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Infancia doente
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INTRODUCAO

s criangas e os idosos correspondem aos grupos
populacionais mais suscetiveis a adoecimento e

morte, sendo, portanto, grandes usuarios dos ser-

vicos de salide. A dinamica demogréfica das popu-
lagdes humanas tem apresentado um balango nas representacoes
dessas faixas etdrias extremas. Quando ha um grande contingente
de criancas, é pequena a representacao dos idosos e vice-versa. A
participacdo dos idosos aumenta concomitante ao controle da fe-
cundidade e reproducdo, portanto, da queda da natalidade.

No Brasil, pais de grandes dimensdes territoriais e de im-
portantes contrastes sociais, a composicdo da populacdo varia se-
gundo a idade dentre as grandes regides geograficas, e, dentro
delas, entre os estados que as compdem, suas capitais e demais

cidades. Essa variacdo na composicao demografica se acompanha
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Perfil de mortalidade

e Internacoes em
criancas de 0 a 5 anos
de idade, segundo
areas geograficas de
diferentes composicoes
populacionais do Brasil

devariagdes naocorrénciade doencas e mortes. Apartirdaanalise
de indicadores especfficos de salide é possivel conjeturar sobre as
condicdes de vida e bem-estar de uma dada populagcdo (Sabroza
e Leal, 1992).

E exatamente sobre as criangas que se pode observar
mais claramente as relacdes entre as condicdes de vida e os
padroes de salide. Sdo grandes as diferencas nas taxas de mor-
talidade na infancia segundo as diversas regides do pals, prevale-
cendo os piores resultados nas regides Norte e Nordeste. Além
da ma distribuicao de renda e da baixa cobertura de saneamento
basico, o baixo grau de escolaridade das maes tem papel relevan-
te na ocorréncia desses ébitos (Leser, 1972; Vetter e Simoes,

1980; Victoraetal., 1989; Szwarcwald etal., 1992; Monteiro e

Nazario, 1995; Szwarcwald et al., | 997).
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A mortalidade infantil € reconhecida
como uma medida sintetizadora da quali-
dade de vida de uma populacao. No Brasil
existe uma vasta literatura sobre o assunto,
cujos achados principais convergem auma
descricao sucinta da situacdo no pais, des-
tacando-se os seguintes pontos: nas ulti-
mas quatro décadas, a mortalidade infantil
declinou em todo o territério nacional, em-
boraem velocidade menor que a dos paises
industrializados e de grande parte dos pa-
isesemdesenvolvimento; nas regides Nor-
te e Nordeste o ritmo de descenso foi infe-
rior ao das outras regides, ampliando as
disparidades regionais nas décadas de 80 e
90; a melhoria das condi¢des socioambien-
tais, a queda da taxa de fecundidade, a im-
plantacao do Programa de Atencao Integral
aSaudde daCrianga,comampliagcdo do Alei-
tamento Materno, do Programa de Suple-
mentacio Alimentar, do aumento da cober-
tura do esquema basico de imunizacgao e da
Terapiade Reidratacdo Oral aliados a maior
ofertade servicos publicos de satde, contri-
buiram expressivamente para a tendéncia
de declinio observada; a reducdo mais in-
tensada mortalidade infantil se deuno com-
ponente pés-neonatal, devido principalmen-
te as diarréias, pneumonias e desnutri¢do
(Barros e Victora, 1990; César, 1990;
Szwarcwaldetal., 1992; Monteiro e Nazario,
1995; Leal e Szwarcwald, 1996; Bohland e
Jorge, 1999; Victora e Barros, 2001).

Quanto aos 6bitos ocorridos no periodo
neonatal, especialmente os precoces, €po-
ca em que o risco de morrer € maior, t€ém
sido mais relacionados com a qualidade da
assisténcia prestada na gestagdo, parto e
pos-parto, ou seja, estariam mais diretamen-
te ligados ao acesso e a qualidade do servi-
¢o de saudde (Leal e Szwarcwald, 1996).
Tendo em vista que o acesso a assisténcia
adequada depende da condig¢ao de vida, os
6bitos neonatais precoces também sofrem
influéncia desta dimensao.

Pode-se, entdo, considerar que a ausén-
ciade uma assisténciamédicade qualidade
constitui-se em um dos principais fatores
de risco para morrer na infancia. Obitos
sem causa definida correspondem a falta

dessaassisténcia. Szwarcwald etal. (1997)

mostraram que € alta a propor¢ao de ébitos
infantis com causas maldefinidas nos esta-
dos das regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste (excluindo o Distrito Federal), atin-
gindo em alguns deles valores maiores do
que 50%. Em estudo realizado em Pelotas,
no Rio Grande do Sul, constatou-se que os
6bitos perinatais e fetais foram subnotifi-
cadosem 42,1% e 47,8% respectivamente
(Césaretal., 1996). A persisténcia dos pro-
blemas de notificagcdo de 6bitos e a falta de
informacao correta sobre suas causas sao
mais uma forma de expressao das desigual-
dades em saude.

Sao poucos os estudos sobre internagoes
pediatricas no Brasil, dadas as dificuldades
de realizacao de trabalho de campo. Infor-
macdes sobre hospitaliza¢cdes no Sistema
Unico de Sadde (SUS) sdo de facil acesso
e estdo disponiveis através da Autorizagcao
de Internacado Hospitalar (AIH), no entan-
to, a sua qualidade € ainda muito questio-
nada (Schramm, 2000).

As hospitalizagcdes no grupo etario de
0-5 anos ocupam um expressivo percentual
de leitos hospitalares no Brasil, sendo que
a concentracfo dos casos graves se dd nos
menores de 1 ano. Estudorealizadoemuma
coorte de criangas de até 12 meses de idade
em Pelotas revelou que 20% delas haviam
sido internadas, pelo menos uma vez, no
primeiro ano de vida. Os autores identifi-
caram também que, dentre os nascidos com
peso menor do que 2.500 g e aqueles cujas
familias viviam com renda mensal inferior
a trés saldrios minimos, as chances de
hospitalizacdo foram trés vezes maiores
(César et al., 1996).

Em inquérito domiciliar realizado em
Sao Luis do Maranhao, foram estudados os
fatores derisco parahospitalizacdo em cri-
ancas de 1-4 anos. Encontrou-se uma taxa
de hospitalizacao de 24,4% e as principais
causas foram a pneumonia (7,3%) e a diar-
réia (7,1%). Discutiram-se as indicagdes
das internac¢des, muitas vezes considera-
das evitdveis ou passiveis de tratamento
ambulatorial (Silva et al., 1999).

Bittencourtetal. (no prelo), analisando
as hospitalizacdes ocorridas por diarréiaem

menores de 1 ano no estado do Rio de Ja-
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neiro através dos dados da AIH, identifica-
ram diferencas nas condutas médicas se-
gundo a natureza juridica dos estabeleci-
mentos de saudde. Elevadas taxas de
hospitalizagdo e de letalidade foram encon-
tradas, principalmente em criangas meno-
res de 3 meses de idade.

Considerando a escassez de bibliogra-
fia sobre o tema, em nivel nacional, este
artigo pretende descrever o perfil de mor-
talidade e interna¢cdes em criangcasde O a5
anos de idade, com énfase nos menores de
1 ano, segundo dareas geograficas de dife-

rentes composi¢cdes populacionais.

FONTES DE DADOS

Os dados utilizados neste trabalho sao
provenientes dos grandes sistemas nacionais
de informacdo em saudde ja consolidados:
Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM); Sistemade Informacao sobre Nasci-
dos Vivos (Sinasc); Sistema de Informagao
Hospitalar (SIH/SUS), através da AIH.

Os dados utilizados estdo disponiveis,
paraacesso publico, via Internet, nos ende-
recos do Datasus — Ministério da Saude:
www.datasus.gov.br.

Osindicadores de saide foram calcula-
dos para as populag¢des residentes quando
se referiram a 6bitos e nascimentos. O pe-
riodo contemplado na analise foi o ultimo
ano para o qual se dispunha de dados na
Internet, o ano de 1998 para os dados de
mortalidade e de nascimentos e 2000 para
as hospitalizagdes.

Quanto as hospitaliza¢cSes, os dados
disponiveis ndo tém cobertura universal,
referem-se ndo a populacao residente, mas
a atendida nos estabelecimentos proprios,
contratados ou conveniados com o SUS.
Serao descritas as propor¢des de hospita-
lizagbes por drea geogrdfica, letalidade e
custos.

Para a andlise das causas de morte e
internacao utilizou-se a 102 Classificacao
Internacional de Doencas da Organizagao
Mundial da Sadde (CID-10).

Este estudo se restringird a faixa etdria

dos menores de 5 anos de idade e apresen-
tard dados para o Brasil, grandes regides
geograficas, e, dentro delas, alguns estados
selecionados, suas regidoes metropolitanas
e capitais. Tendo em vista que a cobertura
dos sistemas de informa¢do de mortalida-
de € muito diferenciada dentro do parfs, uti-
lizou-se, nessas andlises, a propor¢ao de
6bitos ocorridos. Para as capitais, que dis-
poem de melhor qualidade e cobertura da
informacio de 6bito, calcularam-se os coe-
ficientes de mortalidade infantil por faixa
etdria e causa, e analisou-se o perfil dos

nascimentos através do Sinasc.

RESULTADOS

Obitos e hospitalizacdes no Brasil e
dreas geograficas

Segundo dados do udltimo Censo De-
mogrdfico, 10% dapopulacao brasileiratem
menos de 5 anos de idade. No ano de 1998,
ocorreram 84.064 6bitos nessa faixaetdria,
correspondentes a 9% do total de mortes.
Diferencas regionais marcantes caracteri-
zaram essa distribui¢cdo. Na Regido Norte
esse percentual chegou a 18%, quase um
quinto dos 6bitos, 13% na Regiao Nordes-
te, 10,5% no Centro-Oeste, e nas regides
Sul e Sudeste, areas com os valores mais
baixos, corresponderama 6,7% e 6,9% res-
pectivamente (Tabela 1). Muito embora
esses valores possam estar influenciados
pelas diferencas na composigao etdria des-
sas populagdes, a variagdo observada nos
6bitos € muito maior do que as diferencas
verificadas na distribuicdo etdria entre as
regides, cujos extremos equivalem a 13%
paraaRegido Norte e 8,9% para a Sudeste.

E importante destacar a grande concen-
tracao de mortes nos menores de 1 ano, cor-
respondentes a 2% da populacdo nacional e
contribuindo com 7,7% dos 6bitos, equiva-
lendo a seis vezes o percentual verificado
para os que estdo entre 1 e 4 anos de vida.

Este padrao repetiu-se nas vdrias dreas geo-
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TABELA 1|

Mortalidade proporcional por faixa etaria nos menores de 5 anos de idade
segundo areas geograficas do Brasil, 1998

<l -4 0-5

ano anos anos

% % Ne %
Brasil 7,7 1,3 84.064 9,0
Regiao Norte 15,5 3,0 8.067 18,5
Pard 13,3 3,0 3.287 16,3
Regido Metropolitana de Belém I,9 [,8 [21] 13,7
Municipio de Belém 1,7 1,6 917 13,3
Regiao Nordeste 11,0 2,0 28.132 13,0
Pernambuco 10,5 1,6 6311 12,1
Regido Metropolitana de Recife 6,7 1,2 |.747 7,9
Municipio de Recife 55 1,0 674 6,5
Regiao Sudeste 6,0 0,9 31.995 6,9
Rio de Janeiro 5,0 0,8 6.710 58
Regido Metropolitana do Rio de Janeiro 4,6 0,7 4.701 53
Municipio do Rio de Janeiro 3,5 0,6 2.081 40
Sao Paulo 59 0,9 15.891 6,9
Regido Metropolitana de Sao Paulo 6,7 I,0 8.428 7,7
Municipio de S&o Paulo 5,8 0,9 4.547 6,7
Regiao Sul 5,6 LI 10.256 6,7
Rio Grande do Sul 4,4 0,9 3.713 53
Regido Metropolitana de Porto Alegre 4,5 [l 1.300 5,6
Municipio de Porto Alegre 3,7 0,8 466 4,5
Regiao Cento-Oeste 8,8 1,7 5.614 10,5
Distrito Federal 9,5 [,6 932 1,1

grdficas. Um outro aspecto de destaque foi
a variac¢do dos valores dentro das grandes
regides quando se considerou como unida-
de de andlise o estado, a regido metropoli-
tana e o municipio da capital. De um modo
geral os valores foram mais elevados para
os estados do que para as suas respectivas
regides metropolitanas (exce¢do para Por-
to Alegre) e estas emrelagcdo aos municipi-
os das capitais. As diferencgas intra-estadu-
ais, no entanto, foram menores que as refe-

ridas entre as grandes regides, chegando,

no maximo, ao dobro dos valores.

Dentre as areas selecionadas para ana-
lise nesta tabela, no nivel estadual o Para
mostrou as mais altas propor¢des de obitos
nos menores de 5 anos, 13,3% e o Rio Gran-
de do Sul as mais baixas, 5,3%. No nivel
municipal o Rio de Janeiro apresentou o
melhor desempenho, com 4%, e Belém o
pior, com 13,3%.

A Tabela 2 apresenta a distribui¢cao dos
6bitos por grandes grupos de causas mais

freqlientes de morte nos menores de 1 ano
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deidade. As Afec¢des Originadas no Peri-
odo Perinatal representaram a principal
delas, sendo responsaveis por 50% do to-
tal, seguidas dos Sintomas, Sinais e Acha-
dos Anormais de Exames Clinicos e de La-
boratério nao Classificados em Outra Par-
te,com 11,9%, Algumas Doencas Infeccio-
sas e Parasitdrias, 11%, Malformacoes

Congénitas, Deformidades e Anomalias
Cromossémicas, 10,4%, e Doencgas do
Aparelho Respiratério, 8%.

Para todas as regides as Causas Perina-
tais se constituiram na principal causa de
morte, mas a ordem de importancia das
outras se modificou. No Norte e Nordeste

os Sintomas e Sinais Maldefinidos ocupa-

TABELA 2

Mortalidade proporcional por grandes grupos de causas nos menores de
I ano de idade segundo areas geograficas do Brasil, 1998

Capitulos da Classificagao Internacionalde Doencas
(CID-10)
Areas geograficas Capitulo  Capitulo  Capitulo  Capitulo Capitulo
| X XVI XV XVl
Brasil 11,0 8,0 50,7 10,4 1,9
Regiao Norte 1,1 6,2 52,9 8,3 15,2
Para 10,9 6,6 50,9 7,7 18,5
Regido Metropolitana de Belém 8,1 5,3 67,5 10,5 4|
Municipio de Belém 8,0 53 67,8 1,5 2,8
Regiao Nordeste 16,3 6,9 41,0 5,8 22,3
Pernambuco 15,6 6,1 359 59 30,0
Regido Metropolitana de Recife 10,9 8,1 59,5 12,0 l,4
Municipio de Recife 8,6 6,8 62,7 13,9 0,4
Regiao Sudeste 7,6 8,8 58,1 12,4 4,9
Rio de Janeiro 8,6 8,6 58,2 12,0 53
Regido Metropolitana do Rio de Janeiro 9,2 8,7 57,4 12,0 5,6
Municipio do Rio de Janeiro 8,8 6,6 55,7 14,5 6,5
Séo Paulo 6,4 9.3 58,1 14,3 32
Regido Metropolitana de Sao Paulo 6,8 1,4 57,7 14,2 [,2
Municipio de Sao Paulo 6,9 1,7 57,1 15,8 0,7
Regiao Sul 8,1 10,0 49,3 16,5 6,3
Rio Grande do Sul 7,2 12,7 47,7 16,8 54
Regido Metropolitana de Porto Alegre 8,0 18,8 41,4 18,4 2,8
Municipio de Porto Alegre 8,2 18,2 39,2 20,8 34
Regiao Centro-Oeste 8,7 6,9 55,3 13,5 5,9
Distrito Federal 4,1 3,0 56,3 22,6 3,0

Capitulo I: Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias

Capitulo X: Doencas do Aparelho Respiratério

Capitulo XVI: Algumas Afec¢des Originadas no Periodo Perinatal

Capitulo XVII: Malformagdes Congénitas, Deformidades e Anomalias Cromossdmicas
Capitulo XVIII: Sintomas, Sinais, e Achados Anormais de Exames Clinicos e de Laboratério

nao Classificados em Outra Parte
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TABELA 3

Proporcao de hospitalizacées por faixa etaria nos menores de 5 anos de idade
segundo areas geograficas do Brasil, 1998

<l 1-4 04

ano anos anos

% % Ne %
Brasil 6,3 7,9 1.702.465 14,2
Regiao Norte 6,9 9,8 152.665 16,7
Pard 4,1 7,0 84.110 11
Regido Metropolitana de Belém 7,8 9,6 27.303 17,4
Municipio de Belém 7,8 8,9 19.335 16,7
Regiao Nordeste 6,4 9,2 564.000 15,6
Pernambuco 7,0 8,4 84.933 154
Regido Metropolitana de Recife 7,0 8,2 41.668 15,2
Municipio de Recife 8,0 8,8 34416 16,8
Regiao Sudeste 5,9 6,6 566.622 12,5
Rio de Janeiro 56 6,6 107.300 12,2
Regido Metropolitana do Rio de Janeiro 6,1 6,9 79.556 13,0
Municipio do Rio de Janeiro 53 4,4 31.666 9,7
Séo Paulo 57 6,2 265.150 1,9
Regido Metropolitana de Sdo Paulo 6,8 5,8 [01.103 12,6
Municipio de Sao Paulo 6,5 53 58.762 11,8
Regiao Sul 6,7 7,5 281.481 14,2
Rio Grande do Sul 7,7 7,4 120.452 15,1
Regido Metropolitana de Porto Alegre 8,6 59 41.366 14,5
Municipio de Porto Alegre 9,0 57 29.509 14,7
Regiao Centro-Oeste 6,8 8,4 137.697 15,2
Distrito Federal 9,0 6,4 26.329 154

ram o segundo lugar, com 15,2% e 22,3%,
respectivamente, e para a Sudeste, Sul e
Centro-Oeste foram as Malformag¢oes Con-
génitas, com propor¢desde 12,4%,16,5%,
e 13,5%. As Doencas Infecciosas e Parasi-
tarias ficaram em terceiro lugar para o Nor-
te, Nordeste e Centro-Oeste (11,1%,16,3%
e 8,7%) e as Doencas do Aparelho Respi-
ratorio para o Sul e Sudeste (10% e 8,8%).

Observa-se uma menor proporc¢ao de
6bitos por Doencas Infecciosas e Parasitd-
rias nos estados do Pard e Pernambuco em
relacdo as suas regides metropolitanas e
destas para as capitais. Ja para os estados
do Rio de Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande

do Sul o mesmo nao se verifica.

As Doencas do Aparelho Respiratorio
tém uma participacdo muito destacada na
Regido Sul, particularmente na Regido
Metropolitana de Porto Alegre e na capital.
Quanto as Causas Perinatais, chamam a
atengdo as altas propor¢des encontradas
na regido metropolitana e na cidade de
Belém, bem como os baixos valores da
Regido Sul, em particular do municipio
de Porto Alegre.

As Malformacdes Congénitas também
muito se distinguiram proporcionalmente en-
tre as dreas. Na Regido Sul se encontram os
maiores valores e naNordeste e Norte os meno-
res. As cidades de Brasilia e Porto Alegre t€m

asmais elevadas propor¢des dessas causas.
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Diferente dos 6bitos, as hospitalizagoes
podem ocorrer mais de uma vez no mesmo
individuo ereferem-se apenas a clientelado
SUS e nao ao total da populacdo. Na Tabela
3 pode-se ver que ocorreram no Brasil

1.702.465 internagcdes nos menores de 5 anos

de idade, correspondendo a 14,2% das
hospitaliza¢gdes realizadas no SUS, no ano
de 2000. As propor¢des de internagdo ndo
foram muito diferentes entre as regides, mas
asmaisbaixas ficaramcomaSudeste, 12,5%,

e as mais elevadas com o Norte, 16,7%, e

TABELA 4

Proporcao de hospitalizacoes por grandes grupos de causas nos menores de | ano de idade segundo
areas geograficas do Brasil, 2000

Capitulos da Classificacao Internacional de Doencas (CID 10)

Areas geograficas Capitulo Capitulo Capitulo Capitulo Capitulo  Capitulo

| v X Xl XVI XVII
Brasil 20,9 3,0 33,4 4,7 28,3 2,1
Regiao Norte 32,4 2,7 30,4 53 22,2 1,0
Para 35,1 2,2 32,3 73 17,0 0,9
Regido Metropolitana de Belém 29,2 I4 25,2 6,2 28,4 2,0
Municipio de Belém 28,2 [,5 24,1 3.8 30,7 2,6
Regiao Nordeste 30,4 3,3 31,6 3,8 23,4 1,5
Pernambuco 29,2 56 33,1 1,9 19,5 1,8
Regido Metropolitana de Recife 20,5 3,8 29,4 35 27,9 3,5
Municipio de Recife 18,9 3.8 27,8 39 28,5 4,0
Regiao Sudeste 13,8 3,2 35,9 4,1 31,0 2,9
Rio de Janeiro 14,2 [,8 38,5 3,2 31,7 3,0
Regido Metropolitana do Rio de Janeiro 13,9 |3 28,4 2,7 33,0 3,3
Municipio do Rio de Janeiro 8,9 13 23,0 4,1 46,1 59
Sao Paulo 10,4 3,3 35,1 4,5 32,1 3,6
Regido Metropolitana de Sao Paulo 7,1 2,4 31,6 4,0 38,6 4,6
Municipio de Sao Paulo 7.7 2,3 27,2 43 38,9 6,4
Regiao Sul 14,9 2,0 30,0 6,1 36,5 2,4
Rio Grande do Sul 16,9 2,0 242 3,8 43,1 2,3
Regido Metropolitana de Porto Alegre 13,8 |,9 27,2 5,5 36,8 40
Municipio de Porto Alegre 13,7 1,6 26,3 6,7 34,7 52
Regiao Centro-Oeste 16,7 2,8 39,5 6,9 24,3 1,5
Distrito Federal 8,0 [,7 28,9 2,4 42,5 2,8

Capitulo I: Algumas Doengas Infecciosas e Parasitrias

Capitulo IV: Doengas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas

Capitulo X: Doengas do Aparelho Respiratério
Capitulo XI: Doencas do Aparelho Digestivo

Capitulo XVI: Algumas Afeccdes Originadas no Periodo Perinatal

Capitulo XVII: Malformacdes Congénitas, Deformidades e Anomalias Cromossomicas

REVISTA USP,
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Nordeste, 15,6%. Dentre os estados, Per-
nambuco teve os valores mais elevados,
15,4%, e Pard os mais baixos, 11,1%.

Quando analisado por faixa etdria, vé-
se que 7,9% delas ocorreu no grupode 1 a
4 anos e 6,3% nos abaixo de 1 ano de vida.
Observa-se uma tendéncia de menores pro-
por¢des de hospitalizagGes nos agregados
de nivel estadual em relacdo as regides
metropolitanas selecionadas, comexce¢ao
do estado do Rio Grande do Sul.

A andlise das causas, no grupo etario
dos menores de 1 ano, mostradana Tabela
4, aponta as Doencas do Aparelho Respi-
ratério como a principal delas, responsd-
vel por 33,4% das interna¢des no pais. Em
seguida, com 28,3%, estao as Afeccdes
Originadas no Periodo Perinatal, as Do-
encas Infecciosas e Parasitdrias, com
20,9%,e com menor expressao, abaixo de
5%, as Doencgas do Aparelho Digestivo,
Doencas Enddcrinas, Nutricionais e Me-
tabdlicas e as Malformagdes Congénitas,
Deformidades e Anomalias Cromos-
sémicas.

Em todas as grandes regides e suas areas
contempladas neste estudo, as Doencas do
Aparelho Respiratério tém uma importan-
cia destacada como causa de internacao
ocupando o primeiro ou segundo lugar,
com valores muito semelhantes. Para as
demais causas verifica-se uma grande
variacdo na distribuicdo geografica. No
Norte e Nordeste € grande a importincia
das Doencas Infecciosas e Parasitdrias,
aproximadamente o dobro da proporcao
do Sudeste e Sul. Em todas as regides, as
capitais tém sistematicamente valores
menores que as suas respectivas areas
metropolitanas e estados.

Paralelamente nas RegiGes Sul e Sudeste
as hospitalizagcdes devidas as Afec¢les
Originadas do Periodo Perinatal tém maior
importdncia. E interessante destacar que
paraosniveis municipais esses percentuais
sdo ainda mais elevados, tanto nessas re-
gides como nas outras. Fendmeno seme-
lhante € observado para as Malformagdes
Congénitas, que parecem ser mais freqiien-
temente identificadas nas dreas de maior

recurso diagndstico.

Uma outra dimensdo da andlise das
hospitaliza¢ces € oresultado delas, ou seja, a
sua letalidade (% de 6bitos dentre os interna-
dos). Para os menores de 1 ano, no ano 2000,
ataxaglobal foide 3,8%. Dentre as causas, as
Malformacdes Congénitas tiveram os mais
altos valores, com 8,8 6bitos para cada 100
internac¢des, seguidas das Afec¢des Origina-
das do Periodo Perinatal, com 6,8%, e das
Doencgas Infecciosas e Parasitdrias,com 3,8 %,
como mostra a Tabela 5.

A andlise por drea geogrdfica nao per-
mite destacar nenhum aspecto particular,
mostrando que € semelhante a distribuicao
das taxas por causas. Excecdo feita para o
Capitulodas Doencas Infecciosas e Parasi-
tdrias, que apresentataxas de letalidade ex-
cessivamente altas para as cidades de Belém
e Recife, equivalentes as descritas para os
Capitulos das Malformagoes Congénitas e
Afecg¢bes Originadas no Periodo Perinatal.

As hospitalizagdes nos menores de
5 anos de idade custaram ao SUS
R$ 647.747.032,27, correspondendo a
13,2% dos gastos totais com internacdes,
como pode ser visto na Tabela 6. Asregides
geograficas nao diferiram muito quanto ao
montante gasto para hospitaliza¢gdes dessas
criangas. Apenas a Sudeste e a Norte apre-
sentam valores ligeiramente menores e
maiores respectivamente (11,1% e 17,3%).
Os menores de 1 ano de idade utilizaram
mais da metade desse recurso, embora
correspondam a um nudmero aproximada-
mente quatro vezes menor de criangas. Ex-
cecao feita paraasregides Norte e Nordeste,
onde os custos com as hospitaliza¢cdes no
grupo de 1 a 4 anos foram maiores.

Quando analisados nos estados, regides
metropolitanas e capitais selecionadas,
observa-se que foi o Rio Grande do Sul que
consumiu mais recursos com as hospita-
lizagbes das criangas, correspondendo a
valores entre 17% e 18% do total e que o
Rio de Janeiro fez a menor utilizagao fi-
nanceira nessa faixa etdria, variando entre
8% e 10%. E possivel verificar que no Rio
Grande do Sul os gastos financeiros com as
hospitaliza¢gdes nos menores de 1 ano fo-
ram mais de trés vezes superiores ao des-

crito para os de 1 a 4 anos.
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Letalidade da hospitalizacao por grandes grupos de causas nos menores de
I ano de idade segundo areas geograficas do Brasil, 2000

TABELA 5

Capitulos da Classificacao Internacional de Doencas (CID-10)
Areas geograficas Capitulo Capitulo Capitulo Capitulo Capitulo Capitulo

| v X Xl XVI XV
Brasil 3,8 2,3 1,3 2,1 6,8 8,8
Regido Norte 3,0 2,0 1,5 2,6 8,7 9,7
Pard 32 2,4 l,4 2,1 13,6 10,8
Regido Metropolitana de Belém 7,5 7 [1 4,7 16,3 12,0
Municipio de Belém 10,0 [,5 [ 9,7 19,0 12,2
Regiao Nordeste 4,1 3,7 1,6 2,4 8,9 7,5
Pernambuco 5,0 [,8 |,6 3,8 10,9 9,9
Regido Metropolitana de Recife 9,1 2,1 2,1 3,8 10,6 9,9
Municipio de Recife 1 2,1 2,5 39 Il 10,0
Regiao Sudeste 4,2 1,6 1,2 2,0 6,5 8,8
Rio de Janeiro 4,1 2,0 1,0 [,4 6,9 10,5
Regido Metropolitana do Rio de Janeiro 3,9 2,2 0,8 [ 6,3 10,5
Municipio do Rio de Janeiro 7,6 2,6 [,4 0,0 I,5 3,8
Séo Paulo 43 [ [,3 2,0 6,8 8,2
Regido Metropolitana de Sao Paulo 7.4 [,5 |,5 2,1 6,3 8,1
Municipio de Sdo Paulo 7,3 [,5 2,5 0,3 8,9 1,5
Regiao Sul 2,9 1,6 1,0 1,8 4,2 9,0
Rio Grande do Sul 2,6 1,0 0,9 2,3 3,4 9,5
Regido Metropolitana de Porto Alegre 3,3 0,6 [,3 2,2 4,3 1,3
Municipio de Porto Alegre 4.0 [,0 2,3 0,0 1,8 3,9
Regiao Centro-Oeste 3,3 1,6 1,3 2,1 7,2 12,2
Distrito Federal 4,6 l,6 3,6 0,0 9,5 3,7

Capitulo I: Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias
Capitulo IV: Doencas Endécrinas, Nutricionais e Metabdlicas
Capitulo X: Doencas do Aparelho Respiratério

Capitulo Xl: Doengas do Aparelho Digestivo

Capitulo XVI: Algumas Afeccdes Originadas no Perfodo Perinatal

Capitulo XVII: Malformacdes Congénitas, Deformidades e Anomalias Cromossémicas

Perfil de nascimentos e taxas de
mortalidade infantil nas capitais

No Grafico 1 pode-se ver os Coeficien-
tes de Mortalidade Infantil por faixa etdria
em algumas capitais do pafs. Observa-se
que Belém e Fortaleza tém as maiores ta-

xas, 30 ébitos por 1.000 nascidos vivos,

seguidos por Salvador, Recife e Belo Ho-
rizonte com os valores de 26,22 ¢ 21, res-
pectivamente. Sao Paulo e Rio de Janeiro
com 18 e 19 e Curitiba, Porto Alegre e
Brasilia com os menores nimeros, de 16
6bitos por 1.000 nascimentos vivos. Em
todas as cidades o componente neonatal
precoce da mortalidade infantil (6bitos
ocorridos entre o nascimento e o sétimo dia

de vida) foi o mais expressivo, com exce-
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GRAFICO |

Coeficientes de mortalidade infantil (1.000NV) por faixa etaria segundo capitais
de regioes metropolitanas do Brasil, 1998
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GRAFICO 2

Coeficientes de mortalidade (10.000NV) por causas (Capitulos da CID X) nos menores de um ano
de idade em algumas capitais do Brasil, 1998
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caode Fortaleza onde a fracao pés-neonatal
(6bitos ocorridos apds 28 dias de vida) foi
superior. Surpreenderam os baixos valores
da mortalidade pds-neonatal em Belém.

E interessante observar, no Grafico 2,
que os Coeficientes de Mortalidade pelas
Doencas Infecciosas e Parasitdrias variam
muito. A cidade de Fortaleza tem os indi-
ces mais elevados, de 57 por 10.000 NV,
mais do dobro de Salvador e Belém. Os
valores de Fortaleza foram cerca de cinco
vezes maiores que os das outras capitais e
quase dez vezes o encontrado para Brasilia,
que tem os numeros mais baixos. Quando
analisado segundo as causas especificas
verifica-se que adiarréia € a principal causa
nessas capitais das regides Norte e Nordes-
te, bem como em Sao Paulo, Curitiba e
Brasilia. A septicemia, asegunda causamais
importante, ocupao primeiro lugarem Belo
Horizonte, Rio de Janeiro e Porto Alegre.
Além dessas, a meningite e a Aids, com
taxas muito menores, se representaram mais
nas cidades do Sudeste e do Sul. Em Porto
Alegre, os 6bitos atribuidos a Aids respon-
deram por mais da metade do coeficiente
de mortalidade por Doencas Infecciosas e
Parasitarias (dados nao mostrados).

Quanto as Doenc¢as do Aparelho Respi-
ratorio, Brasilia apresenta as taxas mais
baixas, de 5 6bitos por 10.000 nascimen-
tos, e Porto Alegre as mais altas, com 29.
Dentre as causas especificas desse grupo, a
pneumonia € responsdvel por quase dois
tercos do total.

As Afeccgdes Originadas do Periodo
Perinatal, o principal grupo de causas da
mortalidade infantil, tém taxas muito desi-
guais entre as cidades. Porto Alegre tem as
mais baixas, de 64,2 por 10.000 nascidos
vivos e Belém as mais altas, com 205,9. A
causa especifica que mais contribuiu para
os obitos foi Transtornos Respiratdrios e
Cardiovasculares especificos do Periodo
Perinatal, correspondendo a mais da meta-
de do conjunto, nas diversas areas.

As Malformagdes Congénitas, como
esperado, apresentaram taxas semelhantes
entre as capitais, em torno de 30 por 10.000
nascidos vivos. Apenas Belo Horizonte

exibe taxas mais baixas, de 19,8. Dentro do

grupo, as Malformacdes do Aparelho Cir-
culatério sdo as principais, seguidas do
Sistema Nervoso Central.

Asinformacdes contidas no Sinasc per-
mitem uma apreciacdo da distribuicdo de
algumas caracteristicas maternas e dos re-
cém-nascidos. Nasceram com peso inferi-
or a2.500 g, ou seja, com baixo peso, 10%
das criangasresidentes em Salvadore Belo
Horizonte. Em Belém e Fortaleza os valo-
res foram mais baixos, proximos a 8%, e
nas demais capitais o percentual foide 9%.

A proporcao de maies adolescentes €
muito alta, principalmente em Belém, onde
atinge 28% das puérperas. Nas capitais
nordestinas de Fortaleza, Recife e Salva-
dor, os nimeros ficam em torno de 23% e
nas outras, do Sudeste, Sul e em Brasilia,
os valores descem para cerca de 20%, sen-
do um pouco menores, de 17%, em Belo
Horizonte e Sao Paulo.

Os nascimentos em faixas etarias ma-
ternas tardias, acima de 35 anos de idade,
foram mais freqiientes em Porto Alegre,
14,3%, e nas cidades de Belo Horizonte,
Rio de Janeiro e Sdo Paulo, com 10%. As
menores propor¢des ficaram com Belém,
4,3%, e Recife, 6,4%.

Fizeram mais de seis consultas pré-na-
tais, nimero considerado como minimo ade-
quado pelo Ministério da Saude, 71,8% das
maes de recém-nascidos de Curitiba, a mais
elevada propor¢ao do conjunto de capitais
analisado. Fortaleza e Brasilia tiveram os
piores desempenhos, com 42%. As outras
cidades ficaram com valores entre 50% e 60%.
Referiram nio ter freqlientado os servigos de
atendimento pré-natal 9,6% das puérperas
residentes em Salvador, as maiores propor-
¢oes dentre as cidades estudadas. Os meno-
res valores ficaram com Rio de Janeiro e

Curitiba, respectivamente, 1,6% e 1,1%.

DISCUSSAQ

A reconhecida subnotificacdo de dbitos
do pafs, em particular nas regides menos
desenvolvidas social e economicamente,

torna precdria ou parcial a andlise dos indi-
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TABELA 6

Custos das hospitalizacées (R$) por faixa etiria nos menores de 5 anos
de idade segundo areas geograficas do Brasil, 1998

<l 1-4 04

ano anos anos

% % R$ %
Brasil 7,5 5,7 647.747.032,27 13,2
Regiao Norte 8,4 8,9 4.4517.919,60 17,3
Pard 8,1 9,0 23.708.241,86 17,1
Regido Metropolitana de Belém 8,7 7,2 9.096.552,54 159
Municipio de Belém 8,7 6,4 7.102.047,38 15,1
Regiao Nordeste 7,4 7,7 180.557.331,77 15,1
Pernambuco 6,9 6,2 28.319.032,77 13,1
Regido Metropolitana de Recife 6,8 54 17.648.094,50 12,2
Municipio de Recife 8,2 6,1 15.675.713,28 14,3
Regiao Sudeste 6,8 4,3 243.788.120,57 11,1
Rio de Janeiro 54 39 40.493.539,74 9.3
Regido Metropolitana do Rio de Janeiro 6,0 4,2 31.247.214,99 10,2
Municipio do Rio de Janeiro 55 2,8 15.888.374,59 8,2
Séo Paulo 7,0 4,1 129.482.067,96 10,1
Regido Metropolitana de Sdo Paulo 7,8 4,2 59.787.131,30 12,0
Municipio de Sao Paulo 8,1 4,1 45.817.435,37 12,2
Regiao Sul 8,9 5,4 127.569.859,88 14,3
Rio Grande do Sul .4 54 62.938.623,23 16,8
Regido Metropolitana de Porto Alegre 13,4 4,6 32.918.625,56 18,0
Municipio de Porto Alegre 13,8 4,6 28.635.164,83 18,4
Regiao Centro-Oeste 8,6 6,3 51.313.802,45 14,9
Brasilia 9,7 50 9.564.279,56 14,7

cadores de saide. A impossibilidade de
calcular os riscos de mortes através de coe-
ficientes de mortalidade e anecessidade de
proceder a andlises epidemioldgicas a par-
tir dos dados dos sistemas nacionais de in-
formacao levam os pesquisadores a traba-
lharem com os indicadores possiveis ao
invés dos desejados e adequados. A Morta-
lidade Proporcional tem a grande limita-
c¢do de referir-se a um universo fechado. A
andlise dos 6bitos em qualquer faixa etaria
sofre a influéncia dos eventos ocorridos
sobre todas as idades, ou, na andlise por
causas, da importidncia que assumem as
outras causas nacomposi¢ao da mortalida-

de. Neste estudo, a menor propor¢ao de
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6bitos nos menores de 1 ano foi apresenta-
da pelo municipio do Rio de Janeiro e ndo
pode ser confundida com a menor taxa de
mortalidade nessa faixa etaria, na medida
em que essa propor¢io de 6bitos € também
uma resultante da composi¢ao etdria desse
municipio, a capital com maior nimero
relativo de idosos do pais. Como visto no
Grafico 1 os Coeficientes de Mortalidade
Infantil do municipio do Rio de Janeiro
foram superiores aos verificados para ou-
tras capitais. Da mesma forma, as menores
propor¢des de 6bitos por Causas Perinatais
em Porto Alegre sdo decorrentes da grande
presencadas Malformac¢des Congénitas na

composic¢io das causas de morte dos me-

bro 2001



nores de um ano. Essa cidade, por apresen-
tar, como visto nos Graficos 1 e 2, a menor
taxa de mortalidade infantil das capitais es-
tudadas, tende a ampliar a participagcado das
Malformacdes Congénitas no seu elenco
de causas, uma vez que diminuem as de
origem infecciosas e maldefinidas, mais
freqiientes onde a mortalidade infantil € alta.

Por isso € que, na auséncia de um siste-
ma com cobertura completa das informa-
¢Oes, amortalidade proporcional pode ser-
vir apenas como uma aproximag¢ao ao co-
nhecimento do que esta de fato ocorrendo
com a populacdo como um todo. Cuidados
na interpretacao dos dados, portanto, ndao
podem ser negligenciados.

As maiores propor¢des de 6bitos infan-
tis nas regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste em confronto com o Sul e Sudeste,
assim como dos estados e regides metropo-
litanas em relacdo as capitais analisadas,
estdo em acordo com amaior ofertade infra-
estrutura urbana disponibilizada a popula-
c¢do dessas areas. Corroborando essa afir-
mativa, pode-se verificar que a propor¢ao
de 6bitos com causa maldefinida, corres-
pondente ao segundo grupo de causa nas
regides Norte e Nordeste, segue 0 mesmo
padrdo de distribuiclo, excetuando-se o

municipio do Rio de Janeiro. Nesse muni-

cipio, desde 1990, umaresolucido da Secre-
taria Estadual de Satide autorizou o médico
a preencher a causa bdsica da morte como
maldefinidaquando o diagndstico ndo pode
ser identificado corretamente (SES/RIJ
Resoluc¢do n® 550).

A excessiva participagdo, com quase
70%, das Causas Perinatais no elenco dos
6bitos dos menores de 1 ano na Regido
metropolitana de Belém e na capital € in-
compativel comos elevados valores dataxa
de mortalidade infantil apresentada. Essa
proporc¢ao € quase o dobro da cidade de
Porto Alegre. Neste estudo, coerente com
a literatura nacional (Leal, 1996), as capi-
tais que tiveram as menores taxas de morta-
lidade infantil apresentaram coeficientes
baixos de mortalidade por Doencgas Infeccio-
sas e Parasitdrias, o que nao se observa na-
quele municipio. Uma outra incoeréncia
refere-se as altas propor¢des, mais de 50%,
de obitos infantis ocorrendo no periodo
neonatal. Comparagdes internacionais mos-
tram que quando a mortalidade neonatal €
tdo elevada as taxas de mortalidade infantil
sao muito baixas (Szwarcwald et al., 1997).

Essas incoeréncias dos dados de Belém
e sua regido metropolitana podem ser
explicadas pelo melhor conhecimento que

se tem dos 6bitos ocorridos no periodo do

TABELA 7

Proporcao de nascimentos segundo variaveis maternas e do recém-nascido
residentes em algumas capitais do Brasil, 1998

Peso ao Idade Consutas

nascer Materna pré-natais
Capitais <2.500 g <20 anos 35anose + Nenhuma
Belém 8,0 28,2 4.8 6,4
Fortaleza 7,8 22,8 8,3 7,0
Recife 8,5 23,9 6,4 4,6
Salvador 10,0 23,5 7.7 9,6
Belo Horizonte 10, 17,6 10,6 2,4
Rio de Janeiro 9.4 19,9 10,6 l,6
Sao Paulo 8,9 17,2 10,0 3,0
Curitiba 8,6 19,2 9,1 [l
Porto Alegre 9,4 19,1 14,3 6,4
Brasilia 8,5 21,3 7,0 42
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pos-parto imediato e por uma pior infor-
magdo no periodo posterior a alta. E provi-
vel que o acesso aos servigos de saide ndo
tenha amesma cobertura para o atendimen-
to as criangas depois do nascimento, levan-
do auma grande subnotificagdo de mortes,
muitas vezes ocorridas fora do ambiente
hospitalar. Da mesma forma pode-se tam-
bém esperar que os 6bitos desconhecidos
sigam umadistribuicio de causas diferente
daqueles que sdo conhecidos (Niobey et
al., 1990).

Altas proporg¢des de obitos por Doen-
cas Infecciosas e Parasitdarias foram en-
contradas nas regides Norte e Nordeste,
como esperado. No entanto, para os esta-
dos do Sudeste e Sul, ndao se verificou uma
menor proporgao por essa causa nas capi-
tais, onde geralmente vivem as parcelas da
populacdo que det€ém melhores condi¢oes
de vida e de acesso aos servicos de saudde.
Parece paradoxal, mas se observarmos as
causas especificas desses 6bitos poderemos
notar uma grande distingdo entre as que
incidem nas capitais selecionadas. Encon-
tra-se uma maior incidéncia de diarréia e
septicemia naquelas que detém altas pro-
porcdes de 6bitos por Doengas Infecciosas
e Parasitdrias e de meningite e Aids nas
outras, provavelmente denotando tanto di-
ferencas na capacidade de refinamento di-
agndstico dos servicos de satdde quanto na
incidéncia de doengas ou mesmo ocorrén-
cias de epidemias.

A andlise das hospitalizacdes deve le-
var em conta que elas se referem a de-
manda atendida da clientelado SUS, ndo
correspondendo a uma mesma fragdo da
populacao infantil em todas as dreas es-
tudadas. A parcela que detém seguro-sau-
de privado varia de 12,4% no Nordeste
para 33,4% no Sudeste, regides com os
maiores e menores valores respectiva-
mente (IBGE — PNAD Satide, 1998). Os
dados refletem, portanto, o acesso aos
servicos de saldde e ndo a ocorréncia de
doenca. Por isso as proporc¢des de
hospitaliza¢cdes na Regido Sudeste sdo
mais baixas, reflexo da grande participa-
¢do do setor privado como complemen-

tar da assisténcia nessa area.

Diferente da mortalidade, as hospita-
lizacdes sdo muito prevalentes no grupo
de 1 a 4 anos de idade, chegando mesmo
ater uma participa¢do mais expressivaque
nos menores de 1 ano. Uma outra distin-
¢do € que nao se verificaum gradiente de-
crescente nas propor¢des entre o ma-
cronivel regional e o municipal. As capi-
tais concentram um grande nimero de es-
tabelecimentos hospitalares que freqtlien-
temente recebem a demanda reprimida de
municipios vizinhos com menores recur-
sos de atengdo médico-hospitalar. Porisso,
apresentam proporg¢des mais elevadas, que
correspondem nao aorisco de adoecimento
da sua populacdo, mas sim da clientela
recebida.

Os dados da AIH permitem também
perceber que hd uma grande variacao en-
tre as dreas na alocacao de leitos por tipo
de patologia. Muito embora as taxas de
mortalidade por Causas Perinatais sejam
maiores nas capitais do Norte e Nordes-
te, as hospitalizacdes por essas causas sao
proporcionalmente menores e com altas
taxas de letalidade. E provdvel que fal-
tem leitos neonatais de complexidade in-
termedidria e alta para responder a essa
necessidade.

Pode-se supor que as hospitalizagcoes
nos menores de 5 anos seriam mais fre-
qlientes se houvesse maior oferta de leitos.
Também hd que se considerar que patolo-
gias como as diarréias infecciosas e outras
poderiam ter resolutibilidade em atendi-
mento de nivel ambulatorial como mostra-
do por Bittencourt et al. (no prelo). Os re-
flexos da desospitalizagdo desses atendi-
mentos sobre os custos da atencdo médica
e os beneficios sociais e psicolégicos para
as familias seriam muito grandes. Na
Espanha verificou-se que criangas acom-
panhadas em programas de atencio, tipo
médico de familia, reduziram em mais da
metade as internac¢des. A andlise foi con-
trolada pelas varidveis socioeconémicas e
estilode vida materno (Crespoetal., 2000).

Nao foi possivel conjugar os dados do
Sinasc com o SIM, mas € esperada uma
correlacao de nivel ecolégico entre os da-

dos de mortalidade infantil e a incidéncia
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de Baixo Peso ao Nascer (Puffere Serrano,
1987; Morais Neto e Barros, 2000). Obser-
va-se que nido houve uma heterogeneidade
nas propor¢des do Baixo Peso ao Nascer
compativel com as diferencgas verificadas
nas taxas de mortalidade infantil entre os
municipios das capitais. Denotam-se pro-
blemas, possivelmente, tanto na qualidade
da afericdo do peso, quanto no preenchi-
mento da Declaracao de Nascido Vivo. No
entanto, para o nimero de consultas pré-
natais os dados mostram que sdo maiores
as proporcdes de gestantes sem acompa-
nhamento nas capitais que t€ém as maiores
taxas de mortalidade infantil. O efeito pro-
tetor do acompanhamento pré-natal sobre
o Baixo Peso ao Nascer, a prematuridade e
6bito perinatal foram descritos por Gama
et al. (no prelo) em estudo realizado no
municipio do Rio de Janeiro.

Ha consenso na literatura sobre o maior
risco de Baixo Peso ao Nascer e 6bito peri
eneonatal entre recém-nascidos de mulhe-
res mais velhas (=35 anos). Nas adolescen-
tes (<20 anos), muito se discute se as dife-
rencas encontradas sdo decorrentes da au-
séncia de controle da condic¢do social
(Camarano, 1998). Neste estudo notifica-
se a coincidéncia de as trés capitais onde a
mortalidade infantil foi mais elevada con-
centrarem as menores propor¢oes de mies
com idade superior a 34 anos e maiores
propor¢oes de maes adolescentes. Acredi-
ta-se que isso se dé em func¢ao da opgao de
adiar a maternidade em regides mais de-
senvolvidas, enquanto o inverso se dd em
relacdo as gestagdes na adolescéncia, mais
freqiientes nas camadas mais pobres da
populacdao (Bemfam, 1997).

COMENTARIOS FINAIS

Os dados oriundos dos Sistemas Nacio-
nais de Informacao permitiram conformar
um perfil dos nascimentos, hospitaliza¢oes
e morte em criancas menores de 5 anos,em
nivel nacional. Esses dados se revestem de
importidncia ndo apenas para fins de anali-

ses epidemioldgicas da situacdo de saldde

dapopulacao brasileira, como também para
oplanejamento e avaliagcOes programaticas.
Somente com informagdes coletadas roti-
neiramente € possivel monitorar a ocorrén-
cia de doencgas e agravos e proceder a con-
tento ao acompanhamento dos programas
de saidde do pais. Ficou evidente a necessi-
dade de um maior investimento na melho-
riada qualidade das informagdes coletadas
pelos sistemas de informacao em saude.

Muitas vezes o preenchimento desses
formularios € considerado, pelos profissio-
nais de saude, como tarefa meramente bu-
rocrdtica. Programas de treinamento e de
educacao continuada, visando esclarecer a
utilidade e necessidade desses dados, siao
fundamentais no presente momento em que
o SUS estd construindo junto aos estados e
municipios as programacdes pactuadas,
cujosresultados serdo avaliados a partir dos
Sistemas Nacionais de Informacao.

A Declarac¢do de Obito tem a especi-
ficidade de ser restrita ao médico a fun¢ao
de preenché-la. Assim, incluir no curriculo
regular das faculdades de medicina os ob-
jetivos de tal documento, bem como as
normas de preenchimento do atestado de
6bito e as regras de definicdo de causa ba-
sica, seria de grande valia na producao de
melhores estatisticas de mortalidade. Além
disso, ¢ fundamental que sejam imple-
mentados nos municipios os Servigcos de
Verificacdo de Obitos, a exemplo do que
ocorre em Sao Paulo, para averiguacio da
causa basica de morte, no sentido de dimi-
nuir o alto percentual de bitos com causas
maldefinidas verificadas em nosso pais.

No caso especificoda AIH, por se tratar
de documento preenchido com finalidade
contdbil, para pagamento por servigos pres-
tados, urge serever critérios, determinados
pelo Ministério da Saude, a fim de evitar
“preenchimentos incorretos’ sobre o diag-
nostico, tempo de permanéncia e interven-
¢Oes realizadas, evitando assim distor¢oes
nas informagdes recebidas, como mostra-
do por Rocha e Simdes (1999). O investi-
mento em processos detalhados de
checagem e validacdo dessas informacgdes
seria de grande utilidade para o seu uso

com finalidade epidemioldgica.
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