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Abstract

This study focused on the percentage of deaths
due to ill-defined causes in Brazil, from 1979 to
2002. The objectives were to: (a) describe chang-
es over the 24-year period; (b) identify the age
group in which the percentage of ill-defined
causes correlated most closely with the total
percentage of ill-defined causes; (c) select a pre-
dictive model for the percentage of ill-defined
causes in such age group, given the total per-
centage of ill-defined causes; (d) describe chang-
es in the distributions of each age group in the
total ill-defined causes; and (e) verify whether
the percentage of deaths in-hospital shows any
relationship to the percentage of ill-defined
causes. Results showed that the total percent-
age of deaths from ill-defined causes decreased
in Brazil. The percentage of ill-defined causes in
the = 50-year age group correlated most closely
with the total percentage of ill-defined causes,
and cubic regression was the most appropriate
predictive model. Age > 50 showed the highest
increase in its share of total ill-defined causes
from 1979 to 2002. The percentage of in-hospital
deaths showed an inverse relationship with the
percentage of deaths from ill-defined causes.
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Introducao

As estatisticas de mortalidade no Brasil pade-
cem de pelo menos dois males: a subnotificacao
de 6bitos — que atingiu 17,5% no triénio 2000-
2002 1, e a mortalidade por causas mal defini-
das, tema deste trabalho. Sao classificadas como
de causas mal definidas as mortes sibitas de
origem desconhecida, as mortes sem assistén-
cia, as mortes sem quaisquer outras especifica-
¢oes e as mortes relacionadas a afecgoes e sinais
ou sintomas conhecidos como “mal definidos”.
Estes consistem em: “a) casos para os quais néao
se possa chegar a um diagndstico mais preciso,
mesmo depois que todos os fatos que digam res-
peito ao caso tenham sido investigados; b) sinais
ou sintomas existentes no momento da primeira
consulta que se mostrem de cardter transitorio
e cujas causas ndo possam ser determinadas; c)
diagndsticos provisorios atribuidos a um pacien-
te que ndo retorne a consulta para aprofunda-
mento da investigagdo do diagndstico ou para
assisténcia; d) casos encaminhados a outros lo-
cais para investigacdo ou tratamento antes que
o diagndstico fosse feito; e) casos para os quais
ndo foi possivel estabelecer um diagndstico mais
preciso por qualquer outra razdo; f) alguns sinto-
mas para os quais se fornece informagdo comple-
mentar e que representam por Si s0s importantes
problemas na assisténcia médica” 2 (p. 853). Os
obitos por causas mal definidas correspondem
ao capitulo XVI da Classificagdo Internacional
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de Doengas, 9arevisao 3 (CID-9; Sintomas, sinais
e afec¢oes mal definidas) e ao capitulo XVIII da
10a revisdo (CID-10) 2 (Sintomas, sinais e acha-
dos anormais de exames clinicos e de laboratorio
ndo classificados em outra parte).

Aporcentagem de mortes por causas mal defi-
nidas (14%) ocupou o segundo lugar no obitudrio
nacional por grandes grupos de causas (capitulos
da CID-10) no triénio 2000-2002, ficando atras
apenas dos 6bitos por doengas do aparelho cir-
culatério (27,4%), e a frente das neoplasias (13%)
e das causas externas (12,7%). Embora em decli-
nio desde 1985 1.4 essa porcentagem no Brasil é
das mais elevadas entre os paises das Américas,
abaixo apenas das de paises como El Salvador,
Paraguai e Haiti 5.

A considerdvel porcentagem de 6bitos por
causas mal definidas no Brasil faz com que a
andlise da mortalidade por causas definidas no
pais como um todo seja prejudicada. H4, porém,
variagoes regionais que devem ser ressaltadas e,
dentro de cada macro-regiao, diferencas mar-
cantes entre Unidades da Federacdo (UF). Em
2002, por exemplo, essa porcentagem variou de
26,8% na Regiao Nordeste a 6,3% na Regido Sul, e
de 40,5% no Estado da Paraiba a 3,2% no Estado
de Mato Grosso do Sul 1.

Quando essa porcentagem se concentra em
determinadas faixas etdrias, pode haver distor-
¢do dos indicadores de mortalidade por certas
causas definidas de morte que sdo mais freqiien-
tes em alguns grupos de idade. A identificacao
dessas faixas etdrias, nesses casos, podera ser de
utilidade na apreciacao das estatisticas de morta-
lidade por causas definidas de morte na popula-
¢ao em estudo. Hd indicios de que a mortalidade
por causas mal definidas concentra-se em certos
grupos de idade. Estudos focalizando as décadas
de 1960 e 1970 mostraram que em alguns paises
da América Latina (Colombia, Costa Rica, Chile,
Guatemala, Paraguai) a porcentagem de 6bitos
por causas mal definidas foi maior nas primeiras
e ultimas faixas etdrias 6,78 especialmente nos
maiores de 65 anos e particularmente no grupo
de 1-4 anos. Em 1983, no Chile, as doenc¢as mal
definidas estavam entre as trés primeiras causas
de morte nos idosos 9.

Cornejo et al. 10 referem que, no Chile, as
causas mal definidas se destacam especial-
mente nos maiores de 80 anos. Esses autores
acreditam que a polipatologia dos idosos cria
dificuldades para os médicos, que usam com
freqiiéncia os diagnésticos mal definidos. Rela-
tam que a causa mal definida mais utilizada é a
senilidade associada com outras enfermidades
como aterosclerose generalizada, doenca isqué-
mica cronica do coracao e hipertensao arterial
sistémica. Segundo Vasconcelos 11, a medida
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que a idade aumenta, aumenta também a pro-
porcao de 6bitos por causas mal definidas e isto
se explica pela dificuldade de identificacdo da
causa bdsica que iniciou o processo mérbido,
visto o complexo encadeamento de causas em
pessoas idosas. No entanto, comparando-se em
2002 a porcentagem de 6bitos por causas mal
definidas dentro de cada faixa etdria a partir de
40 anos (40-49; 50-59; 60-69; 70-79 e > 80 anos)
de duas UF brasileiras tao dispares como Pa-
raiba e Sao Paulo, observa-se que a “regra do
mais idoso” aplica-se bem a Paraiba (respecti-
vamente: 33,4%; 35,8%; 41,3%; 49,5% e 61,6%),
mas nem tanto a S3o Paulo (respectivamente:
7,3%; 7,4%; 6,9%; 6,6%; e 8,3%) 1.

Chaimowicz 12 observou que em 1994, no
Brasil, 60,4% de todas as declaracoes de 6bito
com causas mal definidas referiam-se a idosos
(idade = 60 anos), cifra que aumentou para 67%
em 2002 1. O problema com a mortalidade pro-
porcional, porém, é que a soma de todas as par-
celas tem que perfazer 100%, nao sendo possivel
dizer se o crescimento de uma se deve a reducao
de outra 13.

Em vista do exposto, depreende-se que no
Brasil a faixa etdria mais afetada pelos ébitos
por causas mal definidas ainda carece de iden-
tificacdo. Isso pode ter implicagdes importantes
se, por exemplo, a idade > 50 anos (e ndo a > 60
anos) for a mais afetada, porque na faixa > 50
anos atualmente ocorrem mais de 2/3 dos 6bi-
tos nacionais com idade conhecida, dos quais
39% devem-se a doencas classificadas nos capi-
tulos IX (aparelho circulatério), II (neoplasias) e
IV (enddcrinas, nutricionais e metabdlicas) da
CID-10 14,

Assim, considerando que as estatisticas na-
cionais de mortalidade de oito triénios (tempo)
encontram-se disponiveis, e considerando as
imensas disparidades regionais (espaco), hd ele-
mentos para o estudo da mortalidade por cau-
sas mal definidas no tempo e espaco no Brasil,
de 1979 a 2002, visando a avaliacdo das questdes
levantadas. Para isso, foram estabelecidos os se-
guintes objetivos: (a) descrever as modificacGes
ocorridas nesses 24 anos; (b) identificar a faixa
etdria em que a porcentagem de 6bitos por cau-
sas mal definidas mais se correlacionasse com a
porcentagem total de mal definidas; (c) selecio-
nar um modelo preditivo para a porcentagem de
mal definidas na faixa etdria assim identificada
a partir da porcentagem total de mal definidas;
(d) descrever as modificacdes observadas na
contribuicao percentual de cada faixa etdria no
total de 6bitos por causas mal definidas e; (e)
verificar se a porcentagem de 6bitos ocorridas
em hospital tem relacdo com a porcentagem de
mortes por causas mal definidas.



Métodos

Realizou-se estudo analitico com dados secun-
dérios (série histérica). A fonte de dados foi o De-
partamento de Informética do SUS (DATASUS;
http://www.datasus.gov.br), que disponibiliza
em meio eletréonico dados coletados das decla-
ragoes de 6bito de pessoas residentes no pais.
Foram estudados os 6bitos por causas mal defi-
nidas de falecidos de 1979-2002, agrupados por
grandes regioes brasileiras e por UF e, por fai-
xa etdria. Com relacdo ao Estado de Tocantins,
criado em 1988, tais informacdes referem-se ao
periodo 1989-2002.

Foram estudadas as seguintes varidveis den-
tro de cada UF de residéncia dos falecidos: (1)
porcentagem anual de 6bitos por causas mal de-
finidas no total de 6bitos registrados; (2) idade
do ébito (em anos), agrupada em faixas; (3) por-
centagem anual de 6bitos por causas mal defini-
das dentro de cada faixa etdria; (4) contribuicao
porcentual de faixas etdrias selecionadas no total
anual de 6bitos por causas mal definidas, por
ano-calenddrio e; (5) porcentagem de 6bitos por
todas as causas ocorridas em hospital.

Na andlise estatistica, primeiro foram cons-
truidos gréficos de dispersao entre “porcentagem
anual de ébitos por causas mal definidas no total
de 6bitos registrados” e “porcentagem anual de
6bitos por causas mal definidas dentro de cada
faixa etdria”. Para esse fim a idade foi agrupada
em 12 faixas: < 1; 1-4; 5-9; 10-14; 15-19; 20-29; 30-
39; 40-49; 50-59; 60-69; 70-79 e = 80.

Na exploracao das faixas etdrias, a andlise
estatistica foi feita por correlacdo paramétrica
e ndo-paramétrica. O uso de ambas as técnicas
se justifica porque, enquanto a primeira assume
normalidade na distribuicao dos valores da va-
ridvel, o que nem sempre € verdade, a segunda
é independente da distribuicao, jd que emprega
os postos ocupados pelos valores. Foram calcu-
lados os coeficientes de correlagdo de Pearson
(r), de Spearman (0) e de Kendall (1) — este dltimo
com correcao para empates, utilizando-se a ver-
sdo 10.0 do programa SPSS (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos) e técnica descrita em Rosner 15
e Siegel 16. A idéia foi verificar se as cinco faixas
etdrias classicas (< 1; 1-4; 5-19; 20-49 e > 50 anos)
utilizadas por Moraes 17 poderiam ser apropria-
das neste estudo.

A seguir a varidvel “porcentagem anual de
6bitos por causas mal definidas no total de ébitos
registrados” foi dividida em 11 categorias cres-
centes de 5% (exceto a mais elevada, que ficou
aberta em > 50%). Em cada uma das cinco faixas
etdrias finalmente selecionadas foram descritos
os valores minimos e mdximos de “porcentagem
anual de 6bitos por causas mal definidas dentro
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de cada faixa etdria”, que foram dispostos gra-
ficamente, de modo a permitir a decisdao sobre
qual faixa etdria, no conjunto, poderia ser a mais
conveniente para a constru¢do de um modelo
preditivo.

Escolhida a faixa etaria mais conveniente, fo-
ram testados os modelos preditivos de regressao
linear (y = a + bx) e ctibica (y = a + byx + b,x2 +
b3x3), a op¢ao por um ou por outro feita com base
tanto na impressao visual grafica como nos valo-
res de R2 (indice de adequacao). A seguir foram
determinadas as bandas que englobam 90% dos
valores observados de “porcentagem anual de
6bitos por causas mal definidas dentro da faixa
etdria” para cada valor observado de “porcenta-
gem anual de ébitos por causas mal definidas no
total de 6bitos registrados”. Nesta etapa foi outra
vez utilizada a versao 10.0 do programa SPSS.

A contribuicdo percentual de idade ignorada
no total de 6bitos por causas mal definidas ndo se
constituiu em empecilho para a realizagao deste
estudo, pois no pais a cifra foi de 1,3% durante
todo o periodo de estudo, variando de 0,6% na
Regido Sul a 2,2% na Regido Centro-Oeste 1.

Resultados

A Tabela 1 mostra que, no pais como um todo,
houve diminui¢do da porcentagem de 6bitos por
causas mal definidas a partir de 1985, saindo de
cifras acima de 20% para algo em torno de 14%
ao final do periodo de observacao. Nas grandes
regides, houve significativa reducao no Nordeste
(de perto de 50% para menos de 30%), Sul (de
15% para 6 a 7%) e Centro-Oeste (de quase 20%
para menos de 10%), mas pouca mudanca no
Norte (de 25% a 29% até 1995, para 21% a 24%
depois) e Sudeste (em torno de 9% durante todo
o periodo).

Na Regido Norte, destacam-se Roraima e
Amapd, com porcentagens abaixo de 10% na
maior parte do periodo estudado — se bem que o
Amapad tenha piorado de 1997 em diante. No To-
cantins houve significativa diminuicao, de mais
de 48% em 1989 para menos de 20% nos udltimos
dois anos de observacao. Nos demais estados da
regido, os indices oscilaram nas faixas de 11% a
24% (Rondonia), de 16% a 35% (Amazonas) e de
25% a 32% (Pard).

Os estados da Regido Nordeste foram os que
apresentaram as maiores porcentagens de ébitos
por causas mal definidas no total de 6bitos regis-
trados, a saber: Maranhao, 21% a 58%; Piaui, 23%
a 48%; Ceara, 20% a 54%; Rio Grande do Norte,
27% a 51%; Paraiba, 40% a 68%; Pernambuco,
19% a 55%; Alagoas, 28% a 59%; Sergipe, 29% a
55%; e Bahia, 25% a 37%. Dos 45 registros de por-
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Tabela 1

Porcentagem anual de mortes por causas mal definidas no total de ébitos registrados, por regido e Unidade da Federagao (UF) de residéncia dos falecidos.

Brasil, 1979-2002.

Regido e UF Ano
de residéncia 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
Regido Norte 26,0 26,9 25,4 26,2 26,8 27,7 27,5 27,2 26,7 27,0 27,7 28,6
Rondénia 22,9 24,2 20,0 17,3 14,3 13,6 12,4 11,9 12,1 11,1 11,9 14,0
Acre 271 31,8 33,8 36,3 35,8 34,6 35,7 33,6 31,1 33,6 30,2 32,0
Amazonas 17,7 16,0 15,7 21,0 22,8 29,5 29,6 30,1 27,0 30,9 32,9 35,4
Roraima 5,5 8,9 8,9 10,8 14,9 16,1 14,8 14,5 16,4 10,4 7.8 8,9
Para 311 31,9 30,8 30,6 31,8 31,2 31,3 31,7 31,9 30,9 29,4 30,8
Amapa 17,7 20,1 10,8 10,1 7.9 7.8 9.3 6,1 7.4 10,1 8,3 7,0
Tocantins * * * * * * * * * * 48,5 41,9
Regido Nordeste 45,7 48,6 47,6 46,3 48,0 50,4 46,9 45,6 45,2 44,3 42,2 42,1
Maranh&o 20,6 22,2 22,4 46,6 54,7 57,6 53,7 52,2 50,3 50,6 47,9 49,5
Piaui 22,9 28,4 34,5 41,9 44,4 46,5 47,7 48,2 48,4 441 40,4 39,5
Ceara 38,8 40,4 41,3 41,1 51,4 53,6 48,7 46,3 47,2 45,4 45,0 44,4
Rio Grande do Norte 29,5 51,4 51,1 40,9 40,3 47,6 46,7 41,8 43,0 40,7 37,8 37,3
Paraiba 50,9 68,2 63,6 59,3 60,3 61,8 57,7 58,3 57,8 59,0 54,7 55,7
Pernambuco 55,1 55,1 53,0 49,0 49,9 52,4 48,5 48,5 46,8 47,0 43,4 42,2
Alagoas 59,2 58,3 55,2 54,1 53,1 55,5 51,3 49,8 49,0 47,3 46,5 47,1
Sergipe 55,8 46,4 48,0 46,1 46,8 50,4 45,7 46,3 48,2 48,6 44,0 44,4
Bahia 35,6 35,1 37,3 38,1 36,9 38,2 36,7 33,4 34,8 32,2 33,0 32,8
Regido Sudeste 10,0 9,6 9.1 8,8 8,9 8,8 9.5 9,0 8,6 8,4 8,3 8,7
Minas Gerais 19,8 19,2 18,6 18,0 18,6 18,2 20,3 18,8 17,9 17,2 16,9 16,4
Espirito Santo 28,6 25,3 20,5 18,5 19,5 19,2 21,6 221 21,7 21,4 21,6 20,8
Rio de Janeiro 4,7 4,4 4,5 4,4 4,5 4,2 4,0 3,8 4,1 3,8 3,6 5,6
Sao Paulo 59 6,0 5,6 5,6 5,6 5,8 6,0 6,0 5,7 5,9 6,1 6,2
Regido Sul 14,8 151 14,6 13,8 141 141 13,5 12,5 12,5 11,8 12,5 12,0
Parana 17,5 18,0 17,4 16,4 17,0 16,8 16,4 14,5 14,7 14,4 14,8 14,3
Santa Catarina 211 20,9 21,0 19,5 19,4 19,9 18,5 18,1 18,4 16,0 16,0 17,3
Rio Grande do Sul 9.9 10,2 9,6 9.4 9,5 9,6 9,0 8,7 8,4 8,1 9,2 8,0
Regido Centro-Oeste 16,7 16,3 18,5 19,4 18,8 18,2 18,6 17,7 17,8 17,0 14,3 12,4
Mato Grosso do Sul 14,5 12,1 11,2 9.1 9,9 10,5 9.8 9,9 10,7 9,5 9,6 11,4
Mato Grosso 26,2 24,5 25,5 24,0 20,9 21,2 18,5 171 16,0 17,0 16,8 16,3
Goias 20,7 21,5 24,9 26,6 26,1 24,8 26,5 25,0 25,3 241 19,9 15,9
Distrito Federal 2,5 2,0 2,0 2,2 2,0 1,5 1,4 1,7 1,8 0,8 1,5 21
Brasil 20,1 21,5 20,1 21,5 21,5 22,5 211 20,4 19,8 19,2 18,4 18,2

* Até 1988 os débitos do Tocantins foram contados em Goias.

(continua)

centagens > 50% de 6bitos por causas mal defi-
nidas no periodo de estudo, todos ocorreram em
UF da Regiao Nordeste, mas cifras tdo elevadas
quanto essas foram observadas pela ultima vez
em 1999, na Paraiba.

Na Regido Sudeste, chama atencdo o Estado
do Rio de Janeiro — que apresentava indices em
torno de 4% (de 1979 a 1989): a partir de 1990 a
porcentagem foi se elevando, superando o pata-
mar de 10% de 1998 em diante. Houve reducao
gradual em Minas Gerais (de perto de 20% para

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 24(5):1001-1012, mai, 2008

menos de 14%) e no Espirito Santo (de quase 30%
para menos de 20%), e manutencdo da porcen-
tagem em cerca de 6% no Estado de Sao Paulo
durante todo o periodo de estudo.

Os trés estados da Regido Sul exibiram queda
significativa ao longo do tempo de observacio:
no Parand, de 18% para 5%; em Santa Catarina,
de 21% para 12%; e, no Rio Grande do Sul, de
10% para 5%. No Centro-Oeste, o Distrito Fede-
ral apresentou as menores porcentagens do pais
(por volta de 2% de 1979 a 1997, e cerca de 4%



Tabela 1 (continuag&o)
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Regiao e UF Ano
de residéncia 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Regido Norte 28,6 28,3 28,7 28,3 25,7 24,2 24,4 24,2 24,3 24,0 22,7 21,6
Rondénia 16,6 17,9 17,0 16,7 18,4 18,3 15,7 14,7 15,4 12,9 12,5 1.1
Acre 29,5 27,6 28,3 30,6 25,5 271 27,9 32,5 31,7 31,2 28,8 23,5
Amazonas 31,4 31,0 33,2 30,8 25,6 23,1 24,6 22,8 23,8 25,2 24,8 25,2
Roraima 8,3 7.4 6,8 7,6 8,3 4,6 7.8 3.9 9,0 9.1 6,2 4,4
Para 31,6 30,9 31,5 32,0 29,3 27,4 271 27,8 28,1 27,6 25,9 26,3
Amapa 3,8 4,5 5.8 7,7 6,3 5,6 8,9 9.8 10,5 14,9 12,8 12,4
Tocantins 41,4 37,4 34,0 32,7 32,4 30,3 30,2 28,6 24,6 21,2 19,8 11,8
Regido Nordeste 41,2 39,7 40,2 37,0 34,4 32,4 31,2 30,5 30,3 28,4 27,5 26,8
Maranhao 49,4 49,6 49,6 47,4 42,4 40,1 39,6 40,0 40,7 36,1 39,5 40,3
Piauf 40,8 38,3 36,0 37,4 36,0 34,1 32,3 32,7 31,4 30,7 29,6 25,9
Ceara 42,5 41,9 43,5 43,5 38,1 30,9 28,9 24,0 21,9 20,2 21,5 25,5
Rio Grande do Norte 36,3 37,4 38,5 35,8 30,3 29,9 29,7 29,5 29,5 27,6 28,0 27,0
Paraiba 53,9 54,5 55,1 54,0 50,2 50,4 51,9 52,9 53,5 46,5 45,1 40,5
Pernambuco 40,0 39,5 38,9 311 27,9 271 24,7 24,7 24,6 22,8 21,0 19,0
Alagoas 43,9 45,2 43,7 42,4 40,0 41,2 38,2 34,8 34,4 291 28,0 28,2
Sergipe 53,9 32,5 41,6 28,6 33,0 321 33,0 32,0 31,7 29,7 26,4 23,5
Bahia 334 32,1 31,5 30,9 30,3 28,6 27,8 28,2 29,9 29,7 26,7 25,4
Regido Sudeste 9.3 9,7 9.8 9.8 9.7 9.2 9.1 10,0 10,1 9.8 9,6 9.1
Minas Gerais 16,7 16,8 16,3 15,5 15,0 14,4 14,2 14,8 16,1 14,2 13,7 13,1
Espirito Santo 21,7 22,1 19,9 19,8 20,2 19,9 18,5 19,4 19,3 17,6 16,4 11,8
Rio de Janeiro 7.8 8,4 9,8 9,9 9.8 9,6 9.8 11,0 10,9 11,5 11,2 10,8
S&o Paulo 5,8 6,1 6,1 6,5 6,6 6,0 6,1 6,7 6,6 6,6 6,7 6,5
Regido Sul 10,6 9,8 9,8 9,5 9,4 8,9 7,7 7.7 7.1 6,3 6,3 6,3
Parana 12,3 11,2 11,0 10,7 10,8 9.8 7.3 7.1 6,6 54 5.1 4,6
Santa Catarina 16,0 14,3 14,5 14,7 15,1 15,3 13,7 14,2 13,0 12,6 12,0 11,3
Rio Grande do Sul 7.1 7,0 6,9 6,5 6,1 5,6 5,4 5,6 5,0 4,4 4,9 57
Regido Centro-Oeste 12,6 13,1 12,9 12,8 13,3 10,8 10,5 10,6 10,1 8,5 7,9 6,6
Mato Grosso do Sul 10,3 10,7 11,2 10,4 10,4 10,9 10,3 10,1 9,2 8,5 55 3,2
Mato Grosso 18,9 19,6 20,0 19,0 15,2 10,0 8,7 9,2 7,5 7.9 8,9 8,2
Goias 15,3 15,6 15,2 16,0 18,0 14,7 14,3 13,9 13,6 10,2 9,5 8,0
Distrito Federal 1,9 2,3 1,4 1,6 1,5 1,2 2,0 3,9 4,9 4,7 51 4,6
Brasil 18,2 17,8 18,0 17,0 16,2 15,1 14,7 15,1 15,1 14,3 14,1 13,7

* Até 1988 os dbitos do Tocantins foram contados em Goias.

a 5% depois). No Mato Grosso do Sul, as cifras
baixaram de 14% a 12% (em 1979-1982) para 9% a
11% (em 1983-1999), com queda mais expressiva
a partir de 2000. A diminui¢do também foi signi-
ficativa em Mato Grosso (de 26% para menos de
10%) e em Goids a partir de 1989 (de 20% para
menos de 10%).

A Tabela 2 apresenta os coeficientes de cor-
relacao [ndo paramétrica (t, 0) e paramétrica (r)]
em 21 faixas etdrias. Observa-se que as duas fai-
xas etdrias mais jovens (< 1 e de 1-4 anos) apre-
sentam 71 < 0,75. Das seis faixas etdrias construi-
das entre 5 e 19 anos de idade, a faixa de 5 a 19
é a que exibe a maior correlagdo (t = 0,75). Das
seis faixas etdrias construidas entre 20-49 anos,
a faixa de 20-49 tem t mais elevado (0,83 — em-

patando com outras duas). Finalmente, das sete
faixas etdrias construidas entre os mais idosos, a
faixa > 50 anos € a que mostrou a mais elevada
correlacao (t = 0,93). Em vista desses resultados,
as faixas etdrias selecionadas, além daquelas de
<1lanoede1-4 anos, foram a de 5-19, a de 20-49
e ade>50 anos.

A Figura 1 mostra os graficos de dispersao
naquelas cinco faixas etdrias selecionadas (to-
dos os gréficos estdo na mesma escala aritmé-
tica). Na Figura 2 observa-se que a faixa etdria
> 50 anos é a mais passivel de modelagem es-
tatistica por apresentar, no conjunto, menor
amplitude de variacdo em qualquer categoria
de “porcentagem total de 6bitos por causas mal
definidas”.
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Tabela 2

Coeficientes de correlacdo de Kendall (1), de Spearman (6) e de Pearson (r) entre “porcenta-

gem total de causal mal definidas” e “porcentagem de causas mal definidas dentro da faixa

etaria”, em todas as unidades da federacdo, em 21 faixas etarias. Brasil, 1979-2002.

Faixa etaria Coeficientes de correlacdo

(em anos) T 0 r
<1 0,72 0,88 0,85
1-4 0,75 0,91 0,89
5-9 0,70 0,88 0,87
5-14 0,72 0,89 0,88
5-19 0,75 0,91 0,90
10-14 0,68 0,85 0,84
10-19 0,74 0,91 0,89
15-19 0,71 0,89 0,88
20-29 0,76 0,92 0,91
20-39 0,80 0,95 0,92
20-49 0,83 0,96 0,94
30-39 0,80 0,95 0,92
30-49 0,83 0,96 0,93
40-49 0,83 0,96 0,93
50-59 0,86 0,97 0,95
>50 0,93 0,99 0,99
60-69 0,89 0,98 0,97
> 60 0,92 0,99 0,98
70-79 0,91 0,99 0,98
>70 0,91 0,99 0,98
>80 0,89 0,98 0,97

A Figura 3 mostra as bandas tedricas de con-
fianga de 90% (drea em cinza), a partir dos mo-
delos de regressao linear e cibica. Nota-se que,
de fato — como sugerem os valores de R2, de 0,973
para o modelo linear e de 0,980 para o ctibico, o
modelo ctibico adapta-se melhor do que o linear
aos valores observados. Por regressdo linear, as
bandas de 90%, inferior e superior, respectiva-
mente, sdo obtidas das equacoes:

y=-3,507415 + 1,130507x

y=6,138925 + 1,130759x

E, por regressao cubica, as bandas de 90%,
inferior e superior, respectivamente, sao obtidas
das equacoes:

y = -5,410502 + 1,341183x — 0,000534x2 —
0,0000634167909x3

y = 2,940863 + 1,344927x — 0,000796x2 —
0,0000593253212x3

Por regressdo linear, a previsao da média é
obtida pela equacdo:

y= 1,315755 + 1,130633x

E, por regressao ctbica, a previsdo da média é
obtida pela equacgao:

y = -1,234820 + 1,343055x — 0,000685x2 —
0,0000613710560x3
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Assim, se, por exemplo, a porcentagem total
de 6bitos por causas mal definidas (x) for 30%,
90% dos valores de porcentagem de 6bitos por
causas mal definidas na idade > 50 anos (y) esta-
rao entre 30,4% e 40,1% (pelo modelo linear) ou
entre 32,6% e 42,4% (pelo modelo cubico). A esti-
mativa pontual de y serd de 35,2% (pela regressao
linear) e de 36,8% (pela regressdo cubica).

Entre as cinco faixas etdrias selecionadas para
andlise (< 1 ano, 1-4 anos, 5-19 anos, 20-49 anos
e > 50 anos), a que apresentou a mais crescente
contribuicao percentual no total de causas mal
definidas no pais foi a de > 50 anos (de 41,3%, em
1979, para 84,3%, em 2002), contrapondo-se com
as faixas etdrias de < 1 ano (de 30,9% em 1979
para 2,4% em 2002) e de 1-4 anos (de 14,4% para
1,4% em 2002).

Outro resultado de interesse obtido neste
estudo refere-se a porcentagem anual de mor-
tes por todas as causas ocorridas em hospital,
que exibiu relacao inversa com a cifra de ébitos
por causas mal definidas. No periodo 1979-1987
(quando a porcentagem nacional de mal defini-
das oscilou entre 19,8% e 22,5%), a porcentagem
de mortes em ambiente hospitalar variou entre
57% e 58,3%. A partir de 1988 (quando as mal
definidas decresceram paulatinamente de 19,2%
para 13,7%), a porcentagem de 6bitos em hos-
pital aumentou gradativamente de 59,3% para
67,3%.

Discussao

A mortalidade proporcional por causas mal de-
finidas dentro do total de 6bitos informados é
um dos mais utilizados indicadores da qualidade
das informacdes sobre mortalidade de uma re-
gido geografica. Embora possa ser artificialmente
afetada pelo efeito proporcional dos 6bitos por
causas definidas (a soma de todas as porcenta-
gens de mortalidade proporcional deve perfazer
100%), é preferida a respectiva taxa quando a co-
bertura de 6bitos informados é baixa.

Neste estudo foi avaliada uma série histérica
de 24 anos de todas as UF do Brasil, abrangendo
variagdes no tempo e no espaco que podem re-
presentar diferentes estdgios de desenvolvimen-
to s6cio-econdmico de vdrias partes do mundo.
De fato, foram observadas porcentagens tao ele-
vadas quanto 68,2% em 1980 na Paraiba — maio-
res do que as de alguns paises africanos onde ha
estatisticas disponiveis —, como tao baixas quan-
to 0,8% em 1988 no Distrito Federal - menores do
que as de alguns paises da Europa setentrional 18
e da América anglofonica e de Cuba 5.

Apesar da melhora observada no pafs como
um todo ao longo de 1979-2002, as regides Norte
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Figura 1

Valores observados de “porcentagem total de ébitos por causas mal definidas” (eixo x) e “porcentagem de ébitos por causas mal definidas na faixa etaria”

(eixo y), em cinco faixas etarias selecionadas, todas as Unidades da Federagao (UF), por ano. Brasil, 1979-2002.
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Figura 2

Valores minimos e méaximos da “porcentagem de 6bitos por causas mal definidas” (eixo y) em cada categoria de “porcentagem total de dbitos por causas mal

definidas” (eixo x), por cinco faixas etérias selecionadas, todas as Unidades da Federacao (UF), por ano. Brasil, 1979-2002.
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Figura 3
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Bandas tedricas de confianca de 90% (dreas em cinza), a partir dos modelos de regressao linear (3a) e cubica (3b). Os pontos sao os valores observados, todas

as Unidades da Federacao (UF). Brasil, 1979-2002.
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e Nordeste terminaram o periodo de observacao
com cifras acima de 20% — se bem que isso possa
ser comemorado para o Nordeste, que partiu de
porcentagens préoximas a 50%. O Sudeste, que se
manteve com 9% a 10%, acabou sendo superado
pelo Sul e pelo Centro-Oeste, que atingiram o pa-
tamar de 6% a 7% nos tltimos anos do estudo.

Dentro desse cendrio geral de queda na por-
centagem de 6bitos por causas mal definidas
destoa o Rio de Janeiro, que voltou a apresentar
cifras crescentes a partir de 1990, elevacao que
mostra relacdo temporal com a publicacao da
Resolugdo SES/R] ne. 550, de 1990 19,20, Essa reso-
lucao estabelece que cabe ao médico plantonis-
ta ou substituto atestar o ébito de todo paciente
que venha a falecer por causa natural a caminho
ou nas dependéncias do pronto-socorro ou am-
bulatério publico ou privado, e que ndo havendo
suspeita de 6bito por causa violenta, devera ser
declarada na parte I do atestado médico “causa
indeterminada”. J4 o caso do Distrito Federal, que
a partir de 1998 apresentou cifras de mal defini-
das até entdo ndo registradas, merece um estudo
especial para averiguar as razoes daquela mu-
danca — consideracao que também se aplica ao
Amap4, de 1999 em diante.

O estudo da correlacdo entre a mortalidade
proporcional por faixa etdria e o total de mal
definidas revelou que, como era de se esperar, a
mortalidade proporcional por faixa etdria apre-

senta tendéncia positiva de crescimento confor-
me aumenta o total da mortalidade proporcio-
nal por causas mal definidas (as partes corre-
lacionadas com o todo). A julgar pelos gréficos
de dispersdo, o coeficiente t de Kendall - pro-
vavelmente por levar em conta os empates, gera
medidas mais fidedignas de correlagdo. Exem-
plo tipico é o da idade < 1 ano: graficamente
ha pouca correlacao entre a porcentagem total
de mal definidas, quando esta estd entre 30%
e 60%, e a porcentagem de mal definidas nessa
faixa etdria, mas os coeficientes de Spearman
(0) e de Pearson (r) para todo o intervalo sao
muito elevados (0,88 e 0,85, respectivamente),
enquanto o coeficiente t de Kendall é mais con-
servador (0,72). Fenémeno semelhante ocorreu
com a idade 1-4 anos.

Com referéncia as quatro faixas etdrias mais
idosas (50-59, 60-69, 70-79 e > 80 anos), o estudo
de correlagdo com a porcentagem total de mal
definidas mostrou que essas podem ser agru-
padas numa unica faixa aberta de > 50 anos. Is-
so tem conseqiiéncia bastante positiva porque
essa faixa etdria aberta retine maior nimero de
6bitos do que aquelas isoladamente, e pode ser-
vir como indicador tanto para dreas muito como
pouco desenvolvidas. O estudo de correlacao
também evidenciou que as faixas etdrias de 20-
29, 30-39 e 40-49 anos, bem como as de 5-9, 10-
14 e 15-19 anos, podem ser agrupadas — respec-
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tivamente, nas categorias de 20-49 e 5-19 anos
para o estudo da mortalidade proporcional por
causas mal definidas. Essa evidéncia permitiu
que as cléssicas faixas etdrias de mortalidade
(<1, 1-4, 5-19, 20-49 e > 50 anos) de Moraes 17,
tdo conhecidas pelos epidemiologistas e demé-
grafos brasileiros, pudessem também ser utili-
zadas no presente estudo.

Tanto a andlise estatistica por correlacao co-
mo a andlise visual por graficos (de dispersao e
de valores minimos e méximos por categorias de
porcentagens do total de mal definidas) mostra-
ram que a porcentagem de 6bitos por causas mal
definidas na faixa etdria > 50 anos € a que mos-
tra a maior correlagao com a porcentagem total
de 6bitos por causas mal definidas. Utilizando
técnicas de regressao foi possivel selecionar um
modelo que pode predizer, com 90% de certeza, a
porcentagem de 6bitos por causas mal definidas
na faixa etdria > 50 anos de acordo com a por-
centagem total de ébitos por causas mal defini-
das. Acredita-se que este seja o resultado mais
importante obtido neste estudo, pois na idade >
50 anos é que se concentra a maior mortalidade
por doencas cronicas nao transmissiveis 14.

Embora a regressao cubica seja a que forneca
as mais precisas previsoes para a porcentagem de
causas mal definidas na idade > 50 anos, este mo-
delo matemadtico é um tanto complexo para o uso
rotineiro. J4 a regressao linear (bem mais simples
do que a ctibica) s6 ndo pode dar muito boas pre-
visdes quando a porcentagem total de 6bitos por
causas mal definidas estd acima de 50%, situacao
que pela tltima vez ocorreu no Brasil em 1999
(53,5%), na Paraiba.

A contribuicao porcentual da faixa etdria > 50
anos no total de ébitos por causas mal definidas
aumentou em todas as grandes regides do paifs,
situacao que pode ser explicada pela acentuada
diminuicao na porcentagem de 6bitos por causas
mal definidas nas faixas etdrias <1 ano e 1-4 anos
(o efeito proporcional, j4 citado).

A partir de informacdes retiradas do
DATASUS 1, depreende-se que a reducao na
porcentagem de 6bitos por causas mal defini-
das observada no Brasil, de 20,1% em 1979 para
13,7% em 2002, pode ser explicada apenas em
parte pelo aumento na porcentagem de 6bi-
tos por causas externas (de 9,2% em 1979 para
12,9% em 2002, com pico de 13,2% em 1997).
Além disso, conforme observado neste estudo,
a porcentagem de mortes ocorridas em hospi-
tal guardou relacdo inversa com a mortalidade
proporcional por causas mal definidas, e a mu-
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danca na CID - implementada em 1996 para os
dados de mortalidade, nédo alterou a tendéncia
nacional de queda na porcentagem de mal defi-
nidas —que jd vinha ocorrendo desde meados da
década de 1980. Esse conjunto de informacdes
leva a crer que a maior parte do progresso alcan-
¢ado deve mesmo ter acontecido por aumento
na determinacao das causas naturais de morte.

E muito provével que as porcentagens de
6bitos por causas mal definidas nas UF com as
piores cifras diminuam a medida que aumente o
acesso a assisténcia médica na situacao de risco
de morte, particularmente em ambiente hospita-
lar — onde h4d, em teoria, mais recursos diagnos-
ticos. O lado ruim é que a maioria dos ébitos por
causas mal definidas ocorridos em hospitais nao
terd suas causas desvendadas mesmo apos estu-
dos especiais, como ocorreu no trabalho recente
de Teixeira et al. 20 no Rio de Janeiro. Alids, como
ja mencionado, o Estado do Rio de Janeiro tem o
viés da Resolugdo SES/R] ne. 550, de 1990, ainda
em vigor 19,20,

Concluindo, embora o Brasil ainda apresente
elevada porcentagem de mortes por causas mal
definidas entre os 6bitos registrados, verifica-
se que o pais tem melhorado essa estatistica ao
longo dos anos. Ainda hd focos de resisténcia,
como alguns estados das regioes Nordeste e Nor-
te, nessa ordem, mas avancos significativos sao
observados em Minas Gerais, Espirito Santo e
regides Sul e Centro-Oeste. Além disso, em anos
recentes, porcentagens melhores do que as acei-
taveis (< 10%) sdao observadas em Roraima, Sao
Paulo, Parand, Rio Grande do Sul, e todas as UF
da Regido Centro-Oeste. E preciso lembrar, no
entanto, que a mais recente estimativa 21 da sub-
notificacao de ébitos em 2002 ainda era elevada
para algumas dessas UF, como Roraima (35,7%),
Mato Grosso (9,8%) e Goids (13,5%) — além das
altas cifras para as regides Norte (28%) e Nordes-
te (29,8%).

A constatacado de que a porcentagem de 6bi-
tos por causas mal definidas na faixa etdria > 50
anos pode ser prevista pela porcentagem total de
6bitos por causas mal definidas — qualquer que
seja o valor desta ultima, é promissora, porque
teoricamente pode ser utilizada para qualquer
regido geogréfica considerada — tanto desenvol-
vida, como em desenvolvimento ou subdesen-
volvida. Resta saber se esse modelo preditivo po-
de valer para cada um dos sexos isoladamente,
ja que certas causas de morte (como as externas,
por exemplo) afetam mais os homens do que as
mulheres.



Resumo

Estudou-se a porcentagem de mortes por causas mal
definidas no Brasil, de 1979 a 2002, com os objetivos
de: (a) descrever modificagées nesses 24 anos; (b) iden-
tificar a faixa etdria em que a porcentagem de 6bitos
por mal definidas mais se correlaciona com a porcen-
tagem total de mal definidas; (c) selecionar um mode-
lo preditivo para a porcentagem de mal definidas nes-
sa faixa etdria, a partir da porcentagem total de mal
definidas; (d) descrever modificacbes na contribuicdo
de cada faixa etdria no total de mal definidas; (e) ve-
rificar se a porcentagem de 6bitos ocorridos em hos-
pital relaciona-se com a porcentagem de mortes por
mal definidas. Observou-se que a porcentagem total
de 6bitos por causas mal definidas diminuiu no Brasil.
A porcentagem de mal definidas na faixa etdria > 50
anos é a que mais se correlaciona com o total de mal
definidas: a regressao ctibica é o modelo mais adequa-
do para predigao. Essa faixa etdria foi a que mais au-
mentou sua contribuigdo no total de mal definidas, e a
porcentagem de obitos ocorridos em hospital guardou
relagdo inversa com a porcentagem de mal definidas.

Causa de Morte; Atestado de Obito; Mortalidade
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