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X Apesar da reconhecida importancia em acompanhar a evolugdo temporal da mortalidade
mortalidadé

infantil precoce, a deficiéncia das estatisticas vitais no Brasil ainda permanece na agenda
atual dos problemas que impedem o seu acompanhamento espaco-temporal. Realizou-
se estudo com o0 objetivo de investigar o Sistema de Informag6es Hospitalares (SIH/SUS)
como fonte de informag8es, para estimar a natimortalidade e a mortalidade neonatal.
Métodos

Prop8e-se um método para estimar a natimortalidade e a mortalidade neonatal, o
qual foi aplicado para todos os Estados das regides Nordeste, Sul e Sudeste e para o
Para, no ano de 1995. Para fins comparativos, o Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM/MS) foi utilizado para estimar as taxas sob estudo, ap6s a corre¢éo
do namero de nascidos vivos por um método demografico.

Resultados

O SIH/SUS forneceu mais Obitos fetais e neonatais precoces do que o SIM/MS em
grande parte das unidades federadas da regido Nordeste. Adicionalmente para os Estados
localizados nas regides Sul e Sudeste, que apresentam, em geral, boa cobertura do registro
de 6bitos, as taxas calculadas pelos dois sistemas de informacéo tiveram valores semelhantes.
Conclusdes

Considerando a cobertura incompleta das estatisticas vitais no Brasil e a agilidade do
SIH/SUS em disponibilizar as informagdes em meio magnético, conclui-se que o0 uso
do SIH/SUS podera trazer inimeras contribuicdes para analise do comportamento
espacgo-temporal do componente neonatal da mortalidade infantil no territrio
brasileiro, em anos recentes.

Keywords Abstract

Hospital information systerhs

Neonatal mortality, public health Objective

Fetal mortality. Mortality registrie.  Studies on the evolution of infant mortality rate are very relevant. Nevertheless, lack
of vital statistics in Brazil limits the temporal and spatial analysis of this indicator.
This study aims to investigate the possible use of the Brazilian Hospital Information
System as an alternative information source for stillbirth and neonatal mortality
rates by age group.
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Methods

A new method to estimate the stillbirth and neonatal mortality rates is proposed. It
was applied in a set of selected Brazilian states in the year of 1995. For comparative
purposes, the Brazilian Death Information System was assessed to estimate the
mortality rates under study, after adjusting the registered number of live births by
using a demographic tool.

Results

By assessing the Hospital Information System a larger number of fetal and early
neonatal deaths were observed when compared to data given by the death information
system of the Northeastern states. Besides, in the Southern and Southeastern states,
where death records are more thorough, the mortality rates calculated using both
information sources were very similar.

Conclusions

The results suggest that the proposed methodology could greatly contribute to the
analysis of the spatial-time evolution of stillbirth and neonatal death rates in recent
years in Brazil, as data on death registration in the majority of the Brazilian states are
less thorough than those from the hospital information system.

INTRODUCAO Evidéncias do sub-registro de nascidos vivos no

registro civil e/ou de atraso na notificagéo foram cons-

O comportamento evolutivo nos Gltimos anos dos tatadas no trabalho de Camarafara corrigir o nu-

componentes da mortalidade infantil, a mortalidade mero registrado de nascidos vivos, tém sido utiliza-
neonatal e a mortalidade pés-neonatal no Brasil foidos procedimentos diversos, sejam modelos desen-
descrito por diversos autores. Ainda que a tendénciavolvidos no Pafsou métodos propostos na literatura
geral seja de decréscimo, o estudo de Simdes &especializadaque fazem uso de fontes alternativas,
Monteiro mostrou que o declive gradual ndo vem se COMO 0s censos e as Pesquisas Nacionais por Amos-
dando de forma homogénea no Pais, refletindo os distragem de Domicilio (PNAD).

tintos processos de desenvolvimento econémico e
social das regides brasileiras. Recentemente, o Ministério da Saude desenvolveu

o Sistema de Nascidos Vivos (SINASC). Oficialmente

Becket apontou que o fator explicativo mais impor- estabelecido no Pais a partir de 1990, esse sistema
tante das tendéncias de decréscimo que ocorreram néisa a melhorar a qualidade da informagéo sobre nas-
Pais foi o nimero de mortes no periodo pés-neonatalcidos vivos e tracar o perfil epidemioldgico de nasci-
Entretanto, se a velocidade de declive das mortes ngnentos. Embora ja esteja sendo utilizado como fonte
periodo tardio foi compativel a de outros paises, ode informagdes de nascimentos em algumas areas es-
componente neonatal ndo mostrou a mesma evolupecificas, o sistema ainda apresenta problemas de co-
¢do. Em uma investigac&o sobre tendéncia temporabertura no nivel nacion&Do total de nascidos vivos
da mortalidade infantil, Leal & Szwarcwaltbnclui- ~ no Brasil, estimado pela Fundagé&o Instituto de Geo-
ram que os niveis de mortalidade neonatal precocegrafia e Estatistica (FIBGE) para o ano de 1995, apenas
ainda permanecem muito elevados no Estado do Rid32% foram registrados no SINASC.
de Janeiro, sendo que quanto maior a proximidade do
parto, menor é a reducéo do coeficiente de mortalida- Uma outra limitagéo relevante € o sub-registro de
de infantil (CMI). Achados semelhantes foram encon- 0bitos em diversos Estados. Estima-se que a cober-

trados para outros Estados, como S&o Paulo e Ridura do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade
Grande do Sup do Ministério da Saude (SIM/MS) seja de aproxi-
madamente 75%. A subnotificacdo dos 6bitos é di-

Apesar da reconhecida importancia em acompanhaferenciada por regido, sendo maior nas regides Norte

a evolugéo temporal da mortalidade infantil precoce, € Nordeste.

tida como um evento-sentinela da qualidade da aten-

cdo médica, a deficiéncia das estatisticas vitais no Tendo em vista todas essas questoes, é de funda-

Brasil ainda permanece na agenda atual como um dogental importancia o estudo de outras bases nacio-

problemas que impedem o acompanhamento espacdiais de dados que possibilitem acompanhar o com-

temporal. O sub-registro de ébitos e o atraso do regis{ortamento evolutivo da mortalidade infantil. O Siste-

tro ou subenumeracéo dos nascimentos s3o apontsma de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de

dos como os principais fatores que impedem a estimaSaude (SIH/SUS), concebido no inicio da década de
tiva do CMI e seus componentes. 80, é a Unica fonte de informagdes de morbidade hospi-
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talar nacional, estimando-se sua cobertura em aproProcedimentos
ximadamente 70% do total de internacdes do Pais.
Durante o ano de 1995, foram consideradas todas

O presente trabalho prop&e-se a investigar o SIH/as AlH emitidas para as mulheres cujos campos cor-
SUS como fonte alternativa de informacdes para arespondentes ao numero de nascidos vivos e/ou na-
estimativa da natimortalidade e da mortalidade mero de nascidos mortos estivessem preenchidos,
neonatal hospitalar, apresentando-se uma metodoaqui denominadas de "AlH das mées", e todas as AlH
logia para a construcédo desses coeficientes. emitidas para as criangcas menores de 1 ano, que cons-

tituiram as chamadas "AlH das criangas".

METODOS Entre as criangas para as quais foram emitidas AlH,
elaborou-se um algoritmo que estima, em dias, a ida-
Sobre a Autorizagdo de Internag&o Hospitalar de da crianca ao morrer, pela diferenca entre a data

de saida e a data de internac¢éo. Os dias de vida da

O formulario AIH (Autorizacdo de Internacdo Crianca néo correspondem a idade fornecida pelo
Hospitalar) é o documento central do sistema. E pre-Datasus, ja que essa se refere a idade da crian¢a no
enchido cada vez que é caracterizada umamomento da internagao.
internagdo, mesmo em casos de transferéncias en-
tre clinicas de especialidades diferentes dentro de Para a construgao do numerador das taxas de mor-
uma mesma unidade hospitalar, ou em casos ddalidade neonatal foram computados, primeiramente,
transferéncias para outras unidades hospitalarestodos os obitos ocorridos e registrados nas “AlH
Assim, a AlH individualiza o paciente nos casos de das mées”. Para os casos de duplo registro, envol-
internac&o hospitalar e é o instrumento de informa-Vvendo as variaveis "natimorto” e "saida obito", pre-
gfjes e Cobranga dos Servigos prestados aos usua.aleceu a CIaSSificagéo “natimorto”. Os 6bitos
rios do SUS. Os dados s&o processados pe|degistrados nas "AlH das maes" foram somados aos
Datasus, compactados e disponibilizados em CD-0bitos contidos nas "AlH das crian¢as” apds o cal-

Rom e denominadOS, respectivamente, de AlH-re- culo da idade, Compondo, aSSim, a totalidade de 6bi-
duzida e AIH més a més, de acordo com o tipo det0S neonatais precoces e neonatais tardios. O nume-

arquivo e o volume de variaveis incluidas. rador da taxa de natimortalidade foi obtido por meio
do campo da AIH “nimero de nascidos mortos”, que

No que se refere ao objeto do presente trabalhonclui todas as mortes fetais.

algumas especificacdes do SIH/SUS precisam ser

apontadas. O manual do SIH/SUS preconiza o se- Para o calculo do denominador, sob a suposic&o de
guinte para as gestantes: as AlH 1 sdo emitidas #lUe 0s 6bitos no periodo neonatal captados no siste-
partir do sextmnés de gestac&o e possuem validadeMa SUS correspondem a filhos de gestantes que se
atéo parto; o limite maximo para o tempo de perma-internaram emum hOSpitaI do SUS para o parto, foram

néncia nos casos da realizagcédo dos procedimento§elecionadas todas as "AlH das mées" cujo campo

parto normal e parto cesarea é de 6 dias; se as criarforrespondente ao nimero de nascidos vivos esti-

cas nascem mortas, 0s 6bitos sdo registrados n¥€esse preenchido. O nimero total de nascidos vivos
AIH da mae no campo correspondente ao nimerodeclarado nessas AlH foi tomado como o denomina-

de natimortos. dor das taxas.

Ja em relacdo aos recém-natos, é estabelecido que Dessa forma, o proprio sistema forneceu o nimero
nao sejam emitidas AIH caso as criancas sejam norde nascidos vivos, o numero de nascidos mortos e o
mais ou possuam uma das trés caracteristicas: (1jjimero de 6bitos entre os nascidos vivos no periodo
filho de mae diabética, (2) ictericia do recém-nascido Neonatal, permitindo calcular as taxas de mortalidade
ou (3) ser um behgotencialmente infectado. Se em heonatal precoce, neonatal tardia e natimortalidade.
uma dessas situagfes o recém-nascido morre, esse
6bito também é registrado na AIH da mae, no campo Para o calculo dessas taxas, elegeu-se um conjunto
que especifica a condico de saida da crianca. O atesle unidades federadas, tentando abranger Estados
tado de 6bito para essa crianca é entdo preenchiddOm boa cobertura das estatisticas vitais, como Sao
sem que haja emissdo de AIH. Uma AIH é emitida Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Rio Grande do

para o récem-nato se for detectada uma pato]ogi§ul, e Estados com reconhecida dEfiCiénCia, COmo oS
que necessite de internagao e gque nao esteja induEStadOS da regléo Nordeste. Foi selecionado o ano de

da nas possibilidades mencionadas anteriorniénte. 1995, Gltimo ano com informagdes de mortalidade dis-
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poniveis em nivel nacional pelo SIM/MS, sendo utili- ro de nascidos vivos em 1995. Destacam-se os fato-
zado a titulo de comparacgéo para as taxas construida®s de correcdo obtidos para a regido Nordeste, que
pelas informag¢bes do SIH/SUS. alcangaram valores muito elevados, como os encon-
trados para os Estados do Maranh&o e do Piaui, de
As taxas de mortalidade neonatal hospitalares,7,3 e 5,8, respectivamente. Por outro lado, os fatores
construidas a partir do SIM/MS, tiveram como nu- de ajuste correspondentes aos Estados das regides
merador o nimero de 6bitos em criancas de 0-27 diasSudeste e Sul foram todos menores que 1,5, sendo
ocorrido em hospitais. A estimativa do nimero de que o de Minas Gerais apresentou o0 menor indice
nascidos vivos, para o ano de 1995, foi realizada em(1,06) entre as unidades federadas estudadas. A co-
duas etapas. Na primeira, corrigiu-se o nimero debertura dos nascimentos pelo SIH/SUS apresentou
nascidos vivos, declarado no censo de 1991, pelagrande amplitude de variacdo, embora a maioria dos
método de Bras¥.Comparando-se esse Ultimo com Estados tenha mostrado cobertura proxima a 60%.
0 nUmero de nascimentos registrados no mesmo and)estacaram-se Alagoas e Maranhdo, com os
obteve-se um fator de corre¢éo de registro de nascipercentuais mais baixos, de 45% e 46%, respectiva-
mento para cada unidade federal selecionada. O famente, e Minas Gerais e Espirito Santo com os valo-
tor foi utilizado para corrigir o nimero de nascidos res mais altos, de 95% e 81%, respectivamente.
vivos registrados nos anos de 1992, 1993 e 1994. A
segunda etapa consistiu na estimacao dos nascidos A comparagéo entre o nimero de nascidos vivos
vivos para o ano de 1995, a partir das estimativasestimado pelo método de Brass e o nimero de nasci-
obtidas para os anos anteriores, sob a suposi¢cao deos vivos obtido pelas informacdes do SIH/SUS e do
crescimento geométrico. SINASC apontam igualmente para uma baixa cobertu-
ra do SINASC em uma parte representativa das unida-
A taxa de natimortalidade, construida a partir do des federadas. Percebe-se, inclusive, que o nimero
SIM, incluiu no numerador tanto os nascidos mortos de nascidos vivos registrado no SINASC é menor que
guanto as mortes fetais, para que se pudesse garantirniimero obtido pelo SIH/SUS em alguns Estados da
a comparagéo entre as taxas calculadas sob os regisegido Nordeste (Tabela 1).
tros do SIM e do SIH/SUS.
Na Tabela 2 estéo dispostos o nimero de nascidos
mortos e o niumero de 6bitos neonatais precoces e
RESULTADOS tardios registrados nos dois sistemas de informacoes,
SIH/SUS e SIM/MS. Para cada grupo etario foram
A Tabela 1 permite acompanhar, de forma resumi-calculadas as propor¢ées de 6bitos registrados no
da, a metodo|ogia utilizada para a Corregéo do nﬂmeSlH/SUS referentes ao total de mortes hOSpitaIareS

Tabela 1 - Correcao do nimero de nascidos vivos em Unidades da Federacao selecionadas. Brasil, 1995.

Unidades Ne de Ne Ne Fator de Ne Ne  Cobertura (%) Ne
Federais NV Censo corrigido  registrado correcdo  estimado de NV do n® de NV
19912 de NV na ERC de NV SIH/SUS de NV pelo  SINASC

1991° 1995 1995 SIH/SUS¢ 19954

Pard - PA 113.301 156.718 39.755 3,94 170.246 107.307 63 96.159
Maranhdo - MA 135.257  185.532 25.407 7,30 219.476 101.668 46 56.387
Piauf - Pl 62.065 92.663 15.846 5,85 104.193 59.593 57 38.209
Ceard - CE 150.368  218.304 71.138 3,07 263.287 161.194 61 119.228
Rio Gde do Norte - RN 53.670 82.029 26.025 3,15 106.831 58.188 55 59.886
Paraiba - PB 74.354  109.367 48.068 2,28 119.611 62.479 53 26.642
Pernambuco - PE 160.336  237.650 86.088 2,76 279.568 148.293 53 161.290
Alagoas - AL 63.967 100.972 26.732 3,78 131.137 59.591 45 66.642
Sergipe - SE 36.313 57.542 23.274 2,47 74.459 36.740 49 40.316
Bahia - BA 243.954  370.591 163.712 2,26 467.895 228.397 49 163.494
Espirito Santo - ES 54.348 60.962 45.529 1,34 60.597 48.740 81 59.790
Minas Gerais - MG 233.531 311.063 293.795 1,06 308.970 292.385 95 122.796
Rio de Janeiro - RJ 217.368  270.949 207.017 1,31 279.288 197.967 71 266.463
Sdo Paulo - SP 567.993 736.005 614.838 1,20 777.265 423.489 55 691.364
Parana - PA 183.276  245.755 167.404 1,47 256.273 161.161 63 195.251
Santa Catarina - SC 98.088  123.189 93.118 1,32 121.905 80.546 67 97.969
Rio Gde do Sul - RS 175.230  205.860 160.272 1,28 203.822 126.001 62 188.350

Fonte:

a) FIBGE, Censo Demografico, 1991

b) FIBGE, Estatisticas do Registro Civil, 1991, 1992, 1993, 1994. Ministério da Saide, CD ROM AIH, Més a Més, 1995
¢) Em relagdo ao nimero estimado de nascidos vivos em 1995

d) Datasus, 1995

NV: nascidos vivos .

SIH/SUS: Sistema de Informagbes Hospitalares do Sistema Unico de Salde

SINASC: Sistema de Informacgoes sobre Nascidos Vivos
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do SIM/MS. Os resultados encontrados para osfederadas estudadas (Tabela 3). Esse valor tdo elevado
natimortos apontam o SIH/SUS como o sistema quedeve ser ressaltado, ja que, em principio, somente as
melhor captou os ébitos desse grupo em quase toeriancas em situagdes tidas como de néo-gravidade
das as unidades federadas estudadas, com excec¢{ermaneceriam incluidas nas “AlH das maes”. Os Esta-
dos Estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Parandos de Minas Gerais, Rio de Janeiro e Santa Catarina
Nos Estados do Maranh&o, Paraiba, Alagoas e Bahiaapresentaram os mais altos percentuais.

o volume de natimortos registrados no SIH/SUS foi

cerca de duas vezes maior. Tabela 3 - Ndmero de ébitos em criangas de 0-6 dias regis-

trados no SIH/SUS segundo a classificacao das AIH como

c d . de 6bit tai “AlH das maes” ou “AlH das criancas” em Estados selecio-
omparando-se 0 numero de ObItos neonatals prey | jos. Brasil, 1995.

coces ocorridos e registrados nos dois sistemas, nos

Estados do Ceara, Alagoas e Bahia, o sistema SIHP " AlfVcrianca % AlH/mde % total
SUS apresentou mais 0bitos neonatais precoces déA 464 72 187 28 651
que o SIM. Nos outros Estados da regido Nordeste &) T 128 3% 128
no Para, com excecao do Piaui, Pernambuco e Sergip&E 920 65 506 35 1.426
o nimero de 6bitos registrados pelo SIH/SUS foi bas-fp TR e 2 B
tante alto quando comparado com o SIM/MS. Nas PE 741 66 380 34 1.121
regides Sul e Sudeste o SIH/SUS apresentou cobertu 29 B 53 2 e
ras proximas a 60%. O Estado de Santa Catarina, cuj@A 857 45 1.065 55 1.922
percentual correspondente foi de 99%, indica proble-fi 1103 38 29 o 3037
mas de sub-registro no SIM/MS. RJ 730 31 1.065 69 1.795
Sp 2.616 52 2.458 48 5.074

PR 806 61 513 39 1.319

Em relacdo ao componente tardio da mortalidadesC 306 39 489 61 795
neonatal, verifica-se que o nimero de 6bitos computaX> 740 73 208 27 1.008
dos no SIH/SUS corresponde a 82% dos 6bitos hospi-Total  10.852 53,2 9.957 48,9  20.809

talares registrados no SIM/MS. Os Estados da regi&Gronte: SIH/SUS, 1995

Nordeste, considerados em conjunto, apresentam maid!H: Autorizacao de Internagao Hospitalar

Obitos captados pelo SIH/SUS do que pelo SIM/MS,

ocorrendo 0 oposto nas regides Sul e Sudeste. Na Tabela 4 encontram-se as estimativas das taxas

de natimortalidade, mortalidade neonatal e seus dois

As frequéncias de 6Obitos neonatais precoces,componentes. Primeiramente, nota-se a grande dife-

categorizadas segundo a fonte de informacao ("AlH darenca entre as taxas de natimortalidade calculadas a

mae" ou "AlH da crianga"), mostram que a propor¢ao partir do sistema SIH/SUS e aquelas calculadas a par-

de Obitos registrados nas “AlH das maes” representair dos Obitos captados pelo SIM/MS. As diferencas

cerca de 48% das mortes registradas pelo sistema SIHitingem niveis importantes, sobretudo nos Estados

SUS, no periodo neonatal precoce, nas unidadesia regido Nordeste, como no caso do Estado do

Tabela 2 - Ndmero de 6bitos registrados no SIH/SUS e SIM/MS por faixa etdria em Estados selecionados. Brasil, 1995.

UF Natimortos 0-6 dias 7-27 dias

SIH/SUS  SIM/MS % SIH/SUS SIM/MS % SIH/SUS SIM/MS %
PA 1.319 1.061 124,3 651 881 73,9 188 243 77,4
MA 2.360 752 313,8 348 460 75,7 95 87 109,2
Pl 479 732 65,4 154 338 45,6 49 45 108,9
CE 1.967 1.418 138,7 1.426 972 146,7 360 284 126,8
RN 724 484 149,6 439 521 84,3 107 112 95,6
PB 767 353 217,3 549 601 91,3 172 116 148,3
PE 2.122 2.317 91,6 1.121 1.973 56,8 374 468 79,9
AL 876 419 209,1 485 451 107,5 146 119 122,7
SE 808 482 167,6 289 819 35,3 100 105 95,3
BA 2.865 1.139 251,5 1.922 1.859 103,4 445 364 122,3
ES 990 922 107,4 397 626 63,4 117 151 77,5
MG 5.160 4.684 110,2 3.037 4.995 60,8 650 799 81,4
R) 3.571 4.663 76,6 1.795 3.506 51,2 440 807 54,5
SP 5.768 10.294 56,0 5.074 8.567 59,2 1.270 1.920 66,2
PR 2.079 2.185 95,1 1.319 2.007 65,7 354 421 84,1
SC 1.016 563 180,5 795 803 99,0 180 174 103,4
RS 1.236 1.872 66,0 1.008 1.466 68,8 401 447 89,7
Total 34.107 34.340 99,3 20.809 30.845 67,5 5.448 6.662 81,8
Fonte:

SIH/SUS e SIM, 1995
SIM/MS, 1995 - Sistema de Informagdes de Mortalidade do Ministério da Saide
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Maranh&o, cuja taxa calculada pelo SIH/SUS é seisMS sdo bem maiores para os Estados da regido Nor-
vezes maior. Nos Estados do Rio Grande do Norte,deste. Na regido Sudeste as taxas sdo bastante seme-
Alagoas, Sergipe e Bahia, as disparidades, embordhantes e na regido Sul as taxas calculadas pelo SIH/
menores, sdo também significativas. A regido Sudes-SUS séo ligeiramente superiores.

te, com reconhecido registro de mortalidade de me-

lhor qualidade, apresentou semelhanca entre as taDISCUSSAO

xas de natimortalidade calculadas pelos dois siste-

mas. Nos Estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo, as Os comentérios iniciais referem-se ao problema do
taxas de natimortalidade sédo praticamente as mesregistro dos nascidos vivos no Brasil, tendo em vista
mas. Para a regido Sul, o Estado de Santa Catarinas valores elevados dos fatores estimados para corri-
apresentou a maior diferenca entre as taxas calculagir os dados de nascimento do registro civil, sobretu-
das pelos dois sistemas. do na regido Nordeste.

A andlise dos componentes da taxa de mortalidade Comparando-se o nimero de nascidos vivos compu-
neonatal mostrou que, em relagéo ao periodo de 0-@ado no SIH/SUS ao ndmero corrigido de nascidos vi-
dias, com excecédo dos Estados do Piaui, Minas Gevos, observam-se coberturas incompletas, devidas, pos-
rais, Espirito Santo e Rio de Janeiro, as taxas calculasivelmente, a outros fatores que néo o sub-registro. Acre-
das pelo SIH/SUS foram maiores, destacando-se asglita-se que as coberturas baixas podem ser atribuidas,
diferencas encontradas para os Estados da regidem parte, a ocorréncia ainda freqiiente de partos domici-
Nordeste. Por exemplo, a taxa de mortalidade neonataliares, principalmente no interior das unidades federadas
precoce estimada pelo SIH/SUS para o Ceara foi deda regido Nordeste. Adicionalmente, as coberturas bai-
8,9/1.000 NV, seis vezes maior que a calculada peloxas podem ser explicadas pela grande propor¢éo de par-
SIM/MS. No entanto, as estimativas para o Maranhaotos em unidades hospitalares da rede privada, que ndo
e Piaui permanecem muito baixas, merecendotém convénio com o SUS. A andlise das informagdes da
investigacdo mais detalhada. Para as unidades fedeAssisténcia Médico-Sanitaria de 19@ponta que, na
radas que integram a regido Sul, as taxas calculadaregido Sudeste, a proporcao de leitos privados chega a
pelos dois sistemas de informagdo sdo semelhanteserca de 46%, enquanto na regido Nordeste atinge 38%.
nos Estados do Parana e Rio Grande do Sul, porém erRarticularmente para o Estado do Rio de Janeiro, o dado
Santa Catarina o coeficiente calculado pelo SIH/SUSde cobertura hospitalar para o setor privado, de cerca de
foi bem superior. 30%/ parece ser consistente em rela¢&o a cobertura de

nascimentos encontrada no presente estudo.

Como esperado, as taxas de mortalidade do compo-
nente neonatal tardio apresentam niveis mais baixos O SIH/SUS mostrou-se um sistema de informagfes
do que o componente neonatal precoce, uma vez queom maior cobertura dos 6bitos fetais do que o SIM/
reconhecidamente o maior volume de mortes infantisMS. As diferengas encontradas entre 0 nimero de
ocorre nos primeiros 6 dias de vida. Da mesma formanascidos mortos captados pelos dois sistemas de in-
como nas analises anteriores, as diferengas entre drmagédo confirmam o alto nivel de subnotifica¢éo dos
taxas calculadas pelo sistema SIH/SUS e pelo SIM/6bitos fetais no SIM, sobretudo no Nordeste, como

Tabela 4 - Taxas de natimortilidade (por 1.000 nascimentos) e mortalidade neonatal (precoce e tardia)(por 1.000 nascidos
vivos) estimadas pelo SIH/SUS e pelo SIM/MS em Estados selecionados. Brasil, 1995.

UF Taxa de Natimortalidade 0-6 Dias 7-27 Dias 0-28 Dias
SIH/SUS SIM/MS SIH/SUS SIM/MS SIH/SUS SIM/MS SIH/SUS SIM/MS
PA 12,1 6,2 6,0 52 1,8 1,4 7,8 6,6
MA 22,7 3,4 3,4 2,1 1,0 0,4 44 2,5
Pl 8,0 7,0 2,6 3,2 0,8 0,4 3,4 3,6
CE 12,1 54 8,9 1,2 2,3 2,5 11,0 4,8
RN 12,3 4,5 7,6 4,9 1,9 1,1 9,4 59
PB 12,1 2,9 8,8 4,2 2,8 1,0 11,6 52
PE 14,1 8,2 7,6 7,1 2,5 1,7 10,1 8,7
AL 14,5 3,2 6,0 3,4 2,5 0,9 8,4 4,3
SE 21,5 6,4 11,4 6,4 2,7 1,4 141 7,8
BA 12,4 2,4 8,4 4,0 1,9 0,8 10,4 4,8
ES 19,9 15,0 8,2 10,3 2,4 2,5 10,6 12,8
MG 17,3 14,9 10,4 13,5 2,3 2,6 12,6 16,1
R) 17,7 16,4 9,1 12,6 2,3 2,9 11,3 15,5
SP 13,4 13,1 12,0 11,0 2,6 2,5 15,0 13,5
PR 12,7 8,5 8,2 7,9 2,2 1,6 10,4 9,5
SC 12,5 4,6 9,9 6,6 2,2 1,4 12,1 14,6
RS 9,7 9,1 8,0 7,2 3,2 2,3 11,2 9,5

Fonte: SIH/SUS e SIM/MS,1995
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igualmente concluiram Duchiade & Andrad®s va- peso e a idade gestacional, considerada a variavel
lores semelhantes das taxas de natimortalidade enpreditora mais importante da viabilidade fétatam
contrados para o Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Riovariaveis ndo incluidas nas AlH até junho del1998,
Grande do Sul, Estados com reconhecida fidedigni-data na qual a Secretaria de Assisténcia a Saude do
dade das estatisticas de mortalidade, indicam a viaMinistério da Saude (SAS/MS) incluiu essas varia-
bilidade do SIH/SUS para o calculo da taxa de veis na AlH*Doravante, seréa possivel realizar anali-
natimortalidade hospitalar. ses mais aprofundadas das mortes perinatais.

A andlise da mortalidade infantil por idade pelo  No que diz respeito a estimativa da taxa de mortalida-
SIH/SUS mostrou uma concentracdo de Obitos node neonatal a partir das informagfes do SIH/SUS, as
periodo neonatal precoce, em semelhanca a distrilimitagdes do método proposto referem-se, primeiramen-
buicdo etaria dos 6bitos infantis registrados no SIM/ te, a suposi¢éo de que o préprio sistema fornece o ni-
MS. Adicionalmente, os achados para a mortalidademero de nascidos vivos, podendo-se estar subestiman-
neonatal, nos Estados das regides Sudeste e Sul, mdo o denominador da taxa. Sugere-se, assim, que esse
mesmo patamar que os estimados pelo SIM/MS, in-procedimento ndo seja utilizado para o célculo da mor-
dicaram que a suposi¢cdo metodoldgica utilizada (detalidade pos-neonatal, uma vez que sédo esperadas mai-
gue os 6bitos nos primeiros dias de vida registradosores distor¢cdes a medida que o tempo de vida da crian-
no SIH/SUS correspondem aos nascidos vivos re-¢a afasta-se do momento do parto. Em segundo lugar,
gistrados no mesmo sistema) tem coeréncia. os coeficientes calculados sdo estimativas de taxas

hospitalares, em que os ébitos que ocorreram no domi-

Dessa forma, os resultados obtidos no presentecilio ndo estdo sendo levados em consideracao.
estudo sugerem que o SIH constitui-se fonte oportu-
na para o célculo da taxa de mortalidade neonatal hos- No tocante a natimortalidade, erros de classificagcao
pitalar, a medida que fornece tanto o numerador quandos nascidos vivos como nascidos mortos, nao espe-
to o denominador necessarios para a sua estimacaocificos apenas ao sistema SIH/SUS, como citados na

literatural® podem acarretar, por um lado, em estimati-

Os valores extremamente baixos em relacdo ao padrdvas aumentadas das taxas de natimortalidade e, por
nacional, encontrados para as taxas de mortalidadeutro, em subestimativas das taxas de mortalidade
neonatal precoce hospitalares nos Estados do Piaui reonatal precoce.

Maranh&o, precisam ainda de investigacdes especificas.
Um possivel fator explicativo corresponde a grande fre- De uma maneira geral, a auséncia de regras explicitas,
guéncia de altas precoces nos hospitais do SUS, na rede manuais de instrugao e/ou literatura, referentes a emis-
gido Nordeste, cujos Estados apresentaram as maioresio e ao preenchimento da AlH, acarretam a falta de
proporcdes de gestantes com tempos de permanéncigadronizacdo das informagdes do SIH/SUS, dificultando
inferiores a 24h, conforme estabelecido por analises comas analises comparativas de diferentes regiées do Pais.
plementares ndo apresentadas no presente trabalho. Em
outra vertente de explicagao, a alta taxa de natimortalidade Um outro aspecto a ser considerado é que o proce-
encontrada no Maranh&o faz supor que um excesso ddimento proposto refere-se a estimar apenas taxas
classificagbes indevidas de Obitos neonatais comohospitalares. Tendo em vista que em municipios onde
natimortos esta ocorrendo nesse Estado. as informacdes de registro sdo precéarias e 0 acesso
hospitalar também o €, o célculo das taxas de mortali-

A proporgéo de obitos de recém-natos registrados naslade neonatal seria incorretamente estimado pela me-
"AIH das mées" (cerca de 50%) mostrou ser resultadotodologia apresentada.
merecedor de estudo mais aprofundado. Segundo as
normas preconizadas pelo Ministério da Salde, paraemis- Apesar das limitacdes apontadas, demonstrou-se que
sdo de AIH para recém-nascidos, o0s 6bitos registrado® sistema SIH/SUS é uma fonte alternativa vidvel para o
nas “AlH da mé&es” seriam correspondentes, ha sua maiedlculo da natimortalidade e da mortalidade neonatal
oria, a criangas sadias. Além disso, a andlise dos tempdsospitalares. Alguns outros aspectos relacionados as
de permanéncia das gestantes (dados ndo apresentaformacdes disponibilizadas pelo SIH/SUS, visando
dos) mostrou que a quase totalidade desses 6bitos ocoao desenvolvimento de indicadores da qualidade da
reu até o terceiro dia de internagdo da mae. assisténcia, seréo explorados em trabalho préximo. Os

resultados preliminares sugerem que esse sistema de

Uma das limitagbes do SIH/SUS decorre da im- informacdes permite aprofundar o estudo da situacéo
possibilidade de se distinguir as perdas fetais tardiaslas mortes infantis hospitalares vinculadas aos fatores
das precoces. O mesmo problema ocorre entre as crielacionados a assisténcia ao parto, ainda ndo sujeitos
ancas que morreram no periodo neonatal, ja que @& investigacao prévia no Brasil.
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Considerando a precariedade das estatisticas vitaise obterem as informag8es, podera contribuir ampla-
no Brasil, conclui-se que o uso do SIH/SUS por partemente ao estudo do comportamento espaco-temporal
dos pesquisadores de salde publica, pela agilidade emio componente neonatal da mortalidade infantil no Pais.
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