da(s) instituicao(coes)

para Manuscritos Submetidos a @ queé pertencem os autores, 6rgao
Periédicos Biomédicos” [Informe financiador e endereco para
Epidemiolégico do SUS 1999; 8(2).] e  correspondéncia. Indicar também um
apresentados por meio de uma carta titulo resumido para o cabecalho das
dirigida ao Corpo Editorial dénforme paginas.

Epidemiolégico do SUSPara artigos c¢) Resumo: colocado no inicio do texto,
originais, artigos de revisdo e redigidoem portugués e comum maximo
comentarios, os autores deverdo de 200 palavras. Apds o resumo, listar
responsabilizar-se pela veracidade e trés a quatro palavras-chaves.
ineditismo do trabalho apresentado. Nad) Resumo em inglésSummary. deve
carta de encaminhamento devera constar corresponder a traducdo do resumo
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em portugués e seguido pelas- Artigos de periddicos
palavras-chaveKgy Words. Monteiro GTR, Koifman RJ, Koifman S.
Os artigos originais devem conter aConfiabilidade e validade dos atestados de
seguinte seqiiéncia, além dos tépicos j&bito por neoplasias. Il. Validagdo do
descritos: cancer de estdbmago como causa basica
a) Introducdo: apresentacio do dos atestados de 6bito no Municipio do
problema, justificativa e objetivo do Rio de JaneircCadernos de Satde Publica
estudo. 1997; 13 : 53-65.

b) Metodologia: descrigao precisa da . |nstituicdo como autora:

metodologia utilizada e, quando pyndacdo Nacional de Sadde. Ministério
indicado, dos procedimentos 45 saide. Manual de normas de

analiticos. . vacinac&o. Brasilia (DF); 1994.
¢) Resultados exposicao dos resultados

alcancados, podendo constar tabelas Livros:
e figuras auto-explicativas (maximo Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH,

6) As tabelas e figuras devem SerCI-in.icaI Ep|dem|0|ogy ¥ ed. Baltimore:
numeradas em algarismos arabicos Villiams & Wilkins; 1988.
ter titulo conciso. Devem ser . capitulos de livros:

apresentadas em folhas separadagypromolia DV. Hanseniase. In: Meira DA,

agrupadas em sequéncia no final dc|iica de doencas tropicais e infecciosas.
texto evitando abreviaturas. Em €asoy: o4 Rjo de Janeiro: Interlivros; 1991.

de usar abr(_avia_\turas, incorporarp. 297.250.
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