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Abstract

This study identifies geographic, demographic,
and socioeconomic differences in the quality of
data on underlying causes of death in the Bra-
zilian elderly population. We used three quality
indicators: the proportion of ill-defined causes,
the proportion of unspecified causes, and the two
proportions combined. We analyzed the main
ill-defined and unspecified causes and the asso-
ciation between these indicators and individual
characteristics on death certificates (DC) and
characteristics of the municipalities. Unspeci-
fied causes exceed ill-defined causes, and both
increase with age. Schooling, race, size of mu-
nicipality, and per capita GDP were associated
with quality of data (especially with ill-defined
as compared to unspecified causes). Having re-
ceived medical care decreased the odds of cause
of death being recorded as ill-defined and in-
creased the odds of unspecified records. Programs
to improve quality of information on death cer-
tificates should focus on ill-defined and unspeci-
fied causes in the elderly.

Death Certificates; Underlying Cause of Death;
Aged
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Introducao

A Declaracao de Obito (DO), documento de ca-
rdter continuo, permanente e obrigatdrio, padro-
nizado em todo o territério nacional — contém
varidveis relevantes ! e constitui fonte de infor-
macao fundamental, sendo que sua utilizacao
estd condicionada a qualidade dos dados 2:3. No
Brasil, apesar da expressiva melhora na coleta e
qualidade dos dados de mortalidade 4, ainda per-
sistem problemas, destacando-se o sub-registro
de 6bitos e as falhas no preenchimento das infor-
magdes, principalmente aquela referente a causa
bdsica de morte 56,7.

A proporc¢do de mortes por causas mal defini-
das, correspondentes ao capitulo XVIII da Classi-
ficacao Internacional de Doencas — 102 Revisao
(CID-10) 8 Sintomas, Sinais e Achados Anormais
de Exames Clinicos e de Laboratério ndo Classifi-
cados em Outra Parte, tem sido amplamente uti-
lizada e reconhecida como indicador para avaliar
a qualidade da informacdo das causas de morta-
lidade 3,7,9,10,11, Em muitos casos, essa propor¢ao
é resultado da falta de infraestrutura assistencial,
condigoes para o diagnéstico de doencas e, ain-
da, capacitacao profissional para preenchimento
das DO 12, Um percentual elevado de 6bitos por
causas mal definidas prejudica a compreensao
do padrao, nivel e causalidade da mortalidade 4.7.
No Brasil, andlises da situacao de satide dos ido-
sos ficam comprometidas pela elevada propor-
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¢do de causas mal definidas nesta faixa etdria 13,
afetando, assim, o estudo geral da mortalidade
no pafs, ja que aproximadamente 60% do total
de ébitos ocorridos anualmente correspondem a
pessoas de 60 anos ou mais 7.

Outro problema referente a qualidade da
informacao € a proporcao de causas de 6bitos
inespecificas, pois, embora sejam classificadas
num grupo geral de causas, como a “doenca ndo
especificada do coracdo”, ndo se conhece sua
particularidade dentro da CID. Mathers et al. 3
elencaram um conjunto de causas inespecificas,
denominadas de cédigos-lixo por Murray & Lo-
pez 14, relativas as doencas cardiovasculares, as
neoplasias e as causas externas, para classificar
a qualidade das informacdes sobre a causa de
6bito, em vdrios paises.

Pouco se conhece sobre a participacao das
causas inespecificas na estrutura da mortalidade
no pafs, principalmente nesse segmento popula-
cional. Em um estudo sobre uma coorte de ido-
sos residentes em Bambui, municipio de Minas
Gerais, Brasil 11, por exemplo, observou-se que,
enquanto a proporc¢do de mortes por causas mal
definidas diminuiu 77%, passando de 14,3%, em
1997-1999, para 3,3%, em 2003-2005, a propor-
¢ao de dbitos por causas inespecificas permane-
ceu relativamente constante (em torno de 10%
durante todo o periodo). A despeito da importan-
cia desse estudo, andlises sobre a qualidade da
informacdo devem ser realizadas em contextos
mais amplos e variados.

A associacao entre qualidade da informacao
sobre mortalidade e o nivel de desenvolvimento
socioecondmico das regides do Brasil tem sido
observada em vdrios estudos, principalmen-
te para criancas menores de um ano 51516, No
entanto, sao escassas as andlises dessa natureza
voltadas para a populacdo idosa 13.

Assim, o objetivo principal deste trabalho é
identificar diferenciais geograficos e desigualda-
des socioecondmicas e demogrdficas no que diz
respeito ao padrao de qualidade da informacao
sobre a causa bdsica de morte entre os idosos,
no Brasil. Para tanto, foram utilizados os dados
referentes as causas mal definidas e as inespeci-
ficas, para 2007. Além disso, procura-se associar
a qualidade dessa informacao a completitude do
preenchimento de outras varidveis da DO.

Material e métodos

A principal fonte para obtencao dos microdados
de 6bitos de idosos, definidos como individuos
com 60 anos ou mais, foi o Sistema de Informa-
¢oes sobre Mortalidade (SIM), do Departamento
de Informaética do SUS (DATASUS) do Ministério
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da Saude, referente a 2007. Informacdes sobre
as populacdes dos municipios e seus respecti-
vos Produto Interno Bruto (PIB) per capita fo-
ram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), para o mesmo ano. As andli-
ses foram realizadas de acordo com os seguintes
niveis de agregacdo: individual, drea geogréfica
de residéncia segundo as Regides, Unidades da
Federacao (UF), capitais e municipios que nao
pertencem a capital. Para andlise dos dados em-
pregou-se o programa estatistico SPSS 15.0 para
Windows (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Utilizou-se a CID-10 8 em niveis de trés a
quatro caracteres dos c6digos da causa bdsica de
morte.

A andlise foi feita por meio de trés indicado-
res: proporcao de causas mal definidas; propor-
¢ao de causas inespecificas; e combinagao da
proporc¢ao de causas mal definidas e propor¢ao
de causas inespecificas.

Indicadores de qualidade da causa
béasica de morte

e Proporcdo de causas mal definidas: perten-
cem ao capitulo XVIII da CID-10 (Sintomas, Si-
nais e Achados Anormais de Exames Clinicos e de
Laboratdrio nao Classificados em Outra Parte —
cédigo R0O0O a R99).

PCMD = ((6bitos do capitulo XVIII)/(total de
6bitos)) *100

e Proporc¢ao de causas inespecificas: corres-
pondem as causas de mortalidade nao perten-
centes ao capitulo XVIII, consideradas impre-
cisas ou ndo suficientemente definidas. Anali-
sou-se a pertinéncia, para idosos, das categorias
de cdédigos-lixo definidas por Mathers et al. 3
(Doengas Cardiovasculares, Cdnceres e Causas
Externas) e incluiram-se causas inespecificas
dos nove capitulos da CID mais incidentes en-
tre os idosos, definindo-se assim a seguinte lista:
(a) doencas do aparelho respiratério (capitulo
IX): 146, 149.0, 149.9, 150, I51.5, 151.6, 151.8, I51.9,
152, 167.8, 168.8, 169.8, 170.9, 197.8, 197.9, 198.8 e
199; (b) neoplasias (capitulo II): C76, C77, C79,
C80 e C97; (c) doencas do aparelho respirato-
rio (capitulo X): J06.8, J39.8, J39.9, J95.8, J95.9 e
J98; (d) doencas enddcrinas nutricionais e meta-
bélicas (capitulo IV): E56.8, E56.9, E61.8, E61.9,
E63.8, E63.9, E64.8, E64.9, E88.9, E89.9 e E90;
(e) doencas do aparelho digestivo (capitulo XI):
K92.0,K92.1, K92.2, K92.8, K92.9 e K93.8; (f) cau-
sas externas de morbidade e mortalidade (capi-
tulo XX): Y10-Y34, Y85,Y86, Y87 e Y89.9; (g) algu-
mas doencas infecciosas e parasitarias (capitulo
I): A48.8, A49.8, B33.8, B34.8, B34.9, B89, B96.8,



B97.8 e B99; (h) doencas do aparelho geniturind-
rio (capitulo XIV): N99.8 e N99.9; (i) doencas do
sistema nervoso (capitulo VI): G97.8, G97.9, G98
e G99.8.

PCI = ((6bitos de CI)/(total de 6bitos - 6bitos
do capitulo XVIII)) *100

Excluem-se do denominador os ébitos regis-
trados como causas mal definidas, com o obje-
tivo de dimensionar o peso das causas inespe-
cificas no total de 6bitos definido pelas causas
tradicionalmente consideradas “bem definidas”.

¢ Combinac¢do de proporc¢do de causas mal de-
finidas e proporc¢ao das causas inespecificas: o
terceiro indicador foi criado por meio da combi-
nacao das proporc¢des das causas mal definidas e
inespecificas.

Critérios de anélise e categorias da qualidade
da informacdo segundo indicadores

Para a proporcao de causas mal definidas, inves-
tigaram-se as trés principais causas de morte do
capitulo XVIII da CID-10. A classificacdo da qua-
lidade das informac6es pautou-se, inicialmente,
no pressuposto de que propor¢ao de causas mal
definidas < 5% e proporcao de causas mal defini-
das > 15% estariam associadas, respectivamente,
a alta e a baixa qualidade do registro 17,18,19. Ca-
tegorias intermedidrias foram criadas de modo
a se obter uma distribuicdo mais uniforme dos
grupos, resultando, assim, no seguinte critério:
(a) proporc¢ao de causas mal definidas menor do
que 5% (< 5%): qualidade altamente adequada;
(b) proporc¢ao de causas mal definidas entre 5%
e 7% (>5% e < 7%): qualidade adequada; (c) pro-
porcao de causas mal definidas entre 7% e 10%
(> 7% e < 10%): qualidade pouco adequada; (d)
proporc¢ao de causas mal definidas entre 10%
e 15% (> 10% e < 15%): qualidade inadequada;
(e) proporgao de causas mal definidas igual ou
maior do que 15% (> 15%): qualidade altamente
inadequada.

Na andlise referente a proporcado de causas
inespecificas também foram investigadas as trés
principais causas no total das inespecificas. Uma
vez que a variabilidade na propor¢ao de causas
inespecificas foi bem menor do que aquela ob-
servada para as mal definidas, utilizou-se, para
classificacao da qualidade da informacao relati-
va a proporc¢ao de causas inespecificas, apenas
o valor mediano da distribuicao (10,8), isto é: (a)
propor¢ao de causas inespecificas menor do que
10,8 % (< 10,8%): qualidade adequada; (b) pro-
porc¢do de causas inespecificas maior ou igual a
10,8% (> 10,8%): qualidade inadequada.

QUALIDADE DA INFORMACAO DA CAUSA DE MORTE DE IDOSOS

No que se refere ao indicador combinado,
foi elaborada a seguinte classificagdo quanto a
qualidade das informacdes: (a) proporcao de
causas mal definidas menor do que 5% (< 5%) e
proporcao de causas inespecificas menor do que
10,8% (< 10,8%): alta qualidade; (b) propor¢ao de
causas mal definidas menor do que 5% (< 5%) e
proporcao de causas inespecificas maior ou igual
a 10,8% (> 10,8%), ou proporcao de mortes por
causas mal definidas entre 5% e 7% (= 5% e < 7%)
e proporc¢ao de causas inespecificas menor do
que 10,8% (< 10,8%): qualidade aceitédvel; (c) pro-
porcao de causas mal definidas menor entre 5%
e 7% (>5% e < 7%) e proporc¢do de causas inespe-
cificas maior ou igual a 10,8% (> 10,8%), ou pro-
porcao de causas mal definidas entre 7% e 10% (>
7% e < 10%) e proporcao de causas inespecificas
menor do que 10,8% (< 10,8%): qualidade regu-
lar; (d) proporcao de causas mal definidas entre
7% e 10% (> 7% e < 10%) e propor¢do de causas
inespecificas maior ou igual a 10,8% (> 10,8%),
ou proporcao de causas mal definidas maior ou
igual a 10% (> 10%): qualidade inadequada.

Anilise da associacdo da qualidade da
informacdo da causa de morte com
fatores individuais e contextuais

Tendo em vista que a qualidade da informacgao
pode estar relacionada com o municipio de re-
sidéncia do idoso, para identificacdo de fatores
associados a mé qualidade do preenchimento da
causa bdsica de morte entre idosos foram utili-
zados modelos de regressao multinomial hierdr-
quico 20,21, em que a varidvel resposta é nomi-
nal com trés categorias referentes ao registro da
causa do 6bito: mal definida, inespecifica e bem
definida.

As variaveis explicativas foram subdivididas
em dois niveis: individual, representado pelos
idosos; e contextual, que corresponde aos muni-
cipios. As varidveis individuais contidas na DO e
consideradas nos modelos foram agrupadas em
trés blocos: demogréficas, que compreendem se-
xo e grupos de idade (60-69, 70-79, 80-89, 90-99
e 100 anos ou mais); socioecondmicas, que en-
globam raca/cor (branca, preta, amarela, parda,
indigena e ignorada) e anos de estudo (nenhum,
1-3, 4-7, 8 anos ou mais e ignorado); e atengdo
a morte, abrangendo assisténcia médica (sim,
ndo e ignorada) e local de ocorréncia do ébito
(estabelecimentos de satide, domicilio, outros
e ignorado). Ja as varidveis contextuais foram
agrupadas na categoria desenvolvimento, com-
preendendo a populacdo do municipio (menos
de 20 mil habitantes, 20-50 mil, mais de 50-100
mil, mais de 100-500 mil e mais de 500 mil), se o
municipio € capital ou nio, e pobreza, expressa
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Figura 1

pelo PIB per capita e incluida no modelo como
varidvel continua.

A associagdo entre a qualidade da informa-
¢ao sobre a causa bésica de mortalidade dos ido-
sos e a completitude de outras varidveis da DO foi
testada nos modelos, comparando-se a categoria
“ignorada” com a categoria de referéncia de algu-
mas variaveis individuais.

Os parametros dos modelos multinomiais
hierdrquicos nao ajustados foram obtidos uti-
lizando-se como procedimento de estimacao a
Quase-Verossimilhanca Penalizada (PQL) de se-
gunda ordem, disponivel no programa MLwiN,
versdao 2.10 (Centre for Multilevel Modelling,
Bristol, Reino Unido), e foram interpretados co-
mo razoes de chance.

Resultados

A Figura 1 mostra que a proporc¢do de causas
inespecificas, com excecdo das idades extremas,
tem comportamento semelhante a proporcao de
causas mal definidas, mas em niveis mais eleva-
dos. As causas mal definidas apresentaram pro-
porcdes ligeiramente maiores para os homens,
enquanto as inespecificas foram superiores entre
as mulheres.

A qualidade da informacao piora com o avan-
¢o da idade dos idosos para os dois indicadores
comparados. No caso da propor¢ao das inespe-
cificas, o aumento € relativamente constante, en-
quanto que para as causas mal definidas a piora
da informacao acentua-se a partir dos 85 anos,
atingindo quase 22% dos 6bitos de idosos com
100 anos ou mais de idade.

AsTabelas 1, 2 e 3 apresentam a proporc¢ao de
causas mal definidas e suas principais causas, se-
gundo regides, UE municipios capitais e demais
municipios dos estados. No Brasil, 8,4% das cau-
sas de obito de idosos foram classificadas como
mal definidas, oscilando acentuadamente entre
as UF e regides (1,6% em Mato Grosso do Sul e
24,1% no Amap4d; 4,7% no Centro-oeste e 16,5%
no Norte). Observaram-se menores proporcoes
de causas mal definidas nas capitais, com exce-
¢ao do Municipio de Fortaleza, com o dobro da
proporc¢do de causas mal definidas observada
nos demais municipios do estado.

Quanto as principais causas mal definidas do
capitulo XVIII da CID-10, verificou-se concentra-
¢do em morte sem assisténcia (38,5%), de cédigo
R98, e causas mal definidas sem nenhuma espe-
cificagdo (35,2%), as quais sdo denominadas de
outras causas mal definidas e as nao especifica-
das de mortalidade (R99). A terceira causa mais

Proporcéo de ébitos de idosos por causas mal definidas e inespecificas, segundo sexo e idade. Brasil, 2007.
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Tabela 1

QUALIDADE DA INFORMACAO DA CAUSA DE MORTE DE IDOSOS

Numero e proporgao de dbitos entre idosos por causas mal definidas e participagéo das trés principais causas mal definidas, por Unidade da Federagéo (UF).

Brasil, 2007.
Regido/UF Total de % de causas mal Participacdo das causas no capitulo XVIII
Sbitos definidas Morte sem assisténcia  Parada respiratéria Outras causas mal definidas e as
(R98) (R09.2) nao especificadas (R99)

Norte 4.402 16,5 51,3 8,5 26,6
RO 263 10,0 11,8 12,2 22,8
AC 103 7,8 53,4 12,6 23,3
AM 1.271 23,0 56,9 3,7 30,9
RR 33 5,7 27,3 12,1 21,2
PA 2.454 18,8 57,6 9.4 21,8
AP 169 241 6,5 59 71,6
TO 109 3,7 15,6 33,9 25,7

Nordeste 14.913 9,8 61,8 9.3 16,1
MA 1.238 10,0 48,6 20,3 10,0
Pl 464 5,2 43,3 10,6 9.1
CE 1.527 6,2 33,1 22,9 28,7
RN 333 3,7 16,2 12,3 35,4
PB 1.331 9,6 49,3 18,4 15,9
PE 2.020 6,5 68,7 58 12,7
AL 780 9,3 64,9 5.8 14,9
SE 486 8,8 42,8 41 40,7
BA 6.734 17,9 75,6 3.9 13,4

Sudeste 25.083 8,2 26,2 8,5 48,1
MG 7.626 11,3 41,3 8,2 34,3
ES 382 3,6 57,1 71 14,7
RJ 6.939 9,4 0,5 8,7 78,5
SP 10.136 6,6 31,3 8,6 38,8
Sul 6.497 6,0 29,0 11,7 34,9
PR 1.979 5,2 36,9 12,3 17,0
SC 1.993 10,1 40,1 10,2 36,8
RS 2.525 5,0 13,9 12,4 47,5

Centro-oeste 1.609 4,7 18,1 13,5 36,4
MS 118 1,6 17,8 51 39,0
MT 237 3,8 8,0 13,5 48,5
GO 1.128 7,2 21,6 14,5 31,9
DF 126 2,5 5,6 12,7 51,6

Brasil 52.504 8,4 38,5 9.3 35,2

AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapa; BA: Bahia; CE: Ceara; DF: Distrito Federal; ES: Espirito Santo; GO: Goias; MA: Maranhéo; MG: Minas
Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para; PB: Paraiba; PE: Pernambuco; Pl: Piaui; PR: Parana; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte;

RS: Rio Grande do Sul; RO: Rondénia; RR: Roraima; SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: Sao Paulo; TO: Tocantins.

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Ministério da Satde.

frequente foi a parada respiratéria (R09.2), com
9,3%. Tal estrutura de causas varia entre UF, re-
gides e tipo de municipio, mas, de modo geral,
essas trés representam aproximadamente 80%
do total de causas mal definidas.

As causas classificadas como morte sem as-
sisténcia foram, na maioria das UE mais frequen-

tes nos municipios que nao sao capitais. A Bahia
foi a UF que registrou a maior propor¢ao de mor-
te sem assisténcia (75,6%), sendo esta ocorrén-
cia muito baixa na capital Salvador (1,9%). Ja no
Rio de Janeiro, a maior proporc¢ao correspondeu
as outras causas mal definidas e as ndo especifi-
cadas (78,5%), relevantes tanto na capital como
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Tabela 2

Numero e proporcéo de dbitos entre idosos por causas mal definidas e participagéo das trés principais causas mal definidas, por capitais. Brasil, 2007.

Regido/UF Total de % de causas mal Participacdo das causas no capitulo XVIII
Sbitos definidas Morte sem assisténcia  Parada respiratéria ~ Outras causas mal definidas e as ndo
(R98) (R09.2) especificadas (R99)
Norte 1.136 11,2 24,7 7,8 49,8
RO 79 9.9 0,0 6,3 8,9
AC 34 4,7 67,6 20,6 8,8
AM 592 16,8 41,0 1,4 47,0
RR 22 52 40,9 4,5 13,6
PA 303 7,6 1,0 20,8 66,0
AP 102 21,4 2,9 2,9 73,5
TO 4 1,8 0,0 50,0 0,0
Nordeste 1.124 3,3 26,6 16,9 39,0
MA 51 2,1 5,9 17,6 29,4
Pl 7 0,3 28,6 28,6 0,0
CE 653 9,5 43,8 22,2 26,2
RN 44 1,8 4,5 4,5 45,5
PB 34 1,4 0,0 14,7 29,4
PE 27 0,5 0,0 3.7 48,1
AL 48 1,8 2.1 14,6 20,8
SE 51 32 2,0 2,0 76,5
BA 209 2,9 1.9 8,6 76,6
Sudeste 3.769 4,4 0,8 7,9 75,5
MG 449 53 3.1 4,0 81,5
ES 12 1.1 0,0 0,0 83,3
RJ 2.961 8,7 0,0 8,5 76,7
SP 347 0,8 4,6 7,5 56,8
Sul 181 1,2 7.7 1.6 56,4
PR 68 11 13,2 26,5 25,0
SC 12 1,0 16,7 16,7 25,0
RS 101 14 3,0 1,0 81,2
Centro-oeste 279 2,2 2,9 9,3 47,3
MS 20 0,8 0,0 10,0 25,0
MT 32 2,4 3.1 12,5 43,8
GO 101 2,6 0,0 4,0 47,5
DF 126 2,5 5,6 12,7 51,6
Brasil 6.489 4,1 9.8 9,6 62,9

AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapa; BA: Bahia; CE: Ceara; DF: Distrito Federal; ES: Espirito Santo; GO: Goias; MA: Maranhéo; MG: Minas
Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para; PB: Paraiba; PE: Pernambuco; Pl: Piaui; PR: Parana; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte;
RS: Rio Grande do Sul; RO: Rondénia; RR: Roraima; SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: Sdo Paulo; TO: Tocantins; UF: Unidade da Federacao.

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Ministério da Saude.

nos demais municipios. A parada respiratéria
respondeu por mais de 20% do total das mal de-
finidas em Tocantins, Maranhao e Ceard. Entre as
capitais, valores elevados foram observados em
Teresina (28,6%) e Palmas (50%).

Ainda em relacdo as causas mal definidas, a
classificacdo da qualidade da informacao confir-
mou as diferencas acentuadas entre as diversas
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dreas geograficas, especialmente entre muni-
cipios capitais e nao-capitais. Tanto no total do
Brasil quanto no conjunto dos municipios que
ndo sao capitais, as informacoes sobre as cau-
sas mal definidas apresentaram qualidade pouco
adequada (> 7% e < 10% de proporc¢do de causas
mal definidas). A Regido Norte registrou qualida-
de altamente inadequada (> 15% de proporcao



Tabela 3

QUALIDADE DA INFORMACAO DA CAUSA DE MORTE DE IDOSOS

Ndmero e proporcao de dbitos entre idosos por causas mal definidas e participacdo das trés principais causas mal definidas, por municipios ndo-capitais.

Brasil, 2007.
Regido/UF Total de % de causas mal Participacdo das causas no capitulo XVIII
Sbitos definidas Morte sem assisténcia  Parada respiratéria Outras causas mal definidas e as ndo
(R98) (R09.2) especificadas (R99)

Norte 3.266 19,7 60,6 8,7 18,5
RO 184 10,0 16,8 14,7 28,8
AC 69 11,3 46,4 8,7 30,4
AM 679 341 70,7 57 16,9
RR 1 7.1 0,0 27,3 36,4
PA 2.151 23,7 65,6 7.8 15,6
AP 67 29,9 11,9 10,4 68,7
TO 105 3,9 16,2 333 26,7

Nordeste 13.789 1,7 64,7 8,6 14,3
MA 1.187 12,0 50,5 20,4 9,2
Pl 457 6,8 43,5 10,3 9,2
CE 874 4,9 25,1 23,5 30,7
RN 289 4,4 18,0 13,5 33,9
PB 1.297 1,4 50,6 18,5 15,5
PE 1.993 7.9 69,6 5,9 12,2
AL 732 12,7 69,0 5.2 14,5
SE 435 11 47,6 4,4 36,6
BA 6.525 21,5 78,0 3,7 11,4

Sudeste 21.314 9,6 30,7 8,6 43,2
MG 7.177 12,1 43,7 8,5 31,3
ES 370 3,8 58,9 7.3 12,4
RJ 3.978 9,9 0,8 8,9 79.9
SP 9.789 8,7 32,3 8,6 38,2
Sul 6.316 6,7 29,6 1,7 34,3
PR 1.911 6,0 37,8 11,8 16,7
SC 1.981 10,7 40,3 10,1 36,9
RS 2.424 5,6 14,4 12,9 46,1

Centro-oeste 1.330 6,1 21,3 14,4 34,1
MS 98 1,9 21,4 41 41,8
MT 205 4,1 8,8 13,7 49,3
GO 1.027 8,7 23,8 15,5 30,4
DF 0 0,0 0,0 0,0 0,0

Brasil 46.015 9,8 42,6 9.2 31,3

AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapa; BA: Bahia; CE: Ceara; DF: Distrito Federal; ES: Espirito Santo; GO: Goias; MA: Maranhéo; MG: Minas
Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para; PB: Paraiba; PE: Pernambuco; Pl: Piaui; PR: Parana; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte;

RS: Rio Grande do Sul; RO: Rondénia; RR: Roraima; SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: Sao Paulo; TO: Tocantins; UF: Unidade da Federacao.
Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Ministério da Satde.

de causas mal definidas), sendo excecdes, nesta
regido, o Estado de Tocantins, com proporc¢ao
bem pequena de causas mal definidas (3,7%),
as capitais Rio Branco (Acre) e Palmas (Tocan-
tins) e os demais municipios de Tocantins. J4 no
Centro-oeste, a qualidade foi classificada como
altamente adequada (proporcdo de causas mal

definidas < 5%), com excecao de Goids, com a
classificacao pouco adequada (entre 7% e 10% de
proporcao de causas mal definidas). Destaca-se
que, em Goiania (Goids), a qualidade da infor-
macao foi altamente adequada. Para o total das
capitais do pais, as informacgdes apresentaram
qualidade altamente adequada, com excecao da
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Regido Norte, em que foram classificadas como
inadequadas.

Considerando-se a proporcao de causas ines-
pecificas para o Brasil (10,6%), a qualidade das
informacodes sobre causas bdsicas de morte de
idosos foi classificada como adequada (Tabelas
4, 5 e 6). Diferencas regionais também foram
observadas na proporc¢do de causas inespecifi-
cas, embora menos acentuadas do que aquelas
referentes as causas mal definidas. Nas UE a
proporcdo de causas inespecificas variou entre
8,4%, no Espirito Santo, e 13,7%, na Bahia. En-
tre as capitais, Vitéria (Espirito Santo) registrou
a menor proporc¢ao (5,3%), enquanto Teresina
(Piaui) apresentou a maior (15,6%). Jd em relacao
aos municipios nao-capitais, a menor propor-
¢ao foi verificada em Roraima (7,6%) e a maior
no Acre (14,1%). De modo geral, o conjunto dos
municipios ndo-capitais registrou proporcao de
inespecificas maior, quando comparado ao total
das capitais. Esse padrdao nao foi observado no
Nordeste, com excec¢do de Sao Luis (Maranhao),
Natal (Rio Grande do Norte) e Jodo Pessoa (Parai-
ba). Na Regido Norte, a inica excecao foi a capital
BoaVista (Roraima).

As trés principais causas de morte inespecifi-
cas responderam por mais da metade dos 6bitos,
com predominancia de insuficiéncia cardiaca
congestiva (I50.0), seguida por outras doencas
cerebrovasculares especificadas (167.8) e insufi-
ciéncia cardiaca nao especificada (I150.9). A maior
proporg¢ao de 6bitos devido a insuficiéncia car-
diaca congestiva foi observada no Piaui (31,8%),
enquanto a menor foi registrada no Rio Grande
do Sul (13,3%). As outras doencgas cerebrovas-
culares especificadas tiveram maior incidéncia
nas capitais do Nordeste e no Centro-oeste, com
destaque para Teresina (38,9%) e Campo Grande
(Mato Grosso do Sul — 29,3%). Nos municipios
nao-capitais, a maior proporcao foi encontrada
em Roraima (36,4%) e a menor no Rio Grande do
Sul (12,6%).

Considerando-se o indicador combinado
(proporcao de causas mal definidas e proporcao
causas inespecificas), observou-se que grande
parte das UE principalmente os municipios ndo-
capitais das regioes Norte e Nordeste, apresentou
qualidade regular ou inadequada da informacao.
As capitais registraram qualidade alta e aceitavel,
com excec¢do de Belém (Pard), Porto Velho (Ron-
donia), Manaus (Amazonas), Macapd (Amap4d),
Fortaleza (Ceard) e Rio de Janeiro (Tabela 7).

As razdes de chance de os 6bitos de idosos
serem registrados como causas mal definidas ou
inespecificas sao apresentadas na Tabela 8. Pa-
ra as mulheres, essa chance é aproximadamente
8% maior do que para os homens. Também foi
observada uma relacao direta entre a idade e a
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chance de ter causa mal definida. Idosos com
idades avancadas (mais de 90 anos) sao mais pro-
pensos a apresentar, no registro de 6bito, causa
mal definida do que aqueles com 60-69 anos,
sendo quase quatro vezes maior a chance entre
os idosos com 100 anos ou mais.

As caracteristicas socioecondmicas dos ido-
sos também se mostraram relacionadas com as
causas mal definidas. Quanto a raca/cor, os re-
sultados indicam que néo ser branco aumenta a
chance de ter causa mal definida, sendo que as
maiores chances foram encontradas entre os in-
digenas (67%). A escolaridade do idoso mostrou-
se inversamente associada com as causas mal de-
finidas. Idosos sem escolaridade tém aproxima-
damente 135% a mais de chance de terem causas
mal definidas quando comparados aqueles com
8 anos ou mais de estudo. Entre idosos com 1-3
anos e 4-7 anos de escolaridade, a chance foi 77%
e 42% maior, respectivamente.

O tipo de atengdo a morte dos idosos também
se mostrou associado ao registro de causa mal
definida na DO. Os que ndo tiveram assisténcia
médica durante a doenga que ocasionou o 6bito,
apresentaram aproximadamente 14 vezes mais
de chance de ter causas mal definidas do que
aqueles que tiveram assisténcia. Chances bem
elevadas de ter causas mal definidas também fo-
ram observadas entre idosos cujo ébito ocorreu
fora de estabelecimentos de satide ou hospitais
(tais como domicilio ou na rua).

A qualidade da informacao sobre causas de
morte mostrou-se associada com a completitu-
de do preenchimento de algumas varidveis da
DO. Idosos cujo “lugar de ocorréncia do 6bito”
ndo foi preenchido tém aproximadamente 11
vezes mais chance de apresentar causa mal de-
finida do que aqueles que faleceram em esta-
belecimentos de satide. Obito com informacao
ignorada na varidvel raca mostrou chance 60%
maior de ter causa mal definida do que idosos de
cor branca. A falta de informacao sobre escola-
ridade também se mostrou associada: a chance
de apresentar causa mal definida entre idosos
cujo nivel educacional ndo estava preenchido foi
91% maior do que para aqueles com oito ou mais
anos de escolaridade.

Com relagdo as varidveis contextuais, obser-
vou-se que, quanto menor o porte do munici-
pio maior é a chance de ébitos de idosos serem
registrados com causa mal definida. As maiores
chances foram encontradas nos municipios com
populacao entre 20 e 50 mil habitantes. Residir
em capitais reduz em 69% a chance de o 6bito
ser registrado com causa mal definida. Uma re-
lacdo inversa também foi verificada entre o PIB
per capita e a chance de registro de causa mal
definida.



Tabela 4

QUALIDADE DA INFORMACAO DA CAUSA DE MORTE DE IDOSOS

Numero e proporgao de dbitos entre idosos por causas inespecificas e participagéo das trés principais causas inespecificas, por Unidades da Federagéo (UF).

Brasil, 2007.
Regido/UF Total de % de causas Participacdo no total das inespecificas
Sbitos inespecificas Insuficiéncia cardiaca Outras doencas cerebrovasculares Insuficiéncia
congestiva (150.0) especificadas (167.8) cardiaca nao
especifica (150.9)

Norte 2.186 9,8 26,4 10,7 17,2
RO 281 11,8 25,6 14,9 18,9
AC 146 11,9 17,8 2,1 16,4
AM 411 9,7 21,9 23,8 10,0
RR 52 9,5 21,2 11,5 34,6
PA 960 9.1 291 4,4 16,8
AP 47 8,9 29,8 4,3 23,4
TO 289 10,3 29,4 13,8 23,2

Nordeste 16.114 11,8 21,6 13,9 13,3
MA 1.131 10,2 31,3 16,2 16,2
Pl 1.055 12,5 31,8 23,8 11,4
CE 2.463 10,7 15,7 14,4 14,7
RN 1.009 11,6 18,7 20,6 13,2
PB 1.354 10,8 25,0 59 21,2
PE 3.435 11,8 17,5 14,0 9,2
AL 776 10,2 22,7 14,7 18,3
SE 650 12,9 15,8 21,4 9,8
BA 4.241 13,7 23,6 10,1 12,6

Sudeste 28.516 10,1 21,0 14,9 13,6
MG 6.975 11,6 23,3 12,2 17,8
ES 869 8,4 24,1 24,7 14,2
RJ 7.563 11,3 16,0 17,4 8,4
SP 13.109 9.1 22,4 14,4 14,3
Sul 10.841 10,6 18,8 18,2 18,9
PR 3.405 9.4 27,0 8,9 211
SC 2.013 11,4 19,8 15,8 14,1
RS 5.423 11,2 13,3 24,9 19,4

Centro-oeste 3.618 11,0 22,4 19,2 14,2
MS 652 8,9 20,7 18,7 13,7
MT 658 10,8 25,8 12,8 17,8
GO 1.824 12,6 24,2 20,7 14,4
DF 484 9,7 13,6 22,9 9,7

Brasil 61.275 10,6 21,1 15,3 14,6

AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapa; BA: Bahia; CE: Ceara; DF: Distrito Federal; ES: Espirito Santo; GO: Goias; MA: Maranhéo; MG: Minas

Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para; PB: Paraiba; PE: Pernambuco; Pl: Piaui; PR: Parana; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte;

RS: Rio Grande do Sul; RO: Rondénia; RR: Roraima; SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: Sao Paulo; TO: Tocantins.
Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Ministério da Satde.

As causas de morte inespecificas mostraram
associacoes semelhantes as mal definidas para
as seguintes varidveis de nivel individual: sexo,
idade e anos de estudo. Em relacao a raca/cor,
apenas a categoria referente a cor preta mostrou-
se estatisticamente significativa. Idosos dessa cor

apresentaram maiores chances de ter registra-
da em seu 6bito uma causa inespecifica quando
comparados aos brancos. No nivel contextual,
o tamanho do municipio e a varidvel indicativa
de municipio capital também apresentaram re-
lacoes semelhantes. J4 os resultados das varidveis
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Tabela 5

Numero e proporcéo de dbitos entre idosos por causas inespecificas e participacdo das trés principais causas inespecificas, por capitais, Brasil, 2007.

Regido/UF Total de % de causas Participacdo no total das inespecificas
Sbitos inespecificas
Insuficiéncia cardiaca Outras doencas Insuficiéncia cardiaca nao especifica
congestiva (150.0) cerebrovasculares (150.9)

especificadas

(167.8)

Norte 787 8,7 20,2 13,7 14,2
RO 83 11,5 20,5 15,7 26,5
AC 70 10,2 15,7 0,0 10,0
AM 271 9.2 17,0 29,9 7.4
RR 41 10,2 171 14,6 34,1
PA 276 7.5 24,6 1,4 14,1
AP 30 8,0 26,7 3.3 20,0
TO 16 7.4 12,5 18,8 25,0

Nordeste 4.096 12,6 12,4 20,3 6,9
MA 212 9,0 21,2 37,7 4,2
Pl 337 15,6 32,0 38,9 8,0
CE 699 11,2 7,7 21,3 5,4
RN 247 10,4 15,4 20,6 6,1
PB 246 10,1 9.8 14,6 13,4
PE 749 12,9 6,4 14,7 2,0
AL 309 11,9 14,2 23,9 20,1
SE 219 14,1 9.6 26,9 4,6
BA 1.078 15,2 11,7 13,2 6,8

Sudeste 6.437 7.8 18,6 10,7 9,0
MG 640 7.9 17,8 2,5 15,2
ES 58 53 22,4 37.9 8,6
RJ 3.427 11,0 12,8 17,9 6,1
SP 2.312 55 27,4 1,6 11,5
Sul 1.076 7.5 20,7 21,7 15,9
PR 537 8,8 21,2 24 14,2
SC 105 9.0 14,3 21,9 9.5
RS 434 6,1 21,7 18,7 19,6

Centro-oeste 1.239 9,9 16,5 25,3 11,2
MS 215 8,9 12,1 29,3 10,2
MT 132 10,1 21,2 25,8 16,7
GO 408 10,8 20,6 26,0 11,8
DF 484 9,7 13,6 22,9 9,7

Brasil 13.635 9.0 16,8 15,9 9.4

AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapa; BA: Bahia; CE: Ceard; DF: Distrito Federal; ES: Espirito Santo; GO: Goias; MA: Maranhéo; MG: Minas
Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para; PB: Paraiba; PE: Pernambuco; Pl: Piaui; PR: Parana; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte;
RS: Rio Grande do Sul; RO: Rondénia; RR: Roraima; SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: Sdo Paulo; TO: Tocantins; UF: Unidade da Federagao.

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Ministério da Saude.

de atencao a morte, assisténcia médica e local  ter causa de morte inespecifica do que aquelas
de ocorréncia do ébito demonstraram associa-  com assisténcia médica. Falecer no domicilio ou
¢oes em sentido oposto as observadas para as  em outros locais diminui a chance de registro de
causas de morte mal definidas. Mortes sem as-  inespecifica.

sisténcia médica tiveram chance 19% menor de
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Tabela 6

QUALIDADE DA INFORMACAO DA CAUSA DE MORTE DE IDOSOS

Ndmero e proporcao de dbitos entre idosos por causas inespecificas e participagdo das trés principais causas inespecificas, por municipios n&o-capitais.

Brasil, 2007.
Regido/UF Total de % de causas Participacdo no total das inespecificas
Sbitos inespecificas
Insuficiéncia cardiaca Outras doencgas cerebrovasculares Insuficiéncia
congestiva (150.0) especificadas (167.8) cardiaca nao
especifica (150.9)

Norte 1.399 10,5 29,9 8,9 18,8
RO 198 12,0 27,8 14,6 15,7
AC 76 14,1 19,7 3,9 22,4
AM 140 10,7 31,4 121 15,0
RR i 7,6 36,4 0,0 36,4
PA 684 9.9 30,8 56 17,8
AP 17 10,8 35,3 59 29,4
TO 273 10,5 30,4 13,6 231

Nordeste 12.018 11,6 24,8 1,7 15,5
MA 919 10,5 33,6 1.2 18,9
Pl 718 11,4 31,8 16,7 13,0
CE 1.764 10,5 18,9 1.7 18,4
RN 762 12,0 19.8 20,6 15,5
PB 1.108 11,0 28,4 4,0 22,9
PE 2.686 11,5 20,6 13,8 11,2
AL 467 9,3 28,3 8,6 171
SE 431 12,4 19,0 18,6 12,5
BA 3.163 13,2 27,7 9,0 14,6

Sudeste 22.079 1.1 21,7 16,2 14,9
MG 6.335 12,2 23,8 13,1 18,1
ES 811 8,7 24,2 23,8 14,5
RJ 4.136 11,5 18,7 16,9 10,2
SP 10.797 10,6 21,4 171 14,9
Sul 9.765 1.1 18,6 17.8 19.3
PR 2.868 9,6 28,1 6,1 22,4
SC 1.908 1.5 20,1 15,5 14,3
RS 4.989 12,1 12,6 25,4 19,4

Centro-oeste 2.379 11,6 25,6 16,0 15,8
MS 437 8,9 24,9 13,5 15,3
MT 526 11,0 27,0 9,5 18,1
GO 1.416 13,2 25,2 19.1 15,1
DF 0

Brasil 47.640 11,2 22,3 15,2 16,1

AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapd; BA: Bahia; CE: Ceard; DF: Distrito Federal; ES: Espirito Santo; GO: Goias; MA: Maranhéo; MG: Minas

Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para; PB: Paraiba; PE: Pernambuco; PI: Piaui; PR: Parana; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte;

RS: Rio Grande do Sul; RO: Rondénia; RR: Roraima; SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: Sao Paulo; TO: Tocantins; UF: Unidade da Federacao.
Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Ministério da Satude.

Diferentemente do observado para as causas
mal definidas, o ndo preenchimento das varidveis
individuais, na DO, s6 mostrou relacao estatisti-
camente significativa com a chance de ter causa
de 6bito inespecifica para as varidveis anos de

estudo e assisténcia médica, mesmo assim com
efeito bastante reduzido. A chance de ter causa
inespecifica entre idosos com nivel educacional
nao indicado foi 14% maior quando comparada
a de idosos com 8 ou mais anos de escolaridade.
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Tabela 7

Classificagéo do indicador combinado da proporgéo de dbitos de idosos por causas mal definidas e inespecificas, por Unidades da Federacao (UF), capitais e

municipios ndo-capitais. Brasil, 2007.

Classificagdo UF Capitais Municipios ndo-capitais
Alta qualidade TO, ES, MS, DF AC, TO, MA, RN, PB, ES, SP, PR, SC, TO, CE, ES, MS
RS, MS, MT, DF
Qualidade aceitavel RR, CE, RN, SP, PR, RS, MT RR, PI, PE, AL, SE, BA, MG, GO RN, PR, MT
Qualidade regular PI, PE, AL PA RR, PI, SP, RS
Inadequado RO, AC, AM, PA, AP, MA, PB, SE, BA, RO, AM, AP, CE, RJ RO, AC, AM, PA, AP, MA, PB, PE, AL,
MG, RJ, SC, GO SE, BA, MG, RJ, SC, GO

AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapa; BA: Bahia; CE: Ceara; DF: Distrito Federal; ES: Espirito Santo; GO: Goias; MA: Maranhdo; MG: Minas
Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para; PB: Paraiba; PE: Pernambuco; Pl: Piaui; PR: Parana; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte;
RS: Rio Grande do Sul; RO: Rondénia; RR: Roraima; SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: Sdo Paulo; TO: Tocantins.

Fonte: Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), Ministério da Sadde.

Tabela 8

Razées de chance de o idoso ter em seu registro de ébito causa mal definida ou causa inespecifica e seus respectivos

intervalos de 95% de confianca (IC95%), segundo variveis. Brasil, 2007.

Variaveis Causa mal definida Causa inespecifica
Razdo de 1C95% Razdo de 1C95%
chance chance
Individuais

Demograficas

Sexo
Homens 1,00 1,00
Mulheres 1,08 1,05-1,10 1,14 1,12-1,16
Idade (anos)
60-69 1,00 1,00
70-79 1,00 0,97-1,03 1,17 1,14-1,20
80-89 1,28 1,24-1,31 1,44 1,41-1,47
90-99 2,24 2,17-2,32 1,79 1,74-1,85
100 e mais 4,41 4,04-4,80 1,92 1,74-2,11
Socioeconémicas
Raca/cor
Branca 1,00 1,00
Preta 1,28 1,23-1,33 1,09 1,06-1,13
Amarela 1,29 1,13-1,48 0,96 0,85-1,08
Parda 1,24 1,21-1,28 1,00 0,98-1,02
Indigena 1,67 1,34-2,09 0,94 0,73-1,19
Ignorada 1,60 1,54-1,66 1,01 0,98-1,05
Anos de estudo
Nenhum 2,35 2,24-2,47 1,30 1,25-1,35
1-3 1,77 1,69-1,86 1,18 1,14-1,22
47 1,42 1,35-1,50 1,07 1,03-1,11
8 e mais 1,00 1,00
Ignorado 1,91 1,82-2,00 1,14 1,10-1,18
(continua)
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Tabela 8 (continuacéo)

QUALIDADE DA INFORMACAO DA CAUSA DE MORTE DE IDOSOS

Variaveis Causa mal definida Causa inespecifica
Razdo de 1C95% Razdo de 1C95%
chance chance
Atencao a morte
Teve assisténcia médica
Sim 1,00 1,00
Nao 14,11 13,60-14,65 0,84 0,80-0,88
Ignorado 5,98 5,82-6,15 1,03 1,01-1,05
Local de ocorréncia do ébito
Estabelecimento de salde 1,00 1,00
Domicilio 8,42 8,23-8,62 0,91 0,89-0,93
Outros 5,81 5,55-6,09 0,81 0,77-0,86
Ignorado 11,19 9,68-12,94 1,10 0,90-1,35
Contextuais
Desenvolvimento
Populagédo do municipio
(habitantes)
< 20.000 3,01 2,03-4,47 1,23 1,12-1,36
20.000-50.000 3,56 2,39-5,32 1,20 1,08-1,33
50.000-100.000 2,99 1,97-4,54 1,21 1,09-1,35
100.000-500.000 1,84 1,21-2,81 1,09 0,98-1,22
> 500.000 1,00 1,00
Capital
Sim 0,31 0,19-0,50 0,85 0,75-0,96
Nao 1,00 1,00
Pobreza
PIB per capita (por R$ 1.000) 0,98 0,98-0,98 1,00 1,00-1,00

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Ministério da Saude.

Jd emrelacao a assisténcia médica, esse aumento
foi de apenas 3%.

Discussao

A informacao sobre a causa bdsica de morte é
fundamental para a estimativa de indicado-
res 1422 utilizados no processo de avaliacdo e
monitoramento das condicoes de satide, assim
como para o planejamento de acdes adequadas a
saude publica 1. No Brasil, dos 18 indicadores de
mortalidade selecionados pela Rede Interagen-
cial de Informag6es para a Satide (RIPSA) 12, téem
como fonte de dados a causa bdsica de morte.

A maioria dos trabalhos sobre a qualidade da
informacdo da causa de morte focaliza-se nas
criancas, especialmente nos menores de um ano
15,16,23,24 e em mulheres em idade reprodutiva
22,2526,27. Poucas sdo as andlises voltadas para a
populacéo idosa 7,13, sendo a maior parte basea-
da apenas nas causas mal definidas. Em recente
artigo, Lima-Costa et al. 11 analisam, além das

causas mal definidas, as causas inespecificas,
porém, a populacao considerada restringe-se a
uma coorte de idosos de Bambui, municipio de
Minas Gerais.

No presente trabalho, analisaram-se tanto
as causas de 6bitos mal definidas como as ines-
pecificas registradas entre os idosos, por sexo
e idade, ndo sé para o total do Brasil, mas tam-
bém para as macrorregidoes e UE desagregadas
em municipios capitais e nao-capitais. Também
foram estudadas as principais causas de morte
que compdem o grupo de causas mal definidas
e inespecificas, salientando-se as desigualdades
socioecondmicas e demograficas no que diz res-
peito a qualidade da informacgdo sobre a causa
bdsica de morte. Por fim, por meio de modelos
multinomiais hierdrquicos, avaliou-se a associa-
¢ao entre a qualidade da informagao e um con-
junto de varidveis individuais e contextuais.

No SIM foram registrados, para o Brasil,
628.488 6bitos de idosos, em 2007, dos quais
113.779 (18,1%) nao tiveram a causa de morte
adequadamente definida, seja porque foi classi-
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ficada no capitulo das mal definidas (8,4%), seja
porque ndo estava suficientemente especificada
(10,6%). Essa propor¢ao encontra-se num pata-
mar bem acima do valor mediano de 12% en-
contrado por Mathers et al. 3 para a populacao
mundial. Entretanto, a comparacao deve consi-
derar que a pesquisa desses autores refere-se a
populacdo geral e ndo apenas ao grupo etdrio de
idosos.

Os resultados mostraram que a qualidade da
informacdo da causa bdsica de morte piora na
medida em que a idade avanca. A proporcao de
causas mal definidas foi ligeiramente mais ele-
vada entre os homens, enquanto a propor¢ao de
inespecificas foi maior entre as mulheres.

A proporcao de causas inespecificas é mais
elevada do que a das mal definidas, entre ido-
sos. Isso poderia ser resultado das “condicoes cli-
nicas”, pois, com a velhice, torna-se mais dificil
estabelecer um diagndstico preciso da causa de
6bito devido a coexisténcia de diversas doen-
¢as cronicas 2829,30, Qutro fator importante diz
respeito as condi¢des sociolégicas do envelhe-
cimento. O preconceito sobre a velhice e o “des-
conforto peculiar sentido pelos vivos na presenca
dos moribundos” 31 (p. 31), assim como a ideia
da inexordvel morte, poderiam resultar num
interesse menor dos profissionais de satide em
descrever precisamente as causas de morte do
idoso. Tais hip6teses merecem ser aprofundadas
por meio de estudos qualitativos.

A qualidade da informacao da causa de mor-
te apresenta fortes diferenciais geograficos e so-
cioeconOmicos 32, com pior qualidade nas areas
mais pobres 3334, no que diz respeito ao indica-
dor combinado de causas mal definidas e ines-
pecificas. No presente trabalho observou-se que
a qualidade da informacdo, na maioria das capi-
tais brasileiras, € alta e aceitdvel, enquanto que
em grande parte dos municipios nao-capitais é
regular ou inadequada. A melhor qualidade das
informagoes sobre causas de 6bitos foi verificada
em Mato Grosso do Sul, com aproximadamente
90% de causas bem definidas; entretanto, deve-
se considerar que, mesmo nessa UF, esforcos de-
vem ser realizados para melhorar a informacao
das causas de mortalidade dos idosos.

Os diferenciais geogréficos da qualidade da
informacdo de causa de morte dos idosos sdo
mais acentuados para o indicador de proporc¢ao
de causas mal definidas do que para o das ines-
pecificas. As dreas do pais consideradas mais de-
senvolvidas, especialmente as capitais das Regi-
oes Sudeste, Sul e Centro-oeste, apresentaram as
menores proporcoes de causas mal definidas, em
consonancia com estudos voltados para registros
de 6bitos em menores de um ano 5, o que poderia
ser explicado pelo maior acesso aos servicos de
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saude 32. Embora a proporcao de causas mal defi-
nidas esteja em patamares baixos nas dreas mais
desenvolvidas, as causas inespecificas ainda re-
gistram valores elevados, prejudicando a quali-
dade da informacao de causa de morte 34.

Ao analisarem-se de forma desagregada as
causas mal definidas, verificou-se que a “morte
sem assisténcia”’ foi a mais frequente, especial-
mente nas Regides Norte e Nordeste e municipios
nao-capitais. Cabe destacar que em Porto Velho,
Palmas, Joao Pessoa e Recife ndo € utilizada a ca-
tegoria “morte sem assisténcia’, o que poderia
ser resultado de critérios normativos locais da
classificacdo de 6bitos com causas mal definidas.
Na CID-10, a “morte sem assisténcia” é definida
nos casos em que o individuo é “encontrado(a)
morto(a)” ou “morte em circunstdncias nas quais
o corpo do(a) falecido(a) foi encontrado e ndo se
pode descobrir a causa” 19 (p. 890), refletindo a
falta de acesso aos servicos de satide e a qualida-
de do atendimento médico recebido nessas loca-
lidades 7:35. Os resultados dos modelos reforcam
essa hipdtese ao mostrarem que idosos residen-
tes em capitais ou que faleceram em estabeleci-
mentos de saide apresentaram chances meno-
res de ter causa de morte mal definida, quando
comparados aqueles que morreram em outros
locais. Além disso, quanto menor a populacao
do municipio de residéncia maior € a chance da
causa bdsica de morte ser mal definida.

Entre as trés principais causas inespecificas,
predominam as insuficiéncias cardiacas (con-
gestiva ou ndo especifica), além do grupo de
outras doencas cerebrovasculares especificadas.
No Brasil, essas causas correspondem a 50% de
todas as causas de morte inespecificas entre ido-
sos elencadas neste estudo. Parte das doencas
cardiovasculares foi classificada entre as causas
mal definidas e parte entre as inespecificas. A so-
ma dos 6bitos devido a parada respiratéria (mal
definidas) e as insuficiéncias cardiacas (inespe-
cificas) corresponde a aproximadamente 30%,
sendo maior nas dreas mais pobres e nos muni-
cipios menores.

Neste trabalho propos-se uma lista de cau-
sas de mortalidade inespecificas para idosos que
deve ser atualizada e levada a consenso, conside-
rando-se divergéncias quanto a inclusao de algu-
mas causas de mortalidade, como, por exemplo,
insuficiéncia cardfaca. Alguns autores defendem
que essa causa é uma condi¢do cronica, sendo o
evento final geralmente um edema pulmonar ou
choque cardiogénico 36 e, portanto, deveria ser
classificada como inespecifica. Outros argumen-
tam que a insuficiéncia cardiaca como causa ba-
sica de morte é uma informacgao extremamente
ttil sob o ponto de vista epidemiolégico, nao de-
vendo ser incluida no rol das inespecificas 37,38,



As caracteristicas socioecondmicas dos ido-
s0s mostraram-se associadas a qualidade da in-
formacao sobre as causas de morte, com maior
intensidade para as mal definidas do que para as
inespecificas. Municipios menores e mais pobres
apresentaram pior qualidade de informacgao, de-
vendo, desta forma, receber mais atencdo na ela-
boracao de programas e politicas.

O problema da qualidade da informacao
sobre a causa bdsica de morte nao se mostrou
independente da qualidade do preenchimento
das demais varidveis da DO 2539. A associacao
entre as causas mal definidas e o ndo preenchi-
mento das caracteristicas socioeconémicas e,
principalmente, de atencdo a satde é bastante
forte. Ja entre as inespecificas, essa associacao
ocorreu apenas em relacao as varidveis anos de
estudo e assisténcia médica, e com intensidade
bem menor. Argumenta-se que a pouca impor-
tancia dada ao ensino sobre o preenchimento
dos formuldrios referentes aos registros vitais e
a baixa valorizacdo da DO como documento de
grande relevancia epidemiolégica, contribuem
sensivelmente para a deficiéncia na qualidade da
informacgdo 39,40,41,

Resumo

Identificaram-se diferenciais geogrdficos e socioeco-
némicos do padrao de qualidade da informagdo sobre
a causa bdsica de morte dos idosos no Brasil. Utiliza-
ram-se trés indicadores de qualidade: proporg¢ao de
causas mal definidas; proporg¢ao de causas inespecifi-
cas; e a combinagdo de ambas. Analisaram-se as prin-
cipais causas mal definidas e inespecificas e a associa-
¢do destes indicadores com caracteristicas individuais
constantes na Declaracdo de Obito (DO) e contextuais
dos municipios. A proporgdo de causas inespecificas é
maior do que a de mal definidas e ambas aumentam
com a idade. Escolaridade, cor/raga, porte do munici-

QUALIDADE DA INFORMACAO DA CAUSA DE MORTE DE IDOSOS

As causas inespecificas ndo tém sido foca-
lizadas nas politicas nacionais, fazendo-se ne-
cessdria a implantacdo de acoes que visem a sua
reducdo 11. Recomenda-se que programas volta-
dos para a melhoria da qualidade da informacao
objetivem a reducdo do Registro de Obitos nio
somente com causas mal definidas 4, mas tam-
bém com causas inespecificas.

H4 alguns aspectos metodolégicos que me-
recem ser abordados. A classificacdo dos muni-
cipios em capitais e ndo-capitais pode constituir
uma limitag¢do para o estudo, pois estas duas ca-
tegoriasndo captam toda a heterogeneidade exis-
tente, principalmente entre os municipios nao-
capitais. Dessa forma, novos recortes geogréficos
deveriam ser avaliados. Outra limitagao refere-se
ao reduzido nimero de varidveis demograficas
e socioecondmicas disponiveis na base do SIM,
limitando de certa forma as andlises sobre desi-
gualdades sociais. Resultados ndo apresentados
do modelo hierdrquico revelam que existe uma
grande variabilidade nos dados ndo explicada
pelas varidveis selecionadas, apontando para a
necessidade de novos estudos de cunho néao sé
quantitativo, mas também qualitativo.

pio e PIB per capita mostraram-se associados com a
qualidade da informagao, mas de forma mais intensa
com as causas mal definidas do que com as inespecifi-
cas. Ter recebido assisténcia médica diminui a chance
de o 6bito do idoso ser registrado como causas mal de-
finidas e aumenta a de inespecificas. Programas volta-
dos para a melhoria da qualidade da informacgao da
DO devem focar ndo apenas as causas de morte mal
definidas entre os idosos, mas também as inespecificas.

Declaragdo de Obito; Causa Bdsica de Morte; Idoso
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