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Resumo

0 envelhecimento populacional é um fato marcante da transicio demogrifica. O estudo das causas bdsicas em idosos
permite visualizar seu perfil epidemiolégico, embora possa ser prejudicado pela alta proporcio de causas mal definidas. O
objetivo deste trabalho é descrever a mortalidade dos idosos por essas causas no Brasil. A fonte dos dados foi o Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade do Ministério da Satide. Entre as varidveis, a principal modalidade foi a causa basica mal
definida [Capitulo XVIII da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados 2 Satide — Décima
Revisdo (CID-10)]. O decréscimo desses 6bitos em idosos foi de 35% entre 1996 e 2005. Considerando os 6bitos de 60 a
69 anos e os de 80 e mais anos, as propor¢des de mal definidos aumentaram em 9,9% e 14,8%, respectivamente, no ano
de 2005. Métodos visando a sua diminuicdo sio sugeridos, salientando-se que o fato mais importante € o de os médicos
preencherem adequadamente as declaraces de 6bito — com as reais causas basicas, conseqiienciais e terminais —, objetivo
maior dos estudiosos.

Palavras-chave: envelhecimento; causas de morte; declaracdo de 6bito; epidemiologia.

Summary

The study of mortality of elderly persons according to underlying causes permits the understanding of their epidemio-
logical profile; but there is a large proportion of ill-defined causes. The objective of this work is to describe the Brazilian
elderly mortality according to ill-defined underlying causes. Data source was the System of Information on Mortality
of the Ministry of Health. Among variables, the ill-defined underlying cause of death was the main one [Chapter XVIII,
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems — 10th Revision (ICD-10)]. There was
a 35% decrease in the occurrence of them observing the elderly deaths, from 1996 to 2005. An increase on the ratios
(ill-defined/all deaths) was detected in 2005 from the deaths of 60 to 69 years to the deaths of 80 and more years: 9.9%
and 14.8%, respectively. Methodologies to diminish these proportions are suggested; however, the most relevant factor
is an adequate report by the physicians of the actual causes of death — underlying, associated and complications — in
the death certificates.
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I Mortalidade de idosos por causas mal definidas

Introducao

0 rapido envelhecimento populacional é a mudanga
demogrifica mais marcante observada em paises em
desenvolvimento, a partir da segunda metade do século
XX. Esse fendmeno, inicialmente observado em paises
mais desenvolvidos, assume, naqueles, uma velocidade
sem precedentes na histria da humanidade. O Brasil
ndo foge a essa regra, destacando-se em trés aspectos:
o envelhecimento de sua populacio tem sido gradual
e continuo; o segmento idoso é o que mais cresce no
pais; e o niimero absoluto de idosos se apresenta com
valores elevados, constituindo-se na sexta maior popu-
lacdo idosa do mundo.! Tais caracteristicas conduzem
a importantes repercussoes na demanda aos servigos
de atencdo e assisténcia a satide.

Acompanhando a evolugio temporal, no Brasil,
nota-se que esse crescimento apresentou comporta-
mento interessante: em 1980, a proporc¢do de idosos
(definidos como adultos de 60 anos de idade e mais)
foi igual a 6,1% (7.204.517 habitantes); j no Censo
de 1991, passaram a ser 10.722.705 idosos (7,3%);
e em 2000, o Censo mostrou uma propor¢ao de 8,6%
(14.536.029 idosos). A estimativa para 2005 foi de
16.907.782 idosos; ou seja, em 25 anos, esse estrato
mais do que dobrou seu tamanho.*?

£ digno de nota que o aumento dessa populagio
vem ocorrendo de forma mais acentuada no segmento
dos mais velhos. Entre os censos de 1991 e 2000, a
populagio de 60 a 69 anos de idade aumentou 28%,
20 passo que, para os de 70 2 79 e 80 anos e mais, esse
crescimento foi de 42% e 62%, respectivamente.*s £
possivel verificar, outrossim, que a esperanca de vida
no pais elevou-se de 66,9 anos, em 1991, para 72,1
anos, em 2005, com maior sobrevida para as mulheres;
e que a vida média aos 60 anos cresceu 20,9 anos no
periodo.?

Resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), realizada pela Fundagio Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), mostram
tendéncias positivas nas condicdes de satide e no uso
de servigos de satide pela populacio idosa brasileira.
Entre 1998 e 2003, diminuiu a prevaléncia dos que
haviam estado acamados, melhoraram a auto-avalia-
¢do da saide e a capacidade funcional e aumentou
o niimero de consultas médicas.® O IBGE, na Sintese
de Indicadores Sociais 2007,” mostra um Brasil com
melhores condigdes de vida, embora de forma desigual

para os dois extremos etirios, com mais avangos para
os idosos do que para criangas, adolescentes e jovens,
levando a crer que o pais consegue oferecer mais satide
aos mais velhos. Para dar conta dessas necessidades, as
autoridades sanitdrias precisam conhecer o real perfil
epidemioldgico desse estrato populacional.

Com a municipalizacdo das acdes de satide, os ges-
tores municipais de saide véem-se na contingéncia de
atender auma grande e crescente demanda de idosos,
nos varios enfoques de satide e bem-estar. Lima-Costa
e colaboradores” comentam que as informacGes sobre
a saude da populacdo idosa e suas demandas por
servigos médicos e sociais s30 fundamentais para o pla-
nejamento da assisténcia e promogio da satide; e que,
apropriadamente, as atuais condicdes de satide dessa
populagio sdo pouco conhecidas no Brasil. Estudos
epidemioldgicos de base populacional, que analisam
idosos residentes na comunidade, forneceriam essa
informagfo; porém, ndo sdo muito comuns no pais.
Entre eles, sobressaem-se os de Ramos,? Veras,” Ramos
e colaboradores,'!! Coelho Filho e Ramos,'? Lima-
Costa e colaboradores' e Lebrio e Duarte.'*

As estatisticas de mortalidade s3o as mais utiliza-
das, mundialmente, enquanto fontes de dados para
a avaliagio de satide como um todo ou em estratos
populacionais — como no presente caso, de idosos.
A proporcio de mortes de 60 anos de idade e mais,
entre os Gbitos totais no Brasil, elevou-se de 52,6%,
em 1996, para 58,6%, em 2005.

Quando se usa a mortalidade por causas para
avaliar a satide da populacio idosa, hi de se consi-
derar que essa avaliagio pode estar comprometida,
caso exista uma elevada proporcdo de 6bitos por
causas mal definidas. No pais, a maior quantidade
de 6bitos mal definidos concentra-se na faixa de 60
de idade e mais; isto é, representa 67,2% das mortes
por causas mal definidas, segundo dados do Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade do Ministério da
Satide (SIM) referentes a 2005." Uma das explicacoes
para a maior propor¢do de 6bitos por causas mal
definidas € a dificuldade em se estabelecer a causa
basica do 6bito nos idosos. Esta, provavelmente, é
conseqiiéncia da presen¢a de muiltiplas doengas no
idoso e da influéncia da idade na expressio clinica de
sinais e sintomas para o diagndstico correto da causa
bésica do 6bito.'*” Em 2000, o coeficiente de mor-
talidade classificado como ‘Sem assisténcia médica’
aumentou de 13,5 por 100.000 habitantes de 20 a
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59 anos de idade para 109,7/100 mil hab. de 60 a 69
anos, 297,4/100 mil hab. de 70 a2 79 anos e 123,1/100
mil habitantes de 80 anos de idade e mais. Os riscos
relativos para as mortes sem assisténcia médica fo-
ram substancialmente maiores nas trés faixas etdrias
idosas, comparativamente “aquele associado com a
mortalidade por todas as causas, caracterizando um
excesso de mortalidade.'®

Resultados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios
(PNAD/IBGE) mostram
tendéncias positivas nas
condigoes de satide e no

uso de servigos de satide

pela populagdo

idosa brasileira.

Reduzir a proporcdo de obitos por causas mal
definidas em idosos é importante porque permitird
o estabelecimento de um perfil de mortalidade desse
estrato populacional muito mais préximo da realidade;
e, também, a redugdo da proporcdo de causas mal
definidas para o pais como um todo, jd que a faixa
etdria idosa concentra a maior parte dos 6bitos sem
causa estabelecida, como ja foi mencionado.

0s objetivos deste trabalho sido (i) descrever a
tendéncia, as faixas etdrias, a assisténcia médica, o
local de ocorréncia, o médico que atestou e as causas
basicas das mortes de idosos no Brasil, com énfase nas
causas mal definidas, e (ii) discutir possiveis formas e
metodologias que visem a reducdo dessas causas.

Metodologia

A populacio de estudo foi obtida do banco de da-
dos do Sistema de Informagoes sobre Mortalidade do
Ministério da Satide — SIM —, que apresenta os 6bitos
do pais, de Estados e Municipios, segundo sexo, idade
e demais varidveis constantes na declaracio de 6bito
(DO). Estudou-se, particularmente, a causa basica da
morte, com interesse especial nas causas mal defini-
das (MD), contidas no Capitulo XVIII da Classificagdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Satide — Décima Revisdo (CID-10) —,
que incluem as ‘Sem assisténcia médica’."”
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A andlise foi feita de acordo com sexo, idade, as-
sisténcia médica durante a doenca que levou 2 morte,
local de ocorréncia do 6bito e qualidade do médico
que forneceu a DO no periodo de 1996 a 2005, além,
evidentemente, de um possivel detalhamento da causa
bésica de morte.

Consideragoes éticas

0 estudo utilizou o banco de dados do SIM, sem
identificacdo nominal, de dominio piblico, razdo
pela qual ndo houve necessidade de submissio a um
comité de ética.

Resultados

Tendéncia no periodo

No Brasil, as proporcdes de 6bitos por causas MD
mostram reducdes relevantes entre 1996 e 2005: de
15,1 para 10,4%, em todas as idades; e de 18,2 para
11,9%, em idosos de 60 anos e mais. O decréscimo
dos Gbitos por causas MD, para todas as idades, foi
de 31%, enquanto nos idosos, foi um pouco maior,
de cerca de 35% (Figura 1). Verificam-se, no periodo,
decréscimos maiores das mortes por causas MD entre
os Obitos gerais, de 137.039 para 104.455 (23,8%), em
comparacio com os 6bitos dos idosos (de 86.893 para
70.240), com valor relativo igual 2 19,2%. Nas Regioes
Sudeste, Sul e Centro-Oeste, os valores s20 mais baixos,
embora no Norte e no Nordeste, a situacio ainda seja
muito preocupante, na medida em que os dados eviden-
ciam valores acima de 20%. No que tange 2 distribuico
pelas unidades da Federacdo (UF), no ano 2000, 15
Estados apresentavam proporgdes equivalentes a 20%
ou mais; em alguns deles, o valor ultrapassava os 40%.
Em 2005, observa-se que apenas sete UF (incluida a
Bahia) apresentavam essa proporcdo entre 20 e 30%
(Figura 2).

Faixas etarias

Ao se analisarem as freqiiéncias das mortes nos
idosos por causas MD, de acordo com as idades,
verifica-se que as proporcoes aumentam dos 6bitos
de 60 a 69 anos para os de 80 anos e mais, variando
entre 9,9 e 14,8%. De 1996 a 2005, os decréscimos
foram de 28,8%, 39,3% e 37%, respectivamente para
as mortes de 60 a 69, 70 a 79 anos e 80 anos e mais
deidade (Tabela 1), com declinio relativo menor entre
0s menos idosos.
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I Mortalidade de idosos por causas mal definidas
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Fonte: Ministério da Sade, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

Figura1 - Proporcao (%) de 6bitos por causas mal definidas em todas as idades e em idosos.
Brasil, 1996 a 2005
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Fonte: Ministério da Sade, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

Figura2 - Proporcao (%) de obitos de idosos por causas mal definidas sequndo unidades da Federacao.
Brasil, 2000 e 2005
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Tabela 1 - Numero total de 6bitos e niimero e proporcao (%) de dbitos por causas mal definidas (MD) em
idosos segundo grupos etarios. Brasil, 1996 a 2005

60 a 69 anos 70a79 anos 80 anos e mais
Ano MD MD MD
Total Total Total
Ne % Ne % Ne %

1996 147.894 20.569 13,9 167.365 28.177 16,8 162.506 38.147 235
1997 146.799 20.021 13,6 169.031 27413 16,2 163.742 37.607 23,0
1998 150.527 21.209 141 176.644 28.551 16,2 174.618 40.262 231
1999 152.267 21.251 14,0 180.671 28.665 15,9 179.042 40.374 22,6
2000 153.713 20.509 133 184.306 27.075 14,7 183.965 39.416 21,4
2001 154.886 20.648 13,3 190.220 27.999 14,7 193.719 41.031 21,2
2002 156.492 20.205 12,9 196.364 27.935 14,2 204.931 41.773 20,4
2003 159.474 19.801 12,4 202.321 27.707 13,7 215.335 42.676 19,8
2004 164.532 19.253 n,7 208.161 25.994 12,5 225.414 40.851 18,1
2005 160.659 15.855 99 203.906 20.855 10,2 225.450 33.435 14,8

Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

Assisténcia médica

Quanto a varidvel ‘Assisténcia médica’ e suas
modalidades, nota-se que, de 2000 a 2005, em mais
de 75% dos casos, havia sido preenchida a categoria
‘Ignorada’ ou nenhuma delas estava assinalada. Essa
constatacio revela o quanto hd por ser feito, todavia,
quando se objetiva declaractes de obito completas e
corretas.

£ relevante salientar que, em cerca de 8% das DO,
havia-se preenchido que o falecido recebera assistén-
cia médica na doenga que o levou 2 morte. Esse é um
prentincio de que a qualidade da informacgdo pode
e deve ser melhorada, na medida em que, havendo
assisténcia médica, a causa da morte nio pode ser
mal definida (Tabela 2).

Local do dobito

Considerando-se o local de ocorréncia dos 6bitos
MD dos idosos, destaca-se a categoria ‘Domicilio’ em
proporgdes superiores a 70%, chegando a 77% entre
1996 e 2005. Mortes ocorridas em ‘Hospital’ variaram
entre 15 e 23%, a0 ser acrescida a categoria ‘Outros
estabelecimentos de satide’. Quanto a0 preenchimento
do local, é de se destacar que, nos 1ltimos anos, a
auséncia de informacdo ndo chegou a 2% das DO.

0s dados de 2005 mostram que em 16.513 Gbitos
— 23,8% das mortes por causas MD em idosos —, a
causa basica poder-se-ia encontrar mais bem definida.

Se 0s 6bitos ocorreram em hospital, algum tratamento
foi ministrado e, portanto, a causa bdsica poderia, a0
menos, corresponder 2 hipétese diagndstica que os
médicos formularam em relacdo a esses pacientes
(Tabela 3).

Médico atestante

Ao se considerar o conjunto de 6bitos por todas
as causas, em 43,8% desse total, a DO encontrava-se
assinada pelo médico que tratou da pessoa que morreu
(Tabela 4). Quando a causa era mal definida, essa
proporcao decrescia para 15,2%; ressalte-se, contudo,
que em 55,8% dos casos, nenhuma modalidade estava
preenchida.

Causas basicas da morte

Em 2005, no Brasil, a propor¢io de 6bitos MD
em idosos (11,9%) foi suplantada tdo-somente
pelas mortes cujas causas basicas eram doengas do
aparelho circulatério (36,5%), neoplasias (16%)
e doengas do aparelho respiratério (12,6%). K
relevante, também, analisar a distribuicio dessas
mortes por causas MD, de acordo com categorias
do Capitulo XVIII da CID-10, pois 0 comportamento
das mortes por senilidade, sem assisténcia médica e
demais causas, mostra aspectos interessantes (Tabela
5). As mortes por senilidade foram pouco freqiientes
em 2005 (3,8%), como em anos anteriores (3% em
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Tabela2 - Niumero e proporcao (%) de obitos por causas mal definidas em idosos segundo resposta a variavel
‘Recebeu assisténcia médica’ Brasil, 1996 a 2005

Sim Nao Ignorado TOTAL

Ano Ne % Ne % Ne % Ne %

1996 8.810 10,1 37.255 42,9 40.828 47,0 86.893 100,0
1997 8.877 10,4 34.393 40,4 41.801 49,1 85.071 100,0
1998 10.133 13 31.477 35,0 48.420 53,8 90.030 100,0
1999 8.327 9,2 24.312 26,8 58.151 64,1 90.790 100,0
2000 5430 6,2 16.007 18,4 65.563 75,4 87.000 100,0
2001 5.583 6,2 13.988 15,6 70.107 78,2 89.678 100,0
2002 6.363 71 13.798 15,3 69.752 77,6 89.913 100,0
2003 6.999 78 13.166 14,6 70.019 77,6 90.184 100,0
2004 7.272 8,4 12.650 14,7 66.176 76,9 86.098 100,0
2005 6.456 9,2 9.380 13,4 54.404 775 70.240 100,0

Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

Tabela 3 - Numero e proporcao (%) de ébitos por causas mal definidas, em idosos segundo local de ocorréncia.

Brasil, 1996 a 2005
Ne %> Ne %> Ne %> Ne Ne %>
1996 13.583 16,2 65.735 78,4 4.491 5,4 3.084 86.893 100,0
1997 12.790 15,5 65.980 797 3.975 438 2.326 85.071 100,0
1998 14.601 16,6 68.661 78,1 4,600 52 2168 90.030 100,0
1999 15.816 18,2 67.154 713 3.896 45 3.924 90.790 100,0
2000 15.895 18,6 66.492 776 3.255 3,8 1.358 87.000 100,0
2001 17.520 19,8 67.806 76,6 3217 3,6 1135 89.678 100,0
2002 17.462 19,6 67.928 76,2 3.719 4,2 804 89.913 100,0
2003 18.357 20,5 67.258 75,2 3.821 43 748 90.184 100,0
2004 18.008 21,3 63.027 74,6 3.408 4,0 1.655 86.098 100,0
2005 16.513 238 49.586 71,6 3.201 4,6 940 70.240 100,00

a) Proporcdes calculadas excluindo-se os 6bitos ocorridos em local ignorado

Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM
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1996; 2,5% em 1999; e 2,8% em 2003). Ndo obs-
tante, € mister ressaltar que, ao estudar esse grupo
de causas segundo idade, a propor¢do aumenta dos
idosos mais novos para os mais velhos. A senilidade,
por disposicdo da 10* Revisdo da CID-10," ndo deve
ser considerada como causa bdsica da morte, salvo
quando constitua o tnico diagndstico informado pelo
médico na DO. Essa questdo vem sendo discutida

Maria Helena P. de Mello Jorge e colaboradores

internacionalmente, entre os que trabalham com
mortalidade, haja vista que, para muitos, a senilidade
pode ser causa de morte.

As freqiiéncias dos 6bitos ‘Sem assisténcia médica’
(SAM), a partir de 1996, reduziram-se continuamente.
Assim, de 59.237 casos em 1996, passaram a 35.329
obitos em 2005, ocasionando reducio na proporg¢o
SAM/total de Gbitos de 60 anos e mais de idade (cerca

Tabela 4 - Nimero e proporcao (%) de dbitos em idosos segundo causa basica e qualidade do médico que

assinou a declaracéo de dbito (D0). Brasil, 2005

Qualidade do médico que assinou a DO Todas s causas Hal definidas
Ne % Ne %

Atendeu o falecido 258.240 43,8 10.679 15,2
Substituto 118.621 20,1 5.832 8,3
Instituto médico legal - IML 18.446 31 2.743 39
Servico de verifica¢ao de obitos — SVO 25.804 4,4 1.727 2,5
Outro 62.192 10,5 10.080 14,3
Ignorado 106.712 18,1 39.179 55,8
TOTAL 590.015 100,0 70.240 100,0

Fonte: Ministério da Satde, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

Tabela 5 - Numero e proporcao (%) de ébitos por causas mal definidas em idosos segundo algumas causas

detalhadas? e local de ocorréncia. Brasil, 2005

. Outros
Ne % % Ne % Ne %
Senilidade 671 4,1 39 86 2,1 2.695 3,8
Sem assisténcia médica 1.202 73 32.467 65,5 1.660 40,1 35.329 50,3
Causas ligadas :S‘;fifa"t‘:;r‘i*")"°‘ 2705 164 72 534 19 6825 97
Caquexia 199 1,2 0,4 15 0,4 427 0,6
Outras 11.736 1 11.382 23,0 1.846 44,6 24.964 35,5
TOTAL 16.513 100,0 49.586 100,0 414 100,0 70.240 100,0

a) Segundo a Classificado Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide — Décima Revisao (CID-10)

Fonte: Ministério da Satde, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM
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de 50%). A andlise desses casos segundo local da ocor-
réncia da morte permite observar que, das mortes em
domicilio, 65% foram consideradas SAM, enquanto dos
falecimentos em estabelecimentos de satide, apenas
7,3% assim se apresentaram.

Discussao

A utilizacdo dos dados de mortalidade de idosos
segundo causa bdsica permitiria visualizar o perfil
epidemioldgico desse estrato populacional; entretan-
to, seu conjunto encontra-se bastante prejudicado,
em funcio da presenca de grande proporcio de mal
definidos. Para Britton,'® conforme jd salientado, a
elevada proporgdo de causas mal definidas pode de-
correr da maior dificuldade em selecionar a verdadeira
causa basica da morte dos idosos. Ao envelhecerem,
eles passam a apresentar, concomitantemente, varias
morbidades cronico-degenerativas, como neoplasias,
hipertensdo, diabetes e outras doencas do aparelho
circulatério, daf a decisdo sobre a real causa bdsica
tornar-se bem mais complexa.

Ainda que, no Brasil, essa proporg¢ao entre os 6bitos
de idosos venha decrescendo — de 1996 a 2005 —, o
valor de 11,9% em 2005 pode ser considerado alto, a
despeito de sua redugio ter sido superior 2 dos 6bitos
MD em todas as idades. Uma possivel explicacio estaria
na grande maioria (cerca de 70%) dos 6bitos de idosos
ter ocorrido em domicilio; porém, quando se deseja
analisar esse fato em conjunto com o de ter tido ou
ndo assisténcia médica, isso ndo € possivel, em razao
da elevada propor¢do da informagdo ‘Ignorada’.

O conhecimento da distribui¢iio das mortes se-
gundo a varidvel ‘Assisténcia médica’ e suas moda-
lidades — ‘Sim’; ‘Ndo’; e ‘Ignorada’ — poderia trazer
explicagdes interessantes ao tema, na dependéncia do
preenchimento do item 45 da DO. E de se ressaltar,
todavia, que a Declaragio de Obito continua sendo
muito mal preenchida, a ponto de suscitar duvidas
sobre sua informaco representar qualquer subsidio
para uma andlise adequada e precisa.

Ha de se referir que nem todos os médicos tém o
mesmo entendimento do que seja ‘Assisténcia médica’.
Para muitos deles, trata-se da “assisténcia médica no
momento da morte” e ndo da mengdo de uma situacio
‘Sem assisténcia médica na doenca que levou a morte’,
conforme preconiza o Ministério da Satide na prépria
DO0.2 Ndo haver assisténcia médica no momento da

morte, para esses médicos, poderia equivaler a “Sem
assisténcia médica”, mesmo que tenha havido hospi-
talizacdo anterior, com prestacdo de toda assisténcia
possivel. Apesar desse erro de interpretacdo do pro-
fissional responsdvel pelo preenchimento da DO, a
proporcao de 6bitos com a anotacio de que nao houve
assisténcia médica vem decrescendo entre os 6bitos
de 60 anos de idade e mais no pas.

0 conhecimento da realidade

da mortalidade de idosos deve-se
valer de outros métodos, mais
completos, e ndo somente da
observagdo da declaragdo de adbito.

Entretanto, admitir que os 6bitos classificados como
‘Sem assisténcia médica’ (cddigo R98 da CID-10)
reflitam a falta de acesso dos idosos a0s servios de
satde pode significar a existéncia de discrimina¢o na
assisténcia prestada ao idoso, 20 menos no momento
do 6bito.” E esse fato poder-se-ia confirmar, tdo-
somente, mediante investigacio que incluisse visita
domicilidria a familia.

A experiéncia dos que trabalham com resultados
de investigacOes e empregam virias metodologias
para avaliar a qualidade dos dados mostra que a
grande maioria das mortes por causas MD deve-se 2
maneira equivocada com que o médico preenche a
DO. As vezes, casos muito bem diagnosticados (e com
diagnadsticos bem definidos) sdo declarados usando-se
termos vagos ou mal definidos, tais como “parada car-
diaca”, “insuficiéncia de miltiplos 6rgaos”, “faléncia
de muiltiplos 6rgdos”, “parada cardiorrespiratéria”,
“coma” e outros similares, os quais, por forca de
regras de codificacdo, sdo classificados no Capitulo
XVIII da CID-10.

Esse fato, associado aos resultados deste trabalho
(mais de 20% das mortes de idosos por causas MD
ocorreram em hospital ou outro estabelecimento de
satide; 15% das DO foram assinadas pelo médico que
tratou do falecido), levam 2 idéia de que o investimento
na melhoria da qualidade da informagfo da causa da
morte pode e deve se voltar para esses casos pautados
pela imprecisdo.

0 conhecimento mais proximo da realidade quanto
as causas de morte de idosos no Brasil, com o objetivo
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de avaliar adequadamente o perfil epidemioldgico
desse grupo etdrio, deve se valer de outros métodos,
mais completos, e nZo somente utilizar a DO. Aqui se
apresentam algumas metodologias possiveis de serem
adotadas, visando esclarecer as causas mal definidas
em idosos. Além de permitir vislumbrar um panorama
mais real sobre a satide desse estrato populacional, as
sugestdes a seguir contribuiriam para a diminuigo
da proporgio das causas mal definidas em geral,
que, atualmente, conforme ja foi mencionado neste
relato, representa praticamente 70% do total dessas
mortes.

Sugestoes visando a

reducao das causas mal definidas

£ importante repetir que, entre as mortes por
causas mal definidas, estdo incluidos tanto os casos
que tiveram assisténcia médica e para os quais nao
foi possivel determinar a causa bésica da morte — ou
o médico simplesmente preencheu a DO de forma
equivocada, registrando um sinal ou sintoma e nio a
causa bésica que levou 2 morte —, quanto aqueles em
que a assisténcia médica inexistiu.

Redistribuicio das
mortes por causas mal definidas
Em dreas onde a proporg¢do de 6bitos por causas
mal definidas é elevada, alguns pesquisadores tém
proposto, como possivel forma de tentar sanar o
problema, a redistribui¢do desses casos.*' Essa me-
todologia adota a distribui¢io proporcional real com
que ocorrem 0s Obitos bem definidos, em cada um dos
capitulos da CID-10, segundo idades. Esse processo,
aparentemente adequado, vem sendo discutido e
questionado, cada vez mais, e julgado insatisfatorio. A
critica a redistribuicio baseia-se, principalmente, nos
pressupostos do método, a saber:
- aredistribuicao das mortes mal definidas exclui as
causas externas;
- 0 Capitulo XVIII da CID-10 (causas mal definidas)
apresentaria freqiiéncia zero; e
- aredistribuicdo, baseando-se na proporc¢io de cada
Capitulo da CID-10 entre as causas bem definidas,
tem-se mostrado, segundo pesquisas de campo, ndo
totalmente correta.”
Para os autores deste relato, sua utilizagio ndo é re-
comendada e sim a promocdo de investigacdes visando
a0 esclarecimento das reais causas de morte.

Maria Helena P. de Mello Jorge e colaboradores

Relacionamento entre bancos

de dados (SIM versus SIH/SUS)

0 Sistema de Informacoes Hospitalares do Sistema
Unico de Satide (SIH/SUS) disponibiliza um grande
banco de dados sobre as internacdes hospitalares
pagas pelo SUS. Sua cobertura tem sido estimada em
cerca de 80% das internagdes no Brasil, verificando-
se valores mais altos nas Regides Norte e Nordeste.?
Relativamente 2 populacgdo idosa, alguns autores tém
mostrado que o risco de hospitalizacio € acentuada-
mente mais alto entre idosos, comparativamente aos jo-
vens. Esses mesmos autores mostram, contudo, que as
internacdes nas quais o diagndstico principal é apenas
um sinal ou sintoma mal definido ocorrem em niimero
muito pequeno.” Em face disso, é possivel imaginar
que o relacionamento (/inkage) entre os bancos do
SIM (considerando-se apenas os 6bitos hospitalares)
e do SIH/SUS (internacdes cujo tipo de saida tenha
sido 6bito) poderd trazer contribuicio importante
se 0 mesmo individuo for localizado em ambos os
bancos. Sdo varidveis relevantes para constituir o par:
data e local da morte; sexo; e idade do paciente. Se a
pessoa que faleceu tiver internagao anterior, cujo tipo
de saida tenha sido ‘Alta’ e cujo bito tenha ocorrido
a posteriori em domicilio, é necessirio ter cautela no
cruzamento proposto.

A Secretaria de Estado de Satde e Defesa Civil do
Rio de Janeiro iniciou estudo-piloto nesse sentido,
apoiado no aplicativo RECLINK, para estabelecer alguns
procedimentos metodoldgicos relevantes. De igual for-
ma, as Secretarias Municipais de Satide de Cuiabd, no
Estado do Mato Grosso, e de $30 José dos Campos, no
Estado de S3o Paulo, executario tal pesquisa. Limitagdo
importante refere-se ao fato de o banco do SIH/SUS
abranger apenas os casos pagos pelo SUS, ficando de
fora os falecidos em hospitais com pagamento particu-
lar ou via convénio. Trata-se de metodologia possivel
de ser adotada, sem qualquer 6nus adicional, pelos
proprios servigos locais de satde.

Contato com o médico que assinou a DO

£ a metodologia que vem sendo usada pela Prefeitu-
ra da Cidade de S3o Paulo-SP no Programa de Aprimo-
ramento das InformacGes em Mortalidade (PROAIM) .2°
A rapidez com que o servico toma conhecimento do
6Obito permite o desencadear de agdes imediatas: por
exemplo, contato — via carta padronizada — com os
médicos que assinaram as DO. Procedimento andlogo
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€ adotado pela Secretaria de Estado da Saide do Mato
Grosso do Sul. A Prefeitura da Cidade de S3o Paulo e
0 Governo do Estado do Mato Grosso do Sul também
estdo envolvidos em projetos-piloto que objetivam
mensurar o ganho de informagdo relativamente aos
6bitos de idosos.

Andlise do prontudrio hospitalar

Para os 6bitos hospitalares ndo-SUS (ou aqueles
para os quais, embora ocorridos no ambito do SUS,
o relacionamento entre os bancos de dados do SIM e
do SIH/SUS ndo se mostrou exitoso/eficiente) , pode-se
sugerir uma visita periédica aos hospitais, a ser feita
por profissional ligado 2 geréncia local do SIM, para
investigacio da causa. £ importante, nesses casos, a
elaboracio de uma ficha de coleta de dados. Com base
nessa ficha, preenchida durante a investigacio, a DO
original pode ser alterada no Sistema. Aqui, a colabo-
ra¢do de um médico do servigo é absolutamente funda-
mental, no sentido de interpretar os dados coletados do
prontudrio e elaborar uma nova DO pds-investigacio.
Conforme jd salientado em outra publicacdo,® a DO
oficial ndo deve, sob hipétese alguma, ser rasurada.

Investigacdo com visita domiciliaria

e andlise de prontudrios dos servicos

onde o falecido foi atendido

Trata-se da metodologia desenvolvida na década
de 1960, por Puffer.*** Constitui-se, evidentemente,
na forma mais completa de recuperar a historia do
paciente no que tange a doenga que levou a morte.
£ bastante demorada e onerosa, na medida em que
exige pessoal especializado e treinado para fazer visitas
domicilidrias e a servicos de satide, decidir sobre a
causa da morte, codificar os formularios e avaliar as
diferencas pré e pos-investigacdo. Sabendo-se que os
servicos de satde encontram dificuldades de disponi-
bilidade de recursos humanos, esse método deve ser
usado somente em casos extremos.
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