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Os sistemas de informacdo em saude evoluem rapidamente. Além das mudancas tecnolégicas, os
conceitos e métodos para armazenar, tratar e disseminar informacao para que seja utilizada da me-
Ihor forma por diferentes publicos (gestores, académicos e sociedade em geral) tém se desenvolvido
rapidamente. Importantes diferencas sao identificadas entre as experiéncias de diferentes paises,
que correspondem aos processos historicos e as caracteristicas das instituicoes e das necessidades
dos sistemas de atencgao.

Visando apoiar os paises das diferentes regidées do continente americano para a melhoria dos sis-
temas nacionais de informacdo em saude, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas) desenvol-
veu a proposta intitulada “Fortalecimento do desempenho dos sistemas de informac¢dao em saude
das Américas”.

Neste marco da cooperacao técnica com os paises deste continente, a agao inicial foi de documentar
as experiéncias exitosas do México e do Brasil, que podem fornecer pistas para o estabelecimento de
trajetérias bem-sucedidas em outros paises. Este projeto foi realizado no Brasil a partir da proposta de-
senvolvida pela Opas e o Measure Evaluation Project, apoiado pelo Carolina Population Center, da Nor-
th Carolina University, e mediado pelo LAC/Latin American and Caribbean Regional Bureau of Usaid.
As atividades foram coordenadas por um grupo colegiado formado por representantes da Opas no
Brasil e do Ministério da Saude (Secretaria-Executiva, Departamento de Informatica do SUS — DATASUS,
Secretaria de Atencdo a Saude e Secretaria de Vigilancia em Saude).

Na sua consecucao, o projeto utilizou duas abordagens com naturezas diferentes e complemen-
tares. A primeira documenta o desenvolvimento histérico de alguns dos sistemas de informacao
em saude de maior abrangéncia no pais, bem como seus avanc¢os e desafios atuais, realizado por
especialistas que se dedicam ao estudo e a analise deste campo da saude: Sistema de Informacgdes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (Sinan), Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS), Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM). Descreve
ainda duas experiéncias institucionais relacionadas ao desenvolvimento e a busca de qualidade dos
sistemas de informacdo em salde no Brasil, o Departamento de Informdtica do SUS (DATASUS) e a
Rede Interagencial de Informacgbes para a Saude (Ripsa). O objetivo foi possibilitar o entendimento
da evolucao histérica e institucional dos sistemas de informacao em saude no Brasil, seus compo-
nentes, sua fungdo e suas rotinas.

A segunda abordagem consistiu de um trabalho de investigacao qualitativa que teve o carater de
consulta junto a individuos responsaveis pela concepcao, implementacao, uso e gestdo dos sistemas
de informacdo mencionados, além do DATASUS e da Ripsa. O objetivo foi focalizar a situacdo atual,
0 uso e a perspectiva dos usudrios destes sistemas e instituicdes, bem como identificar os pontos
positivos e as dificuldades existentes, e as sugestdes dos entrevistados para seu aprimoramento.
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O resultado dessa iniciativa é a um sé tempo internacional e interinstitucional. Estamos certos
de que as informacdes e as analises apresentadas serdo de utilidade para gestores, pesquisadores e
usuarios dos sistemas de informacao e de saude.

Publicacdes como esta fazem com que os esforcos individuais e coletivos sejam a base de evidén-
cia para o planejamento e apdiem o pais a cumprir seus compromissos nacionais e internacionais.

Diego Victoria Mejia — Representante da Opas/OMS no Brasil
José Gomes Temporao — Ministro de Estado da Saude do Brasil
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Para entender o sistema de informacdo em sauide no Brasil, seus componentes, sua funcao e seu
uso, torna-se conveniente que se conheca um pouco da origem, da evolucao e da estrutura atual da
organizacao das acdes de promocao, protecdo e recuperacao da salde no pais. Essa contextualiza-
¢ao auxilia a compreensao da abrangéncia e da qualidade dos dados que sao gerados, processados
e disponibilizados para as diferentes finalidades de planejamento, gestéo, avaliacdo, controle social,
ensino e pesquisa.

A SAUDE NO BRASIL: CONTEXTO HISTORICO, LEGAL E POLITICO

Nos ultimos 30 anos, esforcos tém sido feitos no sentido de racionalizar o setor Saude no Brasil.
Basicamente, partiu-se de uma estrutura quase anarquica - com multiplos agentes, na maioria das
vezes descoordenados, duplicando ou triplicando, nas diferentes esferas de governo, agées em algu-
mas areas, deixando outras a descoberto — para uma organizagao sistémica e estruturada, engloban-
do o setor publico e o setor privado conveniado.

A primeira iniciativa nesse sentido surgiu com a edicdao da Lei n° 6.229, de 17 de julho de 1975,
que dispunha sobre a organizacdo do Sistema Nacional de Saude. Definia para estados, territorios e
Distrito Federal, principalmente, atividades de operacao de servicos de saude. Para os municipios, a
lei prescrevia: 1) manter os servicos de sauide de interesse da populacao local, especialmente os de
pronto-socorro; 2) manter a vigilancia epidemioldgica; 3) articular seus planos locais de saide com
os planos estaduais e federais para a éarea; 4) integrar seus servicos de protecao e recuperagao da
saude no Sistema Nacional de Saude'. A politica nacional de satude seria formulada pelo Ministério
da Saude e aprovada pelo Conselho de Desenvolvimento Social entdo existente. Foi uma tentativa
de organizar a cadtica situacao da prestacao de servicos de saude no Brasil. Na época, pouco se con-
seguiu de avanco, pois no nivel federal continuavam a existir multiplas instituicdes promovendo ou
executando acdes de saude, em especial os Ministérios da Saude, da Previdéncia Social, da Educacao
e Cultura, do Interior e do Trabalho. Pode-se dizer que, formalmente, porém, ndo de fato, o Ministério
da Saude comecou a se caracterizar como o mentor do sistema. Naquele contexto, ainda em 1975,
foram criados, no ambito do Ministério da Saude, o Sistema Nacional de Saude (SNS) e um subsis-
tema de mortalidade, a partir da ado¢dao de um modelo Unico de declaragao do ébito para o todo o
pais. Todavia, cabe registrar que o SNS, tal como referido na Lei n° 6.229/1975, nunca foi efetivamen-
te implementado.

Entretanto, desde entdo, varias outras iniciativas foram empreendidas no sentido de integrar ser-
vicos e racionalizar a prética das agdes de saude: a reforma da assisténcia médica da Previdéncia
Social, as A¢bes Integradas de Saude e o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude.

Paralelamente, também nos anos 70, teve inicio, no ambito académico, um processo de discussao
sobre a reformulacdo do setor Saude no Brasil, conhecido, mais tarde, como Reforma Sanitéria. Por
ocasidao do 1° Simpésio sobre Politica Nacional de Saude, em 1979, ja se delineavam os principios
que vieram a ser adotados pelo atual Sistema Unico de Saude: 1) o direito a satde, concebido como
universal e inaliendvel; 2) o carater intersetorial dos determinantes da saude; 3) o papel do Estado no
sentido de regular “para obstaculizar os efeitos mais nocivos das leis do mercado na area da saude”;
4) a descentralizacao, a regionalizacdo e a hierarquizacdo; e 5) a participacdo popular e o controle
democratico (CORDEIRO, 2004).

! Confira: www.senado.gov.br/legislacao/ListaPublicacoes.action?id=205247.
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Os passos decisivos para que se elaborassem os principios e a pratica da Reforma Sanitaria foram
dados na 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia, de 17 a 21 de marco de 1986, apds
conferéncias preparatérias efetuadas em todas as unidades da Federacdo. Esse evento ocorreu ime-
diatamente apos a abertura politica do pais. Foram debatidos temas fundamentais, destacando-se:
Saude como Direito, Reformulacao do Sistema Nacional de Saude e Financiamento do Setor. Ficou
evidente, na ocasiao, que as modificacdes necessdrias ao setor Saude transcendiam os limites de uma
reforma administrativa e financeira. Tais modificacdes exigiam, de fato, uma reformulacao mais pro-
funda, que contemplasse a ampliacdo do préprio conceito de salde e de sua correspondente acao
institucional, e a revisao da legislacdo, no que diz respeito a promocao, protecdo e recuperacao da sau-
de (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986; CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DA SAUDE, 1980).

Finalmente, a instalacao da Assembléia Nacional Constituinte propiciou intensa mobilizacao do
movimento pela Reforma Sanitaria, consagrando-se no texto da nova Constituicao de 1988 os prin-
cipios basicos defendidos pelos partidarios da reforma.

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado pela Constituicao Federal de 1988, foi posteriormente
regulamentado por duas leis federais: a Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990) e a Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que trata do controle social e do financiamento
do setor Saude (BRASIL, 1988; ASSOCIACAO PAULISTA DE MEDICINA, 2003).

As diretrizes basicas para a organizagao do SUS consistiram em descentralizacao, com direcao uni-
ca em cada esfera de governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistenciais; e a participacao da comunidade (BRASIL, 1988). No contexto,
marcado pela valorizacao da gestao participativa, municipios e estados alcaram o estatuto de novos
e importantes atores, uma vez que passaram a ter papel fundamental, inclusive na geracdo e no uso
de dados necessarios aos diferentes subsistemas de informacdo em salide existentes no pais.

O processo de descentralizacao conseqiiente a implantacdo do SUS necessitou, para o seu funcio-
namento harmdnico, de mecanismos de negociacao entre as trés esferas de governo. Foram criadas
comissoes intergestoras: uma comissdo tripartite, formada por representantes do Ministério da Sau-
de, do Conselho Nacional de Secretarios de Saude e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude; e comissoes bipartites em cada estado, formadas por representantes das secretarias esta-
duais de satude e do Conselho de Secretarios Municipais de Saude.

Neste quadro, as decisdes importantes passaram a ser pactuadas nessas comissoes, antes de se-
rem implantadas. As pactuacdes envolvem a organizacado e o funcionamento do sistema, bem como
seus mecanismos de financiamento. As decisdes sobre implantacao e desenvolvimento dos sistemas
de informacao em saude sao igualmente discutidas e pactuadas nessas instancias.

SISTEMAS DE INFORMAGCOES DE SAUDE DE ABRANGENCIA NACIONAL

Tradicionalmente, as informacgdes sobre satide no Brasil sdo fragmentadas, resultado da atividade
compartimentalizada das diversas instituicdes que atuam no setor (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1992; BRASIL, 1994). No passado, as estatisticas de morbidade provinham principalmente de
servicos e programas verticais, como materno-infantil, satde escolar, maldria, tuberculose, hansenia-
se e controle de poliomielite. Varios bancos de dados existiam e refletiam o panorama e a tendéncia
de cada evento. Havia problemas, em graus varidveis, de cobertura e de qualidade das informacoes.
Era também dificil coordenar as informacdes por eles produzidas. Resultados decepcionantes apa-
reciam quando dados de diferentes bases eram cotejados. As inconsisténcias acarretavam baixas
possibilidades de andlise da situacao. Consequientemente, havia grande quantidade de dados, mas
estes eram esparsos, e, portanto, nao possibilitavam a geracao de conhecimento coerente e Util para
subsidiar decisoes.
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Os sistemas de informacodes tém, basicamente, o objetivo de aquisicdo do conhecimento que
deve fundamentar a gestao dos servicos. No Brasil, antes da década de 1970, esforcos isolados mos-
travam a situacao das estatisticas brasileiras acerca do quesito mortalidade. Como a qualidade da
informacao tende a ser melhor nas capitais do que no interior dos estados, as primeiras informacoes
nacionais que alcancaram ampla divulgacdo eram as referentes aos 6bitos ocorridos justamente
nas capitais brasileiras. Por exemplo, em 1944, o Servico Federal de Bioestatistica do Departamento
Nacional de Saude, do Ministério de Educacao e Saude, publicou o Anudrio Bioestatistico (BRASIL,
1994), com dados de mortalidade por causa, nos anos de 1929 e 1932. Posteriormente, o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) passou a publicar os dados de mortalidade por causa, nas
capitais (BRASIL; FUNDACAO NACIONAL DA SAUDE, 1996).

A década de 1970 representou um marco na histéria das estatisticas de satde no pais. Dois mo-
mentos devem ser realcados quanto a esse periodo. O primeiro, em 1973, quando a Lei Federal n°
6.015 regulamentou o registro civil no pais e atribuiu ao IBGE a responsabilidade pelas estatisticas do
registro civil. Anualmente, as estatisticas de nascimentos e ébitos registrados no pais sao publicadas
pelo IBGE.

0O segundo momento, o ano de 1975, é demarcado pela realizacdo da primeira Reuniao Nacional
sobre Sistemas de Informacao de Saude (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1975). Alguns dos
principais sistemas de informacdes de salde de abrangéncia nacional foram criados entre meados
da década de 1970 e principios dos anos 80.

METODOLOGIA E OBJETIVOS DO ESTUDO

Historicamente, a experiéncia do Sistema de Saude do Brasil tem sido acompanhada da imple-
mentacao de varios sistemas de informacao, voltados para diferentes dimensdes: epidemioldgica,
demografica, de producao de servicos e outras funcionalidades. Assim, para documentar a experién-
cia brasileira com a maior fidelidade possivel, nos ultimos 30 anos, o grupo coordenador da pesquisa
decidiu priorizar trés componentes importantes desta experiéncia nacional, a saber:

1 - Os sistemas de informacdo que registram a experiéncia demogréfica e de saude no pais, e
que, portanto, configuram o que se convencionou denominar “linha da vida’, uma vez que
compreendem: o nascimento (Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos — Sinasc), a doenca
(Sistema de Informacgdes sobre Agravos de Notificacdo - Sinan, Sistema de Informagdes Hospi-
talares — SIH), e a morte (Sistema de Informacéo de Mortalidade — SIM);

2 - Orregistro, a compilacdo e a difusédo dos dados em satide do Sistema Unico de Saude: o Depar-
tamento de Informatica do SUS (DATASUS);

3 - Um processo de articulacdo interinstitucional para identificar fontes de informacao, padronizar
e construir indicadores e difundir, de forma organizada, dados basicos, indicadores e analises
das condi¢des de saude: a Rede Interagencial de Informacdo para a Saude (Ripsa).

Para a andlise dos sistemas de informacao escolhidos e das experiéncias do DATASUS e da Ripsa,
optou-se por trabalhar com duas abordagens:
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1 - O desenvolvimento histoérico e conceitual, documentando suas experiéncias positivas e limita-
coes, suas melhores praticas e as licoes aprendidas;

2 - Uma abordagem qualitativa e descritiva, apoiada por entrevistas e depoimentos de informan-
tes-chave, que, a0 mesmo tempo em que registrou a memoria do desenvolvimento dos siste-
mas, acrescentou elementos e dimensdes a tarefa de identificar os principais usos, 0s aspectos
positivos e as limitacdes existentes sob vdrias perspectivas, bem como ofereceu sugestoes so-
bre um sistema “ideal” para o futuro.

Para a primeira abordagem, foi feita uma demanda para professores, pesquisadores e técnicos
que tiveram papel ativo na histéria dos sistemas para que produzissem artigos sobre cada um dos
sistemas de informacao, bem como sobre as experiéncias da Ripsa e do DATASUS.

Para a pesquisa qualitativa, a estratégia utilizada foi a realizacdo de entrevistas com informantes-
chave, ou seja, individuos “fundadores” dos sistemas, gestores e individuos representativos dos prin-
cipais usuarios dos sistemas, tais como usudrios da area académica, gerentes do proprio sistema,
usuarios dos servicos e conselheiros de saude. Os resultados de tal trabalho de pesquisa compdem
o segundo volume desta publicacao, sob o titulo Falando sobre os sistemas de informagéo em satde
no Brasil.

No presente volume sdo apresentados os textos relativos a primeira abordagem mencionada. As-
sim, os capitulos que se seguem buscam descrever o desenvolvimento histérico e conceitual da
experiéncia brasileira em sistemas de informacao em saude.
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INTRODUCAO

A informacao sobre nascidos vivos é indispensavel para a gestao dos servicos de saude, sendo
utilizada nas atividades de planejamento da assisténcia ao parto e ao nascituro, assim como na cons-
trucdo de indicadores de salde e demograficos, tais como a taxa de mortalidade infantil, neonatal e
perinatal e as taxas de fecundidade e natalidade. Informacgdes sobre algumas caracteristicas da ges-
tacdo, do parto e dos recém-nascidos sao importantes na avaliacao da assisténcia e para identificar
necessidades especificas como, por exemplo, conhecer a freqliéncia de recém-nascidos de risco, a
fim de estimar a necessidade de atencao intensiva neonatal.

A fonte tradicional de dados nascidos vivos é o registro civil. Contudo, desde a década de 1940, estu-
dos mostravam existir subquantificacdo de nascidos vivos, devido ao sub-registro de eventos (MIELLO-
JORGE et al.,, 1992). Na década de 1960, foi realizado um diagndstico sobre as estatisticas nacionais que
identificou dispersao e auséncia de padronizacao na coleta de dados, além de falta de regularidade e
homogeneidade das informacoes, fato que se constituia em entrave para as atividades de planejamen-
to. A centralizacdo da producdo de informagdes foi adotada como estratégia para o aprimoramento
das estatisticas nacionais e como forma de viabilizar o processamento eletronico de dados, numa épo-
ca de inicio do processo de informatizacdo no nivel federal de gestao do pais (BALDIJAO, 1992).

A Lei n®6.015 (BRASIL, 1973), sobre Registros Publicos, de 1973, requlamentou o registro civil do
pais e atribuiu ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a responsabilidade pelas esta-
tisticas do registro civil. Com base nessa lei, foram definidos os dados que deveriam ser coletados e
foi estabelecido um fluxo, que previa o preenchimento de mapas mensais de coleta de dados pelos
cartdrios de registro civil, e o envio trimestral desses mapas ao IBGE. A coleta de dados era baseada
nas informacdes verbais fornecidas, em geral, pelo pai da crian¢a, no momento do registro. A norma-
tizacdo, tanto da fonte de dados como na definicdo de varidveis, do instrumento de coleta e do fluxo
resultou em maiores homogeneidade e regularidade das estatisticas vitais. Entretanto, persistiram
os problemas relativos ao sub-registro. As principais finalidades dos dados coletados eram fomentar
aregulamentacdo juridica do registro de pessoas naturais e suprir o pais com informagdes demogra-
ficas (BALDIJAO, 1992).

O pagamento de taxas aos cartérios de registro civil era um dos fatores que contribuia para a
existéncia de sub-registro, principalmente nas regides mais carentes do pais. A Constituicao de 1988
previu a inexisténcia de cobranca de taxas para o registro de nascimento, como um mecanismo de
garantia da cidadania. Porém, a emissao da certidao de nascimento continuou a ser cobrada, pois
existia uma brecha na lei, que previa apenas a gratuidade do assentamento do evento no livro de re-
gistro. Apenas em 10 de dezembro de 1997, com a Lei n® 9.534 (BRASIL, 1997), ficou regulamentada
a extincao do pagamento de quaisquer taxas para o registro de nascimentos.

! Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Satde Publica da Universidade de S&o Paulo.
2 Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sao Paulo.
3 Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Sadde Publica da Universidade de Sdo Paulo.
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O registro civil permaneceu como a Unica fonte de obtencao das informacdes populacionais sobre
nascidos vivos até 1990, persistindo, dessa maneira, os problemas de cobertura de eventos (MELLO-
JORGE et al.,, 1992). Pesquisas realizadas com base em dados censitarios mostravam que, na década
de 1980, o sub-registro no pais era da ordem de 22,6% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 1982).

A necessidade de se estabelecer um sistema de informacdes em saude no pais circunscreve-se
no periodo do final dos anos 1960 ao inicio de 1970. Em 1971, foi criado o Nucleo de Informatica do
Ministério da Saude, que visava dar suporte para a implantacao do processo de informatizacao das
acoes deste ministério. O Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) foi criado como fonte comple-
mentar do sistema de informacdes para a vigilancia epidemiolégica. A criacao do SIM representou
um avanco na concepcao dos sistemas de informacao, por implantar um instrumento individual, pa-
dronizado e, em parte, pré-codificado para a coleta de dados — a declaracao de ébito (DO) —, segun-
do normas propostas pela Organizacao Mundial da Saude (OMS). Esta nova concepgao de sistema
de informacao trouxe resultados positivos para a producao de informacodes. A coleta de dados foi
padronizada, foi coibida a presenca de erros devidos a transcricao de dados dos mapas mensais de
coleta e foi possibilitado o inicio do processamento eletrénico de dados (BALDIJAO, 1992).

A producdo centralizada de informacgdes, que fora adotada como instrumento de aprimoramento
das estatisticas nacionais, foi reforcada pela tecnologia de informatica dos mainframes, disponivel nes-
se periodo. De outro lado, a forte centralizacdo da decisdo politica no nivel federal experienciada du-
rante o regime militar também contribuiu para esse processo (BALDIJAO, 1992). Outro aspecto, menos
decisivo, porém presente, foi que a centralizacdo também se constituia em uma forma de controle da
disseminacédo da informacao, que era outra caracteristica presente no pais, naquele periodo.

Tendo em vista os problemas de cobertura do nimero de nascidos vivos do sistema de estatisti-
cas do registro civil, a Fundacao Seade (Sistema Estadual de Andlise de Dados), instituicao respon-
savel pelas estatisticas do estado de Sao Paulo, realizou um projeto-piloto para testar a viabilidade
de obtencao de dados sobre nascidos em maternidades do municipio de Mogi das Cruzes, regiao
metropolitana de Sao Paulo, em 1980 (SAO PAULO; FUNDACAO SISTEMA ESTADUAL DE ANALISE DE
DADOS, 1986). Tal projeto-piloto permitiu concluir que era possivel introduzir um instrumento para
coleta de dados nos hospitais, a fim de se obter informag¢des mais detalhadas sobre os nascidos vivos
(FERREIRA; ORTIZ, 1982). A Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo criou um grupo de trabalho
com o objetivo de propor uma “Declaracao de Nascimento’, tendo em vista o sucesso da implanta-
¢do da declaracao de 6bito e a existéncia de declaragdes de nascido vivo em outros paises. A meta
era que tal instrumento possibilitasse a obtencdo de informac¢des mais dgeis e detalhadas sobre
os nascidos vivos. Em 1984, foi realizado um projeto-piloto em cinco maternidades, com diferentes
perfis de clientela, no municipio de Sao Paulo (SAO PAULO, 1987), e concluiu-se pela viabilidade da
implantacdo de um instrumento especifico para a coleta de dados nos hospitais: a Declaracao de
Nascido Vivo (DN).

CONCEPGCAO E FINALIDADE DO SINASC

No final década de 1980, o processo de redemocratizacio do pais, aimplantacio do Sistema Unico
de Saude (SUS) e a descentralizacao das acoes de salide colocaram um novo ator na cena da politica
de saude - a esfera local/municipal de gestdo. Naquele periodo, houve um crescimento da informa-
tizacdo dos servicos de saude e iniciou-se a introdugdo da microinformdtica, que potencializou esse
processo. Este novo cendrio propiciou uma demanda crescente para a descentralizacao da produ-
¢ao, da disseminacao e da analise das informagdes em saude (ALMEIDA, 1998).
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Naquele contexto social e politico, mais precisamente em 1989, o Ministério da Saude criou um gru-
po assessor com o objetivo de ampliar, reformular e aprimorar o processo de producao e disseminacao
das Estatisticas Vitais (Gevims). Entre as atividades exercidas pelo grupo, destaca-se a realizacdao de
semindrios interinstitucionais, cujos participantes provinham do Ministério da Saude, do IBGE e dos
6rgaos estaduais responsaveis pela coleta e pela producdo de dados - secretarias estaduais de satde e
fundacoes ligadas as secretarias de planejamento estaduais (Fundacao Seade, em Sao Paulo, e Funda-
¢ao Jodo Pinheiro, em Minas Gerais) — e, ainda, do DATASUS, de Instituicdes de Ensino e Pesquisa e de
alguns municipios que iniciavam a producao descentralizada de informacdes do SIM. Nos semindrios,
foi apresentado um diagndstico que revelava a auséncia de informacdes sobre as condi¢cdes do recém-
nascido, e sobre os aspectos da gestacdao e do parto que fossem além das caracteristicas maternas
(MELLO-JORGE et al., 1992). O diagnéstico mostrava também que havia ocorrido um avanco nas infor-
macdes de mortalidade apds a criacdo do SIM. Esses fatores incentivaram a discussao sobre a necessi-
dade de implantacao de um sistema de informacao sobre nascidos vivos (MELLO-JORGE et al., 1992).

Nos mesmos seminarios, foram apresentadas também experiéncias internacionais, nas quais os
registros hospitalares constituiam a principal fonte de dados sobre nascidos vivos. Em varios paises,
o registro de nascimento sé é efetuado mediante a apresentacdao de um documento produzido pelos
servicos de saude, diferentemente do Brasil, onde bastava a informacao verbal prestada ao cartério
no momento do registro. Foi considerada, ainda, a experiéncia positiva do SIM, na qual foi instituida
a necessidade de apresentacao da declaracao de 6bito, contribuindo, assim, para o aprimoramento
das informac¢des de mortalidade (MELLO-JORGE et al., 1992).

Com base no diagnéstico do Gevims e das experiéncias existentes, decidiu-se pela necessidade de
implantar um sistema de informagao sobre nascidos vivos, o Sinasc. Foi também pactuado que seria
implementada uma Declaragdo de Nascido Vivo (DN) que, padronizada para todo o territério nacio-
nal, serviria como o documento base do Sinasc. Definiu-se também que os servicos de saude seriam
a principal fonte de dados do sistema, uma vez que se estimava que mais de 85% dos nascimentos
eram institucionais. Os cartorios de registro civil seriam fonte complementar de obtencéo de dados,
no caso de partos domiciliares.

As variaveis que deveriam compor a Declaracdo de Nascido Vivo também foram objeto de pac-
tuacdo com os representantes de todas as unidades da federacdo. O processo de pactuacao das
variaveis que comporiam a Declaracao de Nascido Vivo baseou-se na decisao de incluir um nimero
reduzido delas, com o objetivo de contemplar a diversidade regional e de servicos de saude, a fim de
garantir um preenchimento adequado. Tais variaveis conteriam as informacgdes que deveriam ser su-
ficientes para contemplar seu uso pelos gestores local e nacional, como também para tracar o perfil
epidemioldgico dos nascidos vivos. Decidiu-se também que as varidveis comuns aquelas existentes
na Declaracdo de Obito deveriam apresentar a mesma categorizacao, de modo a compatibilizar as
informacdes dos dois sistemas e possibilitar a obtencdo de indicadores especificos para a avaliacdo
das condi¢ées de saude materno-infantil.

A participacdo das diversas instancias de gestdo do sistema de saude, do IBGE e das instituicoes
de ensino e pesquisa na concepc¢ao do sistema de informacao foi elemento fundamental no sucesso
dessa iniciativa, uma vez que propiciou uma ampla discussao desse sistema de informacao entre os
produtores de dados e os seus potenciais usuarios.

IMPLEMENTACAO DO SINASC

SOLOMON et al. (1991) véem a implementacdo de um sistema de informacdo como um processo
complexo que exige habilidades técnicas e organizacionais. Esses autores indicam a necessidade de
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se estabelecer um plano para a sua implantacao, o qual deve apresentar as seguintes caracteristicas:
discussao do novo sistema de informacdo/registro com a comunidade de satide, com estimativas em
relacdo ao tamanho do registro a ser realizado e a dimensao dos registros para um periodo subse-
qlente de trés ou cinco anos; definicdo clara do evento/caso que deverd ser objeto de coleta; defi-
nicdo do processamento de dados que sera utilizado; e desenvolvimento de um sistema de controle
de qualidade dos dados. A esses requisitos pode-se acrescentar a necessidade de definir a instituicao
responsavel pelo sistema, a fonte de obtencao de dados e o fluxo de informacédes.

DEFINICAO DO ORGAO GESTOR DO SINASC

O Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi), por intermédio da Coordenacao-Geral de Analise
de Informacgoes em Saude (CGAIS), foi a instituicdo responsavel pela implantacdo do Sinasc. Com
base nas recomendac¢des dos ja mencionados seminarios interinstitucionais e com a colaboracao do
Gevims, foi desenvolvida a Declaracdo de Nascido Vivo (DN), bem como o detalhamento do fluxo de
informacgdes do sistema (Anexo B) e a elaboracdo do manual de instrucdes para o seu preenchimen-
to. O requisito de estimar o volume de informacoes a ser produzida ficou sob a responsabilidade do
Cenepi, assim como a impressao dos documentos que deveriam ser repassados ao nivel estadual de
gestao, para posterior redistribuicdo aos municipios. A definicdo do Cenepi, como gestor nacional do
sistema, garantiu a implantacdo do sistema, pois naquele momento havia uma forte concentracao
de recursos financeiros do SUS na esfera nacional de gestdo (BRASIL, 1993). Esta definicdo viabilizou
também o papel normatizador do nivel federal de gestao, atribuido ao SUS, que, ao exercer este pa-
pel, garantiu a padroniza¢ao do sistema.

Os seminarios interinstitucionais promovidos pelo Cenepi cobriram varios aspectos do plano de
implantacdo para um sistema de informacdes, a saber: a) identificacdo da necessidade real da in-
formacao de nascidos vivos para os servicos de saude; b) discussdo da concepgdo do sistema com
a comunidade técnica e cientifica do pais; ¢) avancos nas definicdes de evento, fonte de obtencao
dos dados, documento padronizado de coleta de dados, e atribuicdes dos niveis federal, estadual e
municipal na gestao no sistema.

DETERMINACAO E DEFINICAO DO EVENTO

Solomon etal. (1991) postulam a definicao clara e precisa do evento a ser notificado como sendo um
dos requisitos indispensaveis para um sistema de registro continuo, o que compreende as normas de
inclusdo e de exclusdo de eventos, bem como os aspectos legais que deverao ser observados.

A definicao dos eventos vitais é requlamentada pela Lei dos Registros Publicos, de 1973, e incor-
pora o que é estabelecido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Assim, tal definicao é expressa
nos seguintes termos:

Nascido Vivo é a expulsao ou extracao completa do corpo da mae, independentemente da
duracdo da gravidez, de um produto de concepcdo que, depois da separacdo, respire ou
apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coracgao, pulsa¢des do cor-
ddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contracdo voluntaria, estando ou
nao cortado o cordao umbilical, e estando ou ndo desprendido da placenta. Cada produto
de um nascimento que relina essas condic¢des se considera como uma crianga viva. No caso
de gravidez muiltipla, deve ser preenchida uma DN para cada produto da gestagdo, ou seja,
para cada nascido vivo. (BRASIL; FUNDA(;AO NACIONAL DE SAUDE, 2001a).
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O Sinasc, seguindo a regulamentacdo legal, adotou esta definicao de nascido vivo, estabelecen-
do que todos os nascimentos que apresentem sinais vitais, independentemente de sua viabilidade,
devem ser captados pelo sistema. O Manual de Procedimentos do Sinasc (BRASIL; FUNDACAO NA-
CIONAL DE SAUDE, 2001b) também normatiza o destino das trés vias da DN e, em caso de rasuras, 0
seu cancelamento.

DEFINICAO DA FONTE DE OBTENCAO DE DADOS

Tendo em vista a dimensao reduzida de partos domiciliares no pais, os servicos de salde passaram a
ser a principal hida por qualquer funcionario do servico de salde, desde que devidamente identificado.

A criacado do Sinasc recebeu ainda um reforco legal com a criacdo e a implementacao do Estatuto
da Crianca e do Adolescente, definidas na Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990 (BRASIL, 1990), na qual
o Item IV do Artigo 10 do Capitulo | explicita que hospitais e demais estabelecimentos de atencao
a saude de gestantes, publicos e particulares, sdo obrigados a “fornecer declaracdo de nascimento
onde constem necessariamente as intercorréncias do parto e do desenvolvimento do neonato”.

PROCESSAMENTO DE DADOS DO SISTEMA

O DATASUS desenvolveu aplicativo para operar com base em microcomputadores, incorporando
a nova tecnologia do processamento eletronico de dados. Seguindo o fluxo de informacdes definido
para o sistema, os estados seriam os responsaveis pela coleta de dados municipais. Alguns municipios
que ja tinham experiéncia na producao descentralizada de informacdes de mortalidade, como Séao
Paulo e Ribeirao Preto, ficaram responsaveis pela producdo de dados do Sinasc. A incorporacao da
microinformatica propiciou uma maior agilidade no acesso, por parte dos estados e municipios, as
informacoes produzidas, o que, por sua vez, também constituiu um elemento de sucesso do sistema.

DOCUMENTACAO DO SISTEMA

Outro elemento indispensavel na criacdo de um novo sistema de informacéo diz respeito a docu-
mentacao dos procedimentos a serem realizados, sendo que o desenvolvimento de tal documenta-
¢ao deve ser anterior ao processo de implantagao do sistema (SOLOMON et al.,, 1991; BRASIL; ASSO-
CIACAO BRASILEIRA DE POS-GRADUCAO EM SAUDE COLETIVA, 1994). Nesse sentido, tiveram lugar:
a elaboracao do documento padrao de coleta de dados (DN), o estabelecimento do fluxo de infor-
magoes e a elaboracao do Manual de Preenchimento da Declaragdo Nascido Vivo, além da producao
do manual do sistema operacional para o processamento eletronico de dados (BRASIL; FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 2001a).

A DECLARACAO DE NASCIDO VIVO - DN

A Declaracao de Nascido Vivo (DN) é um documento individual e padronizado que apresenta nume-
racao prévia, atribuida pelo gestor nacional do sistema, como mecanismo de controle de sua distribui-
¢ado. O documento é emitido em trés vias: a primeira via deve ser retida pelo servico de satde onde foi
realizado o parto e, posteriormente, encaminhada a Secretdria Municipal de Saude; a segunda via deve
ser entregue para a familia e apresentada no Cartério de Registro Civil (BRASIL, 1973). No momento do
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registro de nascimento, o cartério arquiva esta via; a terceira via deve ser arquivada junto ao prontuario
médico do recém-nascido no estabelecimento de satide onde foi realizado o parto.

A DN contém varidveis que sao organizadas em blocos. Na ultima versao (1999), o Bloco | deve ser
preenchido pelo cartério, no momento em que é efetuado o registro de nascimento, e contempla
as sequintes informacdes: nome do recém-nascido, cédigo, municipio do cartério data de registro.
No Bloco Il, encontram-se as variaveis que identificam o local de ocorréncia do n ascimento: nome
do estabelecimento, municipio e UF de ocorréncia, além dos cédigos correspondentes. O Bloco llI
apresenta as variaveis das caracteristicas da mae: nome, idade, estado civil, escolaridade, ocupacao,
numero de filhos anteriores vivos e mortos, e informacdes sobre endereco residencial da mae. O Blo-
co IV contém as varidveis sobre a gestacdo e o parto: duracao da gestacao, tipo de gravidez, tipo de
parto e niUmero de consultas de pré-natal. No Bloco V estao as variaveis sobre o recém-nascido: data
e hora de nascimento, sexo, indice de Apgar, raga/cor, peso ao nascer, ano, e presenca de anomalia
congénita. O Bloco VI é dedicado a identificacao da mae e do recém-nascido: impressao do polegar
direito da mae e do pé direito da crianca. No Bloco VIl encontram-se as variaveis de identificacao do
responsavel pelo preenchimento: nome, funcao, identidade, érgao emissor e data. As variaveis eram
pré-codificadas de modo a facilitar o processamento eletrénico de dados.

TREINAMENTO DE PESSOAL E IMPLANTACAO DO SINASC

O Cenepi, por intermédio da Coordenacao-Geral de Andlise de Informacdes em Saude (CGAIS) e em
conjunto com as areas de informacéo ou de vigilancia epidemioldgica das secretarias estaduais de sau-
de, iniciou o processo de treinamento para a implantacdao do Sinasc em 1990. O DATASUS e o Cenepi
ficaram responsaveis pelo treinamento do sistema operacional do Sinasc. Definiu-se, inicialmente, que
aimplantacao do sistema seria realizada nas capitais dos estados, pois ha maior concentragao de popu-
lacdo e de atendimento médico hospitalar nessas areas, bem como maior proximidade com as equipes
das secretarias estaduais responsaveis pelo treinamento, o que facilitaria a identificacdo e a resolucao
de eventuais problemas. No estado de Sao Paulo, houve implantacao simultanea do sistema em todos
0s municipios. Em 1992, o Sinasc estava plenamente implantado em sete estados, implantado parcial-
mente nos demais, e inexistente em apenas um estado (MELLO-JORGE et al., 1992).

DISSEMINACAO DA INFORMACAO

O plano de disseminacdo da informacao estabeleceu que os municipios fossem as unidades de
andlise, tendo em vista o processo de descentralizacao dos servicos de satide em curso. Esta decisao
mostrou-se correta, pois responde a necessidade de informacao no nivel local, facilitando o planeja-
mento de acdes de salude e a execucao de programas na area de atencao a mulher e a crianca.

Considerando o avanco da incorporacdo da informatica nos servigos de saude, optou-se pela dis-
seminacao eletrénica da informacao, que ficou sob responsabilidade do DATASUS. Foi privilegiado o
acesso ao banco de dados do Sinasc, por meio da internet (www.datasus.gov.br) e do uso de cd-roms.
Para facilitar o acesso ao banco de dados, o DATASUS desenvolveu um tabulador, o Tabwin, que permi-
te ao usuario realizar selecdes e cruzamentos das variaveis. A politica de permitir o acesso dos usudrios
ao banco de dados, e ndo somente a tabelas previamente definidas, foi uma resposta técnica ao pro-
cesso de descentralizacdo dos servicos de saude e, com isso, ampliou-se o uso da informacéo, que é um
dos importantes instrumentos de consolidagao do sistema.
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Em 1997, ap6s a avaliacdo que mostrava existir estabilidade das informacodes produzidas pelo Si-
nasc, decidiu-se divulgar as informacdes nacionais de 1994, 1995 e 1996. H4 uma defasagem de
cerca de dois a trés anos para a divulgacao das informacdes nacionais, sendo que, atualmente, en-
contram-se disponiveis os dados de 2003. Porém, cabe mencionar que o Sinasc tem sua producao
de dados descentralizada, permitindo que estados e municipios tenham acesso as informacdes de
forma mais agil para realizar suas atividades. Quanto a divulgacdo dos dados nacionais, a defasagem
de tempo nao é muito diferente daquela observada em outros paises, como, por exemplo, as estatis-
ticas de nascimento disponiveis no site do National Center of Health Statistics (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL; NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 2003).

MUDANCAS E APRIMORAMENTOS DO SINASC E O CONTEXTO DOS SISTEMAS DE
INFORMACOES EM SAUDE NO PAIS

A década de 1990 foi muito rica na discussao e na elaboracao de propostas para o aprimoramen-
to dos sistemas de informacdo em saude no pais. Foram promovidas varias oficinas de trabalho,
mediante iniciativas do Ministério da Saude, da Associacao Brasileira de Pés-Graduacao em Saude
Coletiva (Abrasco) e da Representacao da Organizacao Pan-Americana da Saude (Opas) no Brasil. Tais
eventos contaram com a participacao da comunidade cientifica, dos gestores nacionais e de repre-
sentantes de gestores estaduais e municipais dos sistemas de informacdo em saude.

Foi realizado um diagndéstico dos sistemas de informacao, tendo sido identificado que havia
producao de um grande volume de dados, porém nao existiam padrdes de registro definidos nos
principais sistemas de informacao, o que dificultava a compatibilizacdo e a interoperabilidade dos
sistemas e ocasionava a duplicacao da entrada de dados. Verificou-se a necessidade de incorporar
definicdes comuns para o registro de enderecos, de modo a facilitar o georeferenciamento de dados.
Houve um avanco na identificacdo das informacdes obrigatérias e complementares que deveriam
ser adotadas para viabilizar a compatibilizacdo dos sistemas. Identificou-se também a necessidade
de definir critérios éticos que regulamentassem a coleta, o tratamento, a disseminac¢ao e o uso da
informacao, além de ter sido salientada a importancia de capacitacdo técnica para a execucao das
tarefas nos trés niveis de gestao dos sistemas de informacao (BRASIL; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
POS-GRADUCAO EM SAUDE COLETIVA, 1994)%,

A Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (Ripsa) foi criada em 1996 (BRASIL; REDE INTE-
RAGENCIAL DE INFORMAGCOES PARA A SAUDE, 1997), consubstanciando um férum de discussdo dos
sistemas e pactuacao de consensos sobre o calculo de indicadores de satiide, que compreende a parti-
cipacdo da comunidade cientifica e de gestores dos principais sistemas de informagao em saude.

O Cenepi criou um grupo de assessoria aos sistemas de informacao, formado por representantes
das trés esferas de gestdo dos servicos de saude, por técnicos e pesquisadores das areas de epide-
miologia e demografia, com os objetivos de acompanhar o SIM e o Sinasc e sugerir alteragdes no flu-
X0, nos procedimentos e no tratamento dos dados. Em 1999, este grupo recebeu a denominacgao de
Conselho Consultivo (BRASIL; FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2001a, 2001b) e, em 2004, passou a
ser denominado Comité Técnico Assessor (BRASIL, 2004a).

Naquele periodo, encontrava-se em discussao a implantacao do cartdo SUS, uma iniciativa im-
portante para o avanco da interoperabilidade dos sistemas de informacao, contudo este instrumen-
to nao se encontra totalmente implantado. Discutiu-se também a adocao de um ndmero Unico de
identificacdo individual, o Registro de Identidade Civil (RIC), que poderia facilitar o processo de linka-
ge dos diferentes sistemas de informacao, que também nao foi implementado (BRASIL; REDE INTE-

40 Grupo Técnico de Informac6es em Sadde e Populacéo (GTISP) da Abrasco promoveu uma oficina de trabalho sobre a compatibilizacéo de bases de dados na-
cionais, em 1997. A Ripsa/OPS constituiu um comité tematico e promoveu uma oficina de trabalho sobre a compatibilizacéo de sistemas de informacéo e bases de
dados, em 1997. O Cenepi criou um grupo de trabalho para a normatizacéo dos sistemas de informagéo em satde, que tinha por objetivos acompanhar a implantagéo
do Sinasc, avaliar as informagdes e propor aprimoramento do SIM, em 1997.
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RAGENCIAL DE INFORMAGCOES PARA A SAUDE, 1997; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE POS-GRADUACAO
EM SAUDE COLETIVA, 1997).

A descentralizacao dos sistemas de informacao de base epidemiolégica foi formalizada com a
Programacdo Pactuada Integrada de Epidemiologia e Controle de Doencas (PPI-ECD), que estabe-
leceu as atribuicées e os mecanismos de financiamento dos trés niveis de gestao dos sistemas de
informacao (BRASIL, 1999).

Como resultado dos estudos de avaliacdo do Sinasc e da intensa discussédo dos sistemas de informa-
¢oes, principalmente da necessidade de padronizagcao e compatibilizacdo de varidveis, foram introduzidas
modificagées em algumas variaveis da DN. A varidvel ‘'nome do pai’ foi introduzida e, depois, retirada da
DN, muito embora haja trabalhos que mostram existir maior mortalidade neonatal em recém-nascidos
que n&o apresentam a anotacao do nome do pai (GAUDINO JUNIOR; JENKINS; ROCHAT, 1999).

Foram introduzidas as varidveis referentes ao estado civil da mae e a identificacdo da mée e do
recém-nascido, mediante impressdo digital, para cumprir obrigacdes legais. Outras varidveis foram
modificadas para fornecer informac¢des epidemioldgicas mais precisas, como, por exemplo, o deta-
Ihamento das categorias da varidvel ‘duracao da gestacao, e acrescentou-se a categoria “ignorado”
para variavel ‘sexo’ A varidvel ‘instrucdo da mae’ passou a ser definida em anos de estudo, a fim de
compatibilizar esta informacdo com os censos demograficos e as Pesquisas de Amostra de Domicilios
(PNAD). Houve a preocupacao de padronizar os campos de preenchimento das varidveis relativas a
localizagdo e ao cadastro de logradouros, visando a possibilidade de georeferenciamento de dados.
Foram introduzidas as seguintes varidveis: ocupagao da mae, raca/cor do recém-nascido e presenca
de anomalia congénita detectada ao nascer. No bloco sobre o responsavel pelo preenchimento fo-
ram acrescentados a funcao exercida pelo responsdvel, bem como o nimero do seu documento de
identidade e o 6rgdo emissor (Anexo A) (BRASIL; FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2001a, 2001b).

Cabe ainda mencionar que o Cenepi, além de rever o Manual de Preenchimento da DN, elaborou
0 Manual de Procedimentos do Sinasc, que formaliza as atribuicées dos trés niveis de gestdo nos
sistemas de informacao de base epidemiolégica e normatiza o fluxo de documentos (nascimentos
hospitalares e domiciliares - Anexos C, D e E), a coleta de dados e os procedimentos para emissao de
segunda via, no caso da familia ter perdido o documento. Este conjunto de a¢des possibilitou ajustes
para a melhoria da definicdo do evento e aprimorou o fluxo de documentos.

Em 2003, o Cenepi foi reestruturado pelo Decreto n°4.726, de 9 de junho de 2003 (BRASIL, 2003).
Em seu artigo 29, o decreto cria a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), em cujas atribuicdes estao
incluidas: a coordenacao dos sistemas de informacado epidemioldgicos; a coordenacao da execucao
das atividades relativas a disseminacao do uso da metodologia epidemiolégica em todos os niveis
do SUS; a prestacao de assessoria técnica; e a cooperacao com estados, municipios e o Distrito Fe-
deral, visando potencializar a capacidade gerencial, fomentar novas praticas de vigilancia e controle
de doencas.

AVALIACAO DO SINASC

Solomon et al. (1991) definiram critérios para a avaliacdo dos registros administrativos utilizados
na area de saude. Tais critérios preconizam: a) existéncia de um plano de implantacao; b) documen-
tacdo adequada; c) procedimentos de controle de qualidade; d) procedimentos para definicdo/ iden-
tificacdo de casos/eventos; e) definicao de varidveis; f) procedimentos de coleta; g) processamento
de dados; h) politica de acesso e disseminacdo de dados. A implantacao do Sinasc atendeu a todos
esses requisitos, a excecdo das atividades de controle de qualidade, que deveriam estar incluidas
desde o plano de implantacdo do sistema. Segundo esses autores, as atividades de controle de qua-
lidade deveriam ser parte integrante do sistema e deveriam ser desenvolvidas em todas as etapas
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de sua implementacao, com atribuicao de responsabilidades e cronograma para sua execucao cla-
ramente estabelecidos.

O Manual de Procedimentos recomenda a revisao do preenchimento de todos os campos da DN
previamente a entrada dos dados no sistema operacional, no nivel municipal de gestao (BRASIL;
FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2001a). Ha, no sistema operacional, alguns mecanismos de con-
trole na entrada dos dados, como, por exemplo, para idade da mae e peso ao nascer. Esse sistema é
automatizado e elabora um relatério de inconsisténcias ou auséncia de dados, definindo as DNs que
devem ser devolvidas aos érgaos de origem para correcao, isto é, ao nivel municipal, quando este for
responsavel pela entrada de dados, ou ao nivel estadual, no momento da tabulacdo preliminar de
dados (BRASIL; FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2001a). No entanto, essas atividades de controle
de qualidade sao insuficientes (ALMEIDA; ALENCAR, 2000).

Ha poucos estudos sobre a avaliacdo das rotinas de procedimentos do Sinasc. Ribeiro (2003), em
estudo realizado em Ilhéus (BA), verificou existir atraso na recepgao de DNs pela Secretaria Municipal
de Saude e na digitacao de dados, provocando perda de documentos. Pesquisa realizada no estado
de Sdo Paulo mostrou existirem dificuldades na digitacdo de dados em algumas secretarias munici-
pais de saude, pois os mesmos funcionarios eram encarregados de digitar os documentos do SIM,
do Sinasc e do Sinan (SAO PAULO, 1996). Tendo em vista o0 enorme volume de nascidos vivos do mu-
nicipio de Sao Paulo, a Secretaria Municipal de Saude elaborou uma norma para que a digitagao dos
dados da DN fosse realizada nos estabelecimentos hospitalares, e os dados repassados para as coor-
denadorias de saude das Subprefeituras de Sdo Paulo (SAO PAULO, 2004). Esta normatizacao agilizou
a producao de informacoes e resultou na diminuicao dos custos de transporte de documentos.

A avaliacdo de um sistema de informacao também pressupde estabelecer medidas da capacidade
de captacdo/cobertura de eventos e da qualidade da informacao disponivel, mensuracdes essas que
dependem das atividades de controle de qualidade.

AVALIACAO DA COBERTURA DE EVENTOS

A tabela 1 apresenta o nimero de nascidos vivos captados pelo Sinasc, verificando-se que houve
um crescimento de 18% do nimero de eventos captados no Brasil, de 1994 a 2003. Contudo, somen-
te essa medida é insuficiente. Para avaliar a cobertura do sistema pode-se comparar o nimero de
eventos informados com os dados obtidos em outros sistemas de informagdo, ou com o numero de
eventos estimados, ou, ainda, definir técnicas que utilizam dados do préprio sistema (SZWARCWALD
etal., 2002).

Verifica-se que, desde 1994, houve maior captacao de eventos pelo Sinasc do que no registro civil
em todas as regides do palis, com excecao da regido Sudeste (tabela 1), onde havia maior nimero
de eventos no registro civil até 1997. Este fato se deve a implantacdo tardia do Sinasc no estado de
Minas Gerais (MELLO-JORGE et al., 1992). Os dados da tabela 1 mostram também que maior capta-
¢ao do Sinasc em relacao ao registro civil ocorre nas regides Norte e Nordeste, onde o problema de
sub-registro é mais acentuado. Segundo estimativa do IBGE para 2004 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2004), o sub-registro é da ordem de 16% no pais, sendo que os valores
mais elevados encontram-se nos estados das regides Norte e Nordeste, destacando-se os estados do
Amazonas, de Roraima, do Para, do Maranhéao e do Piaui, com valores acima de 30%.
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Tabela 1. Numero de nascidos vivos informados pelo Sinasc e Registro Civil e

razao Sinasc/Registro Civil, segundo regides e ano. 1994-2003

Regides
Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil
Oeste
Sinasc 216.978 617.108 1,074.088 475.727 187.670 2,571.571
1994 | RC 125.946 637.341 1,271.303 459.166 186.949 2,680.705
Razao 1,72 0,97 0,84 1,04 1,00 0,96
Sinasc 227.013 732.094 1,140.419 482.965 242.238 2,824.729
1995 |RC 115.693 637.456 1,246.645 444127 183.522 2,627.443
Razao 1,96 1,15 0,91 1,09 1,32 1,08
Sinasc 240.251 787.363 1,199.147 478.879 239.785 2,945.425
1996 |RC 149.837 603.081 1,258.600 424.456 191.297 2,627.271
Razao 1,60 1,31 0,95 1,13 1,25 1,12
Sinasc 257.995 832.366 1,223.117 471.234 241.946 3,026.658
1997 |RC 150.259 575.508 1,278.502 427.413 188.831 2,620.513
Razao 1,72 1,45 0,96 1,10 1,28 1,15
Sinasc 266.332 878.176 1,305.587 459.039 238.903 3,148.037
1998 |RC 155.587 659.359 1,277.267 434.237 172.952 2,699.402
Razao 1,71 1,33 1,02 1,06 1,38 1,17
Sinasc 285.229 915.528 1,351.192 470.326 234.158 3,256.433
1999 |RC 193.824 746.009 1,331.484 454.065 211.456 2,936.838
Razao 1,47 1,23 1,01 1,04 1,11 1,11
Sinasc 290.708 926.104 1306235 451.009 232.705 3,206.761
2000 |RC 197.648 752.185 1,276.836 430.474 204.510 2,861.653
Razao 1,47 1,23 1,02 1,05 1,14 1,12
Sinasc 299.388 942.141 1,230.473 415.957 227.515 3,115.474
2001 RC 212.395 759.816 1,204.605 397.703 204.708 2,779.227
Razao 1,41 1,24 1,02 1,05 1,11 1,12
Sinasc 301.208 929.717 1,195.168 406.116 227.193 3,059.402
2002 |RC 222.442 804.418 1,174.804 391.788 209.516 2,802.968
Razao 1,35 1,16 1,02 1,04 1,08 1,09
Sinasc 311.335 930.145 1,181.131 389.675 225.965 3,038.251
2003 [RC 233.357 826.533 1,165.103 376.586 213.038 2,814.617
Razao 1,33 1,13 1,01 1,03 1,06 1,08

Fontes: MS/SVS/Dasis — Sistema de Informagées sobre Nascidos Vivos (Sinasc);
Instituto Brasilerio de Geografia e Estatistica (2004).

Outra forma de avaliar a cobertura é comparar os dados disponiveis no Sinasc com o nimero
de nascidos vivos estimados. Os indicadores basicos de saude da Ripsa contemplam essa informa-
¢ao mediante a razao entre os nascidos vivos informados e estimados (tabela 2). Verifica-se que, em
2002, a cobertura do Sinasc situava-se em torno de 89% para o Brasil, sendo também possivel obser-

var que as regioes Norte e Nordeste apresentavam as menores taxas de cobertura.
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Tabela 2. Razao (%) entre nascidos vivos informados e
estimados, segundo regidao, 1996-2002

Regides 1997 1998 1999 2000 2001 2002 Total
Norte 74,38 75,55 79,60 79,85 80,99 80,42 89,62
Nordeste 73,55 77,32 80,23 80,72 81,92 80,62 90,56
Sudeste 94,58 100,20 102,82 98,74 92,24 89,14 111,42
Sul 102,42 99,94 102,50 98,14 90,52 88,32 114,34
Centro-Oeste 103,35 101,50 98,99 97,59 95,05 94,47 115,30
Brasil 87,33 90,31 92,80 90,79 87,70 85,72 103,05

Fonte: Ripsa-IDB 2003/IBGE;
Ministério da Salide/SVS - Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

Os dados mostram que ha uma oscilagao dos valores deste indicador ao longo do tempo, principal-
mente nas regides Sul e Sudeste (tabela 2), onde ocorrem também as menores razdes entre 0 numero
de eventos informados pelo Sinasc e pelo registro civil (tabela 1), e onde ocorrem as menores taxas de
sub-registro de nascimentos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2004). Essas osci-
lacoes podem ter duas possiveis explicacdes. A primeira é que o niumero de nascidos vivos estimados
apresenta-se praticamente estavel ao longo do tempo, pois este é obtido por métodos indiretos, que
tém por base os censos demograficos e o auxilio dos dados das PNADs, sendo que as mudancas ocor-
ridas apods a data do ultimo censo podem ser de mais dificil apreensdo. A segunda explicacdo possivel
diz respeito a reducdo do nimero absoluto de eventos informados pelo Sinasc para as regides Sudes-
te (queda de 1,3% ao ano, baseada no coeficiente de regressao exponencial), Sul (queda de 3,4% ao
ano) e Centro-Oeste (queda de 1,2% ao ano), conforme o grafico 1. Ha também tendéncia de declinio
do numero de nascimentos nos dados do registro civil (grafico 2) nas regides Sudeste (queda de 2%
ao ano) e Sul (queda de 2,6% ao ano), mesmo considerada a possibilidade de ter existido um efeito,
ainda que pequeno, da gratuidade do registro de nascimentos ter interferido na diminuicao da taxa
de sub-registro existente nessas regides. Os dados do registro civil parecem confirmar a tendéncia
de reducao de eventos observada no Sinasc. Porém, sdo necessarios estudos mais detalhados para
identificar se esta ocorrendo uma diminuicao real do nimero de nascidos vivos.
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Levando-se em consideracao os quesitos regularidade e cobertura, o comité de mortalidade e
natalidade da Ripsa definiu em quais estados é possivel empregar o método direto para o calculo de
indicadores: Acre, Amapa e Roraima, na regiao Norte; Pernambuco, na regiao Nordeste, todos os es-
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tados da regiao Sudeste, com excecdo de Minas Gerais; e todos estados da regiao Sul (BRASIL; REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2004). Para avaliar a cobertura dos sistemas, os
dados do Sinasc foram comparados com o nimero de nascidos vivos estimado pelo IBGE.

A cobertura do Sinasc é pior nos estados das regides Norte e Nordeste (BRASIL; REDE INTERAGEN-
CIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2004), mas Almeida e Alencar (2000) mostraram que também
havia diferencas intra-regionais, como no caso do estado do Piaui, onde existia melhor cobertura de
eventos na capital do que nas demais microrregides do estado. E possivel supor que ocorra compor-
tamento semelhante em outros estados dessas regides, uma vez que ha concentracao de servicos
de saude nas capitais. A PPI-ECD, ao introduzir o quesito alimentacdo dos sistemas de informacao
como critério de repasse de recursos para estados e municipios, provocou impacto positivo na cap-
tacao de eventos do Sinasc. Como exemplo, a tabela 3 apresenta as taxas de natalidade segundo
microrregides do estado do Piaui. Observa-se que, em 1996, diversas microrregides apresentavam
baixissima notificacao de nascidos vivos, o que resultava em taxas de natalidade muito distantes
da realidade. Para o ano da implantacao de PPI-ECD, 1999, observa-se uma melhor identificacdao da
regido de residéncia das maes, assim como pode ser verificado aumento na captacao de eventos em
diversas microrregioes.

Tabela 3. Ntimero de nascidos vivos, populacao e Taxa Bruta de
Natalidade*, segundo Microrregides. Piaui, 1996, 1999 e 2003

. - 1996 1999 2003

Microrregiao

NV Pop. TBN* NV Pop. TBN* NV Pop. TBN*
B. Parnaiba 6.209 294.346 21,09 4.899 298.301 16,42 6.259 310.253 20,17
Litoral 5.949 256.137 23,23 5.395 264.165 | 20,42 | 5.489 281.380 19,51
Teresina 806.971 24,88 849.070 | 22,70 919.590 18,92
Campo Maior 4171 203.645 20,48 2.691 203.612 13,22 3.871 212.045 18,26
M. Parnaiba 2.129 121.667 17,50 2.097 123.185 17,02 2.037 127.372 15,99
Valenga 28 97.243 0,29 1.226 96.836 12,66 1.628 104.971 15,51
A. Parnaiba 2 35.111 0,06 518 35516 14,58 795 37.703 21,09
Bertolinia 0 37.333 0,00 578 36.077 16,02 742 38.435 19,31
Floriano 10 115.390 0,09 | 2.229 116.001 19,22 | 2.203 120.268 18,32
A. M. Gurguéia 7 71.156 0,10 1.172 74.243 15,79 1.688 79.552 21,22
S.Raim. Nonato 2 114.518 0,02 1.391 114.034 12,20 | 2.265 124.093 18,25
Chap. Ext. Sul 5 69.929 0,07 1.157 71309 | 16,23 1.667 78.788 21,16
Picos 9 173.183 0,05 3.111 176.305 17,65 3.328 189.999 17,52
Pio IX 4 50.708 0,08 738 49.659 14,86 907 52.881 17,15
A. M. Canindé 316 225.748 1,40 2.936 225.845 13,00 | 4.829 246.365 19,60
Ignorado 222 27 1
Piaui 2,673.085 14,64 18,08 18,08

Fonte: SVS-Sinasc/ IBGE.
*TBN=Taxa Bruta de Natalidade por 1000 NV.

Mello-Jorge e Gotlieb (2001) mostraram que alguns nascidos vivos que haviam sido captados pelo
Siab (Sistema de Informacdo de Atencao Basica) ndo haviam sido notificados no Sinasc. Com base
nesses resultados, foi desenvolvido o projeto de integracdo entre as informacdées do SIM, do Sinasc e
do Siab. Tal projeto envolveu a Secretaria de Vigilancia Sanitaria (SVS), a Secretaria de Atencao a Sau-
de (SAS) e as coordenacdes estaduais e municipais. Um dos resultados desse projeto foi a publicacao
de uma cartilha (BRASIL; REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2004) para auxiliar
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a atividade dos agentes comunitarios de saide do Programa Saude da Familia na busca ativa de de-
claracdes de nascimento junto aos cartérios de registro civil, principalmente de partos domiciliares.

A documentacao do Sinasc utiliza a definicao de nascido vivo da OMS, que é clara quanto a des-
cricao do evento a ser notificado e nao leva em conta a viabilidade do recém-nascido. Contudo, ndao
é incomum que nascidos vivos que chegam a ébito logo apds o nascimento sejam registrados como
Obitos fetais, o que induz a superestimacao da mortalidade fetal e a subestimacdao do numero de
nascido vivos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE; UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 1994; ALMEIDA;
MELLO-JORGE, 1996). Pinheiro (2004), em pesquisa realizada no ano de 2001, no municipio de llhéus
(BA), mostrou que 48% dos 6bitos neonatais haviam sido registrados como fetais, ou seja, nao foram
preenchidas DNs para esses recém-nascidos. Pesquisa realizada na regido sul do municipio de Sao
Paulo (ARTS; KEIZER; SCHEFFER, 2002) encontrou essa situacao em 2,5% dos ébitos neonatais preco-
ces investigados.

Na definicao de nascido vivo adotada pelo Sinasc esta implicito que devem ser preenchidas DNs
para os recém-nascidos que morrem logo apos o parto, porém o fato de nao existir uma recomenda-
¢ao explicita para esse tipo de preenchimento pode levar a auséncia de notificacdo desses eventos.
Essa pode ser uma das razdes para, em 2002, ter sido registrada uma freqliéncia menor de nascimen-
tos com muito baixo peso ao nascer (<1500g) nas regides Norte (0,7%) e Nordeste (0,9%), do que nas
regides Sudeste (1,3%) e Sul (1,2%)>. Silva et al. (2005) encontraram menor freqliéncia de baixo peso
ao nascer em Sao Luis (MA) do que em Ribeirao Preto (SP), sendo que a possibilidade de auséncia de
notificacdo também foi apontada por esses autores. Entretanto, sdo necessarios estudos mais deta-
Ihados para identificar se as diferencas de prevaléncia de baixo peso ao nascer nas regides Norte e
Nordeste se devem a um viés de notificacdo/erro sistematico (ARTS; KEIZER; SCHEFFER, 2002), ou a
outros fatores de risco que ainda nao foram identificados.

Avaliacao da qualidade da informacgao

Com relacao a qualidade da informacéo, é necessario avaliar, inicialmente, a completude da infor-
macao disponivel, isto &, saber quantos dos registros existentes no sistema apresentam informacéo,
ou, entdo, saber a proporcdo de registros com informacao em branco ou ignorada. No que concerne
ao segundo tipo de avaliacao, é a confiabilidade/validade dos dados registrados que conferird a me-
dida de sua acuracia (ARTS; KEIZER; SCHEFFER, 2002).

Entre os fatores que vém contribuindo positivamente para a qualidade da informacéo do Sinasc,
estdo: a escolha acertada da fonte de obtencdo de dados; a ampla utilizacdo das informacdes para a
programacao de saude no nivel local; a implantacao de rotinas do sistema, proposta no Manual de
Procedimentos, para assegurar o adequado preenchimento da DN; e os diversos estudos realizados
sobre a completude dos dados (PINHEIRO, 2004; MELLO-JORGE et al., 1993; SILVA; THEME FILHA,
NORONHA, 1997; KALE, 1997; CARVALHO, 1997; SANTA HELENA; WISBECK, 1998). A tabela 4 mostra
a melhoria da completude de informacdes do Sinasc ao longo do tempo e evidencia a excelente
completude dos dados em todas as regides, para todas as variaveis do sistema. "Apenas a variavel
Apgar 12 minuto" apresentava auséncia de informacao acima de 10% na regido Nordeste, em 2003,
sugerindo que esse tipo de avaliacdo do recém-nascido nao devia ser uma pratica freqliente nas
maternidades da regido.

5 Ver Sinasc (2002). Disponivel em: <http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php?area=359A1B378C5D0EOF359G22H1Jd5L25MON&V Include=../site/infsau-
de.php&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nv>.
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Tabela 4. Proporcao de nao-preenchimento, segundo variaveis e regides. 1997 e 2003

. Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Variaveis

1997 | 2003 | 1997 | 2003 | 1997 | 2003 | 1997 | 2003 | 1997 | 2003 | 1997 | 2003

Idade damde | 2,80 0,21 4,73 0,39 1,07 0,10 0,87 0,05 1,59 0,09 2,23 0,19

Duracao 1,25 | 028 | 517 | 1,27 | 440 | 143 | 1,96 | 021 | 232 | 0,75 | 367 | 1,06
gestacao

Peso ao 118 | 1,22 | 275 | 112 | 149 | 051 | 047 | 011 | 053 | 014 | 157 | 069
nascer

E::asl pre- 13,04 | 1,53 | 1924 | 281 | 2020 | 273 | 607 | 054 | 11,68 | 1,79 | 1644 | 2,28

Tipo de parto | 0,36 0,09 1,06 0,34 1,35 0,48 0,24 0,03 0,34 0,09 0,93 0,31

(';‘ég?: de 009 | 000 | 016 | 001 | 061 | 003 | 009 | 000 | 005 | 000 | 032 | 001

Sexo 019 | 017 | 031 | 026 | 012 | 009 | 002 | 001 | 018 | 010 | 017 | 0,14
o

Apgar 1 11,20 | 697 | 3307 | 177 | 1056 | 453 | 590 | 1,22 | 1286 | 3,84 | 1627 | 833

minuto

Tipo de 053 | 006 | 154 | 03 | 115 | 026 | 027 | 002 | 051 | 009 | 1,01 | 021

gravidez

Instrucdo da
mae*

Ne de filhos
vivos

Fonte 2003: SVS - Sinasc.
*Em 1997, esta varidvel era denominada de grau de instrucao e, em 2003, referia-se a anos de estudo da mae.

79,36 | 0,02 | 72,18 | 005 | 7590 | 0,03 | 77,59 | 0,01 76,17 | 0,02 | 7546 | 0,03

23,83 1,02 | 27,99 | 034 | 1596 | 6,91 9,15 0,23 | 2768 | 159 | 19,81 3,04

Com relacao a acuracia das informacdes registradas no Sinasc, ndo ha rotinas previstas no sistema
para a sua avaliacdo. Desse modo, a avaliacao tem sido feita de forma pontual, por diferentes estu-
dos que compararam as informacdes do Sinasc com informacdes obtidas em prontuarios médicos
(MELLO-JORGE et al., 1993; ALMEIDA et al., 2006; MISHIMA; SCOCHI; FERRO, 1999) ou por meio de
entrevistas com as maes (ALMEIDA et al., 2006; SILVA et al., 2001; THEME FILHA et al., 2004).

As pesquisas realizadas mostram que as informacdes sobre sexo, tipo de parto e peso ao nascer
registradas no Sinasc sao de excelente qualidade. Com relagao a duracao da gestacao, observa-se
que recém-nascidos prematuros (gestacao inferior a 37 semanas) encontram-se subestimados (AL-
MEIDA et al., 2006; SILVA et al., 2001). Os estudos também mostram que a quantificacdo das consul-
tas de pré-natal nem sempre é facil (ALMEIDA et al., 2006; THEME FILHA et al., 2004; MCDERMOTT et
al.,, 1997; CLARK; FU; BURNETT, 1997). As informacdes sobre as condi¢des socioecondmicas (grau de
instrucao/escolaridade, estado civil) das maes ja nao apresentam a mesma acuracia, possivelmente
devido a falhas no registro dessas informagdes nos prontuarios hospitalares (ALMEIDA et al., 2006).

Almeida et al. (2005), em estudo na regiao sul do municipio de Sdo Paulo, mostraram que as infor-
macodes sobre partos domiciliares estavam subestimadas no Sinasc. Possivelmente, esse resultado
se deve ao fato de todas as mulheres que tiveram parto domiciliar terem recebido, posteriormente,
atencao hospitalar, quando, entao, foi preenchida a DN. Esses autores sugerem também que os par-
tos domiciliares podem estar subestimados nas areas rurais do pais, em funcao de dificuldades de
captacao do evento no meio rural.
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ASPECTOS POSITIVOS DO SINASC

A implantacdo do Sinasc foi realizada de forma planejada, seguindo os requisitos necessarios de
um plano de implantacao, e a gestdao do sistema também cumpre praticamente todos os quesitos
necessarios para a sua operacao (SOLOMON et al., 1991), fatos esses que resultaram em informacgoes
com excelente completude e com boa qualidade para grande parte das variaveis.

As informacgdes do Sinasc possibilitam tracar o perfil epidemiolégico dos recém-nascidos do pais,
permitindo obter dados populacionais sobre a freqiiéncia de baixo peso ao nascer, nascimentos de
pré-termo, proporcao de partos cesarianos, bem como fornecem dados que possibilitam avaliar di-
ferencas e mudancas do perfil reprodutivo das mulheres (MARTINS; ALMEIDA, 2001). As informacoes
disponiveis viabilizam o calculo de indicadores de satide e demogréficos e fornecem aportes impor-
tantes para definir prioridades e avaliar a atencdo ao parto e ao recém-nascido.

A descentralizacdo da producao no nivel municipal de gestao possibilitou o uso das informacgdes
para identificar e realizar atividades de vigilancia de recém-nascidos de risco, e para o acompanha-
mento dos comités de mortalidade infantil e materna. A disseminagdo da informagdo em meio ele-
trénico e 0 acesso ao banco de dados, com um tabulador de facil operacdo, ampliaram a utilizacao
da informacao (VIANNA; TRINDADE; MORO, 2004).

DIFICULDADES PRESENTES NO SINASC

O Sinasc ainda apresenta problemas de cobertura de eventos nas regides Norte e Nordeste. Mes-
mo com a busca ativa de partos domiciliares, ha eventos que nao sdo captados pelo sistema, prin-
cipalmente nas areas rurais e mais distantes dos servicos de saude. O Sinasc apresenta pequeno
numero de rotinas de controle de qualidade e ha necessidade de introduzir novas rotinas em todas
as etapas do sistema, de modo a garantir maior padronizacdo de procedimentos no sistema.

Ha dupla entrada de dados em diferentes sistemas de informacao, ou seja, as mesmas informa-
¢cOes serao registradas no SIH, quando o parto for realizado pelo SUS, e no Sinasc. E se o recém-
nascido der origem a um ébito neonatal precoce, o dado sera registrado no SIM. Ha tecnologia de
informacao disponivel para promover a interoperabilidade dos sistemas, reduzindo custos e garan-
tindo melhor qualidade da informacdo. Contudo, essa questao remete a problemas que ja foram
detectados, como a padronizacao conceitual dos elementos/varidveis dos sistemas de informacao.
Esse ndao é um problema de facil solucdo, pois envolve diferentes culturas e praticas dos servicos
de saude e envolve, também, custos operacionais. Entretanto, essa dificuldade nao estd restrita aos
sistemas de informacdo nacionais. Diversos autores apontam problemas semelhantes nos sistemas
de informacao dos Estados Unidos (LUMPKIN; RICHARDS, 2002; DETMER, 2003) e Inglaterra (KENNEY;
MACFARLANE, 1999).

SUSTENTABILIDADE DO SINASC

Podem ser identificados os seguintes elementos que, ao longo do tempo, deram sustentabilidade
ao Sinasc: a) a escolha dos servicos de satide como fonte de dados do sistema, pois ja é rotina des-
ses servicos o registro de informacgdes sobre as varidveis existentes na DN; b) a obrigatoriedade de
apresentacdo da DN para efetuar o registro no cartério; ¢) definicdo do érgao gestor nacional do sis-
tema; d) existéncia de fonte de financiamento assegurada nos trés niveis de gestdo para operacdo do
sistema, garantida pela PPI-ECD; e) descentralizacao do sistema, que viabilizou maior uso das infor-
macoes produzidas no nivel local; f) disseminacdo dos bancos de dados, permitindo amplo acesso
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as informacdes; g) utilizacao das informacdes no planejamento e avaliacdo dos servicos de saude; h)
ampla utilizacdo dos dados em pesquisas sobre o perfil epidemiolégico de maes e recém-nascidos.

POTENCIAL E PERSPECTIVAS

A avaliacao ficaria incompleta sem a identificacdo do potencial de uso das informacdes produzi-
das e as perspectivas futuras do sistema.

Potencial das informacdes do Sinasc

O potencial de uso das informacbes do Sinasc é muito grande e tem resultado em diversos estu-
dos. Foram realizados estudos com as informagdes do Sinasc em diversas regiées e municipios de
diferentes portes. Nesses estudos, foram abordadas varias dimensdes do perfil epidemioldgico dos
nascidos vivos, como, por exemplo, os nascimentos ocorridos entre maes adolescentes (COSTA; GO-
TLIEB, 1998; GAMA et al., 2001); o perfil do acesso e da assisténcia ao parto e ao recém-nascido (SA-
RACENI; LEAL, 2003; SCHRAMM; SZWARCWALD; ESTEVES, 2002); avaliacao da assisténcia pré-natal
(MOURA; HOLANDA JUNIOR; RODRIGUES, 2003); estudos que mostram os fatores de risco para o bai-
X0 peso ao nascer (COSTA; GOTLIEB, 1998); a possivel associacao entre o tipo de parto e a prevaléncia
de baixo peso ao nascer (MORAIS NETO; BARROS, 2000); e padroes de fecundidade das mulheres
(MARTINS; ALMEIDA, 2001). O Sinasc é a Unica fonte de dados populacionais sobre a prevaléncia de
anomalias congénitas. A completude dessas informacoes ainda necessita de aprimoramento (ARTS;
KEIZER; SCHEFFER, 2002; ALMEIDA et al., 2006), mas ha um grande potencial para a utilizacao dessa
informacao ainda pouco explorada.

A vinculagao (linkage) de bancos de dados consiste em compartilhar dois ou mais sistemas de
informacao. A padronizagao das varidveis do Sinasc e do SIM facilitou o processo de linkage e aumen-
tou a potencialidade da anélise, permitindo a identificacdo de fatores de risco de morte neonatal e
infantil (ALMEIDA; MELLO-JORGE, 1996; MORAIS NETO; BARROS, 2000; ALMEIDA et al., 2002; MALTA
et al,, 2001). Além do compartilhamento de dados com o SIM, hé a possibilidade de uso de outros
bancos de dados, como, por exemplo, a vinculagcdo com bancos de HIV/aids, conforme se observa no
trabalho sobre gestantes infectadas pelo HIV (CAVALCANTE; RAMOS JUNIOR; PONTES, 2005).

Atualmente, diversos municipios utilizam o Sinasc juntamente com o SIM para as agoes de vigi-
lancia, como, por exemplo, a vigilancia de 6bitos infantis e maternos ou de recém-nascidos de risco
(CURITIBA, 1993; SAO PAULO, 2003), resultando na melhoria da qualidade dos dados dos sistemas de
informacao (VIANNA; TRINDADE; MORO, 2004).

Perspectivas do Sinasc

A alteracao de algumas varidveis da DN poderia trazer um aprimoramento das informacoes desse
sistema. A idade da mae poderia ser substituida pela data de seu nascimento. Isso evitaria o arredon-
damento da idade, e a data de nascimento da méae é uma informacao de facil obtencdo em prontu-
arios dos hospitais. A inclusao do local e da data de nascimento da mae é requisito legal do registro
civil e melhoraria a identificacdo materna, além de facilitar o emprego de técnicas de linkage de
bancos de dados. O local de nascimento da mae poderia ainda permitir a obtencao de informacdes
demograficas.
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A duracao da gestacao, ou idade gestacional, é tao importante para avaliar a viabilidade do recém-
nascido que a declaracao de nascimento padrdo dos Estados Unidos tem seu registro em duas vari-
aveis: data da ultima menstruacdo da mae e idade gestacional em semanas (SAO PAULO, 2003). No
Sinasc, essa variavel é apresentada nas seguintes categorias: menor que 22; 22-27; 28-31; 32-36;
37-41; e 42 semanas e mais. Mudanca semelhante a existente na DN dos EUA possibilitaria o calculo
de nascimentos que apresentam retardo de crescimento intra-uterino, bem como possibilitaria a
identificacdo do limite inferior de sobrevivéncia, segundo idade gestacional. Ribeiro (2003) realizou
um teste com uma versao simplificada da DN para partos domiciliares e mostrou que as maes for-
neciam a data da ultima menstruagao para os agentes comunitarios de saude. Esse resultado sugere
que sera mais facil a obtencdo dessa informacdo nos hospitais, no momento do parto.

Quanto a divulgacdo das informacgdes, essa poderia contar com versdes/atualizacdes anuais, pois
pode haver correcdes que devem ser incorporadas aos bancos de dados e as tabelas do sistema,
de um ano para outro. O Tabwin, assim como os dados distribuidos pela internet e os CDs, poderia
trazer o numero de versao utilizada quando da liberacdo dos dados. A SVS tem criado um fluxo de
liberacdo da informacao em determinadas épocas do ano, o que permitira esse tipo de controle.

A linkage do Sinasc com os dados de nascimento do registro civil permitiria identificar os lugares
onde o sistema nao tem boa captacao, auxiliando a focalizar programas para o seu aprimoramento.
Além disso, tal linkage complementaria os dados, aumentando a cobertura do Sinasc, e melhoraria
as estimativas de nascimentos.

Existe tecnologia de informacao suficiente e disponivel para que ocorram avangos na operagdo do
Sinasc. Como primeiro passo, as DNs poderiam ser preenchidas eletronicamente nos servicos de sau-
de, evitando o preenchimento manual e a posterior digitacao. Ja se encontra disponivel tecnologia
para assinatura eletrénica de documentos, e a Resolucao n° 36, de 21 de outubro de 2004, aprova o
regulamento para a Homologacao de Sistemas e Equipamentos de Certificacdo Digital no ambito da
ICP - Brasil — ITI (INSTITUTO NACIONAL DA TECNOLOGIA DA INFORMACAO, 2004). Tal tecnologia ja
vem sendo utilizada no pais pela Secretaria de Receita Federal e, por meio de seu emprego, é possi-
vel garantir a integridade das informacoes registradas.

Um segundo passo seria a flexibilizacdo do sistema, incorporando médulos que poderiam ser
convertidos para o sistema padrao. Essa proposta baseia-se no sistema de informacado de nascidos
vivos dos Estados Unidos, onde ha um padrdo nacional definido por consenso, que é disponibilizado
pelo NCHS, sendo que os estados podem definir padrdes locais, que sao convertidos para o padrao
nacional (NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 2001). Ribeiro (2003) testou, com sucesso, um
modulo simplificado do Sinasc para a coleta de dados de partos domiciliares em llhéus (BA). Seria
possivel pensar na existéncia de médulos que, com maior nimero de varidveis, poderiam ser empre-
gados em hospitais de maior complexidade, que serviriam como sentinelas. Um terceiro passo seria
aumentar a conectividade dos sistemas de informacao existentes no SUS, de modo a evitar a dupla
entrada de dados. Assim, por exemplo, ha a possibilidade de desenvolvimento de um aplicativo do
Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) para permitir a emissao automatica de uma declaracédo de
nascido vivo, com dados ja registrados na Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH).
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ANEXOS
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Anexo B - Fluxo de Distribuicao do Documento Padrao
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Anexo D - Fluxo da Informacao - Declaracao de Nascido Vivo - Partos Domiciliares
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Anexo E - Fluxo da Informacéo - Declaracao de Nascido Vivo - Partos Domiciliares

DOMICILIO

UNIDADE DE SAUDE

ORGAO
DE
PROCESSAMENTO

DN1?
VIA
22 VIA
32 VIA
— > FAMILIA
—
CARTORIO

UNIDADE
DE
SAUDE

37






A Experiéncia Brasileira em Sistemas de Informacdo em Sautde - Volume |
Producao e Disseminagao de Informacdes sobre Saude no Brasil

Wayner Vieira de Souza'
Carla Magda Allan Santos Domingues?

ANTECEDENTES

A pratica da vigilancia epidemioldgica, conforme hoje acontece, se iniciou na Europa, no século
XIX, como conseqiiéncia da organizacdo da area da saude publica. No inicio, a pratica de monitora-
mento e controle se restringia as doencas transmissiveis, tendo como fonte a notificacdo compul-
séria de casos, baseada em listas de doencas e agravos de interesse nos diferentes periodos/nas
diferentes conjunturas (BARATA, 2005; BRANT, 2001).

No Brasil, fato de particular importancia para a construcao de um sistema de informacdes sobre
notificacao de doencas foi a criacdo do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI), em 1973, dois anos
apds a criacdo da Central de Medicamentos (Ceme), e inspirado no Programa Nacional de Controle da
Poliomielite, criado em 1971.Tal programa, por sua vez, foi influenciado pelo éxito da Campanha de
Erradicacdo da Variola, na década de 60, no século passado, que se organizou com base também nas
experiéncias de combate & malaria e a febre amarela em décadas anteriores (RISI JUNIOR, 2003).

Até 1973, os dados sobre notificacao de doencas e agravos, disponiveis para o nivel nacional,
eram publicados no Boletim Epidemiolégico da Fundagao Servicos de Saude Publica (FSESP), que
recebia e consolidava os dados enviados pelas secretarias estaduais de saude, provenientes de suas
unidades de vigilancia epidemioldgica. As doencas de notificacdo compulséria eram, entdo, aquelas
evitaveis por imunizacdo, as transmitidas por vetores, a tuberculose e a hanseniase, somando-se,
posteriormente, a essas a raiva humana e a doenca meningocdcica (RISI JUNIOR, 2003).

Em 1974, Ernesto Geisel assumiu a Presidéncia da Republica e o Governo Federal transferiu o Minis-
tério da Saude do Rio de Janeiro para Brasilia. No seu processo de estruturacao, foi criada a Secretaria
Nacional de Acdes Basicas de Saude (SNABS), porém foi ratificado o papel da Fundacdo Sesp na Co-
ordenacéo do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (RISI JUNIOR, 2003). Em agosto de 1975, sendo
Ministro da Saude o Dr. Paulo de Almeida Machado, foi realizada a 52 Conferéncia Nacional de Saude,
que criou o Sistema Nacional de Saude, reafirmando o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(SNVE), coordenado pela Fundacédo Sesp, que permanece no Rio de Janeiro. A criacao do SNVE foi feita
por meio de legislagao especifica (Lei n® 6.259/1975 e Decreto n° 78.231/1976) que tornou obrigatdria
a notificacdo de doencas transmissiveis, instituindo-se uma primeira lista nacional (BRASIL, 2005; PAIM;
TEIXEIRA, 1992). Em 1977, a Organizagao Pan-Americana da Saude (Opas) instituiu o Programa Amplia-
do de Imunizag¢des (PAl), que, paralelamente as questdes de cobertura vacinal, rede de distribuicao,
armazenamento e conservacao de vacinas, reforcou a necessidade de um sistema nacional de infor-
macgdes para a vigilancia epidemiolégica que possibilitasse avaliar resultados e impactos das acoes.
A vacinacdo e a notificacdo de doencas passaram a ser atividades da rotina da rede basica de saude,
em consonancia com a tematica da 62 Conferéncia Nacional de Saude (1977), que apontou para a in-
teriorizacao dos servicos de salde com énfase na atencao basica, posicao ratificada pela Conferéncia
Mundial da Saude de Alma-Ata em 1978 (RISI JUNIOR, 2003; PAIM; TEIXEIRA, 1992).

! Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées — Fiocruz/Recife.
2Secretaria de Vigilancia em Salde — SVS/MS.
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Em 1976, a Fundacdo Sesp criou, subordinado a sua representacdo em Brasilia, no prédio do Mi-
nistério da Saude, um centro de processamento de dados que veio a constituir importante unidade
de apoio para o desenvolvimento, a implantacao e a operacao de varios sistemas nacionais de in-
formacodes de saude, destacando-se, dentre eles, o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM
(BRASIL; FUNDACAO SERVICOS DE SAUDE PUBLICA, 1977).

Em 1984, ultimo ano do Governo Joao Figueiredo, foi realizada a | Reunidao Nacional de Ensino e Pes-
quisa em Epidemiologia, quando foi criada a Comissao de Epidemiologia da Associacao Brasileira de
Pés-Graduacdo em Saude Coletiva (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE, 1994;
BARRETO, 2002). Tal criacdo se deu, portanto, justamente na década de 1980, periodo em que surgiu o
que se denominou movimento sanitario brasileiro, que veio a promover profundas mudancas no Sis-
tema Nacional de Saude, principalmente a partir de 1985, com o fim do ciclo de governos militares no
Brasil e a instalacao da entao chamada “nova republica”. Naquele ano, Sérgio Arouca assumiu a presi-
déncia da Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), Hésio Cordeiro, a presidéncia do Instituto Nacional de As-
sisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), e José Hermdgenes, posteriormente substituido por
Elisa S, a presidéncia da Fundacdo Sesp. Tal movimento teve um de seus momentos mais importantes
na realizacao da 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, quando é canalizado todo um conjunto
de idéias nascidas num amplo processo de debates, com vistas a uma reforma sanitaria brasileira. A 82
Conferéncia indicou a criagao da Comissao Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS), além de uma série
de propostas de reformulacdao do Sistema Nacional de Saude, destacando-se a constituicao de um
comando Unico para o sistema e a transferéncia do Inamps para o Ministério da Saude. Em 1987, no
ambito das reunides promovidas pela CNRS, surgiu a proposta do Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (Suds), inclusive subsidiando as discussdes da Assembléia Nacional Constituinte, que se con-
solidou com a Constituicao Federal de 1988 (LUZ, 2000). Em seu capitulo da satde, a nova Constituicao
incorporou os principios defendidos pelo movimento sanitario, instituindo o Sistema Unico de Saude
(SUS), e consagrando a saude como direito do cidadao e dever do Estado. A regulamentacao do SUS,
no entanto, s6 veio a ser efetivada através da Lei Organica da Saude n° 8.080 (LOS-8.080), promulgada
em setembro de 1990 (BRASIL, 2003; PAIM; TEIXEIRA, 1992).

Vale salientar que esse intervalo (1988-1990), ndo por acaso, justamente coincide com o fim do
governo do presidente José Sarney e a eleicao do presidente Fernando Collor, que assumiu o cargo
em 1990, dentro de um novo contexto politico que propiciou a proposicao e a realizacdao de um im-
portante conjunto de reformas no pais, inclusive no setor Saude, porém nao mais com grande influ-
éncia do movimento sanitario. Em 1989, a Fundacéo Sesp foi transferida para Brasilia €, em 1990, foi
proposta a criacdo da Fundacdo Nacional de Saude (Funasa), como resultado da fusdao da Fundacéo
Sesp com a Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica. Ainda em 1990, foi extinta a Secre-
taria Nacional de A¢bes Basicas de Saude (Snabs), por intermédio da Portaria Ministerial n° 1.331,
de 5 de novembro, sendo suas atribuicdes transferidas para a Fundacao Nacional de Saude (BRASIL;
FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2001). A Funasa foi criada por meio da Lei n° 8.029, de 12 de abril
de 1990, porém sé regulamentada pelo Decreto n° 100, de 16 de abril de 1991, tendo sido nesse
intervalo comandada pelo ex-ministro Waldyr Arcoverde (BRASIL, 1990).

Deve-se ainda destacar, para o periodo, a elaboracao, no ambito da Abrasco, do | Plano Diretor
para o Desenvolvimento da Epidemiologia no Brasil, em 1989, e a realizagao do | Congresso Brasileiro
de Epidemiologia, em 1990 (BARRETO, 2002; PAIM; TEIXEIRA, 1992).

Naquele cenério, foi criado o Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi), em 1990, integrando a
estrutura da Fundacao Sesp no nivel de Diretoria, e tendo como encarregado de iniciar sua organi-
zacao o Dr. Pedro Tauil. Além de herdar algumas das atribuicdes da Snabs, o Cenepi nasceu com o
propésito de diminuir o distanciamento existente entre os epidemiologistas da drea académica e os
dos servicos, incentivando o uso de técnicas e recursos da epidemiologia na esfera do SUS (BARRE-
TO, 2002; PAIM; TEIXEIRA, 1992).

40



A Experiéncia Brasileira em Sistemas de Informacdo em Sautde - Volume |
Producao e Disseminagao de Informacdes sobre Saude no Brasil

PROCESSO DE IMPLANTACAO

No inicio da ultima década do século XX, diante dos ja avangados recursos computacionais dis-
poniveis e da demanda crescente por informagdes Uteis e oportunas como subsidio indispensavel
para as atividades de vigilancia epidemioldgica, ao Cenepi coube a tarefa de construir um sistema de
informacgdes, denominado Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan). O sistema teve
como objetivo padronizar a coleta e o processamento dos dados sobre agravos de notificacdo em
todo o territério nacional, fornecendo informacdes para a andlise do perfil da morbidade e contri-
buindo, dessa forma, para a tomada de decisdes nos niveis municipal, estadual e federal. Tal sistema
deveria ser hierarquizado coerentemente com a organizacdo do SUS e suficientemente agil para
viabilizar analises de situagdes de satde em curtos espacos de tempo.

Durante os anos de 1991 a 1993, ja sob a direcao do Dr. Pedro Chequer, foi iniciado o processo de
discussao, desenvolvimento e implantagao do Sinan, contando com apoio do entao ja criado servigo
de processamento de dados do Sistema Unico de Satde (DATASUS) e da Empresa de Processamento
de Dados da Prefeitura de Belo Horizonte (Prodabel). No entanto, essa implantacao foi realizada de
forma heterogénea nas unidades federadas e nos municipios, ndo havendo coordenacao e acompa-
nhamento por parte dos gestores de saude, nas trés esferas de governo.

O conjunto de informag0es referentes a cada um dos agravos notificaveis incluidos no Sinan foi
fruto de um processo de discussao entre a Coordenacao de Informacado e cada uma das coordenacdes
especificas, ndo havendo uma participacdo efetiva das secretarias estaduais e municipais de saude
nesse processo. Ao longo dos anos, foram incluidas no Sinan as fichas de investiga¢des para agravos
nao constantes da lista de notificacdo compulséria nacional, sem que fossem estabelecidos critérios
para essas inclusdes ou padronizacdo dos instrumentos de coleta desses agravos, o que acarretou
uma sobrecarga de dados e, conseqglientemente, problemas de operacionalizacdo do sistema.

Em sua concepcao inicial, o Sinan continha um médulo de notificacdo e outro de investigacao,
ambos com identificador Unico do registro, tendo o primeiro informacdes basicas para identificacdo
e localizacao do caso, além da doenca de suspeicao e registro do grau de instrucdo do paciente. O
segundo moédulo contemplava as informacgdes pertinentes a investigacao epidemiolégica de cada
caso e seria, obviamente, remetido para os niveis superiores do sistema, posteriormente, enquanto
que o primeiro moédulo seria de remessa imediata. Imaginava-se que, com tais fluxos, poder-se-ia
obter um sistema 4gil na consolidacao dos dados de notificacao, atualizando-os com a incorporacao
das informacdes provenientes da investigacao, incluindo o descarte dos casos nao confirmados. No
entanto, caracteristicas de algumas doencas ou agravos, ou mesmo praticas consolidadas no ambito
dos programas de controle, ndo permitiram a implementacao dessa légica, condicionando, assim,
a notificacdo do caso ao avanco do processo de investigacao epidemioldgica (BRASIL, 2006). Isso
tornou o Sinan menos agil do que se desejava, nao atendendo adequadamente as demandas dos
diversos niveis do sistema, principalmente no que se refere ao monitoramento oportuno dos casos
notificados em periodos epidémicos.

Ainda foram identificados varios problemas relacionados ao uso do Sinan de forma sistematica: au-
séncia de clareza quanto ao objetivo primario do sistema e consequiente mau desempenho global; con-
comitancia de fluxos de informacoes (e Idgicas) de diferentes naturezas: doencas cronicas transmissiveis
e nao transmissiveis e doencas agudas transmissiveis e nao transmissiveis; gestao multipla do sistema,
ou seja, cada area técnica (ou “programa”) era responsavel pela sua parcela do Sinan; limitacdes do pro-
grama informatizado auséncia de padronizacao de tabelas, a nao utilizacao tanto das fichas de notifica-
¢ao pré-numerada quanto das rotinas de consisténcia e validacao dos dados (CARVALHO, 1997).

Nao obstante, a partir da implantacdo do Sinan, foi estabelecido um fluxo para as Fichas Indivi-
duais (documento basico de coleta), que tém origem nos servicos locais de saude, passando pelas
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instancias regionais das secretarias municipais de saude, indo até os niveis centrais dessas secreta-
rias e, dai, para as secretarias estaduais de saude, responsdveis pelo envio dos dados de cada estado
para o Cenepi. A forma de transmissao de dados, entre cada um dos niveis do sistema, bem como a
capacidade de consolidacdo e andlise de cada um desses niveis variavam de um lugar para outro, em
estreita consonancia com o quadro de profundas diferencas regionais observado no Brasil.

Vale ressaltar que, mesmo diante dos problemas mencionados, o Sinan desde sua implantacao in-
corporou a idéia de uma lista de doencas de notificacao compulséria para o nivel federal, admitindo
inclusao de doencas especificas de interesse dos estados, preenchendo a lacuna que se apresentava,
e consolidando-se como referéncia para as atividades da vigilancia epidemiolégica.

Diante dessa situacao, a partir de 1998, o uso do Sinan foi requlamentado (Portaria MS/GM ne
1.882, de 18 de dezembro de 1997), tornando obrigatdria a alimentacao regular da base de dados
nacional pelos municipios, estados e Distrito Federal, bem como designando o Ministério da Saude
como gestor nacional do sistema.

O Cenepi ainda constituiu uma “Comissdo de Desenvolvimento e Aperfeicoamento de Nova Ver-
sao do Sinan” (BRASIL; FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1998), com as finalidades de adequar o
sistema existente as demandas dos usuarios, bem como desenvolver um novo sistema com vistas a
ampliacdo da capacidade de execucéo das acdes de vigilancia e de analise da situacdo nas trés esfe-
ras de governo. Para melhor delineamento da proposta, participaram da referida comissao as areas
técnicas usudrias do sistema em nivel nacional e o DATASUS. Iniciou-se, assim, o projeto “Sinan Win-
dows”, parceria envolvendo o Cenepi/Funasa e o DATASUS, sendo o Cenepi responsavel pela elabo-
racao do desenho do sistema sob a perspectiva da vigilancia epidemiolégica, ou seja, padronizagao
de conceitos, definicao de fluxo, instrumentos e relatérios gerenciais, e o DATASUS responsavel pela
elaboracao de programa computacional adequado aos varios niveis de complexidade (LAGUARDIA
etal., 2004).

Este grupo considerou que os subsidios dos técnicos incorporados a vigilancia epidemiologica
nos niveis estadual e municipal, bem como dos profissionais de referéncia pertencentes a institui-
¢Oes académicas da area de saude publica, muito contribuiriam no processo de elaboracdo da pro-
posta. Nesse sentido, formou-se um grupo especifico para discussdo dessa temdtica na “Oficina de
Trabalho de Reformulacdo do Sinan’, ocorrida em setembro de 1998. O relatério final dessa oficina
norteou a padronizacao de conceitos, a definicdo de fluxo e a concepcao de formularios para coleta
de informacdes, a partir de um diagnostico da implantacdo do Sinan DOS nos diversos niveis de
gestao do SUS.

A auséncia de rotinas de revisao e correcao de registros inconsistentes se fez notar, sobretudo, no
momento de migracdo da base de dados do Sinan DOS para o Sinan Windows, pois sé foram impor-
tados os casos que nado apresentavam criticas de inconsisténcia, quer seja em relacao as variaveis
consideradas como chaves para a identificacdo do caso no Sinan Windows (nimero da notificacdo,
data da notificacdo, municipio de atendimento e unidade de saude), quer seja em relacdo aquelas
definidas como campo de preenchimento obrigatério ou, ainda, aquelas em que foram introduzidas
criticas na entrada de dados.

Dentre os avancos alcancados na versao do Sinan Windows, em comparacao ao Sinan DOS, pode-
mos relacionar os mais importantes:

* Ampliagao das chaves do sistema;

¢ Inclusao das notificacdes dos agravos agudos e cronicos em um Unico banco de dados, e
geracao de arquivos separados para os dados de investigacao de cada agravo;
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e Aprimoramento das rotinas de duplicidade, consulta, transferéncia e recebimento, tornan-
do-as mais adequadas as demandas dos usudrios;

 Otimizacdo da rotina de vinculacdo dos registros de tuberculose e hanseniase com mais de
uma entrada no sistema;

¢ Inclusao de saidas padronizadas para a construcao de indicadores;
¢ Interface com o Tabwin;
* Possibilidade de identificar as principais inconsisténcias na base de dados;

* Rotina de conferéncia mais otimizada, sendo que o produto dessa avaliacdo pode ser salvo
em outros aplicativos;

¢ Inclusao de rotina para descentralizacao da base de dados.

SITUACAO ATUAL

Dez anos apds a implantacao do Sinan, o Cenepi foi extinto, sendo criada, em junho de 2003, a
Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS). Vinculada diretamente ao Ministério da Saude, a SVS
incorporou nao sé experiéncias e atribuicées do Cenepi, como também todo um conjunto de novas
concepgdes que norteiam o conceito de vigilancia em saide, mantendo-se como gestora do Sinan,
do Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc).

O Sinan é atualmente alimentado, principalmente, pela notificacdo e investigacdo de casos de
doencas e agravos que constam da lista nacional de doencas de notificacdo compulsdria (LDNC),
conforme Portaria MS/SVS ne 05, de 21/2/2006, mas é facultado aos estados e municipios incluir
outras questdes de saude publica que considerem importantes para a sua regido. A populacao sob
vigilancia corresponde a todos os que residem no pais.

Sao utilizados, em todas as unidades federadas, instrumentos de coleta padronizados pelo Minis-
tério da Saude, pré-numerados e especificos para cada agravo de notificacdo compulséria. Para os
agravos hanseniase e tuberculose sdo coletados ainda dados de acompanhamento dos casos.

A impressao, a distribuicdo da ficha de notificacdo/investigacao pré-numerada para os munici-
pios, bem como o controle da mesma, sdo de responsabilidade das secretarias estaduais de saude,
podendo ser delegada para o municipio.

A ficha de notificacdo inclui dados sobre a identificacdo e a localizacdo do estabelecimento no-
tificante; identificacao, caracteristicas socioecondmicas e local da residéncia do paciente; e identi-
ficacdo do agravo notificado. A ficha de investigacao, além dos dados da notificacdo, contém da-
dos referentes aos antecedentes epidemioldgicos, dados clinicos e laboratoriais especificos de cada
agravo, e dados da conclusdo da investigacdo. Os campos das fichas, assim como as caracteristicas
davariavel correspondente nas bases de dados, encontram-se descritas nos documentos denomina-
dos Diciondrio de Dados do Sinan Windows.

As unidades notificantes s&o, geralmente, aquelas que prestam atendimento ao Sistema Unico de
Saude. Os profissionais de sauide no exercicio da profissao, bem como os responsaveis por organiza-
¢oes e estabelecimentos publicos e particulares de saude e ensino, tém a obrigacao de comunicar
aos gestores do Sistema Unico de Satude a ocorréncia de casos suspeito/confirmados dos agravos
previstos na LNDC.
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Adequado a descentralizacdo de acoes, servicos e gestao de sistemas de saude, o Sinan permite
a coleta, o processamento, o armazenamento e a analise dos dados desde a unidade notificante.
Contudo, caso o municipio nao disponha de microcomputadores nas suas unidades, o sistema infor-
matizado pode ser operacionalizado a partir das secretarias municipais, das regionais e da secretaria
de estado da saude, pois a responsabilidade dessas atribuicdes depende da condicao de gestao do
municipio. O municipio de notificacdo deve incluir no sistema os dados relativos aos casos detec-
tados em sua area de abrangéncia, sejam eles residentes nesse municipio ou residentes em outros
municipios.

A transmissao de dados do Sinan pode ser efetuada mediante a execucao das rotinas de transfe-
réncia vertical e horizontal. A transferéncia vertical tem por objetivo transferir todos os dados digi-
tados (inclusdes, alteracdes e exclusdes) para os niveis hierarquicos superiores informatizados que
compdem o sistema. A transferéncia horizontal tem por finalidade tornar disponivel a base de dados
do Sinan Windows de determinado agravo ou grupo de agravos para o mesmo nivel hierarquico (ex.:
area técnica responsavel pela vigilancia de determinados agravos), visando, tao-somente, a realiza-
¢ao de consultas e analises.

As unidades notificantes enviam, semanalmente, as fichas de notificacdo/investigacao ou, se for
informatizada, o arquivo de transferéncia de dados por meio eletrénico para as secretarias munici-
pais de saude. Estas, por sua vez, enviam, semanalmente, a respectiva secretaria de estado da saude,
os arquivos de transferéncia de dados. Atualmente, o Sinan estd implantado em 3.800 municipios.
No entanto, os municipios que nao tém implantado o processamento eletrénico de dados pelo Si-
nan encaminham as fichas de notificacdo/investigacao para as secretarias estaduais de saude (SES),
conforme fluxo estabelecido no estado. Dessa forma, os instrumentos de coleta padronizados usa-
dos no Sinan estdo disponiveis em todas as unidades notificantes do pais.

Os arquivos de transferéncia do Sinan sdo encaminhados pelas SES para o Ministério da Saude, por
meio eletronico, quinzenalmente, conforme calendério anual pactuado entre a SVS/MS e as SES.

Dentre as atribuicdes de cada nivel do sistema, cabe a todos efetuar a analise da qualidade dos da-
dos (duplicidade, completitude dos campos e consisténcia dos dados), as andlises epidemioldgicas
e a divulgacdo das informacdes. No entanto, cabe somente ao primeiro nivel informatizado realizar
a complementacédo de dados, a correcao de inconsisténcias, a vinculacao/exclusao de duplicidades
e a exclusdo de registros (BRASIL, 2006).

As bases de dados geradas pelo sistema tém formato GDB. Para analisa-las, utilizando programas
informatizados tais como o SPSS, o Tabwin e o Epi Info, é necessario exporta-las para o formato DBF.
Esse procedimento é efetuado em todos os niveis, utilizando-se rotina prépria do sistema.

O uso sistematico do Sinan, de forma descentralizada, contribui para a democratizagao da informa-
¢ao, permitindo que todos os profissionais de saude tenham acesso as informacdes e as tornem dispo-
niveis para a comunidade. E, portanto, um instrumento relevante para auxiliar o planejamento da sau-
de, definir prioridades de intervencao, além de permitir que seja avaliado o impacto das intervencoes.

Com o objetivo de propiciar a avaliacao da base de dados do Sinan e o célculo de indicadores por
todos os usuarios do sistema, a SVS criou um site do Sinan que pode ser acessado pelo endereco
www.saude.gov.br/svs — sistemas de informagdes ou www.saude.gov.br/SINANweb. Nesta pagina
estao disponiveis:

44



A Experiéncia Brasileira em Sistemas de Informacdo em Sautde - Volume |
Producao e Disseminagao de Informacdes sobre Saude no Brasil

1 - Relatérios gerenciais
« Encerramento oportuno e listagem dos casos ndo encerrados.
« Completitude das fichas de notificacao/investigacao.
2 - Relatoérios especificos
« Aids, sifilis congénita e tuberculose.
3 - Documentacao
« Dicionarios de dados.
« Fichas de notificacédo e investigacao.
« Instrucionais.
« Manuais.
+ Cadernos de analise para avaliacdo da qualidade da base de dados e construcao de in-
dicadores epidemioldgicos e operacionais.
4 - Producao
« Acompanhamento do recebimento dos arquivos de transferéncia de cada UF.
5 - Base de dados
+ Uso da ferramenta TabNet, em fase de construcao.

CONSIDERAGOES E PERSPECTIVAS

Desde sua implantacdo até os dias atuais, o Sinan tem passado por importantes modificacbes
visando ao seu aprimoramento para atender as necessidades da vigilancia em salde nas trés esferas
de governo.

Neste sentido, a SVS/MS esta desenvolvendo, em conjunto com o DATASUS, um novo aplicativo,
o Sinan NET, objetivando modificar a l6gica de producdo de informacao para a de analise em niveis
cada vez mais descentralizados do sistema de saude, subsidiando a construcao de sistemas de vi-
gilancia epidemiolégica de base territorial, nos quais cada localidade atenta para o que ocorre no
seu entorno, em sua area de atuacdo. Sendo assim, e contando com toda a experiéncia também
acumulada pelo DATASUS, responsavel pelo desenvolvimento do sistema, espera-se que estejamos
iniciando um novo periodo de aprimoramentos do Sinan, compativeis com a realidade e com os
recursos atuais.

Este novo aplicativo possibilitara que o municipio que estiver interligado a internet possa trans-
mitir os dados da ficha de notificacao diariamente as demais esferas de governo, fazendo com que
essas informacdes estejam disponiveis, nas trés esferas de governo, em tempo oportuno.

Ja os dados das fichas de investigacao sé serao transmitidos quando for encerrado o processo de
investigacdo, conseguindo, dessa forma, separar estas duas etapas, conforme havia sido previsto
desde as primeiras versdes ainda do Sinan DOS, e que nunca foi implementado.

Outras rotinas, como o fluxo de retorno, serdo implementadas, permitindo que o municipio de
residéncia tenha na sua base de dados todos os casos, independentemente do local onde foram
notificados. A base de dados, por sua vez, estara sendo preparada para georreferenciar os casos no-
tificados para aqueles municipios que desejem trabalhar com geoprocessamento.

Com essas novas rotinas espera-se, finalmente, que a utilizacdo efetiva do Sinan permita a realiza-
¢ao do diagndstico dinamico da ocorréncia de um evento na populacgéo, tornando possivel fornecer
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subsidios para explicacdes causais dos agravos de notificacdo compulsoéria, além de vir a indicar
riscos aos quais as pessoas estao sujeitas, contribuindo, assim, para a identificacao da realidade epi-
demiolégica de determinada area geografica.

Os sistemas de informacao em saude no Brasil, no seu conjunto, viviam e ainda vivem uma rea-
lidade desordenada, sendo compostos de varios subsistemas organizados em grandes bancos de
dados de nivel central (estadual e/ou federal), que pouco se comunicam e, conseqiientemente, sao
pouco compativeis com a proposta descentralizadora do SUS (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE POS-
GRADUACAO EM SAUDE, 1994).

Para avaliar um sistema de informacao, é necessario analisar algumas de suas caracteristicas, tais
como: um fluxo de dados facil; o uso de novas tecnologias, tais como computadores e redes de
informacao; a forma como as informacgdes sdo apresentadas, de maneira que facilite o seu uso para
subsidiar as intervencdes em saude publica; a rapidez com que os resultados sao interpretados e
disseminados para chegar até aqueles que coletam os dados e tomam decisdes, no sentido de redi-
recionar as acdes quando necessario (DECLICH; CARTER, 1994).

Os sistemas de informacdes disponiveis para os programas de controle de doencas e agravos no
Brasil sdo o Sinan, o Sinasc, o SIM e o Sistema de Informacdes sobre Internacdes Hospitalares (SIH).
Dentre esses, o Sinan configura-se como o que vem sendo mais utilizado para a vigilancia epidemio-
l6gica. Contudo, a tentativa de englobar as fun¢des de um sistema de notificacao e as fungdes de um
sistema de investigacao de casos resulta em um produto moroso com muitas lacunas de informacao,
principalmente no que se refere a localizacado e a autoctonia dos casos, num nivel de desagregacéo
compativel com as necessidades dos servicos locais de saude.

O desafio, ndo sé para o Sinan, mas para todos os demais sistemas de informacdo de saude no
Brasil, é criar uma interface de comunicacao entre si, de modo a descaracteriza-los como um sistema
cartorial de registro, e transforma-los em sistemas ageis que permitam desencadear a¢des imediatas
e realizar andlises em tempo oportuno.

Nesse contexto, é de fundamental importancia o desenvolvimento de um sistema de informacao
em saulde que produza informacdes integradas nos diferentes niveis do sistema, que deverao ser
utilizadas para planejamento, controle e execucao, desde a concepcao das politicas de saude até o
direcionamento de acdes especificas. Torna-se imprescindivel definir fluxos que combinem diferen-
tes fontes ou diferentes sistemas e que possibilite, ao mesmo tempo, o fortalecimento do nivel local,
no contexto do SUS (SOUZA et al., 2005).

Um exemplo dessa proposta pode ser observado em analise feita sobre a ocorréncia da tuberculo-
se no municipio de Olinda, Pernambuco, no periodo de 1996 a 2000, quando o simples mapeamento
de setores censitarios, onde existiam casos de retratamento para a tuberculose e/ou familias com
mais de um caso da doenca no periodo, permitiu identificar, em 28% da populacdo (areas), 45% do
total de casos notificados no municipio no periodo. Esse resultado e a possibilidade de visualizacao
desses espacos, com auxilio de sistemas de informacgdes geograficas simplificados, servem como
importante instrumento para o planejamento de intervencdes com emprego racional de recursos
(SOUZA, 2003).
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Déa M.T. Carvalho'
ANTECEDENTES

A evolucao do Sistema de Informacées Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS), antes
e depois de |he ser atribuido este nome em 1991, tem acontecido de forma intimamente associa-
da aos grandes movimentos que marcaram a histéria da reforma sanitaria brasileira nos ultimos 30
anos, sendo, em grande parte, deles decorrente. Nao poderia, na verdade, ser diferente, uma vez
que o sistema se configura como o principal instrumento para a inducao e a avaliacdo das politicas
relacionadas a organizacdo e ao financiamento da assisténcia médico-hospitalar no sistema publico
de saude.

O SIH foi concebido como um artificio para operar o pagamento das internagdes e para instru-
mentalizar acdes de controle e auditoria. Apesar disso, cada vez mais as informacodes sobre a produ-
¢ao de servicos, por ele aportadas, vém sendo utilizadas para outras finalidades, por pesquisadores e
gestores igualmente. Esse fato é explicavel ndo apenas pelo grande banco de dados disponivel para
acesso publico, que cobre internamentos hospitalares realizados no pais do ano de 1983 aos dias de
hoje, como também pela riqueza dos registros individuais, que associam procedimentos a perfil dos
pacientes. O Codigo Internacional de Doencas (CID) é utilizado no campo de diagndstico, permitin-
do, quando bem preenchido, sua utilizacdo com finalidades epidemioldgicas.

Cabe ressaltar que o SIH-SUS ndo é universal, ou seja, ele cobre exclusivamente aquelas interna-
¢oes realizadas pela rede publica de servicos?, ou melhor, aquelas financiadas com recursos estatais.
Apesar disso, essa cobertura é bastante extensa, tendo sido calculada entre 70% (TRAVASSQOS, 1996)
e 80% (LEVCOVITZ; PEREIRA, 1993). Atualmente, com a expansao dos seguros privados e planos de
medicina de grupo, pode-se dizer que essa variacdo é de fato desigual para os diversos locais e gru-
pos de procedimentos, estando, provavelmente, a cobertura de partos e outros atos de menor custo
em torno de 65% (ver quadro 4), e sendo maior que 90% nos casos de procedimentos de mais alta
complexidade/custo, ndo cobertos por esses planos.

Como acontece com a maioria dos sistemas de pagamento, também os predecessores do SIH
foram desenvolvidos e implantados com o objetivo de racionalizar despesas. Segundo Oliveira e
Teixeira (1985),

A adocdo do modelo da seguridade social no que tange a universalizacdo dos beneficios —
com a conseqiiente expansdo dos servicos médicos previdenciarios e a inclusdo de novas
categorias sociais — se fez dentro do quadro de privilegiamento do produtor privado de
servicos e em detrimento dos servicos proprios da Previdéncia. [...] a modalidade de paga-
mento adotada na compra de servicos médicos — unidades de servi¢o — possibilitava um
superfaturamento por parte dos servigos privados, com prejuizo do atendimento médico
prestado, e colocando em risco o sistema financeiro da instituicao.

! Secretaria-Executiva/Conselho Nacional de Secretérios de Salde (Conass).

2 Os dados relativos aos anos anteriores a 1991 incluem tdo somente as internacdes realizadas em hospitais contratados ou conveniados com a Previdéncia Social,
ou seja, exclui ndo apenas as unidades préprias do Inamps, como também os hospitais publicos vinculados a outros ministérios, inclusive o Ministério da Saude,
aos estados e aos municipios.
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Assim, em 1977, foi implantado o Sistema Nacional de Controle e Pagamentos de Contas Hospi-
talares - SNCPCH, caracterizado pelo ressarcimento de despesas ato a ato, mediante a comparacao
entre a fatura apresentada pelo hospital contratado e um parametro, ou gabarito, que estabelecia
o limite maximo segundo o tipo de nosologia ou procedimento médico. Esse mecanismo determi-
nava, com freqliéncia, glosas no valor excedente, o qual era submetido a uma justificativa por parte
do hospital e a uma revisao técnica manual pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previ-
déncia Social (Inamps). Como instrumentos, o sistema dispunha da Guia de Internacdo Hospitalar
(GIH) e da Tabela de Honorarios Médicos para os atos profissionais, cujos valores eram expressos em
unidades de servico — US (LEVCOVITZ; PEREIRA, 1993).

Embora grande parte desse sistema fosse informatizada, ele requeria profissionais especializados
para uma série de atividades manuais, desde o preenchimento de faturas, pelos hospitais, até as
andlises, realizadas por médicos revisores. Adicionalmente, apresentava problemas relacionados a
imprevisibilidade de faturamento pelos hospitais, e, portanto, ao controle de gastos com assisténcia
médica pelo Inamps, além das “divergéncias entre prestadores e o Inamps quanto aos valores exceden-
tes ao gabarito” (LEVCOVITZ; PEREIRA, 1993) e das freqlientes dentncias de fraudes.

CONCEPCAO, FINALIDADE E IMPLANTACAO

Em 1979, uma comissao técnica especial foi designada para o desenvolvimento de um novo siste-
ma, menos complexo e mais preciso. Apresentado em outubro de 1980, o entdao denominado Sistema
de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) se caracterizava, segundo Levco-
vitz e Pereira (1993), como “um sistema de remuneragéo fixa por procedimento, baseado no conceito de
valores médios globais atribuidos [...] aos procedimentos aceitos normativamente como realizdveis pela
rede de assisténcia hospitalar”. Como principais instrumentos, tal sistema dispunha de uma tabela de
procedimentos, cujos valores — discriminados para pagamento dos servicos profissionais, servicos
hospitalares, materiais e medicamentos, e servicos de apoio diagnéstico e terapéutico® — eram fixa-
dos pelo MPAS, e um formulario padrao, a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH). Segundo esses
autores, o sistema se caracterizava ainda como “um modelo de financiamento do tipo prospectivo®,
fundamentado na estimativa de custos médios aplicados a uma unidade determinada (caso ou procedi-
mento) e tendo uma base de cdlculo pré-definida” (LEVCOVITZ; PEREIRA, 1993). O valor financeiro es-
tabelecido para cada procedimento era calculado a partir de analise das contas apresentadas pelos
hospitais durante seis meses, enquanto a tabela de procedimentos tinha como base a Classificacdo
Internacional de Procedimentos da Organizacao Mundial da Saude (OMS).

Antes de definida a versao final do sistema, foram realizados amplos debates com entidades re-
presentativas dos prestadores de servicos e das associagdes de especialistas. Em 1981, uma expe-
riéncia piloto foi iniciada, com a implantacdo do SAMHPS no municipio de Curitiba, e estendida,
eventualmente, a todo o Estado do Parand. Durante os dois anos de duracdo dessa experiéncia, fo-
ram feitos os necessarios aperfeicoamentos e adaptacdes ao seu funcionamento real. Em 1982, em
resposta a necessidade de contencdo de despesas com assisténcia médica, decorrente de séria crise
de financiamento da Previdéncia Social, o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude no ambito
da Previdéncia Social - Plano Conasp — determinou a implantacdo do novo sistema em todo o terri-
torio nacional, o que foi feito a partir de 1983 para os hospitais privados, contratados ou conveniados
com o Inamps.

3 Essas variaveis foram reduzidas no final da década de 90, passando a estar restritas a servigos profissionais, servigos hospitalares e servigos de apoio diagnostico
e terapéutico.

4“0 modelo prospectivo ap6ia-se no conceito de que 0s pacientes apresentam caracteristicas homogéneas, seja quanto a variaveis demograficas e sociais, seja quanto as
relativas ao diagnéstico e tratamento. Dessa forma, eles podem ser reunidos em grupos conforme a semelhanga das caracteristicas” (LEVCOVITZ; PEREIRA, 1993).
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Em 1991, em vista da implantacdo do Sistema Unico de Saude e da transferéncia do Inamps para
o Ministério da Saude, o sistema foi renomeado como Sistema de Internacdes Hospitalares do SUS
(SIH-SUS), sem sofrer modificacdes significativas em seus formuldrios de entrada de dados, fluxo
de documentos e processamento, que continuou a ser realizado pela mesma equipe origindria da
Dataprev, embora também transferida para o MS e renomeada como DATASUS. A mudanca mais
expressiva, entao ocorrida, foi a sua extensao aos hospitais publicos municipais, estaduais e federais;
neste Ultimo caso somente aos da administracao indireta, e de outros ministérios.

Até entao, os hospitais publicos eram financiados por meio de repasses nao-peridédicos de re-
cursos realizados por suas instituicdes “mantenedoras” — os Ministérios da Saude, da Educacdo e da
Previdéncia, e as secretarias estaduais e municipais de salde -, previamente definidos e vinculados
a orcamentos globais. Na década de 80, movimentos no sentido de racionalizar a prestacao de ser-
vicos no sistema publico de saude® ja determinavam a descentralizacdo da gestao desses hospitais,
merecendo destaque a previsao da transferéncia das unidades assistenciais do Inamps para as se-
cretarias estaduais de saude (SES), constante do texto do convénio-padrao SUDS 01/88 (NORONHA;
LEVCOVITZ, 1994), mantendo-se, no entanto, a mesma sistematica de financiamento. Os administra-
dores dos hospitais publicos queixavam-se da falta de liberdade para alocar os recursos segundo as
necessidades e da irregularidade dos repasses, solicitando a extensao, a eles, das prerrogativas dos
hospitais privados, que recebiam mensalmente o equivalente aos servicos produzidos e utilizavam
essa remuneracao como melhor lhes parecia.

A possibilidade de induzir o aumento da produtividade e a perspectiva de passar a ter informa-
¢Oes detalhadas da producao dos hospitais publicos também pesaram na decisao final de estender
a metodologia de financiamento dos hospitais privados aos publicos. A formalizagcao disso, assim
como de suainclusdo no recém-batizado Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS, aconteceu na
Norma Operacional Basica n.c01/1991.

Quadro 1. Resumo dos principais fatos que marcaram e influenciaram a
evolucao do sistema de informacgoes hospitalares

Revisdao e pagamento manual de contas médicas e hospitalares pelo Instituto Nacional

Até 197

11976 | e Previdéncia Social (INPS).
Criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Simpas) e do Instituto

1976 . A A .
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps).

1677 Implantacdo do SNCPCH/GIH - Sistema Nacional de Controle e Pagamentos de Contas
Hospitalares/Guia de Internacao Hospitalar.

1979 Inicio dos estudos para elaboracao do projeto SAMHPS/AIH - Sistema de Assisténcia

Médico-Hospitalar da Previdéncia Social/Autorizacao de Internagdo Hospitalar.

1981 Implantacao experimental do SAMHPS/AIH em Curitiba/Parana.

Divulgacao dos documentos e manuais do SAMHPS/AIH, implantada a primeira “Tabela
de Procedimentos e Valores” e iniciada a sua expansao para todo o pais.

1985 Novo modelo de AlH, com série numérica pré-impressa.

O SAMHPS/AIH é integralmente estendido as entidades filantrépicas e beneficentes, por
meio de convénio padréo especifico. E feita uma diferenciacio do Indice de Valorizacao
de Resultados (IVH) para hospitais filantrépicos e a classificacdo diferenciada para reali-
zacao de procedimentos de alta complexidade e custo.

1983

1986

continua

5 Estes movimentos eram orientados pelas diretrizes das Ac¢des Integradas de Saude (AlS), a partir do plano Conasp, em 1983 até 1986; e dos Sistemas Unificados
e Descentralizados de Saude (Suds), a partir de sua instituicdo pelo Decreto n° 94.657, de 20 julho de 1987, até a efetiva implantagdo do SUS em 1991.
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continuagao

O SAMHPS/AIH é integralmente estendido aos hospitais universitarios e de en-
sino. Inicia-se também a transferéncia da administracao operacional do sistema

1987 para as secretarias estaduais de saude (SES), sendo que o processamento e o
pagamento de prestadores continuam centralizados no Inamps.

1988 Incorporacdo do pagamento das Orteses e préteses médico-cirurgicas (OPM) ao
(maio) SAMHPS/AIH, com pagamento direto ao fabricante/importador.

1988 Aprovada a nova Constituicdo Federal e, nela, instituido o Sistema Unico de

(outubro) Saude (SUS).

O Inamps é transferido do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social para o
da Saude, sobrepondo-se na estrutura administrativa a da Secretaria de Assis-
téncia a Saude (SAS), e sao aprovadas as Leis n° 8.080 e n° 8.142, que dispdem
sobre a organizacao, mecanismos de financiamento e o controle social do SUS.
No decorrer do ano foram expedidas portarias (Portarias MS/SAS n°s 15,16, 17,
18, 19 e 20) que tiveram, entre outros efeitos: aprovar a Norma Operacional
Bésica - NOB 01/91, que dispde sobre a sistematica de financiamento do SUS;
1991 renomear o SAMHPS/AIH como SIH-SUS, estendendo-o a todos os hospitais
publicos; criar o Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa
em Saude (Fideps), extinguindo o IVH para hospitais universitarios; e alterar a

sistematica de pagamento das OPM (érteses e préteses).
Fonte: Levcovitz e Pereira (1993).

1990

CARACTERIZACAO DO SISTEMA

Nestes anos decorridos desde 1991, a esséncia do SAMHPS sobreviveu no SIH, embora diversas
alteracdes tenham sido feitas, quer em funcao de reorientacdes de politicas, quer como conseqiién-
cia da evolucéo da informatica. Um bom exemplo deste Ultimo caso foi a substituicdo do formulario
impresso da Autorizacdo de Internacao Hospitalar pela AIH em disquete, em 1992.

Até entdo, o Ministério da Saude enviava blocos desses documentos pré-numerados diretamente
aos hospitais ou as secretarias estaduais e municipais de saude, em volume equivalente a 10% da po-
pulacdo residente aferida pelo censo, ou estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Em seu lugar, o MS passou a distribuir apenas a série numérica a ser utilizada e um software
previamente entregue a todas as unidades participes da rede. O retorno da informacao em disquete,
passivel de ser consolidada em qualquer nivel, permitiu, ja em 1995, a criacao de uma série de apli-
cativos (Programa de Gestao Financeira - PGF e Sistema de Gerenciamento da AlH — SGAIH), pelo
DATASUS, que possibilitaram aos gestores das esferas municipal e estadual do SUS um novo tipo de
controle sobre as“faturas” apresentadas por seus prestadores de servicos.

Apesar disso, seguiram existindo trés tipos de AlH: a AIH 7, em formulario pré-numerado, cuja im-
pressdo estd a cargo das secretarias de saude que ainda a utilizam; a AIH 1, semelhante a AIH 7 s6 que
em meio magnético; e a AIH 5. As duas primeiras, além do numero que identifica a autorizacdo de
internacao, contém dados de identificacdo do paciente, registro do conjunto de procedimentos mé-
dicos e servicos de diagnose e terapia nele realizados e do cédigo da(s) doenca(s) diagnosticada(s)
(CID). A AIH 5, ou de continuidade, usada para aqueles pacientes psiquiatricos ou crénicos, apés es-
gotado o tempo de internacao permitido para apresentacao da AIH 7 ou 1 (que &, nesses casos, de 45
dias), contém o mesmo numero e data de internacdo da AIH 7 ou 1 emitida para o paciente (BRASIL,
2001), sua identificagao e informacdes relacionadas a continuidade de seu tratamento. Dessa forma,
o numero de internagdes realizadas por uma instituicdo, municipio ou estado difere do nimero de
AlHs pagas, na medida em que se refere apenas as AlHs 1 e 7 apresentadas.
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Tanto a AIH em meio magnético como seu equivalente impresso eram constituidos por cinco blo-
cos distintos, pouco alterados, em esséncia, em todos esses anos, conforme segue:

* Bloco de Identificacdao da AIH, com o nimero e a caracterizacdao do 6rgao gestor da rede
que emitiu o documento (secretarias estaduais ou municipais de satde ou pessoas fisicas e
juridicas por elas autorizadas);

* Bloco do Orgdo Emissor, com as variaveis relacionadas a identificacido do paciente (nome,
endereco, CEP, idade, sexo, vinculo com a Previdéncia Social) e ao procedimento autorizado,
(nome e CPF dos médicos responsaveis pela emissao do documento e pela internagao do
paciente, o tipo de admissao (se eletiva ou de urgéncia), campos especificos para preenchi-
mento nos casos de causas externas® e a data de emissao do formulério);

* Bloco do Campo Médico Auditor (autorizador), para registro de procedimentos de nature-
za especial que impliquem o pagamento de valores adicionais aos estabelecidos na tabela,
como uso de UTl e insumos especiais, além das eventuais necessidades de mudanca do pro-
cedimento originalmente autorizado, sendo o preenchimento desse campo de responsabili-
dade do diretor clinico do hospital;

* Bloco de Servicos Profissionais, com informacoes detalhadas sobre os procedimentos médi-
cos, exames e terapias realizados, bem como, nos casos de unidades privadas contratadas, a
identidade (CPF ou CGC) de quem os realizou (c6digo 7 para médicos e 8 para empresas);

* Bloco do Hospital, ndo apenas para sua identificacao (o CGC foi substituido pelo cédigo do
CNES a partir da implantacdo desse cadastro), como também para registro das datas de in-
ternacdo e alta, do motivo da alta e do registro de eventual 6bito, dos codigos, primario e
secundario, do mal que levou a internacao (CID) e o registro do principal procedimento rea-
lizado, caso esse tenha sido diferente do relacionado no primeiro bloco.

Dado o fato de serem primariamente documentos de uso contabil, todos esses blocos eram e
continuam a ser de preenchimento obrigatério. Criticas diversas relacionadas a sua consisténcia,
como a compatibilidade de idade e sexo com o procedimento, entre outras, inicialmente realizadas
manualmente, passaram a ser executadas eletronicamente nas trés esferas de governo e mesmo na
unidade assistencial, no momento da entrada de dados. Outros tipos de checagem, mais basicos,
como a comparacao dos procedimentos realizados com a capacidade instalada e com credencia-
mentos especificos, eram e seguem sendo feitos com a utilizacdo de um cadastro de estabelecimen-
tos, originalmente parte integrante do sistema.

A Ficha de Cadastro Hospitalar (FCH), que deixou de existir eventualmente apds a implantacao do
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES)’, em 2001, era extremamente
simples, particularmente quando comparada a outras fichas cadastrais, constando basicamente de
um modulo de identificacdo da unidade (CGC, nome da instituicdo, nome e CGC da entidade man-
teedora, natureza juridica, endereco e dados bancarios) e sua caracterizagao geral (nUmero de leitos
por especialidade, os existentes e os disponiveis para o SUS, se for o caso, e se eram ou ndo creden-
ciados para a realizacao de procedimentos de alta complexidade/custo — Sipacs). Criticas a esses
dados eram realizadas exclusivamente de forma manual pelo gestor do sistema de saude.

5 As informacdes relacionadas a causas externas passaram a ser mais bem caracterizadas a partir da publicagéo da Portaria MS/SAS n° 142, de 13 de novembro de
1997, conformando praticamente um sexto bloco.

7“0 Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde foi instituido pela Portaria MS/SAS n° 376, de 3 de outubro de 2000, publicada no Diério Oficial da Unido
de 4 de outubro de 2000. Apds acordo na Comisséo Intergestores Tripartite, a PT n° 376 permaneceu em consulta plblica até dezembro de 2000. Em 29/12/2000 foi
publicada a Portaria MS/SAS n° 511, que passou a normatizar o processo de cadastramento em todo territério nacional.” (BRASIL, 2006). Apesar disso, o sistema
s6 passou a funcionar plenamente em agosto de 2003.
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O novo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) surgiu em 2000 como uma pro-
posta de unificacdo, e em substituicdo aos diversos cadastros de estabelecimentos utilizados pelos
sistemas de informacao de base nacional do Ministério da Saude?, o que foi efetivamente consegui-
do a partir de sua implementacao, de fato, em agosto de 2003. Tal cadastro configura um sistema
de informacbes independente, e compreende os aspectos de area fisica, recursos humanos, equi-
pamentos, servicos de apoio diagndstico e terapéutico, e servicos ambulatoriais e hospitalares das
unidades de saude. Abrange a totalidade dos hospitais existentes no pais, assim como a totalidade
dos estabelecimentos ambulatoriais vinculados ao SUS e, ainda, grande parte dos estabelecimentos
ambulatoriais ndo vinculados ao SUS. Adicionalmente, abriga a expressiva base de informacbes do
Cartao Nacional de Saude dos profissionais que executam acdes e/ou servicos vinculados ao SUS,
sendo cada um identificado por um Unico ndimero, independentemente do local de sua pratica. A
alimentacdo desse sistema é de responsabilidade exclusiva dos gestores estaduais e municipais de
saulde, apresentando, assim, variacdes significativas na qualidade da informacdo que aporta, apesar
do tempo decorrido de sua implantacao.

Embora a descentralizacdo do sistema viesse sendo lentamente realizada desde o final da década
de 80, ela ganhou um novo ritmo a partir de 1994, quando a AIH em disquete foi mais efetivamente
implementada. Estava em vigor, na época, a Norma Operacional Basica de 1993 — NOB 01/1993, que
instituiu a transferéncia direta e automatica de recursos do nivel federal as demais instancias de
governo, a depender da condicao de gestao em que se encontravam. Os estados e 0s municipios
em condicao de gestao semiplena recebiam o total de recursos que Ihes era devido e se responsabi-
lizavam pelo pagamento a seus prestadores de servicos, apesar do processamento do SIH continuar
centralizado no DATASUS/MS.

Até o final da década de 90, as séries numéricas de Autorizacdes de Internacao Hospitalar (AlHs)
eram distribuidas mensalmente as secretarias estaduais de saude, de acordo com o quantitativo
estipulado para o estado, que, desde o inicio de 1995, é equivalente a 9%° da populacéo residente
(estimada pelo IBGE) ao ano, ou seja, 1/12 de 9% da populacao ao més.

Com o estabelecimento de teto financeiro para internacées (BRASIL, 1996), esse limite foi eventu-
almente flexibilizado para os estados, sendo mantida sua observancia para o territério nacional. Em
qualquer dessas situacoes, as secretarias estaduais eram responsaveis pela sua “redistribuicdo”, sen-
do o quantitativo destinado a cada municipio definido, por sua vez, desde a publicacdo da Norma
Operacional Basica de 1996, com base em uma programacgao previamente acordada, a Programacao
Pactuada e Integrada (PPI). As séries numéricas da AlH tinham uma validade de quatro meses — prazo
posteriormente reduzido para trés meses —, a partir de quando ndao eram mais aceitas pelo sistema.
Essa medida visou possibilitar uma certa compensacao temporal naqueles estados em que a sazona-
lidade da ocorréncia de doencas influencia fortemente o nimero de internagoes.

A liberacao desses numeros para o uso dos hospitais era e ainda é feita pelo Orgao Emissor, de for-
ma individual, destinada a pacientes especificos, contra a apresentacao de um laudo médico em que
sao expostos 0s motivos para cada internagao. Nessa autorizacao de internagcao emitida, constam,
além do numero (composto por dez digitos, até 2006), a identificacdo do paciente e o procedimento
autorizado'. Nos casos de urgéncia ou emergéncia médica em que o paciente é internado a partir
do atendimento realizado em unidades de pronto-socorro, os hospitais tém até 72 horas para solici-
tar a autorizagao.

8 Além do SIH, faziam uso de cadastros proprios o Sistema de Informag6es Ambulatoriais (SIA), Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM), Sistema de Infor-
mag0es sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo (Sinan).

9 Antes de 1995, esse quantitativo girava em torno do equivalente a 10% da populacéo residente ao ano. Essa alteragdo foi devida ao grande niimero observado
de internagBes em que, apesar da gravidade do caso expressa pelo diagnostico, o paciente tinha alta, melhorado, em menos de dois dias. Esse procedimento foi
acompanhado pela inclusdo de uma série de procedimentos, que a tecnologia existente ja permitia realizar em regime ambulatorial, na tabela de procedimentos do
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS).

0 pessoas especialmente designadas — diretores clinicos, por exemplo — podem autorizar procedimentos especiais, mudanga de procedimento, permanéncia a maior,
utilizacdo de UTI, diaria de acompanhante, enfim qualquer procedimento que venha a onerar a internagao autorizada inicialmente, fazendo constar seu nome e CPF
na primeira linha do Campo Médico Auditor.
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Os dados relativos a internacao sao digitados nos hospitais apés a alta do paciente, com excecao
dos casos de longa permanéncia. No final do més, esses dados dos pacientes atendidos sdo enviados
a secretaria municipal de saude - em disquete, cd-rom, correio, ou enviado por e-mail, desde que
garantida a sua seguranca —, que os critica, glosa as AlHs irregulares, emitindo aviso ao hospital de
origem, e os envia a SES, onde sao submetidos a novas criticas e consolidados, antes de serem final-
mente remetidos ao Ministério da Saude, pela internet, aqueles registros para os quais o pagamento
foi autorizado. Questdes relacionadas as pactuacdes feitas entre os gestores das trés esferas de go-
verno, formalizadas em atos normativos, tém determinado alteracdes nesse fluxo basico. Nos casos
em que a SES é o 6rgéo gestor do hospital, as informacdes ndo passam pelas SMS, da mesma forma
que as secretarias municipais em condicao de gestao semiplena (NOB 01/93) ou plena de sistema,
como instituido pela NOB-SUS 01/96, passaram a enviar seus dados diretamente ao MS.

No DATASUS/MS, esses dados sofrem novas criticas antes da elaboracao da fita bancaria, em que acon-
tece finalmente a atribuicdao de valores aos procedimentos realizados e a sua consolidacdo por unidade
prestadora de servicos, bem como o célculo dos descontos pertinentes. A ordenacéo final de seu paga-
mento era feita pelos estados e municipios autorizados por sua condicao de gestdo e, residualmente, pelo
Ministério da Saude. Em 2004, quando todos os estados passaram a ser “Plenos de Sistema’, o relaciona-
mento com os prestadores de servico passou a ser responsabilidade exclusiva das SES e SMS.

Como ja detalhado, o SIH-SUS dispunha ainda de um mddulo cadastral, alimentado pela Ficha de
Cadastro Hospitalar (FCH), preenchida pelas unidades de satide para seu credenciamento no sistema
e refeita sempre que a sua atualizacao se fizesse necessaria, seja por alteracao de qualquer dos atribu-
tos dessa unidade, seja por determinacdo do gestor. Do estabelecimento hospitalar, ela era enviada a
instituicdo gestora do sistema, SES ou SMS, que se certificava da exatidao das informagdes fornecidas
e providenciava a sua inclusdo no cadastro nacional. S6 entao o hospital ficava habilitado a apresentar
a AlH para pagamento. Embora a FCH tenha sido substituida pelos documentos do SCNES, a orienta-
¢ao geral em termos de atribuicées continua a mesma.

Além do SCNES, o SIH tem cada vez mais interfaces, diretas ou indiretas, com outros sistemas de
informacao e outras atividades proprias dos érgaos gestores, como descrito por Lucas (2005), influen-
ciando-os e/ou sendo por eles afetado. Entre os primeiros, a autora destaca o Cadastro de Usuarios
(CNS), a Programacao Pactuada e Integrada (Sisppi), os sistemas de regulagao (Sisreg, p.ex.) e o sistema
financeiro (Siafi no nivel federal). Em relacdo as outras atividades dos érgaos gestores com as quais o
SIH tem interfaces, merecem destaque: a programacao dos procedimentos por estabelecimento, con-
siderando parametros de necessidade e oferta; e 0 acompanhamento, a avaliacéo e o controle da pro-
ducao. Em grande medida, as variagdes temporais e geograficas observadas na base de dados nacional
do SIH refletem a orquestracdo de todos esses fatores pelos responsaveis nas trés esferas de governo.
No geral, as regides Norte e Nordeste sao as que apresentam mais problemas, existindo, no entanto,
diferencas entre capital e interior e de hospital para hospital, dentro de um mesmo municipio.

Esse banco de dados, com as informacdes de atendimento, valores pagos e dados cadastrais das
unidades de saude, passou a ser, a partir de meados da década de 90, amplamente disponibilizado
pelo DATASUS pela internet, pela Bulletin Board System (BBS) do Ministério da Saude e, até ha alguns
anos, de cd-rom de freqiiéncia mensal (producdo mensal) e anual (producdo anual consolidada).
Esses arquivos disponibilizados podem ser de dois tipos: o0 “movimento’, em que constam todos os
dados, mais utilizados por gestores e pesquisadores, e o “reduzido’, em que nao aparecem os rela-
tivos aos servicos profissionais. A evolucao da informdtica imprimiu uma grande facilidade ao uso
e ao tratamento das informagdes aportadas pelo sistema. A partir de 1995, novos instrumentos de
tabulacao para a analise dos dados foram desenvolvidos e vém sendo aperfeicoados pelo DATASUS.
Destacam-se ai 0s programas TAB (para DOS, ja em desuso) e Tabwin (para Windows), além do Tab-
Net (para utilizacao pela internet) desenvolvido posteriormente''.

11O TAB para DOS, desenvolvido em 1994, foi disseminado por meio de CD do Sistema de Autorizacéo de Internagdes Hospitalares (SIH-SUS), do CD do Sistema

de Informac6es de Mortalidade (SIM), e do CD de Movimento de Atendimento Ambulatorial (SIA-SUS). A partir de 1996, a versdo para Windows, Tabwin,
também passou a ser distribuida nos cd-roms. O TabNet foi disponibilizado para o publico em geral, a partir de 1997.
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E possivel afirmar que as informacdes aportadas pelo sistema continuam basicamente as mesmas,
apesar das diversas alteracdes sofridas pelo SIH no decorrer dos anos, algumas pontuais, como atua-
lizacao de valores para pagamento, inclusoes e exclusdes de procedimentos, e inclusdes, exclusdes e
alteracoes de tipos de credenciamento; outras mais extensas, como a prépria mudanca na forma de
cadastramento de unidades.

Os credenciamentos, ou autorizacdes, para realizacao de procedimentos especificos variaram bas-
tante, sendo utilizados inicialmente como forma de contencao e controle de gastos e, mais recen-
temente, também para inducao de politicas (ai incluidas as de qualidade, na medida em que sao
estabelecidas as condi¢cdes e normas para o credenciamento) e organizacao de redes de atencao.
Existem hoje 29 categorias de “Habilitacdes de Servicos Especializados” (BRASIL, 2005a)'? para utili-
zacdo no SCNES, cada uma delas contemplando tipos diferenciados de estabelecimentos. Sao elas:
Atencao ao Idoso, Atencao a Obesidade Grave, Atencdo a Saude Auditiva, Atencao a Saude Bucal,
Atencao a Saude Ocular, Atencao a Saude Mental, Atencao a Saude do Trabalhador, Cardiovascular,
Cuidados Prolongados, Dor Crbnica, DST/aids, Hospital Dia, Internacao Domiciliar, Materno Infantil,
Nefrologia, Neurologia, Oncologia, Osteogenesis Imperfecta, Planejamento Familiar, Pneumologia,
Queimados, Reabilitacao, Terapia Nutricional, Transplantes, Trdumato-Ortopedia, Unidade de Terapia
Intensiva, Urgéncia, Unidades de Cuidados Intermedidrios Neonatal e Videocirurgias. Periodicamen-
te, as tabelas de compatibilidade entre habilitacdo e procedimentos sao atualizadas por meio de
portarias especificas’.

A partir de 2004, um projeto de descentralizacdo do processamento do SIH foi proposto pelo MS
(BRASIL, 2004), submetido a consulta publica e intensamente discutido com representantes das de-
mais esferas de governo. Segundo a Nota Técnica n° 36 de 2004 do Conselho Nacional de Secretarios
de Satde (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2004), "o desenvolvimento completo do
sistema serd feito de forma progressiva — modular —, incorporando alguns maédulos jd utilizados por estados
e municipios”, tais como o Médulo Autorizador' e o Médulo Financeiro'. Tais “médulos” se configuram
como aplicativos independentes, embora totalmente compativeis entre si. Entre as principais diferen-
¢as do SIHD em relagao ao SIH, além da descentralizagao do processamento, encontram-se, segundo
essa Nota Técnica (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2004), as que se seguem:

* O Campo Médico Auditor sera ampliado de cinco para dez linhas para evitar a emissao de
nova AlH por insuficiéncia de espaco. (...) Procedimentos especiais deverao ser lancados em
novo campo denominado atos profissionais e outros procedimentos.

» As AIH em que aparecam como diagndstico as doencas de notificacdo compulséria (nacio-
nais e estaduais) serao bloqueadas e um relatério serd emitido para conferéncia pela area de
vigilancia epidemioldgica. (...)

* Os estados deverao gerar comprovantes de pagamentos e outros encargos financeiros, po-
dendo, para tanto, utilizar o sistema disponivel para toda a drea administrativa do estado
(Siafen, etc.) ou 0 moédulo disponibilizado pelo DATASUS (compativel com o do Fundo Nacio-
nal de Saude). O DATASUS ndo mais enviara comprovantes de pagamentos a pessoas fisicas
e estabelecimentos.

12 Antes eram mais restritos, referidos como integrantes do SIPAC — Sistema de Informagao de Procedimentos de Alta Complexidade.
8 A Gltima atualizacéo foi feita pela Portaria MS/SAS n° 683, de 12 de dezembro de 2005.

4Mo6dulo Autorizador — Destinado aos 6rgéos emissores de AIH e APAC, definidos pelo gestor com a funcionalidade de cadastrar o 6rgéo emissor, seus autorizadores, a
série numérica e os estabelecimentos sob sua gestdo, fornecer o nimero da autorizacéo, substituir o formulério/impresso, emitir comprovante da autorizagéo e comparar
os procedimentos autorizados com realizados. Este aplicativo foi disponibilizado e normatizado pela Portaria Conjunta MS/SE/SAS n° 23, de 21 de maio de 2004.

5 Médulo Financeiro (software SGIF) — Recebe o resultado do Médulo de Produgdo e permite aos gestores aplicarem os descontos devidos aos seus prestadores e
emitir discriminativo de pagamento com valores brutos, descontos e valores liquidos a serem creditados. Ja desenvolvido, pode ser utilizado em estados e munici-
pios sem sistema financeiro proprio. (LUCAS, 2005).
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Em 2005, uma vez disponibilizada a primeira versao do Médulo Processamento da Producao do novo
sistema descentralizado, ou SIHD, como passou a ser referido, uma experiéncia piloto foi desencadeada
com a participacdo de quatro estados e quatro municipios. A implantacado efetiva em todo o territério
nacional foi programada para ocorrer a partir da competéncia abril de 2006, embora a maioria dos
estados e municipios em condicdo de gestao Plena de Sistema ja o tenha testado com sucesso. Uma
vez processadas nas SES e SMS, as informacdes serdo enviadas ao DATASUS (Médulo de Recepcao), que
continuard responsavel por sua integracao ao banco de dados nacional e por sua disseminacao.

Outra das alteracdes com previsao de implantagao simultanea a do SIHD, a da numeracao da AlH,
que de dez passa a ter 13 digitos, sendo a numeracao gerada pelas secretarias estaduais de saude
(BRASIL, 2005b), foi antecipada e ja esta acontecendo desde a competéncia janeiro de 2006. En-
contra-se em processo de elaboracao uma nova Tabela de Procedimentos, totalmente reestruturada
para contemplar a atencdo hospitalar e a ambulatorial, avancando no propésito de permitir uma
visao integrada dos processos de prevencao e tratamento de doencas e um melhor aferimento de
resultados dos diversos niveis de complexidade das redes assistenciais. Espera-se que passe a ser
parte integrante do sistema até janeiro de 2007.

Quadro 2. Transformacgdes importantes do SIH'®

O SAMHPS é renomeado como SIH-SUS, mantendo as mesmas caracteristicas: AIH em for-

1991 mulario pré-numerado; digitacdo, processamento e informagdes para pagamentos centra-
lizados no DATASUS.
1992/94 AlH em disquete - digitagao passa a ser descentralizada e as secretarias estaduais e muni-
Cipais ganham novos instrumentos para avaliagao.
Implantacao do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - o cadastro de presta-
2001/03 dores de servicos é descentralizado, acabando com a FCH : SES e SMS passam a ser respon-
saveis pela sua alimentacao e manutencao.
2005/06 Descentralizacdo do processamento do SIH e do médulo financeiro.
AVALIACAO DO SISTEMA

Entre as mais freqilientes criticas ao SIH, esta o questionamento sobre a qualidade dos dados que
aporta, em decorréncia de fraudes e manipulacbes pelos prestadores de servicos. Na verdade, mais
que um problema relacionado ao sistema de informacao, pode-se dizer que esse seja um problema
do sistema de saude. Segundo Travassos (1996),

esses sistemas informatizados sao, potencialmente, mais eficazes para detectar alteracbes
fraudulentas nas informacgodes hospitalares. Grande parte das fraudes que compdem a croni-
ca do sistema hospitalar brasileiro nos jornais do pais é, primariamente, detectada pelo uso
das informacoes disponiveis no SIH-SUS. O que permanece é a persistente incapacidade do
Estado em implementar medidas de regulacdo mais efetivas, voltadas para garantir a quali-
dade da informacao e do cuidado prestado.

A cada ano, um maior nimero de criticas é incorporado ao sistema, com vistas ao melhor controle
fisico e financeiro, o que promove simultaneamente um incremento da qualidade de dados. Algu-
mas delas encontram-se listadas na tabela 1, como se dispunham, em 1995, e no Anexo C, em 2005.
Estudos realizados na década de 90, no Rio de Janeiro (RJ) e Maringa (PR), concluiram positivamente

6 Adaptado de Gomes (2005).
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sobre a confiabilidade de informacdes relacionadas a uma série de varidveis e critérios selecionados,
e até detectaram uma tendéncia de declinio na freqliéncia de internagées com dados questionaveis.
Com o aumento da sofisticacao das regras que passaram a fazer parte do sistema nos ultimos anos,
diversas outras criticas foram sendo incorporadas, sendo que a maioria se manifesta no momento
da entrada de dados. Entre elas, merece destaque a utilizacdo das tabelas de compatibilizacdao de
procedimentos com diagnésticos a partir de 2002 (BRASIL, 2005b).

Emboraisso tenha contribuido para melhorar a codificacao da morbidade pela Classificacdo Internacional
de Doencas (CID), persistem questdes relacionadas a esse registro. Ainda de acordo com Travassos (1996),

considera-se que os maiores problemas associados com qualidade da informacao diagnés-
tica digam respeito a precariedade das informagdes anotadas nos prontudrios médicos —
fonte primaria de dados para o preenchimento do formulario AIH — e ao processo de codi-
ficacdo. Este é realizado, na maioria dos hospitais, por pessoal administrativo sem nenhum
treinamento para essa atividade.

Tabela 1. AlH Rejeitadas por Criticas do Sistema e Nao Pagas - Brasil, 1995

Numero de AIH
Critica Rejeitadas e
Nao Pagas

Dupla apresentagao para cobranca 404.020
Tempo de permanéncia incompativel com procedimento 178.665
Cobranca ao MS e a municipio em semiplena 78.886
Hospital ndo credenciado para atendimento SUS 61.413
Procedimento cobrado diferente do autorizado 47.556
AIH com numeracdo invélida ou prazo vencido 40.246
Médico ndo credenciado para atendimento SUS 37.733
Utilizacdo de leitos ndo existentes 34.488
Internagao sem assisténcia por médico e/ou sem descricdo do procedimento 20.870
Hospital ndo autorizado para procedimento de alta complexidade 17.470
Uso de material incompativel com procedimento ou excessivo 12.576
Inconsisténcia de datas de internacao e/ou alta 12.374
Utilizacdo indevida ou de leitos inexistentes de UTI 12.124
Procedimento/diagndstico incompativel com sexo 3.920
Cobranca indevida por Cirurgia Multipla 1.977
Rejeicdes pelas demais 119 criticas 65.649
TOTAL 1.029.940

Fontes: DATASUS/FNS/MS (1996);
Carvalho (1997).

Um exemplo disso s@o as 75 internagdes ocorridas, no ano de 1997, com diagndstico de polio-
mielite, quando o ultimo caso confirmado aconteceu em 1989 e a erradicacdo da doenca no Brasil
foi certificada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1994. Em relacao a isso, vale ressaltar
determinados problemas relacionados a natureza desse banco de dados: por se constituirem como
faturas de servicos prestados, eles ndo admitem correcdes posteriores a realizacdo do pagamento.
Ao contrario dos bancos de dados dos sistemas de mortalidade e de agravos de notificacao, os da-
dos do SIH-SUS nao podem ser corrigidos, mesmo depois de terem sido investigados e confirmados
erros de digitacdo ou codificacao.
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Apesar disso, Bittencourt, Camacho e Leal (2006), em sua revisao sobre as aplicacées do SIH na
salde coletiva, encontraram um numero expressivo de trabalhos que utilizaram ou buscaram avaliar
a utilizacdo de suas informacdes para o fortalecimento da vigilancia epidemiolégica. Entre os moti-
vos levantados para o uso dessa fonte, destacaram-se: “grande volume de dados (tabela 1), oportuni-
dade da informacgdo, fdcil acesso, reconhecida deficiéncia das estatisticas dos sistemas de informacdes
epidemioldgicos e necessidade de ampliacéo de estratégias e prdticas no enfrentamento de doencas”. As
informacdes aportadas pelo SIH foram utilizadas, por exemplo, no Projeto Carga de Doencas no Bra-
sil, para calcular o indicador Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade (Avai) de inUmeros
agravos e seqlielas (GADELHA et al.,, 2002).

Quadro 3. Numero de internagbes registradas pelo SIH

Numero de Autorizagdes de Internacdo Hospitalares (AIH) do SUS. 1992-2005.

16000

14000 A

12000 1

10000 1

8000 -

6000 -
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1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Fonte: DATASUS. Site <http://www.datasus.gov.br>. Consultado em marco de 2006.

Segundo Bittencourt, Camacho e Leal (2006), entre os trabalhos publicados, predominaram os
que tiveram como objetivo validar as informacgdes geradas pelo SIM, Sinan e Sinasc. Nessa linha, em
relacao ao Sinasc e ao SIM, alguns estudos apontaram que o SIH pode ser uma boa estratégia para
a captacao de nascidos vivos e fornecer indicios para investigacdo de morte materna em areas de
baixa cobertura. Em relacdo ao Sinan, foram identificados problemas no SIH-SUS para monitorar
febre amarela, sarampo em adultos, meningite tuberculosa, hepatites A e B, e para fornecer dados
para preenchimento do formulario de vigilancia epidemioldgica das infeccdes hospitalares. Todavia,
os resultados apontaram grande potencialidade do SIH-SUS para monitorar tuberculose pulmonar,
hanseniase, meningite meningocdcica, dengue, leishmanioses visceral e cutanea, doengas imuno-
preveniveis, colera, febre tiféide e leptospirose. Uma importante limitacdo ao seu uso em epidemio-
logia esta relacionada a probabilidade da condicao sob estudo levar a internacao.
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Quadro 4. Diferencas entre Numero Esperado de Nascidos Vivos e Totais Aportados pelo
Sinasc, e partos registrados no SIH-SUS (p/ local de residéncia) — Brasil e Regioes/2003

Regidao Estimado Sinasc SIH-SUS % SIH/ Esti- %.SIH /

mado Sinasc
Regiao Norte 387.136 311.335 245.460 63,40 78,84
Regiao Nordeste 1.153.740 930.145 793.269 68,76 85,28
Regiado Sudeste 1.325.029 1.181.131 784.930 59,24 66,46
Regido Sul 441.208 389.675 272.546 61,77 69,94
Regido Centro-Oeste 239.192 225.965 164.133 68,62 72,64
Total Brasil 3.544.390 3.038.251 2.261.513 63,81 74,43

Fonte: DATASUS. Site <http://www.datasus.gov.br>. Consultado em marco de 2006.

Outra limitacdo do SIH é a sua cobertura, calculada, em 1998, como equivalente a aproximada-
mente 75% das internacdes hospitalares, com variacdes entre os estados brasileiros, de 57,3% em
Sdo Paulo a 94,6% em Roraima (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006). Uma atualizacdao desses
quantitativos pode ser tentada, utilizando-se o nimero de partos (normais e cesareos) registrados,
e sua comparacao com as estimativas realizadas pelo IBGE e os dados aportados pelo Sinasc, como
uma aproximacao de sua cobertura. Os valores assim calculados, constantes no quadro 4, permitem
avaliar a cobertura do sistema, em 2003, como se situando em torno de 65% do total de internagdes
de baixa e média complexidades realizadas no pais, com variacées de aproximadamente 70% na re-
giao Nordeste e 60% na regidao Sudeste. Embora ndo seja possivel realizar um exercicio semelhante
para os procedimentos de alta complexidade, seu custo elevado e a limitada cobertura pelos planos
privados de saude levam a uma estimativa de que 90% deles sejam realizados pelo SUS, estando,
assim, registrados no SIH.

Entre outras questdes que afetam a cobertura, e, eventualmente, a qualidade das informacgdes
registradas no SIH-SUS, podem ser destacadas as que se sequem:

O sistema nao identifica reinternacdes e transferéncias de outros hospitais, o que leva, even-
tualmente, a duplas ou triplas contagens de um mesmo paciente.

» Como o sistema tem como finalidade priméria a remuneracao de servigcos com recursos fe-
derais, as limitacoes estipuladas em relacdao ao niumero de AlH passiveis de apresentacao
pelo estado e aquelas estipuladas em relacdo ao seu teto financeiro interferem fortemente
no ndmero e na natureza dos documentos efetivamente apresentados (ver quadro 3). Con-
sideradas essas limitacdes (quantitativo equivalente a 9% de populacado residente ao ano e
valor maximo a ser gasto por estado determinado por portarias), os gestores estaduais e mu-
nicipais optam, na maioria das vezes, por cobrar aqueles procedimentos mais caros, arcando
com os custos dos mais baratos.

O quantitativo de documentos e o perfil de gastos dependem pesadamente da capacidade
instalada e do perfil da rede de servicos existente no local, na medida em que é impossivel
pagar procedimentos para a realizacao dos quais nao existe servico disponivel.

Possibilidade de sub-registro por parte daqueles hospitais que trabalham com orcamento
global, situacdo essa agravada pela politica do Ministério da Saude de inducdo a “contra-
tualizacao” de hospitais de ensino, filantrépicos e de pequeno porte, que passaram a ter o
valor anual a eles destinado definido por sua insercdo na rede de servicos e desempenho em
relacdo a metas estipuladas.
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A forma com que as politicas adotadas afetam o sistema (LEVIN, 2006) pode ser melhor ilustrada
pela tentativa de inducdo a reducao da proporcao de partos cesareos ocorridos no pais. A Portaria
MS/GM ne 2.816, de 29 de agosto de 1998, limitou o numero de partos cesareos a serem remunera-
dos, a partir de sua proporcao no total de cada hospital, registrada pelo sistema. A julgar pelo quadro
5, a politica teve um éxito rapido. O quadro 6, no entanto, aponta outro cenario.

Quadro 5. Comparacao entre as proporc¢oes de partos normais e
cesareos registrados pelo SIH-SUS em 1997 e 1999

Periodo
1997 1999
Regiao
’ normais | % | coshreos | % | normais | % | coshreos | %
Norte 170.111 73,98 59.843 26,02 204.963 78,27 56.917 21,73
Nordeste 695.977 78,63 189.196 21,37 723.048 80,23 178.157 19,77
Sudeste 572.275 60,91 367.328 39,09 672.839 70,88 276.404 29,12
Sul 231.191 63,29 134.092 36,71 258.166 72,13 99.753 27,87
Centro Oeste 106.450 57,48 78.742 42,52 133.552 73,08 49.200 26,92
Brasil 1.849.296 68,03 868.969 31,97 1.992.568 75,11 660.431 24,89
Fonte: DATASUS. Site <http://www.datasus.gov.br>. Consultado em margo de 2006.

Quadro 6. Diferencas entre nimero de partos normais e cesareos aportados pelo
Sinasc e pelo SIH-SUS (p/ local de residéncia) — Brasil e Regi6es/2003

Regido Sinasc SIH-SUS % SIH / Sinasc

Normal Cesareo Normal Cesareo Normal Cesareo
Norte 219.936 91.125 188.261 57.199 85,60 62,77
Nordeste 661.840 265.108 620.745 172.524 93,79 65,08
Sudeste 600.549 574.959 544.053 240.877 90,59 41,89
Sul 210.358 179.193 193.190 79.356 91,84 44,29
Centro-Oeste 122.304 103.457 117.516 46.617 96,09 45,06
Brasil 1.814.987 1.213.842 1.664.680 596.833 91,72 49,17
% 59,92 40,08 73,61 26,39

Fonte: DATASUS. Site <http://www.datasus.gov.br>. Consultado em marco de 2006.

Em 2003, os percentuais calculados pelos dados do SIH continuaram a se manter dentro dos li-
mites estipulados pela Portaria n° 2.816/1998, e por outras que a sucederam, que flexibilizavam o
quantitativo para as maternidades de alto risco. Os percentuais apurados a partir das informacoes
do Sinasc e a comparacao entre os dois induzem a uma outra interpretacdo. E de todo improvavel
que as praticas financiadas pelo sistema publico sejam tao diferentes das demais que venham a ser
responsaveis por 92% dos partos normais realizados no pais, especialmente quando considerada a
cobertura dos dois sistemas (quadro 3). Hipoteses formuladas para explicar esses nimeros incluem
a alteracdo intencional do procedimento realizado pelos prestadores de servicos e a selecao dos que
seriam registrados/pagos com recursos federais, pelos gestores.

O exemplo anteriormente citado mostra como esses dados de internagao, associados aos de ou-
tras bases de dados, podem ser utilizados para avaliacao de politicas setoriais publicas. Outro uso
freqUente feito a partir das informacdes aportadas pelo SIH é o que se refere a avaliacao de desem-
penho de servicos, nas dimensdes de efetividade, adequacdo, acesso e eficiéncia (BITTENCOURT;
CAMACHO; LEAL, 2006). “Por ser bem definido e diagnosticado sem equivoco’, o ébito hospitalar tem
sido a variavel mais empregada em indicadores utilizados para medir efetividade. De acordo com
Bittencourt, Camacho e Leal (2006),
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apesar de existirem questdes de ordem conceitual e metodoldgica a serem aprimoradas para o
uso do ébito hospitalar como indicador de qualidade da assisténcia prestada, os trabalhos com
diferentes niveis de sofisticacdo analitica apontaram que o monitoramento do ébito hospitalar
pode apresentar um papel discriminador.

Por exemplo, Guerra et al. (2000) detectaram uma grande ocorréncia de 6bitos em uma clinica
especializada no atendimento ao idoso pela andlise das taxas de mortalidade bruta mensal'’ da
clinica ao longo do tempo, e a comparacao destas com hospitais de caracteristicas similares.

A auséncia de importantes variaveis clinicas e de detalhamento de procedimentos médicos no
SIH limita sua utilizacdo para ajuizamento de adequacdo do tratamento dispensado aos pacientes
portadores de diferentes agravos. No entanto, é possivel selecionar amostra de internacdes por
condicdes moérbidas especificadas, permitindo o aprofundamento da andlise com a consulta a
prontuario (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006; SILVA; LEBRAO, 2003). Metodologias sofistica-
das foram necessarias para avaliacdo de acesso a partir do SIH, tais como “técnica de alisamento
espacial’, “modelagem por redes neurais artificiais e regressao logistica” e “modelo hierdrquico de
decisdao médica’, nos artigos citados no trabalho de Bittencourt, Camacho e Leal (2006). Aborda-
gens simplificadas tém sido tentadas por técnicos dos érgdos gestores, com a utilizacdo de para-
metros assistenciais estabelecidos pelo MS, SES e ou SMS.

Quadro 7. Comparacao entre custos dos procedimentos e
valores de remuneracao da tabela do SIH-SUS (em R$ 1,00)

Procedimento Custo Tabela SIH-SUS % Tabela / Custo
Transplante de Figado 15.609,21 51.899,46 332,49
Transplante Renal - Receptor (Doador vivo) 5.533,75 14.828,17 267,96
Transplante de Coracdo 11.842,43 22.242,48 187,82
Correcéo Cirurgica de Cardiopatia Congénita 3.751,19 4.813,35 128,32
Tratamento de Aids 2.537,53 1.407,39 55,46
Apendicectomia 968,84 302,83 31,26
Colecistectomia 1.948,67 455,04 23,35
Crise Hipertensiva 662,52 120,05 18,12

Fonte: extraido de estudo da Planisa (GUERRA et al., 2000).

Em avaliacoes de eficiéncia, os valores das internacdes registradas no SIH séo freqlientemente
usados como “custos’, embora se refiram a gastos. Um estudo realizado pela Planisa, em 2002, (PLA-
NEJAMENTO E ORGANIZACAO DE INSTITUICOES DE SAUDE, 2002) apontou grandes disparidades
entre os custos reais dos procedimentos e os valores estabelecidos na Tabela do SIH (quadro 7), sen-
do os procedimentos de alta complexidade melhor remunerados do que os demais. Tais gastos com
a assisténcia prestada pelo SUS provavelmente constituem, entre as informagdes aportadas pelo
sistema, aquelas que sao mais acompanhadas e analisadas por técnicos das secretarias de salude e
do MS. Isso porque tais informacdes relacionam estes gastos aos servicos ofertados e a sua utilizacao
por diferentes faixas etdrias e sexos, em recortes selecionados do territério estudado’®. Qutros indi-
cadores monitorados incluem: tempo médio de permanéncia geral, ou por alguma causa especifica;
proporc¢ao de internagdo por causa ou procedimento selecionado; utilizacao de UTI; e taxa e indice

17 Taxa mensal de mortalidade hospitalar, calculada pela divisdo do nimero de 6bitos registrados nas AIH do més de referéncia pelo nimero total de internacdes
ocorridas no hospital no periodo (X 1.000).

8 Estado, municipio, regido, regional de satde, microrregio e regido metropolitana, quando utilizado o TabNet. No nivel local, de posse de sua base de dados, o
gestor pode utilizar outros tipos, a partir do Cédigo de Enderegamento Postal (CEP).
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de utilizacdo por faixa etaria (e/ou sexo, geral ou por causa) (CARVALHO, 1997). Na maioria desses ca-
sos, precisam ser ponderadas as distorcoes da rede de servicos, como, por exemplo, a predominancia
de instituicdes psiquiatricas em alguns municipios.

POTENCIAL E PERSPECTIVAS

De maneira geral, o SIH é bem aceito pelos prestadores de servicos, pelos técnicos e pelos titulares
dos 6rgaos gestores das trés esferas de governo, além de ser bastante utilizado por pesquisadores e
estudiosos académicos. Foi notéria a melhoria do uso das informacdes por ele aportadas, nos ultimos
dez anos, o que é atribuivel, em grande parte, a evolucao dos aplicativos disponiveis para tabulacao
e analise dos dados e ao processo de descentralizacdo do préprio sistema de saude. E bem verdade,
no entanto, que o SIH ndo alcancou ainda todo seu potencial, em virtude de problemas que atingem
a maioria, senao todos os sistemas de informacdo em saude no Brasil, dentre os quais se destacam
os relacionados a infra-estrutura e a cultura da informacao.

Em relacdo a infra-estrutura de informatica e de comunicacao, vale marcar que, embora cada vez
mais residual, persiste ainda em muitas regides do pais a nocao de que os recursos financeiros destina-
dos a saude nao devem ser gastos com computadores. Tal percep¢ao vem sendo superada, ndo apenas
pela reducdo efetiva do custo de equipamentos e aplicativos, como também pelo maior conhecimento
sobre os beneficios alcancdveis com a analise de situacao para o planejamento de acdes. Apesar dis-
5o, a maioria das unidades assistenciais e secretarias municipais de salide ndao contam com estrutura
adequada as suas necessidades. A rede de comunicacao também é deficitaria, sendo que, em muitos
municipios, o acesso a internet sé é conseguido por meio da discagem telefénica de longa distancia.

Quanto a cultura da informacao, é preciso considerar que, embora tenha havido um sensivel in-
cremento na compreensao da importancia do uso da informacao, pouca atencao ainda é dada a
qualidade dos dados no momento da sua coleta/registro. Isso estad provavelmente associado a per-
sisténcia da distancia entre os profissionais responsaveis por essa atividade e aqueles que utilizam as
informacgdes para tomada de decisao. Associa-se a isso o fato de que, tanto a capacidade de analise
das informacoes nos trés niveis de governo, especialmente nos municipios de menor porte, quanto
a utilizacao dessas andlises como subsidio ao processo de tomada de decisao, podem ser avaliadas
como ainda insuficientes ou insatisfatorias.

Apesar desses contratempos, a percepcao da importancia do SIH, para a prépria estruturacao do
SUS, propiciou as muitas reformas e adequacdes de que foi objeto, visando a garantir o aporte da-
quelas informacdes essenciais. Com as novas regras setoriais que passardo a vigorar apds a imple-
mentacao dos pactos de gestdo, associadas a descentralizacdo de seu processamento, o SIH enfrenta
um dos momentos mais desafiadores de sua longa existéncia.

A esséncia das diretrizes dos pactos de gestao, publicadas em portaria em fevereiro de 2006, mo-
dela um sistema de saide em que predomina a responsabilizacdo dos érgaos gestores e dos es-
tabelecimentos prestadores de servico pelos resultados sanitarios pré-definidos, sem o imperativo
do controle de processos que vigorava anteriormente. Nessa linha, hd uma tendéncia crescente a
celebrar contratos de metas com os hospitais, dissociando a remuneracao da producdo de servicos.
Por um lado, livre da sua funcdo original, é possivel que o SIH se torne menos suscetivel a omissdo
de registros e a alteracdo intencional — fraudulenta ou ndo — de dados, como resposta a orientacdes
normativas. Por outro, o registro pode passar a ser visto como ndo essencial e a adaptacao do es-
tabelecimento a regras de novas versdes do sistema, como despesas supérfluas. Outros riscos sao
aqueles vinculados as instancias gestoras subnacionais, no que concerne tanto a sua capacidade de
realizar o processamento, quanto a disposicdo de manter suas bases integras e envia-las oportuna-
mente para o gestor federal.
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Em uma perspectiva mais otimista, é possivel que o SIH venha a cumprir exclusiva e plenamente
esse seu potencial tdo buscado de aportar informacodes fidedignas. A favor desse cendrio alinham-se
iniciativas importantes, explanadas a seguir.

Em 1999, foi determinado por portaria do Ministro da Satde (BRASIL, 1999) que todas as unidades
hospitalares situadas no territério nacional, publicas e privadas, integrantes ou ndo do SUS, passem
a informar ao Ministério da Saude, por intermédio do gestor local do SUS (Secretaria Estadual de
Saude/SES ou Secretaria Municipal de Saude/SMS), a ocorréncia de todos os eventos de interna-
¢ao hospitalar, independente da fonte de remuneracao dos servicos prestados. Em 2005 (BRASIL;
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2005), a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), responsavel pela regulacao dos planos privados de saude, emitiu uma Resolucdao Normativa,
instituindo a utilizacdo da Comunicagéo de Internagéo Hospitalar (CIH), para acompanhamento da as-
sisténcia prestada aos beneficidrios de planos privados de assisténcia a satide. Na pratica, em virtude da
similaridade entre AIH e CIH, e por ser o DATASUS o 6rgao responsavel pela consolidacao das bases
de dados dos dois instrumentos, isso significa a expansao da cobertura para todos os hospitais pri-
vados nao participes do SUS, mas prestadores de servicos aos planos privados.

Importantes movimentos foram feitos pelo MS nos ultimos cinco anos, visando a integracdo dos
diversos sistemas de informacéo de base nacional sob sua gestdo. A implantacao do Cadastro Nacio-
nal de Estabelecimentos de Saude (CNES) e a unificacdo da Tabela de Procedimentos Hospitalares e
Ambulatoriais, mencionados anteriormente, sao exemplos expressivos. Outras iniciativas mais técni-
cas, como o estabelecimento de pardametros para comunicagdo entre sistemas e a criagado do reposi-
torio de tabelas do SUS, em curso, também sao relevantes. Cabe destacar, no entanto, aimplantagao,
ainda que inconclusa, do cadastro nacional de usuarios, iniciativa conhecida como Cartao Nacional
de Saude (CNS). Esse sistema prevé a atribuicao de um nimero Unico a cada individuo, vinculado a
seus dados de identificacdo e alguma caracterizacao adicional, a ser utilizado por todos os sistemas
de informacao em saude'. Sua implementacao efetiva permitiria, entre outras coisas, a visualizacao
da cobertura real do SUS, do perfil de usuarios, dos pontos de estrangulamento das redes de servi-
¢os e das referéncias intermunicipais e interestaduais. A continuidade desse projeto é imperativa, e
conta com o apoio da maioria dos gestores estaduais e municipais de saude.

E possivel vislumbrar um momento futuro em que o SIH se configure tdo somente como um mo-
dulo de um verdadeiro “Sistema Unico de Informacées em Saude”. Esse nao é um processo rapido, na
medida em que envolve negociacdo e formacdo de consensos politicos, além da compatibilizacdo
entre as politicas e as possibilidades técnicas. Enquanto nao acontece, é essencial que esfor¢os con-
tinuem sendo envidados no sentido do aperfeicoamento do SIH-SUS e na manutencdo de suas “con-
sisténcia interna” e “coeréncia com os conhecimentos vigentes’, que, segundo Bittencourt, Camacho e
Leal (2006), reforcam a sua importancia.

* O nlimero ja é obrigatério para alguns procedimentos do SIH, a partir do determinado pela Portaria MS/SAS n° 174, de 14 de maio de 2004.
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ANEXOS

Anexo A - Anexo | da Portaria MS/SAS N° 743, de 23 de Dezembro de 2005
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Anexo B - Anexo Il da Portaria SAS/MS N° 743, de 23 de Dezembro de 2005
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Anexo C - Motivos de Bloqueio ou Cancelamento de AIH

01 | Dupl. reiternacao, mesmo CID < 3 dias.

02 | Dupl. internacao ¢/ interserccao de periodos.

03 |Cirurgia relac. ¢/ tratam. clin. inicial.

04 | Proced. clin. decorrente ou conseqiente a cirurgia inicial.

05 |Duplicidade int. no mesmo periodo em Psiquiatria.

06 |Duplicidade alta adm. indevida (> 5 Proced Esp.).

07 |Proced. obst. relacionado S/ perman. média no proced. inicial.

08 | Nao autorizado para realizar o procedimento.

09 | Dupl. cirurg. ou obst. ¢/ trat./ motivos relacionados ou s/ esgotar a MP.

10 | Dupl. cirurg. ap0s trat. clin. ndo atingiu metade da MP.

11 | Dupl. cirurg. excludentes entre si.

12 | Dupl. proced. ja incluidos em outra AIH neste processamento.

13 | Dupl. ¢/ registros incompativeis entre si.

14 | Dupl. alta a pedido/dbito/transferéncia/evasao ¢/ 1 dia p/ proced. ¢/MP > 2 dias = atend.
15 | Cirurg. eletiva nao realizada c/ reiternacao em até 15 dias p/ proced.

16 | Permanéncia a menor injustificada.

17 | Cirurg. multipla ndo caracterizada (mesma a incisdo, mesma regido, mesma patologia).
18 | Dupl. Procedimento especial nao justificado.

19 | Procedimento especial ndo justificado.

20 | Cancelada em outro processamento.

21 | Politraumatizado ndo caracterizado (mesmo seguimento).

22 | Politraumatizado lancado como cirurgia multipla.

23 | Para auditoria no prontuario.

24 |Informagdes ou registros incompativeis.

25 | Para adequar ao teto financeiro do gestor.

26 | Procedimento de adulto utilizado para criancas.

27 | Procedimentos de Hospital/Dia.

28 | Alta a pedido/odbito/transferéncia/evasao ¢/ 1 dia p/ proced. ¢/MP > 2 dias = 1° atend.
29 | Nao permite permanéncia a maior.

30 |Outros motivos.

Fontes: Lucas (2005); Gomes (2005).
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Anexo D - Portarias Relacionadas a Implantacao do SIH Descentralizado

Portarias/Ano 2004

Portaria MS/GM ne 821, de 4 de maio de 2004 - Descentralizacao do SIH
Portaria MS/SAS ne 158, de 5 de maio de 2004 - Procedimentos Especiais
Portaria MS/SE/SAS ne 23, de 21 de maio de 2004 — Médulo Autorizador
Portaria MS/SAS n° 648, de 28 de outubro de 2004 - Faixa Numérica do SIHD

Portarias/Ano 2005

Portaria MS/SAS ne 173, de 28 de marco de 2005 - Tabela OPM

Portaria MS/SAS ne 173, de 26 de abril de 2005 - Retificacdo da Portaria MS/SAS n° 173/2005
Portaria MS/SAS n° 276, de 1° de junho de 2005 - AlH Eletiva

Portaria MS/SAS n° 277, de 1° de junho de 2005 - Série AlH

Portaria MS/SAS ne 375, de 4 de julho de 2005 - Tabela OPM

Portaria MS/SAS n° 389, de 6 de julho de 2005 - Exigir nimero do CNS

Portaria MS/SAS n° 510, de 30 de setembro de 2005 - Implantacao do SIHD

Portaria MS/SAS n° 567, de 13 de outubro de 2005 - Definir série numérica p/ autorizacdes de AlH
Portaria MS/SAS ne 586, de 24 de outubro de 2005 - Estabelecer cronograma

Portaria MS/SAS n° 637, de 11 de novembro de 2005 - Alterar estrutura de codificacdo de 6rgéos Emissores
Portaria MS/GM n° 2.257, de 23 de novembro de 2005 — Orteses e proteses

Portaria MS/SAS ne 675, de 1° de dezembro de 2005 - Prorrogar implantacao do SIHS

Portaria MS/SAS ne 743, de 23 de dezembro de 2005 - Novo laudo de AIH

Portarias/Ano 2006

Portaria MS/SAS ne 98, de 14 de fevereiro de 2006 - Prorrogacao para implantacdo do SIHD
Portaria MS/SAS n° 99, de 14 de fevereiro de 2006 — Cronogramas de entrega: SIA, SIH, SIHD SCNES
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ANTECEDENTES

As estatisticas de mortalidade tém seu uso reconhecido de longa data, havendo registros histori-
cos que evidenciam as suas finalidades administrativas, em particular no que se refere ao pagamen-
to de impostos e ao servico militar, desde os tempos da Grécia e da Roma antigas.

Foi em 1662, entretanto, que Graunt, na Inglaterra, iniciou estudos mostrando do que as pessoas
morriam, bem como as relagdes dessas mortes com varidveis como sexo, idade, local de residéncia
e caracteristicas meteoroldgicas e ecoldgicas. Na historia dos registros de mortalidade e sistemas de
informacao, outro nome que precisa ser mencionado é o de Willian Farr, que, no final do século XVIII,
também na Inglaterra, trabalhou muito para que houvesse uniformizacao internacional de defini-
¢oes sobre os eventos vitais, do uso de um modelo Unico de atestado de dbito e de uma classificacao
de causas de morte.

No Brasil, o primeiro ato governamental sobre registros de ébito data de 1814, e a Lei de 1870
criava, no pais, uma Diretoria-Geral de Estatistica, que tinha por competéncia trabalhar com dados
de nascimentos, casamentos e ébitos. A obrigatoriedade do registro civil desses eventos, no entan-
to, so foi estabelecida em 1888. Sucederam-se, a partir dai, algumas modificagées legislativas, sem,
contudo, alterar substancialmente o espirito inicial das normas.

Em 1938, foi criado o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 6rgao federal que conta-
va com a participacédo efetiva dos Departamentos Estaduais de Estatistica, responsaveis pela coleta
de dados em nivel de unidades federadas. Baldijao (1992) chama a atencao para o fato de que foi
na década de 70 que o IBGE passou a produzir uma série de informagdes importantes para o setor
Saude. Naquela época, o 6rgao passou a ser responsavel pela producao de estatisticas vitais no pais,
padronizando sua coleta em nivel nacional junto aos Cartérios do Registro Civil, fato que possibilitou
a obtencdo de dados mais detalhados e continuos sobre os eventos vitais. O IBGE publica, desde
1974, os dados relativos as Estatisticas do Registro Civil, com regularidade, sem, entretanto, no caso
de obitos, referir-se as causas de morte.

Em 1944, o Servico Federal de Bioestatistica do Departamento Nacional de Saude, do Ministério
da Educacao e Saude, publicou o Anuario de Bioestatistica, com dados de mortalidade por causas re-
ferentes aos 6bitos de 1929 a 1932, ocorridos nas capitais de estados do Brasil (BRASIL, 1944). Alguns
anos apos, o IBGE passou a publicar os dados de mortalidade por causas, somente para as capitais,
sendo que, todavia, isso ndo ocorria de forma regular (MELLO-JORGE, 1990a).

t Uma versdo anterior deste texto foi publicada em Laurenti, Mello-Jorge e Gotlieb (2006).
2 Faculdade de Satde Publica da USP.
3 Faculdade de Satde Publica da USP.
4 Faculdade de Saude Publica da USP.
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Alguns fatos ocorridos, principalmente durante as décadas de 60 e 70, podem ser descritos como
“estimuladores” para conscientizar as autoridades competentes a criar um sistema nacional de infor-
macao de mortalidade de interesse para o setor Saude. Merecem destaque:

1 - A atuacao da Fundacao Servico Especial de Saude Publica (Sesp), no que se refere a tra-
balhos sobre os registros dos eventos vitais e avaliacao de sua cobertura, principalmente
no Norte e Nordeste do pais;

2 - A atuacao da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (USP), no que tange a:
* ministracdo de cursos sobre a Classificacdo Internacional de Doencas (CID) desde a dé-

cada de 60;

* participacdo nos estudos multicéntricos coordenados pela OPS/OMS “Mortalidade de
Adultos” (PUFFER; GRIFFITH, 1968) e “Mortalidade em Criancas” (PUFFER; SERRANO,
1975), nos quais importantes resultados disseram respeito a possibilidade de avaliar
quantitativa e qualitativamente as estatisticas de mortalidade;

3 - A criagdo de sistemas estaduais de informacdo sobre estatisticas de mortalidade;

4 - A inexisténcia de informacdo sobre ébitos do Brasil, nos Anuarios Internacionais da OPS,
OMS e Nagodes Unidas.

Nos primeiros anos da década de 70, ja existiam todos os insumos favordveis a implantacdo de um

sistema de informacdo de mortalidade em nivel nacional, faltando apenas uma decisao politica para
tal. A oportunidade surgiu em 1975, com o entao Ministro da Saude, Dr. Paulo de Almeida Machado.

CONCEPGAO, FINALIDADE E IMPLANTACAO

Naquele ano, o Ministério da Saude (MS) do Brasil, reconhecendo a importancia de dados de mor-
talidade para acdes especificas e a exemplo do que ja ocorria em alguns estados, idealizou a implan-
tacao de um Sistema de Informacao em Saude - o SIS -, para o qual um subsistema sobre mortalida-
de, com dados abrangentes e confidveis, constituia-se em um primeiro passo.

Designado um grupo de trabalho®, a partir de julho daquele ano, para a elaboracdo das linhas
mestras do subsistema, este, ao se deter em um primeiro levantamento relativo a situacao dos ates-
tados de 6bito, no pais, verificou a existéncia de 43 diferentes modelos de atestados de ébito, com
formatos, nimero de vias, cores e informacdes diversas, bem como com fluxos variados, até chegar
aos orgaos oficiais para publicacdo (ou ndo) das estatisticas.

A partir dessa constatacao, as recomendacdes do grupo foram, entao, que:

e Deveria haver a adocdo de um modelo Unico de atestado de dbito para o Brasil, o qual,
em relacao as causas de morte, deveria seguir o padrao internacional proposto pela OMS
em 1948 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995);

* A impressao do documento deveria ficar a cargo do nivel central, cabendo, também, ao
Ministério da Saude sua distribuicao para as secretarias estaduais de saude, que, por sua
vez, ficariam responsdveis pela distribuicdao aos municipios;

* As declaracdes de 6bito deveriam seguir um fluxo padronizado;

O processamento dos dados deveria ser feito no nivel central, a partir da idéia reinante, a
época, de que as agoes deveriam estar sempre centralizadas, da dificuldade operacional

5 Tal grupo de trabalho foi composto por: Ruy Laurenti, da Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sao Paulo; Jodo Antonio Neto Caminha; da Secretaria
de Estado da Saude do Rio Grande do Sul; José Ledo Costa, da Divisdo Nacional de Epidemiologia e Estatistica do Ministério da Sadde; José da Rocha Carvalheiro,
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo e Sylvain Nahoun Levy, do Ministério da Sadde.
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representada pela codificacdo das causas de morte e da constatacao de que as unidades
da federacédo (UFs) nao dispunham de equipamentos de informatica para que a descen-
tralizacao pudesse ser viavel.

A fim de divulgar, nacionalmente, as novas recomendagdes e discuti-las com os estados, com o
objetivo de ganhar sua adesao, o Ministério da Saude promoveu, em novembro do mesmo ano, a 12
Reunido Nacional sobre Sistemas de Informacao em Saude. Naquele evento, realizado em Brasilia, foi
analisada a situacao das informacgdes de satdde no Brasil e suas perspectivas para o futuro, bem como
foi apresentado o modelo do atestado de 6bito para o Subsistema de Informacdo de Mortalidade
(BRASIL, 1984-1998). Foram aprovados o modelo Unico para a declaracao do ébito (incluindo o ébito
fetal), os fluxos a serem seguidos por este novo formulario e os dados a serem computados, para
todo o pais, ficando claro que, com base na experiéncia ja existente no Estado do Rio Grande do Sul,
cada UF poderia ampliar o nimero de variaveis a serem tabuladas.

A reunido, que congregou, fundamentalmente, técnicos de secretarias estaduais de saude, de
6rgdos do Ministério da Saude, do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, da Faculdade de
Saude Publica da USP, do IBGE, bem como de algumas universidades, entre outros, permitiu, ainda,
definir e aprovar propdsitos gerais, objetivos e metas, além das funcdes e competéncias do MS e das
secretarias estaduais, quanto ao sistema que entao se criava (BRASIL, 1984-1998).

A partir de entao, o Sistema de Informacées sobre Mortalidade (SIM) comecou a ser implanta-
do em todo o pais, promovendo os ajustes devidos naqueles estados que ja dispunham de algum
sistema de dados. Farto material didatico foi produzido, incluindo manual de preenchimento do
documento-bdsico e manual operacional para a codificacdo de variaveis.

Fez parte da implantacao o treinamento de pessoal, que englobou desde a sensibilizacdo das
autoridades e a formacao de médicos — no sentido de dar a importancia devida ao correto preenchi-
mento do documento — até dos responsdveis pelo processamento e andlise dos dados.

Importante aspecto a ser apresentado é o relativo a formacao de recursos humanos para a codi-
ficacdo de causas de morte, o que foi possivel gracas a criacdo, em junho de 1976, do Centro Brasi-
leiro de Classificacdo de Doencas, por meio de convénio entre o Ministério da Saude, Organizacdo
Pan-Americana da Saude, Organizacao Mundial da Saude e a Universidade de Sao Paulo. Esse Cen-
tro, denominado Centro Colaborador da OMS para a Classificacdo de Doencas em Portugués (no
pais, Centro Brasileiro de Classificacdo de Doencas - CBCD), hoje, Centro Colaborador da OMS para
a Familia de Classificacbes de Doencas em Portugués, tinha, a seu cargo, conforme publicacao no
Diario Oficial da Uniao, a responsabilidade, entre outras, de promover a melhoria da qualidade da
informacao dos atestados de 6bitos e assessorar o Ministério da Saude nas atividades relacionadas
a promocao e a revisoes da CID.

E importante salientar que o CBCD, desde sua criacdo, muito colaborou no desenvolvimento do
SIM, atuando desde a sensibilizacao de autoridades sanitarias — para que reconhecessem a impor-
tancia dos dados de mortalidade e, conseqiientemente, da implantagdo do Sistema — até na produ-
¢ao de material didatico que objetivasse, inclusive, a padronizacao de conceitos para uso na area e
treinamento de pessoal especializado.

Desde a sua criacdo, o SIM pertenceu a diferentes setores do Ministério da Saude, em razdo de
mudangas em sua estrutura. A partir de 2003, o 6rgao gestor do SIM passou a ser a Secretaria de Vigi-
lancia em Saude (SVS), criada pelo Decreto n° 476, de 9 de junho de 2003 (Portaria MS/GM n° 1.929,
de 9 de outubro de 2003, publicada no DOU n° 197, de 10 de outubro de 2003, Secao |, pagina 57)
(Anexo A). Na ocasido, foi estabelecido que, por érgao gestor, entendia-se
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o responsavel pela drea finalistica que determina o objetivo e os propdsitos de um sistema
de informacgodes, garantindo que ele cumpra as fung¢des para o qual foi concebido, ou seja,

responsavel pela definicdo de varidveis, fluxos de informacéo, criticas e agregagdes de da-
dos, além da ordenacao de alteracdes que se fizerem necessarias. (BRASIL, 2003).

CARACTERIZACAO DO SISTEMA

O documento basico: a Declaracao de Obito

A adocao de modelo Unico padronizado para a atestacdo do 6bito permitiu a uniformizacao do
modo pelo qual os dados relativos a cada morte eram notificados e registrados no pais, bem como
facilitou a apuracao das informacgdes de interesse para o setor Saude.

0 documento, denominado Declaracdo de Obito (DO), deveria ser usado tanto para ébitos quan-
to para obitos fetais, razao pela qual foi inserida uma casela especifica para a determinacao de que
tipo de oObito se tratava: fetal ou nao fetal. A DO, criada e aprovada em 1975, sofreu, nestes 30 anos,
modificacdes tanto quanto a formulacdo de algumas varidveis — no sentido de se obter respostas
mais adequadas — como as relativas a introducao de outras que, ao longo do tempo, mostraram-se
necessarias. Isso aconteceu, por exemplo, com referéncia a:

e Introducao de numeracao seqliencial para a DO (ja na fase de impressao), a fim de facilitar o
controle quanto a emissao, distribuicdo, coleta e resgate do documento;

e Introducao da variavel raca/cor;

* Introducao da variavel 42 — nimero da Declaragao de Nascido Vivo — para os casos de dbitos
de menores de um ano, objetivando permitir um pareamento com os dados do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), que foi criado em 1990;

e Introducao das variaveis 43 e 44, que possibilitam saber se as mulheres em idade fértil que che-
garam a 6bito (por qualquer causa) estavam gravidas no momento da morte ou tinham estado
gravidas até um ano antes do evento fatal, visando a deteccdo de possiveis causas maternas;

e Introducao do campo VIl - ébitos por causas externas — com especificacao, inclusive, de uma
descricao sumdria do evento e da fonte de informacao que permitiu tal descricao;

* Substituicdo do nome do campo VI, de “Atestado Médico” para “Condicdes e Causas de Mor-
te”, com o objetivo de afastar do médico o entendimento de que ele seria o responsavel,
apenas, pelo preenchimento desse campo;

e Inclusao da linha “d", na Parte | do campo Condicdes e Causas de Morte, para adapta-lo as
recomendacdes da 102 Revisdo da Classificacao Internacional de Doencas;

e Introducao de uma coluna para a codificacao das causas anotadas no atestado, a ser feita nas
secretarias responsdveis por essa tarefa.

0 atual modelo da DO esté apresentado no Anexo B. E importante esclarecer que o modelo im-
plantado em 1976 era feito em duas vias e o que estd hoje em vigor apresenta-se em trés vias, de co-
res diferentes, que seguem, também, fluxos diferentes. Segundo a legislacao do pais, o atestado de
6bito deve ser preenchido por médico e, em caso de morte por causa nao natural, por perito legista,
pos-necropsia, obedecidas as especificidades estabelecidas pelo Cédigo de Etica Médica.
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Fluxo da informacéao

As DOs sao impressas pelo Ministério da Saude e distribuidas as secretarias estaduais de saude® para
subsequente fornecimento as secretarias municipais de satiide, que as repassam aos estabelecimentos
de saude, institutos de medicina legal, servicos de verificacdo de ébito e cartérios do registro civil.

Hoje, compete as secretarias municipais de saude o controle da distribuicao das DOs aos hospi-
tais e médicos, evitando que as agéncias funerdrias tenham acesso as mesmas. Tal procedimento é
importante, visto que, no passado, muitas dessas agéncias, entre seus servicos, ofereciam as familias
DOs preenchidas (ou apenas assinadas) por médicos que nao haviam tratado do falecido ou, sequer,
examinado os cadaveres ou conversado com as familias. No caso daquelas somente assinadas, cabia
a essas agéncias o preenchimento do formulario quanto as variaveis de identificacdo e, muitas vezes,
até causas de morte.

O sistema previa, inicialmente, que, uma vez registrado o ébito no Cartério do Registro Civil, con-
forme a legislacdo vigente (Lei dos Registros Publicos), a primeira via devia ser recolhida semanal ou
mensalmente nos cartérios pelos érgaos estaduais responsaveis pelas estatisticas de mortalidade.
Ja se preconizava, também, a época, que essa fonte basica poderia ser complementada, em algumas
areas (em especial onde o registro civil apresentasse deficiéncia), com a coleta de dados feita direta-
mente em hospitais, cemitérios e unidades de saude (BRASIL, 1984-1988).

A partir de 1994, com a introducdo de mais uma via na DO, alterou-se o fluxo; cada uma das vias
da DO passou a percorrer 0s seguintes passos:

e Primeira via (branca): recolhida dos estabelecimentos de saude e institutos de Medicina Legal,
por busca ativa mensal, pelos érgaos responsaveis pelas estatisticas de mortalidade (geral-
mente secretarias de saude), ou enviada a esses pelos estabelecimentos referidos. Seu destino
é o processamento de dados na instancia municipal ou estadual.

 Segunda via (amarela): entregue, pelo médico/unidade que a elaborou, a familia, para que seja
levada ao cartério do registro civil, devendo ficar ai arquivada, para os procedimentos legais.

* Terceira via (rosa): permanece na unidade notificadora em anexo a documentacao do paciente.
No caso de 6bitos domiciliares, em que &, geralmente, um médico particular quem fornece a
DO, esta via é também fornecida a familia, e seque o mesmo fluxo da segunda via.

Esse fluxo sofre algumas modificacdes conforme a unidade notificadora e, esquematicamente,
segue a figura apresentada no Anexo C.

Conceitos importantes. A legislacdao pertinente

Desde o inicio da implantagdo do SIM, considerou-se fundamental a determinacao de alguns con-
ceitos basicos a serem seguidos, nacionalmente, a fim de que as estatisticas de mortalidade pro-
duzidas pudessem ser comparaveis e fossem dignas de crédito. E importante salientar que, desde
1950, a OMS fixara a conceituacdo de todos os eventos vitais a ser obedecida pelos paises membros
(NACIONES UNIDAS, 1955). Esses conceitos diziam respeito a nascimentos vivos, perdas fetais, dbitos
e causa bdsica da morte, e sua divulgacao foi considerada tdo importante que o Ministério da Saude
optou por imprimi-los no verso da declara¢ao de 6bito.

5 No caso do Estado de Sdo Paulo, a Fundagdo Sistema Estadual de Analise de Dados (Seade).
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Hoje, no verso de cada uma das trés vias da DO, encontram-se os conceitos, anteriormente citados,
conforme o estabelecido pela OMS, em sua 102 Revisdo da Classificacao Internacional de Doencas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995).

Quanto a legislacao relativa ao assunto, é importante referir que a Lein°6.015, de 31 de dezembro
de 1973, com as modificacdes introduzidas pela Lei n° 6.216, de 30 de junho de 1975, ainda em vi-
gor, aborda este aspecto em seu artigo 77:“Nenhum sepultamento serd feito sem certidéo do oficial de
registro do lugar do falecimento, extraida apds a lavratura do assento de 6bito, em vista do atestado de
médico, se houver no lugar, ou em caso contrdrio, de duas pessoas qualificadas que tiverem presenciado
ou verificado a morte” (BRASIL, 1973).

E necessario salientar que a implantacido do SIM néo foi acompanhada, a época, de nenhuma le-
gislacao que exigisse o uso do documento padrao entdo estabelecido. Essa determinacao somente
aconteceu em 2000, por meio da Portaria Funasa n° 474, de 31 de agosto de 2000 (publicada no
DOU, de 4 de setembro de 2000) substituida, posteriormente, pela Portaria MS/SVS n° 20, de 3 de
outubro de 2003 (publicada no DOU n° 196, de 9 de outubro de 2003, Secao |, pg 71), que regula-
menta a coleta de dados, o fluxo e a periodicidade de envio das informacdes sobre ébitos e nascidos
vivos para os Sistemas de Informacdo em Saude (SIM) e (Sinasc) (Anexo D). Esta Portaria, em seu
artigo 8°, estabelece a obrigatoriedade da utilizacao da DO, em todo o pais, passando a considera-la
indispensavel para o registro do 6bito em cartério.

Quanto ao fornecimento da DO pelo médico, sdo seguidas as determinac¢des do Conselho Federal
de Medicina, por meio de seu Cédigo de Etica Médica e legislacio complementar. Nesse aspecto,
considera-se de extrema valia a Resolucao n° 1.601, de 9 de agosto de 2000, que estabeleceu crité-
rios importantes quanto a esse particular. Essa regulamentacao foi alterada e acrescida de algumas
novas especificacdes, cujo teor, dado pela Resolucdo CFM n° 1.779, de 2005 (publicada no DOU, de 5
de dezembro de 2005, Secdo |, p. 121), regulamenta a responsabilidade médica no fornecimento da
declaracao de 6bito (Anexo E).

Importante resolucdo do Ministério da Saude, no final de 1997 (Portaria MS/GM n° 1.882, de 18 de
dezembro de 1997, publicada no DOU ne 247-E, de 22 de dezembro de 1997), estabelece, no pais,
o Piso de Atencao Basica (PAB), que consiste em um montante de recursos financeiros destinado,
exclusivamente, ao custeio de procedimentos e acdes de atencdo bdsica a saude. Essa legislacdo é
citada aqui, pois, seu Artigo 6° prevé, especificamente, que a transferéncia de recursos do PAB sera
suspensa se a secretaria municipal de saude deixar de alimentar, por dois meses consecutivos, os
sistemas de informacdo em saulde, entre os quais, o SIM.

Procedimentos operacionais

O retrospecto sobre a histéria do SIM mostra que, nos primeiros anos de sua implantacao, o siste-
ma previa que, apos o registro civil em cartério, a primeira via da DO deveria ser recolhida pelos 6r-
gdos responsaveis pelas estatisticas. Posteriormente, as DO eram “selecionadas conforme o municipio
de residéncia do falecido e numeradas, em ordem seqliencial, para posterior selecdo da causa bdsica do
Obito” (BRASIL, 1984-1998). Visando ao processamento eletrénico, eram “codificadas as varidveis de
cada DO, com a transcri¢éo dos cddigos em planilhas padronizadas” (BRASIL, 1984-1998). Cumpre no-
tar que em algumas unidades da federacao, a codificacao dos dados era feita diretamente nas DOs,
dispensando o uso da referida planilha.

Até o inicio da década de 90, o processamento de dados era feito no Centro de Informacdes de
Saude, do Ministério da Saude, em Brasilia, sendo que, apenas os estados que dispusessem de ser-
vicos computadorizados enviavam fitas magnéticas com os dados pré-criticados. Para todos os
demais, os dados eram submetidos a um programa de critica, visando detectar possiveis erros de
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preenchimento da DO, no que tange a selecao de causa basica, codificacdo ou digitacao de dados.
A validade dos cédigos era testada através do cruzamento de variaveis, a fim de examinar sua con-
sisténcia, por exemplo, causa, idade e sexo (BRASIL, 1984-1998). Os erros verificados eram listados
e devolvidos para cada érea, visando ao procedimento de correcao. Com o avanco da tecnologia
e a disponibilizacdo de computadores nos niveis estadual e, em grande niimero de areas, também
municipal, os problemas, hoje, sdo resolvidos localmente. A referida Portaria MS/SVS n° 20, de 3 de
outubro de 2003, estabelece as competéncias dos niveis estadual e municipal no que tange aos da-
dos de mortalidade, das fases de coleta a de andlise.

Logo apds a criagdo do CBCD, este estabeleceu contato com o “Centro Colaborador da OMS para
a América do Norte”, em Washington, objetivando conhecer o sistema la implantado, desde 1976, e
que possibilitava a selecao da causa basica de morte por meio eletrénico: Sistema ACME (Automated
Classification of Medical Entities), o qual vinha sendo preparado ha anos. Esse Centro colocou a dispo-
sicao do CBCD toda a tecnologia utilizada, cabendo a este a revisdao de todas as Tabelas de Decisao
para alguma correcao e possivel adaptacao para o Brasil, quando fosse o caso. Em 1983, o Sistema
ACME foi implantado no Estado de Sao Paulo, pela Fundacdo Seade, sob a supervisao do CBCD, e é
importante salientar que o Brasil foi o primeiro pais, depois dos Estados Unidos, a utiliza-lo.

Com a expansao do uso dos microcomputadores, o CBCD comecou a elaborar um programa de
selecao automatica da causa basica para uso em microcomputadores. Foi um processo demorado e
trabalhoso, sendo feito em parceria com o DATASUS. No final da década de 90, o programa foi tes-
tado e vem sendo continuamente aprimorado. O sistema, conhecido como SCB (Seletor de Causa
Basica), esta sendo muito utilizado e ja se encontra incorporado ao SIM. E considerado, hoje, um fator
importante na uniformizacao da selecao da causa basica. Esse sistema também foi posto em uso, no
Brasil, muito antes do que em numerosos outros paises, inclusive os europeus.

Material instrucional

Como parte integrante e fundamental da implantagao do SIM, seus responsaveis prepararam, desde
o inicio, material instrucional que permitisse a padronizacdo de critérios para todas as fases do sistema.
Quanto ao novo documento, foi elaborado o Manual de Instrucdes para o preenchimento da Decla-
racao de Obito, que, em razdo de modificacdes no desenho da DO, foi substituido por outros (BRASIL,
1975, 1987, 1996, 2001). De igual forma, manuais operacionais foram elaborados e distribuidos’.

O CBCD, com o objetivo de subsidiar o treinamento de médicos quanto a importancia do correto
preenchimento da DO, publicou, em 1979, o livro O atestado de 6bito, de Ruy Laurenti e M. Helena P.
de Mello-Jorge, que abrange os aspectos médicos, estatisticos e juridicos dos atestados. O livro vem
sendo distribuido para médicos e estudantes de medicina desde aquela data, em ndmero aproxima-
do de 2.000 exemplares/ano, tendo ja sido objeto de ajustes, em fun¢do de modificacdes no modelo
da DO, de definicdes de eventos ou de legislacao. A ultima edicéo, revista e ampliada, é de dezembro
de 2004.

Com essa publicacao, iniciou-se a Série Divulgagédo, do CBCD que, relativamente ao assunto, conta
ainda com:

« “Obitos fetais no Brasil, no periodo de 1980 a 1985: analise da informacao disponivel no Mi-
nistério da Saude’, de Marcia F. de Almeida Baldijao e M. Helena P. de Mello Jorge, publicado
em 1989;

”Ver www.saude.gov.br
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*“0 atestado médico falso”, de Renato de Mello Jorge Silveira, lancado em 1996, e reeditado
em 1999 e 2001;

* “Acidentes e violéncias: um guia para a melhoria da qualidade de sua informacao’, de M.
Helena P. de Mello Jorge, Angela Maria Cascao e Renato Carvalho Silva, lancado em 2003,
reeditado em 2005.

Complementam o material instrucional produzido as seguintes publica¢des:

* Boletins do Centro Brasileiro de Classificagéo de Doengas. O CBCD, sentindo a necessidade de
manter contato permanente com as pessoas que se utilizavam da Classificacdo Internacional
de Doencas, lancou, no inicio de 1980, o primeiro nimero de seu “Boletim”. Seu objetivo era
nao so o de estabelecer um elo entre os codificadores, mas também divulgar noticias e as-
suntos pertinentes a CID, orientar e padronizar modos de codificacao, esclarecendo duvidas
surgidas na codificacao de casos considerados dificeis. Em varios de seus nimeros o Boletim
publicou casos como esses, abordando ainda questdes de terminologia médica, de codifi-
cacao, de selecdo da causa bdsica e do uso de regras internacionais. Mais recentemente, o
Boletim, além de ser publicado em papel, esta disponivel na pagina do CBCD, na internet®,

Manual de Treinamento — Codificacdo em Mortalidade. O CBCD produziu este manual para ser
usado nos cursos/treinamentos de codificadores no uso da CID-10 em mortalidade. Con-
tém todos os itens pertinentes ao treinamento existentes no Volume Il da CID-10 (Manual
de Instrucao), porém, de maneira mais didatica, ou mais descritiva, dispondo, inclusive, de
questdes ou aspectos especificos para o Brasil.

Classificagéo Internacional de Doengas. A CID, em suas trés revisdes abrangidas no periodo
analisado (82 Revisdo, para 1977 e 1978; 92 Revisao, para 1979 a 1995 e 102 Revisao, de 1996
em diante), além de apresentar, em sua estrutura, as doencas/agravos sistematizados no cor-
po da classificacdo ou em classificacdes suplementares, serviu de base para a divulgacao de
conceitos, definicdes e regras de codificacdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995,

1969, 1985).

Formacao de recursos humanos

A criacdo de um sistema de informacao, por si s6, ndo implica que o sistema funcionarad bem e
responderd, de maneira satisfatéria, aquilo que dele se espera. Além das normas, portarias e regu-
lamentacdes a ele concernentes é muito importante que sejam devidamente formados os recursos
humanos para a sua boa operacionalizagao.

No caso do SIM, um item fundamental é a correta codificacdo da causa de morte, segundo as
recomendacdes internacionais apresentadas nas sucessivas revisdes da CID. Isso é feito por meio de
“Cursos sobre o Uso da CID em Mortalidade”, ministrados aos codificadores da causa de morte, que
0 CBCD tem promovido desde a sua criagdo.

Para esses cursos, existe material padronizado, elaborado pelo CBCD (CENTRO BRASILEIRO DE
CLASSIFICACAO DE DOENCAS, 2004), ja referido, bem como o préprio volume Il da CID-10. O curso
€ ministrado com cargas horarias de 60 a 80 horas para os principiantes e, de, no maximo, 20 horas
para as reciclagens.

8 Ver www.fsp.usp.br/chcd
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A OMS e a Rede de Centro Colaboradores consideram tdo importante a questao do treinamento
do uso da CID em mortalidade que criaram um Comité (Education Committee) para a elaboracao de
material de treinamento padronizado, para uso em todos os paises. O CBCD participa ativamente
desse Comité e, a pedido, elaborou, baseado em suas experiéncias, material para treinamento em
nivel internacional.

Além desses cursos, o CBCD promove um treinamento individualizado por via eletrénica. Dessa
forma, o Centro responde as solicitacdes para esclarecimento de duvidas, na maioria das vezes so-
bre codificacao, porém, também, quanto ao proprio SIM, particularmente no que tange ao fluxo e a
correcao do SCB.

Parte importante da formacao de recursos humanos é aquela que diz respeito ao treinamento de
médicos visando ao correto preenchimento da DO. Isso é feito por meio de palestras, na maioria das
vezes solicitadas pelas secretarias municipais de saude, porém, também, por hospitais, conselhos
regionais de medicina, e outros.

Os comités assessores

Com forca de lei, entre os objetivos do CBCD estavam o de promover a melhoria da qualidade da
informacao nos atestados de 6bito e o de assessorar o Ministério da Saude nas atividades relaciona-
das a promocao e as revisoes da CID, como ja referido. Isso fez com que, desde os primeiros anos da
existéncia do SIM, a parceria com o CBCD e a FSP/USP estivesse presente.

Ao mesmo tempo, havia sempre grupos de profissionais estudiosos do assunto que, embora ndo
servidores do Ministério da Saude, eram, muitas vezes, chamados para assessorias, consultorias e
trabalhos conjuntos.

Em 1989, foi criado, oficialmente, o Grupo de Assessoria em Estatisticas Vitais do Ministério da Saude (Ge-
vims) — Portaria MS/GM n° 649, de 4 de julho de 1989, publicada no DOU n° 126, de 5 de julho de 1989.

Esse grupo, em 1989 e 1990, elegeu, como tarefas prioritarias, a melhoria da qualidade da informa-
¢a0, No que tange as mortes por causas externas, e a concepcao de um sistema de informacdo sobre
nascidos vivos no pais, a partir da qual se implantou o Sinasc (MELLO-JORGE et al., 1992). Relativa-
mente as causas externas, é importante ressaltar que o Gevims organizou um semindrio nacional, re-
alizado em Brasilia, em novembro de 1989, e que congregou, além de seus membros, pessoal técnico
do Ministério da Saude, representantes de secretarias estaduais de saude e diretores de institutos de
Medicina Legal, de todos os estados da federacéo. E preciso mencionar que, das discussdes havidas
nesse semindrio, originou-se a modificacdo no layout da DO, passando a ser incluido campo especi-
fico, preenchido pelo legista em caso de morte por causa externa, o que tem permitido a elaboracao
de analises mais detalhadas dessa mortalidade.

Em 1999, a Portaria MS/GM n° 130, de 12 de fevereiro, publicada no DOU de 17 de fevereiro de
1999, determinava que os gestores dos sistemas de informacao em saude deveriam designar um co-
mité técnico, de carater consultivo, para cada sistema de informacao. A partir de entdo, sucederam-
se, portanto, outros grupos criados pela Portaria n° 321, de 3 de junho de 2000 (publicada no DOU
de 15 de julho de 2000) e Portaria n° 15, de 23 de abril de 2004, com o objetivo de analisar o desem-
penho do sistema e propor novas diretrizes.
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As estatisticas produzidas

Em 1984, o Ministério da Saude iniciou a publicacao da série Estatisticas de Mortalidade Brasil, na
qual foram apresentados os obitos de 1977 a 1995, para o Brasil, regies, estados e capitais, segun-
do sexo, idade e causas, por local de residéncia do falecido (BRASIL, 1984-1998). Quanto as causas,
foram utilizados os capitulos da CID (82 Revisao, para os dados de 1977 e 1978, e 92 Revisao, para os
dados de 1979 a 1995), e também a Lista CID-BR, que é uma adaptacao brasileira da Lista de Apre-
sentacao de Mortalidade, proposta pela OMS.

Esses dados, publicados em papel, foram divulgados também, a partir de 1990, em disco laser
(Estatisticas de Mortalidade de 1979 a 1986), tornando possivel obter todas as informagdes sobre
mortalidade no pais. Hoje, o Ministério da Saude disponibiliza esses dados em cd-rom (BRASIL,
2005b), distribuidos gratuitamente e também na internet (www.saude.gov.br). Abrangem eles cerca
de 1.000.000 6bitos-ano e permitem uma boa visao do quadro epidemiolégico representado pela
mortalidade no pais, principalmente, quanto as variaveis sexo, idade e causa. Com relacdo aos ébitos
fetais, o Ministério da Saude nao vem trabalhando os dados, embora estejam disponiveis.

AVALIACAO DO SISTEMA

Apesar de o SIM ter sido concebido para tentar suprir as falhas do Sistema do Registro Civil — visto
que poderia abranger, também, os eventos que nao haviam sido registrados em cartério e permitir
conhecer o perfil epidemioldgico dado pelas causas de morte em todo o pais e ndo apenas nas capi-
tais — o sistema comecou timidamente.

Desde o inicio de sua implantacao, era fato conhecido que tanto sua abrangéncia (cobertura) quan-
to a qualidade da informacado poderiam deixar a desejar. Os primeiros dados coletados e processados,
relativos a 1977, dao conta de que, em grande parte do pais, apenas as capitais estavam englobadas,
apesar de o Brasil contar, ja a época, com quase 4.000 municipios. Estavam nessa situacao alguns es-
tados da regiao Norte (Amazonas, Roraima e Amapa), quase todos os da regiao Nordeste (Maranhao,
Piaui, Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba, Alagoas e Sergipe) e o Estado de Goias, na regiao Centro-
Oeste. Apesar desse fato, o Ministério da Saude assumiu o risco de publicar os dados, e o primeiro anu-
ario “Estatisticas de Mortalidade Brasil - 1977” veio a luz, em 1984 (BRASIL, 1984-1998).

Naquela publicacdo, o Ministério da Saude chamava a atencao para o fato de que “[...] nas tabe-
las, o ‘Total Brasil' ndo expressa quantitativamente a magnitude da mortalidade no pais... ndo sendo
recomendavel, assim, o calculo de coeficientes [..], sugerindo-se o emprego da mortalidade propor-
cional, como alternativa”. A estimativa, na ocasido, era a de que os dados apresentados representas-
sem algo em torno de 65% do total de 6bitos ocorridos no pais, calculado, por métodos indiretos, em
cerca de 1 milhdo (BRASIL, 1984-1998).

Com relacdo a qualidade da informacao, a época, ja se fazia referéncia aos problemas inerentes ao
preenchimento do atestado de 6bito, quanto a correcao e clareza, e também a existéncia de ébitos
sem assisténcia médica (BRASIL, 1984-1998).

Avaliacbes sucessivas, analisando os dados dos pontos de vista quantitativo e qualitativo, vém
sendo feitas pelo préprio Ministério da Saude, pelas secretarias envolvidas e também no meio aca-
démico, procurando medir o grau de fidedignidade e as limitacdes das informacdes produzidas.
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Cobertura

Abrangéncia

A situacao relativa a abrangéncia do SIM - medida em cada unidade da federacao pelo conjunto
formado de numero de municipios que apresentavam informacao regular de mortalidade®, popula-
¢ao coberta pelo sistema e nimero de ébitos informados pelo total de municipios e por aqueles com
informacao regular, no periodo 1980 a 1995, para o pais e regides — mostra aspectos interessantes,
pois o numero de municipios existentes no Brasil aumentou em 25%, mas a propor¢ao daqueles que
foram considerados com informacao regular diminuiu em cerca de 43% (tabela 1).

Por outro lado, ao serem observadas as propor¢des da populacdo residente em municipios com
informacao regular, hd um decréscimo de cerca de 27% (tabela 2). Quanto as proporc¢des de dbitos
desses municipios com informacao regular, no periodo analisado, nota-se que, no inicio da implan-
tacao, representavam 97,9% do total captado, diminuindo, em 1995, para 77,4% (tabela 3).

Os valores apresentados evidenciam que, nos municipios criados, além de as populacdes serem
muito pequenas, possivelmente, a implantacdo do SIM ndo havia sido integralmente realizada e,
portanto, sua cobertura teria que ser aperfeicoada.

Especificamente quanto a situacdo dos estados que ja possuiam sistemas atuantes (Sao Paulo, Rio
de Janeiro e Rio Grande do Sul), a cobertura dos municipios ja era completa em 1980, permanecendo
assim durante todo o periodo. Interessante observar que, por exemplo, no Estado de Goias, na regiao
Centro-Oeste, o SIM sé foi alcancar a abrangéncia de todos os seus municipios nove anos apés a sua
implantacao.

E importante salientar que a série histdrica apresentada nao teve continuidade, visto que o Minis-
tério da Saude suspendeu a publicacao das “Estatisticas de Mortalidade” em papel, deixando tam-
bém de lado essa metodologia de avaliacao.

Tabela 1. N° de municipios existentes e propor¢ao (%) de municipios
com informacao regular de mortalidade segundo Regides, Brasil, 1980/1995

o 1980 1985 1990 1995
Regibes
Ne % Ne % Ne % Ne %

Norte 153 53,6 171 32,7 298 8,4 398 5,8
Nordeste 1.375 57,6 1.385 53,7 1.509 28,4 1.558 24,7
Sudeste 1.410 97,3 1416 92,3 1.432 74,9 1.533 65,8
Sul 719 98,2 753 86,5 873 66,2 1.058 61,9
Centro-Oeste 334 38,9 367 51,5 379 16,4 427 24,4
Brasil 3.991 77,2 4.092 72,0 4.491 48,2 4.974 43,7

Fonte: MS, 1985; MS, 1988; MS, 1996; MS, 1998.

91°) terem coletado DO durante todo 0 ano; 2°) estivessem captando, no minimo, quatro ébitos por mil habitantes; 3°) conhecessem uma massa de 6bitos correspondente
a, pelo menos, 90% dos 6bitos captados pelo registro civil. (Fonte: CBCD, 1988).
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Tabela 2. Proporcao (%) de habitantes dos municipios com
informacao regular de mortalidade, segundo Regibes, Brasil, 1980/1995

Regides 1980 1985 1990 1995
Norte 784 69,9 40,3 21,1
Nordeste 68,2 64,0 46,1 36,8
Sudeste 99,2 98,2 86,3 87,2
Sul 99,5 90,0 74,6 771
Centro-Oeste 69,8 72,8 46,7 41,7
Brasil 87,3 83,8 67,2 63,4

Fonte: MS, 1985; MS, 1988; MS, 1996; MS, 1998.

Tabela 3. Numero de 6bitos totais e proporcao (%) de 6bitos dos
municipios com informacao regular de mortalidade, segundo Regides, Brasil, 1980/1995

< 1980 1985 1990 1995

Regides

Ne % Ne % Ne % Ne %
Norte 28.754 95,9 33.367 80,8 36.725 62,8 39.239 38,6
Nordeste 193.877 94,4 206.359 83,0 191.734 67,2 204.936 54,8
Sudeste 375.821 99,8 387.694 99,2 419.249 91,9 456.256 92,0
Sul 119.895 99,8 119.926 94,2 131.550 81,1 142.868 83,1
Centro-Oeste 32.380 90,5 40.885 82,5 37.297 55,7 50.578 53,1
Brasil 750.727 97,9 788.231 92,6 816.555 81,4 893.877 774

Fonte: MS, 1985; MS, 1988; MS, 1996; MS, 1998.
Comparagdo com os dados do registro civil

A comparacao dos dados do SIM com aqueles provenientes dos cartérios (via IBGE) é um método
que, tradicionalmente, vem sendo usado para avaliar sua cobertura, embora se saiba que estes ul-
timos também apresentam falhas, principalmente nas regides menos desenvolvidas do pais, onde
enterramentos sao feitos sem o competente registro da morte.

Ao ser criado o SIM, imaginava-se que ele poderia vir a captar maior nimero de ébitos do que o
registro civil, visto que, partindo da fonte produtora dos atestados de 6bito - representada em gran-
de parte pelos hospitais e pelos institutos de medicina legal —, prescindiria do registro civil para a sua
captacao. Entretanto, nos primeiros anos de implantacao do sistema, a fonte de dados utilizada foi
representada, exatamente, por aquela advinda dos cartérios e, dado que a sua cobertura também
nao era completa, o total de ébitos captados pelo SIM acabava sendo, sempre, menor (tabela 4)

Até 1995, apesar de abranger um volume bastante elevado de 6bitos e, em algumas areas, até ul-
trapassar a quantidade coletada nos cartérios, o SIM ndo havia ainda alcangcado a massa de eventos
daquelas instituicées e compilada pelo IBGE. Esse fato era conseqiiéncia, talvez, da recusa de alguns
cartorios em enviar as DOs registradas aos 6rgaos de saude, ja que a obrigatoriedade legal existia
apenas em relacao a remessa ao IBGE (Lei dos Registros Publicos, (BRASIL, 1973) art. 49), e ndo para
0s 6rgaos de saude (MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2000).

A situacao se repetiu no fim da década de 90, mas, a partir de 2000, o SIM comecou a apresentar
quantidade de ébitos maior que a coletada pelos cartérios. Naquele ano, e nos trés que se seguiram,
as diferencas absoluta e relativa foram favoraveis ao SIM, sendo que a possivel explicacdo advenha
de uma mudancga na metodologia da coleta de dados.
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Em 1996, a municipalizacdo caminhava a passos largos no Brasil e as analises quanto a cobertu-
ra mostram menores diferencas absolutas, preponderando, ainda, o nimero de ébitos advindos dos
cartérios. Aproveitando a implantacdo da 102 Revisao da Classificacao Internacional de Doencas, que
entrou em vigor no Brasil naquele mesmo ano, e tomando como exemplo o fluxo da informacao es-
tabelecido para o Sinasc — que coletava a informacao das Declaracdes de Nascido Vivo nos préprios
hospitais onde ocorriam os nascimentos — o Comité Nacional de Mortalidade, assessor para o SIM junto
ao Ministério da Saude, apontou para a necessidade de alteracdo do fluxo das DOs, que passariam a ser
coletadas diretamente nos hospitais. O treinamento de recursos humanos nessa area demorou a ter
inicio e foi lento, e essa é, talvez, a razdo pela qual seu efeito — aumento de cobertura - s6 tenha se feito
sentir alguns anos depois, isto &, a partir de 2000.

Acredita-se que a valorizacao e o uso constante das informacodes farao com que, cada vez mais, a
captacao dos 6bitos pelo SIM se aproxime da sua real totalidade.

Tabela 4. Numero total de 6bitos captados pelo Sistema de
Registro Civil e pelo SIM e diferencas absoluta e relativa entre eles, Brasil, 1980/2004

Registro Civil Diferenca
Ano No ano SIM
No ano . Total Absoluta Relativa (%)
seguinte

1980 809.213 6.232 815.445 750.727 -64.718 -7,9
1985 806.238 9.591 815.829 788.231 -27.598 -34
1990 847.639 12.347 859.986 817.284 -42.702 -5,0
1994 912.110 12.991 925.101 887.594 -37.507 -4,1
1998 936.885 15.064 951.949 929.023 -22.926 -2,4
2000 924.700 18.867 943.567 946.686 +3.111 +0,3
2001 928.345 21.698 950.043 961.492 +11.449 +1,2
2002 958.475 20.152 978.627 982.807 +4.180 +0,4
2003 974.440 19.215 993.655 1.002.340 +9.285 +0,9
2004 994.839

Tomando o IBGE como referéncia.
Fontes: até 1994: Mello-Jorge e Gotlieb (2000); 1998/2004; Brasil (2005b) e <www.ibge.gov.br>.

Comparagdo com as estimativas de 6bitos do IBGE

Por meio de projecdes demogriéficas e para suprir as possiveis falhas, tanto do registro civil quanto
do SIM, o IBGE vem estimando o nimero de 6bitos totais e o de menores de um ano que, hipotetica-
mente, deveriam ocorrer no Brasil (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 1998).

A partir de 1996, com a criacdo da Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (Ripsa), essas
estimativas tém sido usadas, como referéncia, para uma avaliacao do SIM. Entre seus indicadores de
salde, a Ripsa apresenta a “Razao entre os 6bitos informados pelo SIM e os estimados por métodos
indiretos’, imaginando que esse valor possa refletir, ainda que de forma grosseira, a cobertura do
sistema. Esse indicador pode ser usado, portanto, para

analisar variagdes geograficas e temporais na proporcao de dados coletados pelo SIM, com o ob-
jetivo de avaliar sua consisténcia, prover um parametro para estimar a subenumeracdo de dados
da base do SIM, servir de critério para utilizacdo da base do SIM no célculo direto de indicadores
e contribuir para o desenvolvimento operacional do Sistema, identificando éreas criticas que
requeiram maior atencao. (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAC()ES PARA A SAUDE, 2002).
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Esses dados foram calculados retrospectivamente e estao disponiveis a partir de 1997 para 6bitos
totais e para os de menores de um ano (tabela 5).

Tabela 5. Razao (%) entre 6bitos totais e de menores de um ano informados
pelo SIM e estimados pelo IBGE, segundo Regiao, Brasil, 1997/2000/2002

Regido Obitos totais Obitos de < de um ano
1997 2000 2002 1997 2000 2002
Norte 61,0 70,1 72,2 55,9 69,8 64,5
Nordeste 56,2 63,0 68,8 39,6 51,4 51,1
Sudeste 95,5 92,3 90,6 105,2 94,2 80,1
Sul 94,2 95,7 94,6 85,4 89,2 80,4
Centro-Oeste 85,4 84,9 87,6 87,0 86,4 83,6
Brasil 80,0 81,9 83,3 64,6 69,8 64,7

Fonte: Rede Integrada de Informagdes para a Saude (2002).

E possivel observar algumas oscilacdes, bem como verificar que as razdes para o total de ébitos séo
maiores do que as de menores de um ano. Os dados de 1997 mostram uma cobertura que varia entre
56,2% no Nordeste e 95,5% no Sudeste, sendo que a média para o Brasil foi de 80%. Em 2002, essa re-
lacao ultrapassava os 83% entretanto apresentava-se em declinio no Sudeste. Quanto aos menores de
um ano, a situacdo encontra-se pior, na medida em que a razao é ainda mais baixa, podendo significar
uma menor cobertura. Mesmo nas regides que deveriam dispor de boas informacdes, como é o caso
do Sudeste e do Sul, a situacao ndo esta adequada, decrescendo a razdo, no decorrer do tempo.

As davidas que surgem sdo: seriam as estimativas reais? Qual o motivo de a cobertura no Sudeste
ser de 105,2%, em 1997 e, cinco anos apos, ter declinado para 80%? Lembrando que estas foram
calculadas, baseando-se nos Censos de 1980, 1991 e 2000, poderia estar havendo superestimacao
da mortalidade, caso a situacao da saude atual tivesse melhorado além do esperado. Outro ponto
importante refere-se a mortalidade infantil, pois é reconhecido o grande esforco que as secretarias
de saude tém feito para reduzi-la, havendo fortes evidéncias de que tenham conseguido. Sera que
as estimativas consideraram, nos seus modelos, o acentuado decréscimo atual?

E preciso ter em mente, ainda, as limitacdes e as imprecisdes inerentes as técnicas indiretas usa-
das para estimar o niumero de ébitos. Por exemplo, é preciso considerar o fato, ja citado, de que essa
estimativa, em alguns casos, possa nao refletir o padrao demografico atual, por estar baseada em
tendéncias passadas (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2002).

Uso do coeficiente geral de mortalidade

E fato conhecido que, qualquer que seja o nivel de saiide apresentado por uma populacéo, seu
coeficiente geral de mortalidade deve estar entre 6 e 12 ébitos por mil habitantes. Se a populacao
é mais jovem ou mais velha, o valor do coeficiente pode ser afetado, mantendo-se, entretanto, na
maioria das vezes, dentro desse intervalo (UNITED NATIONS, 1993).

O Ministério da Saude, que, até 1990, vinha considerando 4 por mil habitantes como o minimo aceita-
vel para o pais, alterou, naquela data, seu valor para 6 ébitos por mil (BRASIL, 1975, 1987, 1996, 2001).

Verifica-se que as taxas para o Brasil, desde 1980, eram cerca de 6 por mil, com pequenas oscila-
¢oes. Quanto as regides, os dados mostram que Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentam coefi-
cientes bem mais baixos do que o valor minimo definido. Contrariamente, no Sudeste e no Sul, os
valores estao préximos a 6, atingindo e, as vezes, ultrapassando 7 por mil habitantes (tabela 6).
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Tabela 6. Coeficiente de mortalidade (por mil habitantes),
segundo Regides, Brasil, 1980-2003

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
1980 49 5,6 7.3 6,3 43 6,3
1985 4,6 54 6,8 5,9 4,7 6,0
1990 3,8 4,6 6,8 6,0 4,1 57
1995 3,6 4,6 6,9 6,2 49 58
2000 3,7 4,8 6,4 6,1 4,7 5,6
2003 3,8 5,1 6,4 6,1 4,8 57

Fontes: até 1995: Mello-Jorge e Gotlieb (2000) e 2003: Brasil (2005b) e <www.ibge.gov.br>.

Essa é a razdo pela qual a Ripsa, ao apresentar o indicador “coeficiente geral de mortalidade” para
o Brasil, regides e UFs, adotou o critério de seu cdlculo ser feito por método indireto, correspondente
ao uso do numero estimado de 6bitos, sempre que o SIM apresentar valor mais baixo (REDE INTERA-
GENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2002).

QUALIDADE

A qualidade da informacdo dos dados do sistema, lenta e gradativamente, vem sendo aprimorada.
As varidveis com elevada presenca de informacgdes ignoradas, ou ndo preenchidas, estdo, também,
em menor nimero, sendo possivel constatar que suas propor¢des correspondem, cada vez mais, a
menores valores.

Quanto a andlise da causa de morte, ela é afetada pela presenca das causas mal definidas que, ao ocor-
rerem em grande quantidade, vao distorcer o quadro relativo aos 6bitos por todas as demais causas.

Estudos tém sido feitos visando avaliar e sanar essas imperfeicdes, mas a incorporacdo de suas
sugestdes para a melhoria é dificil, e esbarra em muitos obstaculos. Um desses problemas é repre-
sentado pelo médico, que é, em ultima analise, o responsavel direto pelo preenchimento da DO,
fonte basica da informacao do Sistema. Esse fato explica, de certa maneira, a lentiddo com que as
mudancas tém ocorrido (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2004a).

Variaveis de identificacao demograficas e sinalizadoras de possivel morte materna

Sexo e idade

A freqliéncia de informacdo “ignorada” ou, simplesmente, ndo preenchida” para as varidveis sexo e
idade vem se mantendo, no tempo, sempre em niveis bastante baixos, permitindo que elas possam
ser bem analisadas do ponto de vista epidemiolégico.

Para o Brasil, em 1984, Becker et al. (1989) mostraram que havia 0,5% de ébitos com idade ignora-
da nas capitais e 1% no interior, variando entre 0,2% no Sudeste e 2,8% no Centro-Oeste. Com rela-
¢d0 a0 sexo, as proporcdes eram ainda menores, ndo excedendo naquele ano 0,2%. Em 1996, no pais,
a informacao sobre sexo ndo pode ser conhecida apenas em 0,3% dos casos de 6bito, mostrando-se
um pouco mais elevada entre os menores de um ano, e com algumas diferencas regionais. No mes-
mo ano, a idade foi ignorada em 1,1% das mortes. Em 2003, praticamente os mesmos nimeros se
evidenciaram, explicando-se os baixos valores, principalmente em razao de que é preconizado que
a DO seja preenchida, sempre, com base em documento do paciente.
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Raca/Cor

A variavel foi introduzida na DO, em 1995, mas foi somente a partir de 2000 que o Ministério da
Saude considerou possivel trabalhar com essa informacéo, em vista da melhoria do seu registro. A
analise da variavel, desde entdo, permite investigar as diferencas nas estimativas do risco de morte
apresentado por brancos, negros e pardos, no Brasil e regiées. Em 2003, foi possivel verificar que, em
10,6% do total de ébitos, a informacao era ignorada, proporcao que variou entre 4,6% na regiao Sul
e 21,8% na regiao Nordeste (BRASIL, 2005b).

Presenca de gravidez

A importancia dos dados relativos a morte materna é inegdavel. Entretanto, é fato também conhe-
cido que as causas de morte decorrentes de gravidez, parto e puerpério sao, talvez, uma das mais
mal informadas nas DOs (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2004b).

Visando melhorar a qualidade dos dados de morte materna, a 432 Assembléia Mundial da Saude
adotou, em 1990, a recomendacgao de que os paises considerassem a inclusao, nos atestados de
6bito, de questdes relativas a presenca de gravidez na ocasiao do ébito ou durante o ano que o pre-
cedeu (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995). No Brasil, o Ministério da Saude introduziu essa
variavel na DO a partir de 1995.

Laurenti, Mello-Jorge e Gotlieb (2000), em trabalho que teve por objetivo analisar o preenchimen-
to dessa varidvel nas DOs, em 1996 e 1997, mostraram elevadas proporcdes de auséncia de infor-
macao (cerca de 90%), com pequeno declinio entre os dois anos. Outro tipo de avaliacao, partindo,
desta feita, dos casos classificados como “causa materna’, foi verificar se a varidvel estava preenchida.
Pbde ser constatado que, dos 1.465 6bitos por causas maternas, em 1996, e dos 1.776, de 1997, ape-
nas 12,1% e 22,5%, respectivamente, tinham anotacao sobre a existéncia de gravidez no momento
da morte, e 18,6% e 22,8%, sobre a presenca de gestacao até um ano antes do evento fatal. Em pe-
queno numero de casos, havia sido assinalada a alternativa“nao”e, no restante, ocorreu a alternativa
“ignorado” ou, simplesmente, o ndo preenchimento do campo. Os autores concluiram que, apesar de
o Brasil ter adotado a proposta da OMS, quanto a introducéo da variavel, esta nao foi acompanhada
de divulgacao, ou estudo piloto especifico, junto a médicos, principalmente obstetras, visando a sua
adesao ao preenchimento das novas questdes colocadas.

No modelo da DO atualmente em vigor no Brasil, houve mudanca quanto a formulacdo dessa
variavel e a questdo estd apresentada nos itens 43 e 44.

Laurenti, Mello-Jorge e Gotlieb (2004b), em pesquisa sobre mortalidade materna, analisaram
7.332 6bitos de mulheres em idade fértil em todas as capitais de estados brasileiros, ocorridos no
primeiro semestre de 2002, verificando elevada proporcao de ndo preenchimento dessa variavel
tanto nos 6bitos de mulheres que estavam no ciclo gravidico puerperal quanto nos ébitos por cau-
sas maternas. Seria de se esperar que, para as 463 DOs de mulheres que se encontravam no ciclo
gravidico puerperal ampliado, todas tivessem preenchidas as questdes 43 e 44, visto que estavam ou
tinham estado gravidas até um ano antes da morte. No entanto, somente em cerca da metade dos
casos isso aconteceu. Pior situacdo ocorreu entre as mulheres cuja causa de morte estava ligada a
gravidez, parto ou puerpério: das 239 DOs, apenas 53,6% tiveram preenchida a questao 43, e 52,7%,
a questao 44. Relativamente aos dados do trabalho anterior (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB,
2000), houve sensivel melhora, mas é preciso insistir no preenchimento adequado da DO, como
recomendam vdarios autores e, como medida paliativa, na investigacao dos casos e incorporacao das
novas informacdes ao sistema.
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O PROBLEMA DA CAUSA DE MORTE

Na andlise da mortalidade por causas, é indiscutivel que os 6bitos cuja causa basica esteja classifi-
cada como mal definida representam uma importante lacuna no conhecimento da distribuicao das
mortes segundo causas. De igual forma, constituem obstaculo consideravel para a alocacdo racional
dos recursos de saude com base em perfil epidemioldgico, visto que podem alterar, significativa-
mente, as taxas de mortalidade por doencas especificas (MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2000). Por essa
razao, o estudo desse problema é extremamente importante.

Obitos por causas mal definidas

A analise das causas classificadas no Capitulo XVI da CID-9, ou no Capitulo XVIII da CID-10, isto &,
aquelas que contém apenas sintomas e sinais, portanto causas mal definidas, mostra aspectos inte-
ressantes. Estao incluidos nesses capitulos tanto os casos que tiveram assisténcia médica, mas que
nao foi possivel determinar a causa basica da morte (ou o médico declarou apenas um sintoma ou
sinal), quanto aqueles em que inexistiu assisténcia médica.

Onde a proporc¢ao de ébitos mal definidos é elevada, alguns pesquisadores tém proposto a redistri-
buicao desses casos, como possivel forma de tentar sanar o problema (ORGANIZACAO PAN-AMERICA-
NA DA SAUDE; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003). Essa metodologia obedece a distribuicio
proporcional com que ocorrem os 6bitos codificados em cada um dos capitulos dentre as mortes por
causas bem definidas, segundo idades, o que, aparentemente, poderia parecer adequado. Entretan-
to, esse processo vem sendo discutido e, cada vez mais, considerado insatisfatorio. A critica baseia-se
nos pressupostos do método, que pesquisas de campo tém mostrado nao serem totalmente corretos
(LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2004b; CARIDADE et al., 2001; MELLO-JORGE; GOTLIEB; LAURENTI,
2002a; MELLO-JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002b). Dessa forma, nao se recomenda a utilizacdo dessa
metodologia, ficando claro que, enquanto nao se lograr obter atestados de dbitos corretamente preen-
chidos pelo médico, os gestores devem promover investigacao dos casos duvidosos, visando ao apri-
moramento do sistema e, conseqlientemente, dos indicadores de satide dele gerados.

A andlise no tempo, para o Brasil e regides, da proporcao de dbitos por causas mal definidas (ta-
bela 7) deixa claro que, até meados dos anos 80, sob essa rubrica, estavam mais de 20% do total de
6bitos captados pelo SIM. Cerca de dez anos mais tarde, essa propor¢ao declinou para cerca de 18%;
em 2003, evidencia-se que a queda continua (13%). Esses resultados, embora auspiciosos, estao lon-
ge de corresponder a uma situagao resolvida, pois em nimeros absolutos chegam a 130.000 mortes.
A comparacao das propor¢oes entre as regides brasileiras mostra a posicao do Norte e Nordeste, de
um lado, e Sul e Sudeste, de outro. O Centro-Oeste apresentou um comportamento interessante,
pois essas taxas cairam significativa e continuamente, a partir de 1990.

Esse declinio é fruto de esforcos levados a efeito pelos gestores do sistema, nos seus trés niveis
de atuacao: federal, estadual e municipal. Todos esses valores mostram que as causas mal definidas
podem ser melhor esclarecidas, seja no préprio momento da elaboracdo da DO, seja posteriormente,
como tarefa dos encarregados do sistema, principalmente, no nivel local.

Esse quadro otimista, entretanto, pode esconder uma realidade nao satisfatéria. Quando se examinam
os dados das UFs, nota-se que, se existem areas onde as causas mal definidas representam proporcoes
abaixo de 10% - no Maranhéao e na Paraiba - os valores sao maiores do que 30%. De igual forma, o Estado
de Sao Paulo, que apresenta proporcao de dbitos por causas mal definidas, em 2002, igual a 6,4%, “escon-
de” proporcdes muito elevadas em alguns de seus municipios, como é o caso de Sao Vicente, que, nesse
ano, tinha cerca de 27%. O estado do Rio de Janeiro e o municipio de Belfort Roxo mostravam, também,
tal fendmeno, com cerca de 10% e quase 30%, respectivamente (MELLO-JORGE, 2005).
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Tabela 7. Mortalidade proporcional (%) por causas mal
definidas, segundo Regiao, Brasil, 1980-2003

Ano Norte Nordeste | Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
1980 26,9 48,6 9,6 151 16,3 21,5
1985 27,5 46,9 9,5 13,5 18,6 21,1

1990 28,6 42,2 8,7 12,0 12,4 18,2
1995 25,7 34,4 9,7 9,4 13,3 16,2
2000 24,0 284 9,8 6,3 8,5 14,3
2003 21,2 25,9 8,9 6,7 5,7 13,3

Fonte: até 1995: Mello-Jorge e Gotlieb (2000); 2000 e 2003: Brasil (2005b).

A questao das causas mal definidas, a rigor, somente serd melhorada, isto é, reduzida a sua propor-
cdo em relacao ao total de ébitos, quando houver, por parte dos médicos, uma melhor declaracao
das causas da morte, particularmente, a causa basica. E preciso que os médicos saibam preencher
corretamente os atestados de 6bito, colocando a causa bdsica e a sua complicacdo nas posicoes
corretas da Parte | da DO, bem como declarando as causas contribuintes, quando existirem, na Parte
Il. Enquanto ndo se atinge esse patamar, sugere-se que as secretarias de saude, de forma padroniza-
da, promovam investigacdo, ao menos nas mortes ocorridas em hospitais. Em 2002, considerando
somente os 6bitos rotulados como “sem assisténcia médica’, pode-se verificar que 22,8% do total de
6bitos aconteceram em hospitais ou em outros estabelecimentos de satde (BRASIL, 2004).

Obitos sem assisténcia médica

Os “6bitos sem assisténcia médica” estao englobados no que foi descrito no item anterior. En-
tretanto, em razdo de sua magnitude, merecem destaque e comentdrio a parte. Esses 6bitos, em
relacdo ao total classificado como causas mal definidas, no Brasil, mostram que, no inicio do periodo
analisado, isto é, em 1980, ndo chegavam a 30%, em razao de, provavelmente, a informacéo referir-se
apenas as mortes ocorridas nas capitais (momento de implantacao do sistema). No final da década
de 80, atingem propor¢des correspondentes a praticamente 83%; apresentam, em seguida, um de-
clinio, chegando, em 1995, a 65,9% e, em 2003, a 53,3% das mortes por causas mal definidas. Tal fato
faz pensar que possa estar havendo um aumento de atencdo médica e, portanto, maior assisténcia
ao paciente na doenca que o levou a morte. Concomitantemente, pode-se levantar a hipétese de um
melhor preenchimento da parte médica da declaracao do ébito.

E importante salientar que, em areas com baixa cobertura de ébitos, 8 medida que se implemen-
tam programas para aumentar sua captacao, a qualidade da informacao tende a piorar. Os casos
“entrantes” serdo geralmente os nao declarados por médicos, ou ainda, aqueles que, apesar de terem
tido suas DOs assinadas por esse profissional, ndo tiveram assisténcia na doenca que os levou a mor-
te. Esse tipo de situacao representara um primeiro momento em que a qualidade deve ser sacrificada
em prol de um aumento da quantidade de 6bitos no sistema.

Estudos tém demonstrado que “ébitos sem assisténcia médica” nem sempre correspondem, real-
mente, ao fato de o paciente nao ter tido assisténcia. Efetivamente, ha um mau entendimento da
situacao e da relacdo entre o que esta colocado no item “causa de morte” e a questao formulada
no campo 45 recebeu assisténcia durante a doenca que ocasionou a morte. Quando existe errbnea
interpretacao, verifica-se que a alternativa assinalada é “nao’, pelo fato de o médico entender que
a pessoa nao teve assisténcia no momento da morte. Pesquisas varias tém evidenciado que, nao
poucas vezes, na DO emitida pelo hospital existe a anotacao concomitante de “ndao” na questao 45
e “sem assisténcia médica’, no campo relativo a causa, verificando-se, entretanto, que o paciente ja
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havia estado internado no mesmo hospital e possuia prontudrio com anotacdes suficientes para a
elaboracao de uma DO completa.

Muitas secretarias municipais de salide, objetivando melhorar a qualidade da informacao de mor-
talidade, tém criado Servicos de Verificacao de Obito (SVO). Lembrando os objetivos desses servicos
(UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2001), a idéia é ter diagndsticos das causas de morte para 0s casos
de 6bito sem assisténcia médica e também para aqueles que, embora tenham tido assisténcia, nao
foi possivel estabelecer diagnéstico preciso. Na pratica, entretanto, tem sido observado que, nao ra-
ras vezes, o SVO é visto pelo médico e por administradores de hospitais como o “fornecedor” de DO.
Dessa forma, casos que tiveram assisténcia e cujo diagnéstico poderia ser bem estabelecido acabam
sendo encaminhados aquele servico, sem nenhuma informacao, passando a ter, apenas, no lugar da
causa, a anotacao “sem assisténcia médica”

E importante esclarecer que o Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Vigilancia em Saude,
estd, presentemente, envidando esforcos para incentivar a criacado de SVO no Brasil.

Obitos por causas externas de intenciao indeterminada

Segundo regras internacionais, sempre que a morte ocorrer por uma lesao ou outro efeito de uma
causa externa classificada no Capitulo XIX da 102 Revisdo da CID, as circunstancias que deram origem
a essa situacdo deverdo ser selecionadas como causa basica para tabulagéo e codificacao no capitu-
lo XX (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995). Esse principio deixa claro que as causas basicas
devem corresponder, sempre, aos tipos de causas externas (circunstancias) que originaram as lesdes
e nunca a essas lesoes.

A légica desse conceito prende-se a critérios de prevencdo: para evitar essa morte, é necessario
cortar, em algum ponto, a cadeia de eventos entre a causa que originou a lesdo ou envenenamento
(circunstancia do acidente/violéncia) e a morte; e o melhor momento para fazé-lo é evitar a causa
precipitante. Nao se previne um traumatismo, uma hemorragia, uma queimadura ou envenenamen-
to, mas sim a queda, o incéndio, o choque elétrico, ou a ingestao de substancia téxica.

Mello-Jorge, Cascdo e Carvalho-Silva (2005) comentam que os legistas, ao preencherem a DO,
poés-necropsia, muitas vezes fazem mencao, somente, as lesdes encontradas, e nao as circunstancias
do acidente/violéncia responsaveis por essas lesoes.

No Brasil de hoje, cerca de 10% das mortes por causas externas encontram-se nessa situagao. Sa-
be-se que os 6bitos foram decorrentes de lesdes, mas, por deficiéncia de informacdes, nao é possivel
saber se, a0 menos, se trata de um acidente, um homicidio ou um suicidio. Pode-se afirmar que, no
pais e em todas as regides, os valores apresentam-se em declinio, de 1980 para 2003, sendo a queda
de 20,7% para 8,8%. As regides Nordeste e Sudeste apresentam as maiores freqiiéncias (10%) e as
Norte e Centro-Oeste sao as que tém menores valores, 2,3% e 3,1%, respectivamente.

E possivel afirmar também que os dados globais, ndo poucas vezes, permitem “camuflar” a verda-
deira situacao, tal como o referido para as mortes por causas mal definidas. Isso ocorreu, por exem-
plo, em 1994, quando os valores, para o Brasil, eram de cerca de 12% de 6bitos por causa externa de
tipo ignorado e, na cidade do Rio de Janeiro, essa proporcao ultrapassava os 54% (MELLO-JORGE;
GOTLIEB; LAURENTI, 2002b).

Varios estudos feitos para avaliar o SIM quanto as causas externas tém mostrado aspectos relevan-
tes. Mello-Jorge (1990b) e Drumond et al. (1999) deixam claro em seus trabalhos que o IML dispde
da informacao do que o setor Saude necessita para o esclarecimento da causa basica da morte, nao
a transcrevendo, entretanto, para a DO.
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Aqui, novamente, enfatiza-se a necessidade de o médico — no caso, o legista — saber preencher
corretamente a DO. Sugere-se, ainda, aos gestores do SIM que, nos seus diversos niveis, invistam na
metodologia que busca a melhoria da qualidade dos dados, por meio da investigacao. Trata-se de
informacao que esta disponivel e que, se resgatada, contribuird para a melhoria dos dados do siste-
ma (MELLO-JORGE; CASCAQ; CARVALHO-SILVA, 2005). Trabalho realizado em municipios brasileiros,
em 2000, mostrou que, apds a pesquisa, houve mudancas aprecidveis na distribuicdo das mortes
por causas externas: o total de homicidios foi cinco vezes o declarado, os suicidios dobraram sua
freqiiéncia e os acidentes de transporte aumentaram em 90% aqueles informados anteriormente
(MELLO-JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002b). Dessa forma, é necessario, sempre, proceder-se a inves-
tigacao dos casos em que, pela DO, nao é possivel saber se se trata de morte acidental ou intencio-
nal, a fim de que as estatisticas de mortalidade permitam estabelecer o real panorama epidemiolé-
gico de cada localidade. A investigacao deve ser feita junto ao IML e/ou delegacias de policia, por
profissional credenciado, anotando as causas em formuldrio especifico, e ndo na DO. Estas e outras
questoes, inclusive a forma de incorporar os novos dados ao SIM, estao apresentadas em publicacdo
especifica do CBCD (MELLO-JORGE; CASCAO; CARVALHO-SILVA, 2005).

Obitos com diagnésticos incompletos

Sao chamados diagndésticos incompletos (como causa bdsica de morte) os casos em que 0 mé-
dico declara, na DO, uma conseqiiéncia ou complicacao de causa bdsica (e ndo a causa basica) ou,
simplesmente, o comprometimento de determinado 6rgao, sem especificar a doenca (cardiopatia,
hepatopatia, nefropatia) ou o nome genérico de uma doenca, sem qualquer qualificacdo, por exem-
plo, cancer (MELLO-JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002a, 2002b).

Saber que a causa da morte foi uma insuficiéncia cardiaca ou renal, por exemplo, ou, no caso em
que é citado apenas um comprometimento de 6rgao (como cardiopatia), ndo é suficiente para acdes
preventivas adequadas.

Essas causas estdo presentes em todos os capitulos da CID e comprometem a qualidade da infor-
macao. Merece ser citado o caso das septicemias, que, ndo poucas vezes, estao colocadas como causa
basica. Estas, entretanto, nunca sao causa basica, mas sim uma “complicacdo’, ou, freqlientemente,
uma complicacdo terminal. Se sdo tidos como “causa basica’, os casos de septicemia inflacionardo as
mortes por doencas infecciosas, quando se sabe que a septicemia pode até corresponder a uma com-
plicacdo de doenca primaria ndo infecciosa, ou até mesmo ocorrer apods os acidentes e as violéncias.

Mello-Jorge, Gotlieb e Laurenti (2002a) mostraram que 50% dos 6bitos com diagnéstico incom-
pleto como causa basica foram esclarecidos apds investigacdo. Com relacdo as causas externas, o
diagnéstico incompleto ocorre quando, por exemplo, sabe-se que se trata de um acidente de trans-
porte, mas a qualidade da vitima e as circunstancias do acidente ndao sao conhecidas, ou a causa é a
exposicdo acidental a fatores nao especificados, ou quedas ndo especificadas, entre outros.

E interessante verificar que esses casos, quando esclarecidos, podem mudar o quadro epidemio-
l6gico apresentado inicialmente, visto que, por exemplo, casos considerados como acidentais po-
dem tornar-se intencionais (MELLO-JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002b). Simplicio et al. (2003) e Lira
(2005) sao exemplos de trabalhos que confirmam essa afirmacéo.
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Os obitos fetais

Apesar da reconhecida importancia que esses eventos tém para a saude em geral, o Ministério da
Saude nao vem trabalhando rotineiramente esses dados. Disponiveis ha mais de vinte anos, sao, in-
clusive, pouco avaliados, havendo baixo nimero de estudos sobre a sua qualidade (BALDIJAO et al.,
1989; OLIVEIRA; PEREIRA, MARANHAO, 2004). Dada a sua relevancia para os estudos de mortalidade
fetal e perinatal, recomenda-se que seu uso venha a ser disseminado, para o que a Ripsa muito pode
contribuir. Sua atuacgdo junto a gestores sera no sentido de sensibiliza-los, deixando clara a neces-
sidade de seu uso no planejamento de a¢des locais de saude. Por outro lado, serd somente com o
manuseio constante dessas estatisticas que a sua qualidade podera ser aperfeicoada.

EXPERIENCIAS EXITOSAS VISANDO AO APRIMORAMENTO DO SIM

A preocupagao com dados completos e corretos esteve sempre presente entre os produtores,
usuarios, estudiosos ou criticos da informagao em saude, em geral; e da mortalidade, em particular.

Quanto a abrangéncia/cobertura, tem-se considerado que a busca ativa de 6ébitos, a vigilancia
feita nas secretarias de saude, ou a correcao por meio da comparacdo com outras fontes constituem
medidas validas para tentar minimizar a subnotificacdo de eventos que, em algumas areas, ainda
permeia o SIM.

Nesse aspecto, é importante citar pesquisa de Mello-Jorge e Gotlieb (2001), que mostrou a perti-
néncia de um estudo conjunto entre os dados do SIM e do Sinasc com os levantamentos de ébitos
e nascimentos (vivos e mortos) feitos pelo Programa Satde da Familia, por meio do Sistema de In-
formacao em Atencao Basica (Siab). A avaliacdo da pesquisa foi que a informacédo advinda do SIM
poderia ser utilizada, visando a um aumento da cobertura dos dados vitais. O trabalho, apresentado
na 22 Reuniao dos Comités Assessores de Mortalidade e de Nascidos Vivos, em setembro de 2000,
em Brasilia, gerou contatos importantes entre os técnicos do Cenepi e 0s responsaveis pelo Siab.
Pode-se dizer que foi o incentivador de projeto desenvolvido pelo Ministério da Saude, naquele ano,
no sentido de que “os estados deveriam promover o resgate, ao menos, dos 6bitos infantis, naqueles
municipios em que o numero de ébitos de menores de um ano apresentasse maiores valores nas
estatisticas do Siab do que no SIM” (MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2001). Os resultados foram promissores,
na medida em que elevado nimero de mortes pode ser incorporado ao sistema.

Com relacdo a melhoria da qualidade da informacao, principalmente no que tange a causa da
morte, é importante referir que — a partir do pressuposto de que é possivel fazer baixar a proporcao
de causas mal definidas, como ja haviam mostrado varios estudos — sugestdes, quanto a investiga-
¢ao padronizada para o esclarecimento das causas, foram feitas pelo Comité Técnico Assessor dos
Sistemas de Informacdo em 2004 (BRASIL, 2004).

Relativamente as causas externas de intencdo indeterminada, inimeras pesquisas haviam deixa-
do clara, também, a possibilidade de sua melhoria, inclusive utilizando noticias sobre acidentes e
violéncias veiculadas pela imprensa (MELLO-JORGE; CASCAO; CARVALHO-SILVA, 2005; PROGRAMA
DE APERFEICOAMENTO DE iNDICES DE MORTALIDADE, 2003).

Alguns trabalhos realizados por servicos de saude/epidemiologia de secretarias estaduais ou mu-
nicipais merecem ser apontados, no sentido da introducao de rotinas que resultaram em ganhos
com vistas ao aprimoramento dos seus sistemas de informacao em satde, em especial o SIM. E pre-
ciso ressaltar que ndo se tratam, aqui, de estudos académicos, de carater pontual, mas sim do en-
volvimento institucional, muitas vezes feito em parceria com outros érgaos publicos/privados. Sao
trabalhos que se destacam, alguns até inovadores e dotados de caracteristicas de reprodutibilidade
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e sustentabilidade. Sua realizacao tornou-se possivel gracas ao desenvolvimento de acdes municipa-
lizadas, ja que é a prépria drea onde os eventos acontecem e sao registrados que se apresenta como
o local adequado para a investigacdao e melhoria da qualidade de sua informacao.

Numerosos estados e municipios estao desenvolvendo metodologias, seja do ponto de vista do
aumento da cobertura do sistema, seja naquele referente ao melhor registro das causas de morte.
Sdo citados, a seguir, apenas alguns exemplos, cujos resultados estao publicados, podendo, portan-
to, servir como referéncia para que outras areas possam também se valer de suas experiéncias.

e Programa de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade, Prefeitura do Municipio de
Sé&o Paulo (SP): Programa de Aperfeicoamento de indices de Mortalidade (2003).

* Secretaria de Estado da Saude do Ceara: Soares (1992).

* Secretaria Municipal de Saude do Recife (PE): Oliveira et al. (2005).

» Secretaria Municipal de Saude de Bento Gongalves (RS): Rosa e Garbin (2004).

* Secretaria Municipal de Saude de Governador Valadares (MG): Souza e Tosetto (2005).

* Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco: Carvalho et al. (2004).

* Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal: Oliveira et al. (2005).

e Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro: Simplicio et al. (2003).

PERSPECTIVAS PARA O FUTURO

Nao ha duvida de que o SIM vem melhorando, acentuadamente, quer quanto a cobertura, quer
quanto a qualidade de seus dados, ainda que, quanto a esse Ultimo aspecto, a informacao sobre a
causa basica de morte possa deixar um pouco a desejar. Entretanto, pode-se afirmar que mesmo
essa variavel apresentou, nas duas ultimas décadas, indicios de sensivel melhora.

Com relacdo ao futuro, o que se espera é que, Nnos proximos anos, a cobertura do registro e a
captacao dos o6bitos pelo SIM se aproximem de 100%. Tendo em vista a municipalizagao ocorrida
no pais, 0 aumento de sua abrangéncia e a possibilidade de seu aprimoramento tornaram-se mais
faceis. A manifestacdo de interesse quanto a criacdo de servicos de verificacdo de ébitos (SVO) tem
sido grande, o que, sem duvida, faria melhorar a qualidade da informacéo e, certamente, redundaria
em diminuicdo da proporgdo de 6bitos por causas mal definidas. No entanto, é preciso motivar os
gestores municipais também para essa questao e, principalmente, sensibiliza-los e orienta-los no
uso dos dados de mortalidade para a construcao de indicadores apropriados, capazes de fornecer
subsidios para a andlise adequada da situagao de saude, no nivel local. Nesse aspecto, reitera-se que
a Ripsa tem um papel absolutamente fundamental. Essa Rede, criada em 1996, vem, nestes dez anos
de existéncia, cumprindo satisfatoriamente seus objetivos, em especial no que tange ao estabeleci-
mento de dados basicos e indicadores consistentes, atualizados, abrangentes e de amplo acesso, e,
também, a articulacdo de instituicdes que contribuem para o fornecimento e critica desses dados.

Outro aspecto importante é o de que os gestores dos sistemas de informacao devem aproveitar as
experiéncias exitosas antes mencionadas, e promover, sempre que necessario, investigacdes visan-
do ao aprimoramento da qualidade de seus dados.

Quanto aos avancos permitidos pela tecnologia, estudos revelam a importancia de linkage (parea-
mento) entre bancos de dados: Almeida e Mello-Jorge (1996) relacionaram informacdes do SIM e do
Sinasc para a analise da mortalidade neonatal; Bohland (2003) integrou os dados do SIM, do Sinasc,
do SIH e do Siab, visando melhorar a qualidade da informacdo dos ébitos de mulheres em idade re-
produtiva em Sergipe; Almeida (2005), pelo uso do reclink, usou também o SIM, o Sinasc e o SIH para
a investigacao das mortes maternas no Rio de Janeiro; e Aerts et al. (2004), para obter informacdes
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mais completas sobre os defeitos congénitos em Porto Alegre (RS), valeram-se do SIM, do Sinasc e do
Pra-Nené (Banco de dados do Programa de Vigilancia da Saude da Crianca no Primeiro Ano de Vida).
Todos esses estudos mostram o ganho da informacao com o uso dessa metodologia.

Ha de ser reforcado, entretanto, que o médico é o responsavel primeiro, por toda a informacao
gerada a partir do atestado de dbito. E ele, portanto, depois de formado e, principalmente, durante
a sua formacao, quem deve ser sensibilizado, para valorizar a real importancia do correto preenchi-
mento da DO, e educado quanto a maneira de fazé-lo.

Prevé-se, dessa maneira — e com o esfor¢o conjunto de todos os que atuam no setor — que, bre-
vemente, venham a existir bancos de dados adequados e integrados, a fim de que os objetivos do
Sistema Unico de Saude possam ser alcangados.
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ANEXOS

Anexo A - Portaria MS/GM n° 1.929, em 9 de outubro de 2003

MINISTERIO DA SAUDE
(Publicada no DOU n° 197, de 10.10.2003, Secéo 1, pagina 57)

Define as atribui¢des da Secretaria de Vigilancia em Saude e do Departamento
de Informatica do SUS no que se refere aoas Sistema de Informacoes sobre
Mortalidade (SIM), ao Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e ao
Sistema Nacional de Agravos de Notificagao (Sinan).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes e Considerando as atribuices do Minis-
tério da Saude como érgao gestor do SUS no nivel nacional, no que se refere ao desenvolvimento e ma-
nutencao dos sistemas de informagdo em satide e a garantia de acesso de gestores, técnicos do setor e da
populacdo em geral as suas bases de dados; Considerando a necessidade de instituir e formalizar as
atribuicoes dos 6rgaos desse Ministério, em virtude de sua recente reestruturacao,

RESOLVE:

Art. 1° Designar a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS) como érgao gestor dos sistemas de
informacao abaixo relacionados:
. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM);
Il. Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc);
1. Sistema Nacional de Agravos de Notificacao (Sinan).
Paragrafo Unico. Entende-se como 6rgéo gestor o responsavel pela area finalistica que determina
0 objetivo e os propdsitos de um sistema de informacdes, garantindo que ele cumpra as fungdes
para as quais foi concebido, ou seja, responsavel pela definicao de varidveis , fluxos de informacao,
criticas e agregacgoes de dados, além da ordenacao de alteracdes que se fizerem necessarias.
Art. 2° A SVS/MS fica incumbida de prestar suporte técnico as Secretarias de Saude, sempre
que se fizer necessario.
Art. 3° Fica delegada competéncia ao Secretdrio de Vigilancia em Saude para editar normas regu-
lamentadoras desta portaria.
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Art. 4° Revoga-se a Portaria n° 3.356, de 30 de julho de 1998, publicada no DOU n° 147,
Secao 1, pag. 53, de 4 de agosto de 1998.

Art. 5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

HUMBERTO COSTA
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Anexo B - Fluxo da Informacao: Obitos Hospitalares
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Anexo C - Obitos por Causas Naturais em Localidades sem Médico
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Anexo D - Portaria n° 20, de 3 de outubro de 2003

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

(Publicada no DOU n°196, de 9 de outubro de 2003, Seccao |, pag 71)

Regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informa-
¢Oes sobre Obitos e nascidos vivos para os Sistemas de Informacdes em
Saude - SIM e Sinasc.

O Secretario de Vigilancia em Saude, no uso das atribuicdes que lhe confere o Decreto n°4.726, de
9 de junho de 2003, e considerando a necessidade de regulamentar as rotinas de coleta de dados e
envio das informacodes sobre obitos e nascidos vivos ocorridos no Pais para os Sistemas de Informa-
¢O6es em Saude - SIM e Sinasc, resolve:

CAPITULO |
Das Disposicoes Iniciais

Art.1° O conjunto de acdes relativas a coleta e ao processamento de dados, fluxo e divulgacao de
informacdes sobre os ébitos ocorridos no Pais compdem o Sistema de Informacdes sobre Mortali-
dade - SIM.

Art.2° O conjunto de acdes relativas a coleta e ao processamento de dados, fluxo e divulgacao de
informacgdes sobre os nascidos vivos ocorridos no Pais compdem

o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos — Sinasc.

CAPITULO Il
Das Competéncias

Art.3° Compete a Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS, como gestora dos Sistemas de Informa-
¢Oes sobre Saude - SIM e Sinasc, em nivel nacional:
| - estabelecer diretrizes e normas técnicas;
Il - consolidar os dados provenientes dos estados;
Il — estabelecer prazos para o envio de dados pelo nivel estadual;
IV - retroalimentar os dados para os integrantes do Sistema; e
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V - divulgar informacdes e analises epidemioldgicas.
Art. 4° Compete aos Estados:
| — consolidar os dados provenientes das unidades notificadoras dos municipios por meio
de processamento eletronico;
Il - estabelecer fluxos e prazos para o envio de dados pelo nivel municipal;
Il - remeter os dados ao nivel federal, reqularmente, dentro dos prazos estabelecidos nesta
Portaria;
IV - analisar os dados;
V - retroalimentar os dados para as Secretarias Municipais de Saude — SMS;
VI - divulgar informacoes e analises epidemioldgicas; e
VIl - normatizar aspectos técnicos em carater complementar e atuacao do nivel federal
para o seu territorio.
Art. 5°¢ Compete aos Municipios:
| - coletar e consolidar os dados provenientes das unidades notificantes;
Il - enviar os dados, observados os fluxos e prazos estabelecidos pelos estados;
Il - analisar os dados;
IV - retroalimentar os dados para as Unidades Notificadoras; e
V - divulgar informacées e andlises epidemiolégicas.
Art. 6° Compete ao Distrito Federal, no que couber, as atribuicdes referentes a Estados e Municipios.

CAPITULO IlI
Dos Sistemas e Documentos-Padrao

Secao |
Do Sistema Informatizado

Art. 7° Os sistemas informatizados, necessarios ao processamento dos dados coletados pelos docu-
mentos-padrao, terdo sob a responsabilidade do Departamento de Andlise da Situacdo de Saude — DASIS,
a distribuicao das versodes atualizadas as Secretarias Estaduais de Saude, que as repassarao para as Secre-
tarias Municipais, bem como o treinamento para implantacao e operacao.

Secaolll
Dos Documentos-Padrao

Art. 8° Dever4 ser utilizado o formulario da Declaracdo de Obito — DO, constante no Anexo | desta

Portaria, como documento-padrao de uso obrigatério em todo o Pais, para a coleta dos dados sobre
6bitos e indispensavel para a lavratura, pelos Cartérios do Registro Civil, da Certidao de Obito.
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Art. 9° Devera ser utilizado o formulario da Declaracao de Nascidos Vivos — DN, constante do An-
exo Il desta Portaria, como documento-padrdo de uso obrigatério em todo o Pais, para a coleta dos
dados sobre nascidos vivos, considerado como o documento habil para os fins do inciso IV, do art.
10, da Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990.

Paragrafo unico. O DASIS elaborara e divulgard as rotinas e procedimentos operacionais necessari-
0s ao preenchimento da DO e da DN.

Art. 10° A DO e a DN terdo sua impressao, distribuicao e controle sob a responsabilidade da SVS,
que podera delegar estas atividades as Secretarias Estaduais de Saude.

§ 1°A DO e a DN serdo impressas em trés vias, conforme fotolito padronizado pela SVS que
podera ser fornecido as Secretarias Estaduais de Saude, sempre que houver a delegacao prevista
neste artigo.

§ 2° Cabe ao DASIS, o controle da numeracao que sera utilizada nos formularios de ambos os
sistemas.

§ 3 ° As Secretarias Estaduais de Saude que receberem a delegacao prevista neste artigo deverao
solicitar ao DASIS, sempre que for necessaria a impressao de novos formuldrios, a faixa numérica a
ser utilizada.

Art. 11° As Secretarias Estaduais de Saude ficarao responsaveis pela distribuicao das DO e DN as
Secretarias Municipais de Saude e estabelecerdao controle sobre a distribuicao e utilizacao da cada
um dos documentos-padrao, em sua esfera de gerenciamento dos sistemas.

§ 1 °As Secretarias Municipais de Saude ficarao responsaveis pelo fornecimento de formularios
de DO para as Unidades Notificadoras, a seguir relacionadas:

| - Estabelecimentos de saude;ll - Institutos Médicos Legais — IML;lIl - Servicos de Verifica-
céo de Obitos - SVO; e IV - Cartérios de Registro Civil.

§ 30 E permitida a distribuicdo de formularios de DO a médicos cadastrados pelas Secretarias
Estaduais ou Municipais de Saude, vedada sua distribuicdo as empresas funerarias.

§ 40 As Secretarias Municipais de Saude ficarao responsaveis pelo fornecimento de formularios
de DN para as unidades notificadoras, a seguir relacionadas:

| - Estabelecimentos de Saude, onde possam ocorrer partos; e Il - Cartérios de Registro Civil.

Secao lll
Do Processamento dos Dados

Art. 12° Os dados constantes da DO e da DN deverao ser processados no municipio onde ocorreu
o evento.

103



Ministério da Saude
Organizagdo Pan-Americana da Saude
Fundacédo Oswaldo Cruz

Secao IV
Do Fluxo dos Documentos

Art. 17°. No caso dos partos hospitalares, a DN sera preenchida pela Unidade Notificadora e tera

a seguinte destinacao:

| — 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

Il - 22 via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na obtencao da Certidao de Nasci-
mento junto ao Cartdrio do Registro Civil, o qual reterd o documento;

Il - 32 via: arquivo da unidade de saude junto a outros registros hospitalares da puérpera.

Art. 18° No caso de partos domiciliares com assisténcia médica, a DN
serd preenchida pelo médico responsavel que devera dar a seguinte destinagao:

| - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

Il - 22 via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na obtencéo da

Certidao de Nascimento junto ao Cartério do Registro Civil, o qual reterd o documento;

Il - 32 via: pai ou responsavel legal, para ser apresentada na primeira consulta em unidade
de saude.

Art. 19°. No caso de partos domiciliares sem assisténcia médica, a DN devera ser preenchida pelo
Cartério de Registro Civil, mediante autorizacdo dada em provimento da Corregedoria de Justica
do Estado e terd a seguinte destinacao:

| - 12 via: Cartorio de Registro Civil, até ser recolhida pela Secretaria Municipal de Saude;

Il - 22 via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na obtencao da Certidao de Nasci-
mento junto ao Cartério de Registro Civil, o qual reterda o documento;

Il - 32 via: pai ou responsavel legal, para ser apresentada na primeira consulta na unidade
de saude.

Paragrafo Unico. As Secretarias Municipais de Saude deverao utilizar-se dos meios disponiveis na
busca ativa de casos nao registrados, valendo-se inclusive, dos Agentes Comunitarios de Saude e
parteiras tradicionais.

Art. 20° As Secretarias Estaduais de Saude poderao adotar, em sua jurisdicdo, fluxos alternativos
aos definidos nos artigos constantes desta Seccao, apds consulta e aprovacao pela SVS.

CAPITULOV
Dos Prazos e Transferéncia dos Dados

Art. 21°. As Secretarias Estaduais de Saude remeterao, por meio eletrénico, os dados para o DA-
SIS, consolidados trimestralmente, nos seguintes prazos:
| — 1° trimestre: até 10 de abril;
Il - 2° trimestre: até 10 de julho;
[l - 3° trimestre: até 10 de outubro; e
IV — 4° trimestre: até 10 de janeiro do ano seguinte.
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Paragrafo unico. O fechamento do ano estatistico pela SVS devera ocorrer até o dia 30 de junho de
cada ano, relativamente aos dados do ano anterior.

Art. 220, Os arquivos enviados pelas Secretarias Estaduais de Saude a SVS, deverao ser avaliados
quanto a qualidade e integridade antes da realizacao da transferéncia.

Art. 23°. E responsabilidade dos gestores nos trés niveis a manutencao, integridade e confiden-
cialidade das bases de dados do SIM e do Sinasc.

CAPITULO VI
Das Disposicdes Finais

Art. 24° A falta de alimentacao de dados no Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade — SIM,
e sobre Nascidos Vivos - Sinasc, por mais de 60 dias, ensejara a suspensao das transferéncias dos
recursos do Piso de Atencao Basica — PAB e o cancelamento da Certificacao para Gestao das Acoes
de Epidemiologia e Controle de Doencas, bem como a conseqliente suspensao do repasse dos
recursos do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas — TFECD.

Art.25° Ficam revogadas a Portaria n° 474, de 31 de agosto de 2000, publicada no DOU n° 171,
Secao |, pags. 33 e 34, de 4 de setembro de 2000, Portaria n° 475, de 31 de agosto de 2000, pub-
licada no DOU n° 171, Secao |, pags 34 e 35, de 4 de setembro de 2000, republicada no DOU ne 4,
Secao |, pag. 109, de 7 de janeiro de 2002 e Portaria n° 627, de 5 de dezembro de 2001, publicada
no DOU n° 238, Secdo |, pag. 118, de 14 de dezembro de 2001.

Art. 26°. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

Jarbas Barbosa da Silva Junior

(*) Republicada por ter saido com incorrecao, do original, no DOU de 7/10/2003, Secao |, pag. 30.
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Anexo E - Resolucao CFM n° 1.779/2005
(Publicada no DOU, de 5 de dezembro de 2005, Secao |, p. 121)

Regulamenta a responsabilidade médica no fornecimento da Declaracdo de Obito. Revoga a Reso-
lugao CFM n° 1.601/2000.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicdes conferidas pela Lei n° 3.268, de 30 de
setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de julho de 1958, e
CONSIDERANDO o que consta nos artigos do Cédigo de Etica Médica:

“Art. 14. O médico deve empenhar-se para melhorar as condi¢des de salde e os padrdes dos ser-
vicos médicos e assumir sua parcela de responsabilidade em relagcdo a saude publica, a educacao
sanitdria e a legislacao referente a saude.

E vedado ao médico:

Art. 39. Receitar ou atestar de forma secreta ou ilegivel, assim como assinar em branco folhas de
receituarios, laudos, atestados ou quaisquer outros documentos médicos.

Art. 44. Deixar de colaborar com as autoridades sanitérias ou infringir a legislacdo vigente.

Art. 110. Fornecer atestado sem ter praticado o ato profissional que o justifique, ou que nao corres-
ponda a verdade.

Art. 112. Deixar de atestar atos executados no exercicio profissional, quando solicitado pelo pacien-
te ou seu responsavel legal.

Art. 114. Atestar 6bito quando nao o tenha verificado pessoalmente, ou quando nao tenha presta-
do assisténcia ao paciente, salvo, no uUltimo caso, se o fizer como plantonista, médico substituto, ou
em caso de necropsia e verificagao médico-legal.

Art. 115. Deixar de atestar 6bito de paciente ao qual vinha prestando assisténcia, exceto quando
houver indicios de morte violenta”;

CONSIDERANDO que Declaracio de Obito é parte integrante da assisténcia médica;
CONSIDERANDO a Declaracdo de Obito como fonte imprescindivel de dados epidemiolégicos;
CONSIDERANDO que a morte natural tem como causa a doenca ou lesdo que iniciou a sucessao de
eventos morbidos que diretamente causaram o 6bito;

CONSIDERANDO que a morte ndo-natural é aquela que sobrevém em decorréncia de causas exter-
nas violentas;

CONSIDERANDO a necessidade de regulamentar a responsabilidade médica no fornecimento da
Declaracéo de Obito;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessédo plenaria realizada em 11 de novembro de 2005,
RESOLVE:

Art. 1° O preenchimento dos dados constantes na Declaracdo de Obito é da responsabilidade do
médico que atestou a morte.
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Art. 2° Os médicos, quando do preenchimento da Declaracio de Obito, obedecerdo as seguintes normas:
1) Morte natural:
I. Morte sem assisténcia médica:

a) Nas localidades com Servico de Verificacdo de Obitos (SVO):

A Declaracéo de Obito devera ser fornecida pelos médicos do SVO;
b) Nas localidades sem SVO :

A Declaracdo de Obito deverd ser fornecida pelos médicos do servico publico de saide mais proxi-
mo do local onde ocorreu o evento; na sua auséncia, por qualquer médico da localidade.
[Il. Morte com assisténcia médica:
a) A Declaracao de Obito devera ser fornecida, sempre que possivel, pelo médico que vinha pres-
tando assisténcia ao paciente.
b) A Declaracéo de Obito do paciente internado sob regime hospitalar devera ser fornecida pelo
médico assistente e, na sua falta por médico substituto pertencente a instituicao.
¢) A declaracao de 6bito do paciente em tratamento sob regime ambulatorial devera ser fornecida
por médico designado pela instituicao que prestava assisténcia, ou pelo SVO;
d) A Declaracio de Obito do paciente em tratamento sob regime domiciliar (Programa Satde da
Familia, internacao domiciliar e outros) devera ser fornecida pelo médico pertencente ao progra-
ma ao qual o paciente estava cadastrado, ou pelo SVO, caso o médico nao consiga correlacionar o
6bito com o quadro clinico concernente ao acompanhamento do paciente.
2) Morte fetal:
Em caso de morte fetal, os médicos que prestaram assisténcia a mae ficam obrigados a fornecer a
Declaracao de Obito quando a gestacao tiver duracio igual ou superior a 20 semanas ou o feto tiver
peso corporal igual ou superior a 500 (quinhentos) gramas e/ou estatura igual ou superior a 25 cm.
3) Mortes violentas ou ndo naturais:
A Declaracio de Obito devera, obrigatoriamente, ser fornecida pelos servicos médico-legais.
Paragrafo Unico. Nas localidades onde existir apenas 1 (um) médico, este é o responsavel pelo for-
necimento da Declaracdo de Obito.

Art. 3° Esta resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo e revoga a Resolu¢do CFM n° 1.601/00.

Brasilia-DF, 11 de novembro de 2005

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE
Presidente

LIVIA BARROS GARCAO
Secretaria-Geral
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ANTECEDENTES

As iniciativas de disseminacao de informacdes anteriores a redemocratizacdo do pais restringiam-
se a bancos de dados cujo acesso era limitado aos gestores dos sistemas e aos gabinetes de assesso-
ria técnica das autoridades. Tal limitacdo de acesso nao se devia apenas as restricdes tecnoldgicas da
época, mas também, principalmente, a uma politica de informacao subordinada aos interesses da
“seguranca nacional” e ao viés corporativo das instituicoes.

Em meados da década de 70, o Movimento Sanitdrio prop6és uma Reforma Sanitaria? estabele-
cendo as bases do que seria o Sistema Unico de Saude (SUS), e gerando uma demanda de infor-
magdes em saude atualizadas e detalhadas. Naquele periodo, ocorriam o progresso e a difusao da
teleinformatica, disponibilizando acesso remoto, por terminais, aos bancos de dados ainda restritos
aos mainframes e, posteriormente, da microinformatica, gerando a possibilidade de bases de dados
descentralizadas.

O primeiro momento da histéria recente da construcao de sistemas de ambito nacional para a
captura de dados e a disseminacao de informagdes sobre a saude ocorreu em 1977, quando o Mi-
nistério da Saude (MS), com o objetivo de manter compatibilidade com outros paises, padronizou
os registros de 6ébitos no Brasil e criou um sistema informatizado para a captura dos dados, dis-
ponibilizando-os por meio de publicagdes. Na mesma época, os gestores do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) demandaram a entdo denominada Empresa de
Processamento de Dados da Previdéncia Social (Dataprev) instrumentos que os apoiassem no plane-
jamento e no controle da producao hospitalar. Os dados coletados possibilitaram, posteriormente,
as primeiras iniciativas de disseminacao de informacdes em saude, ainda limitadas ao publico inter-
no da area da previdéncia social.

Em 1980, percebendo a importancia das informagdes para a gestdo, a Dataprev — que ja dispu-
nha de uma rede nacional com pontos de acesso em todas as capitais brasileiras — desenvolveu um
aplicativo precursor na disseminacédo de informacgdes, o Sistema Integrado de Tratamento Estatistico
de Séries Estratégicas (Sintese). Este sistema incorporava séries histdricas ao seu acervo, inclusive de
fontes externas, como o IBGE, e de naturezas distintas, como a cotacdo do ddlar e a taxa de inflacao,
permitindo a contextualizacdo dos dados e a comparabilidade dos dados financeiros ao longo do

! Todos os autores deste artigo pertecencem ao Ministério da Salde, Secretaria-Executiva, Datasus.

2 #“[...] a Reforma Sanitaria brasileira nasceu na luta contra a ditadura, com o tema Salde e Democracia, e estruturou-se nas universidades, no movimento
sindical, em experiéncias regionais de organizacdo de servi¢os. Esse movimento social consolidou-se na 8% Conferéncia Nacional de Salde, em 1986, na qual,
pela primeira vez, mais de cinco mil representantes de todos os segmentos da sociedade civil discutiram um novo modelo de salde para o Brasil. O resultado foi
garantir na Constituig&o, por meio de emenda popular, que a satde é um direito do cidad&o e um dever do Estado.” (FUNDAGAO OSWALDO CRUZ, 2006).
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tempo. O sucesso do Sintese ultrapassou as fronteiras da Previdéncia, e a Dataprev tornou a capaci-
tacdo no aplicativo uma das estratégias da empresa na formacao e no aperfeicoamento de profissio-
nais em informacao.

CONCEPCAO E FINALIDADE DO DATASUS

Em 1990, com a reforma administrativa do Estado, o Inamps foi transferido do Ministério da Previ-
déncia Social para o Ministério da Saude, conforme reivindicava o Movimento Sanitario (CORDEIRO,
2006). Como consequiéncia, surgiu a necessidade de criacao de uma infra-estrutura de informatica
que pudesse manter os sistemas de controle e pagamento da rede conveniada do Inamps, até entao
sob a responsabilidade da Dataprev, e desenvolver novas aplicacdes para apoiar as demais acdes da
area de Saude.

Com o objetivo de definir o novo érgéao, foi criada uma comissao interministerial, integrada pela
Datapreyv, pelo Ministério da Saude e pela Secretaria de Administracao do Governo Federal. O novo
6rgao deveria ter abrangéncia nacional, entretanto nado poderia ser uma empresa publica, ja que
instituicoes dessa natureza nao mais podiam ser criadas por determinacao do governo.

Existiam diferentes concep¢des sobre a natureza e a missdo desse novo érgao, e, como resultado,
as alternativas para a sua subordinagcdao eram: a) vinculad-lo ao Inamps, como um centro de proces-
samento de dados (CPD), o que poderia manté-lo focado nas atividades de controle e pagamento
de instituicdes conveniadas, b) integra-lo ao CPD ja existente no Ministério da Saude (administracao
direta do MS), o que além de restringir sua flexibilidade administrativa poderia também reduzir sua
missao ao atendimento do Ministério.

Entretanto, foi vitoriosa uma terceira alternativa, que se apoiava na compreensdo de que o érgéo
deveria apoiar todo o SUS - nas trés esferas de governo (municipal, estadual e federal) e o controle
social — e ser dotado de agilidade e capacidade operacional, o que fez com que ficasse subordinado,
na condicdo de departamento, a Fundacdo Nacional de Saude (Funasa), entidade com abrangéncia
nacional em processo de criacdo a partir da fusdo de dois outros drgaos: Superintendéncia de Cam-
panhas de Saude Publica do Ministério da Saude (Sucam) e Fundacdo Servico Especial de Saude
Publica (FSESP).

Dando inicio ao processo de transicdo, foi criada a Diretoria de Sistemas de Saude na Dataprey,
com representacdo em todas as capitais do pais. Integraram esta nova diretoria os técnicos envolvi-
dos em atividades relacionadas aos sistemas do Inamps e pessoal administrativo para lhes dar supor-
te. Era o primeiro passo concreto para a criacao do novo érgao.

IMPLANTAGCAO DO DATASUS

A criacao do 6rgao foi obtida com a alteracdo da Medida Proviséria que criava a Funasa, incluindo
um departamento para o qual foram transferidos os recursos humanos, acervo técnico e equipa-
mentos da Diretoria de Sistemas de Saude da Dataprev, além de quadros e recursos de informatica
da Sucam e da FSESP. Aprovada, a Medida Proviséria transformou-se no Decreto n° 100, de 16 de
abril de 1991, que criou o Departamento de Informatica do SUS (DATASUS).

A negociacdo da transferéncia de recursos humanos da Dataprev para o DATASUS, foi acompanha-
da de ampla campanha de esclarecimento e discussdo com os funcionarios da Dataprev. Cerca de
1.500 pessoas passaram a integrar o quadro de servidores publicos do DATASUS que, distribuidos em
todo o pais, compreendiam analistas de sistemas, analistas de organizacao e métodos, programado-
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res, técnicos administrativos e digitadores®. Toda a equipe responsavel pelo desenvolvimento e pela
manutencado do Sintese foi transferida para o DATASUS, sendo necessaria a realizacdo de um acordo
técnico entre as duas instituicdes, para manutencdo e atualizacdo dos dados da Previdéncia.

A desvinculacao da Dataprev nao foi imediata. Os produtos e os servicos do DATASUS mantive-
ram-se instalados nos equipamentos da instituicao de origem durante aproximadamente um ano.
No processo de construcdo de seu parque computacional central, o DATASUS incorporou um com-
putador de grande porte, de propriedade do Inamps, no qual foi instalado um software de banco
de dados compativel com muitas plataformas de hardware. Os bancos de dados da area de saude
foram, entao, transferidos para esse equipamento, reconstruindo-se as consultas aos bancos de da-
dos em SQL, com o que foi criada uma nova cultura na instituicao (ver detalhamento no Apéndice). A
diretriz tecnolégica bdsica nesta transicao foi a busca por independéncia de fornecedor Unico, o que
se tornou possivel, em 1993, a partir da aquisicao de equipamentos menores, mais baratos e mais efi-
cientes, que permitiam obter os mesmos resultados, ampliando, significativamente, as alternativas
de fabricantes. O DATASUS foi pioneiro na area publica nessa estratégia de downsizing.

No inicio de 1998, uma das concepc¢des anteriormente descartada, a da vinculagdao do DATASUS
a administracdo direta, voltou a fazer parte da agenda politica, em funcdo da importancia crescente
do DATASUS. Por determinacao do Secretdrio-Executivo do MS, foi criado um grupo de trabalho para
avaliar e efetivar o assunto. Os debates sobre esse processo envolveram sua natureza (subsecretaria
ou departamento, a incorporacao de outras areas do MS com atividades afins) e a redefinicdo de sua
missao, as suas atribuicdes e o seu ambito de atuacdo. Como resultado, o DATASUS ficou vinculado
diretamente a Secretaria-Executiva do MS, incorporando a Coordenacao-Geral de Informatica do
Ministério da Saude, tendo sua missao ampliada para adequar-se as necessidades do MS e do SUS.

CARACTERIZAGCAO DA AREA DE DISSEMINACAO

A disseminacao de informacodes, pratica ja anteriormente adotada pela Dataprev, foi enfatizada
pelo DATASUS desde sua criacao, traduzida na distribuicdo publica e gratuita das informacdes em
salide e de instrumentos que facilitam o seu uso.

Com o advento do computador pessoal (PC), com interface de comando (DOS), a disseminacdo
de informagdes comegou a ter um novo impulso, embora inicialmente ainda coexistissem 0s novos
equipamentos com os terminais conectados na rede da Dataprev.

O lancamento do Windows possibilitou o desenvolvimento do “Sintese para Windows”, uma nova
interface para o Sintese, que, por ser muito mais amigavel e capaz de incorporar novas funcionalida-
des, reduziu a necessidade de cursos preparatérios, incrementando consideravelmente o nimero de
usuarios e o de consultas.

Por outro lado, a transferéncia de dados dos sistemas de controle do Inamps continuava dependen-
te da Dataprey, restrita a um protocolo proprietdrio, e enfrentava severos entraves de continuidade
devido ao tamanho dos arquivos em transito e a insuficiéncia fisica dos meios de transmissao na épo-
ca, apesar do auxilio das recém-adquiridas técnicas de compactacao. A introducao do PC popularizou
também a comunicacdo ponto a ponto, por meio da rede telefénica. O DATASUS passou a utilizar a
conexao ponto a ponto para a transmissao de seus arquivos, num processo de autonomia gradual da
infra-estrutura de rede da Dataprev. Também se multiplicaram, como conseqiiéncia dessa tecnologia,
os Bulletin Boarding System (BBS). Dois momentos desse patamar tecnolégico devem ser destacados:

3 A Portaria MS n° 1.790, de 17 de setembro de 1991, dispde sobre a transferéncia dos empregados da Dataprev para a Fundacéo Nacional de Sadde, Datasus.
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e A criacao do BBS do Ministério da Saude (MS-BBS), gerenciado pelo DATASUS, que permitia
a distribuicdo e o intercambio de arquivos diversos, como tabelas e programas, e o uso de
mensagens entre 0s USUArios.

* A utilizacao, pelo DATASUS e pelo Ministério da Saude (MS), do STM-400 (sistema de comu-
nicacdo da Embratel a partir de conexao de PCs a um computador central gerenciador das
caixas postais), que permitiu a comunicacéo e a divulgacao de arquivos, noticias e informa-
¢oes entre cerca de 120 unidades da Funasa.

O microcomputador também viabilizou uma revolugdo no tratamento e na andlise descentrali-
zada de dados. A percepcao da necessidade de se tratar e tabular os dados para melhor avaliar a
situacdo de saude do territorio analisado fez com que o DATASUS desenvolvesse, para uso no PC, um
instrumento simples e rapido para realizar tabulagées com os dados provenientes dos sistemas de
informacées do Sistema Unico de Saude.

Foi assim desenvolvido o TAB, um programa que permite tabular dados no PC a partir de arquivos
em formato “DBF’, que constituem os componentes basicos dos sistemas de informacgdes do Siste-
ma Unico de Saude, viabilizando ao usudrio, por exemplo, delinear o perfil de morbimortalidade da
populacgdo assistida pelo SUS. O programa é distribuido liviemente desde 1994, inicialmente para
ambiente DOS (TabDOS), e, a partir de 1996, para ambiente Windows (TabWin).

O TabWin permite associar as tabulacdes realizadas as feicdes graficas de uma base cartografica,
possibilitando avaliacdo espacial. Esta funcionalidade tornou-se possivel por meio da inclusdo, na
distribuicdo do TabWin, de arquivos de mapas do Brasil, fornecidos pelo IBGE, por regides, estados e
municipios. Assim, os usudrios podiam mapear as variaveis resultantes de suas tabulacdées em uni-
dades geograficas adequadas a sua necessidade. A cada nova versao do TabWin, o DATASUS vem
implementando novas opc¢des, adaptando suas potencialidades as necessidades do usuario e a tec-
nologia emergente.

Com o advento da internet, o DATASUS foi pioneiro, acessando-a inicialmente por meio do Al-
ternex — primeiro provedor de internet ndo académico no Brasil —, logo em seguida conectando-se
a Rede-Rio, da Rede Nacional de Pesquisa e Ensino (RNP), e, posteriormente, contratando o acesso
pela Empresa Brasileira de Telecomunica¢des (Embratel).

Alguns fatos da repercussao desse inicio da internet ndo académica no SUS merecem destaque:

« ainstitucionalizacao do correio eletrdnico como instrumento de comunicagcao no DATASUS e MS;

* 0 desenvolvimento do sitio www.datasus.gov.br, voltado, principalmente, para técnicos da
area de Saude;

* a criacao, em 1996, da Rede Nacional de Informagdes em Saude (RNIS), recurso utilizado para
financiar projetos estaduais destinados a difundir o acesso aos bancos de dados de saude e a
melhorar a qualidade dessas informacgdes. Os objetivos da RNIS passaram a ser:

integrar e disseminar as informacdes de saude no pais [...] integrando, através da Internet, to-
dos os municipios brasileiros, facilitando o acesso e o intercambio das informagdes em salide
[..] e comisso [...] contribuir para a melhoria da gestao, do controle social, do planejamento e
da pesquisa de gestores, agentes e usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS). (BRASIL, 1996).

Como consequiéncia, foram implantados sitios WEB em todas as secretarias estaduais, e em cerca
de 90 secretarias municipais de satde, bem como foi ampliado o uso do correio eletrénico aos esta-
dos e municipios:
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e o lancamento, no DATASUS, da primeira ferramenta de busca de informacdes voltada para a
sauide no Brasil - o AltaVista da Saude -, que permitiu indexar os sitios da salide existentes a
época.

Neste quadro, é possivel perceber que o DATASUS, antecipando a politica posteriormente conhe-
cida como inclusao digital, enfatizou a criacdo do acesso a internet por parte das secretarias e con-
selhos de saude. A disseminacao dos dados dos sistemas de informacao sobre internacao hospitalar
(SIH-SUS), atendimento ambulatorial (SIA-SUS) e de mortalidade (SIM) em cd-rom, com o programa
TabWin incluido, estimulou a padronizacdo das aquisicdes de microcomputadores para a rede do
SUS, com leitor de cd-rom, o que viabilizou essa nova modalidade de disseminacdo de informacdes
e ampliou a insercao do TabWin no SUS. Assim, as secretarias municipais e estaduais passaram a ter
uma ferramenta gratuita e poderosa para tabular os seus préprios dados.

Em 2004, foi desenvolvida uma nova versao do aplicativo, implementando uma interface que pos-
sibilitava a consulta a bancos de dados relacionais. Permitiu-se, assim, criar e catalogar consultas que
podiam ser executadas pelos usudrios a qualquer momento, em seus bancos de dados locais, ou
remotos, contando com informacdes atualizadas, apresentadas no ambiente do TabWin. Essas novas
funcionalidades substituiram, para a grande maioria das analises, as dispendiosas ferramentas de
datawarehouse disponiveis no mercado. Nesta versao também foi criada interface para execucao de
esquemas de andlise de um software estatistico livre, que possibilitava o tratamento de séries histo-
ricas, funcdes estatisticas, visualizacdo das informacdes na forma de graficos e mapas e etc., além da
importacao de dados em XML.

Com a difusao da WEB, o DATASUS decidiu desenvolver um aplicativo andlogo ao TabWin para a
internet (TabNet), com a finalidade de permitir as equipes técnicas do Ministério da Saude, das secre-
tarias estaduais de saude e das secretarias municipais de saude, a realizacao de tabulacbes rapidas
sobre os arquivos em formato “DBF”, dentro de suas intranets, ou em suas paginas na internet. Em
seu desenvolvimento, os seguintes requisitos foram considerados: a) ser suficientemente rapido, de
forma a permitir a tabulacdao de grandes massas de dados em servidores de baixo custo (linha Intel);
b) ter uma interface simples de interacao com o usuario, concentrando todas as op¢des de tabulacao
em um unico questiondrio, semelhante ao do TabWin; c) possibilitar ao usuario salvar os dados tabu-
lados, para uso no TabWin, em planilhas eletrénicas, ou outras ferramentas de analise estatistica.

O DATASUS tem apoiado as secretarias estaduais e municipais de satde na implementacao do TabNet
em seus sitios, estimulando a disseminacao descentralizada das informacoes, de acordo com as neces-
sidades locais. Tem apoiado também as diversas dreas do Ministério da Saude na organizacao de seus
dados e na disponibilizacao destes pelo TabNet, como a Coordenagao de DST/Aids, o Programa Nacional
para a Eliminacao da Hanseniase da Secretaria de Vigilancia a Saude, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, tabulando dados do censo nacional de seus trabalhadores, além de instituicbes nao ligadas a
saude, como o Centro de Informacgdes e Dados do Rio de Janeiro.

E importante esclarecer que o desenvolvimento do TabNet, bem como de outros produtos vol-
tados para a area de Saude, s6 foi possivel a partir do momento em que os sistemas de informacao
do SUS passaram a ter uma definicdo nacional, permitindo a geracdo imediata das tabulagcdes mais
comuns a partir de arquivos pré-definidos.

O processo de producédo e disseminacao de informacdes, como ocorre na maioria dos sistemas,
visa, num primeiro momento, atender aos gestores dos sistemas. Assim, a politica de disseminacao
de informacdes do DATASUS privilegiou, primeiramente, a gestdo da esfera federal do SUS, e, em se-
guida, proveu informacgdes de apoio a gestao dos servicos estaduais e municipais de saude. Esse mo-
vimento foi impulsionado pela municipalizacédo, pela descentralizacdo do SUS e pela demanda das
secretarias municipais e estaduais de satide por mais e melhores informacgdes para seu planejamento
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e atendimento a salude de suas populagdes. Posteriormente, informacdes epidemioldgicas, e nado
apenas de gestdo, foram incluidas no acervo da pagina do DATASUS. As atividades de capacitacao de
gestores e seus assessores, no uso das informacdes, foram multiplicadas. Entretanto, a rotatividade
dos quadros, as mudancas tecnolégicas e das normas de funcionamento do SUS sempre demandam
nova capacitacao.

Na época de sua criacao, estavam sob responsabilidade do DATASUS basicamente os sistemas de in-
formacoes sobre internacdes hospitalares (SIH-SUS), atendimento ambulatorial (SIA-SUS), nascidos vivos
(Sinasc), mortalidade (SIM) e agravos de notificacdo (Sinan). Em 1992, surgiram as versdes iniciais dos
programas voltados a gestao dos hospitais (Sistema Integrado de Informatizacao Hospitalar - Hospub) e
de unidades ambulatoriais (Gerenciamento da Unidade Ambulatorial Basica - Sigab).

Respeitada a privacidade, entende-se que sao publicas as informacdes sobre os atendimentos
prestados pelo SUS a seus cidadaos, no que tange a morbidade, a mortalidade, aos nascimentos e
aos gastos realizados pelo SUS pelas trés esferas de governo, estando, portanto, tais informacodes
disponiveis na internet sem qualquer restricao de acesso. Considera-se sigilosa e restrita a gestores
do sistema, auditores e autoridades juridicas a identificacdo do paciente, do ébito ou do nascimento.
Neste quadro que remete a questdes éticas que perpassam todos os sistemas de informacdo em sau-
de, informacgdes mais detalhadas, mas que omitem a identificacdo dos pacientes, podem ser obtidas
por meio de download disponivel no MS-BBS, ou em cd-rom.

Para que as paginas nao ficassem muito pesadas, as informacdes disponiveis na internet foram
agregadas até a esfera municipal. No sitio do DATASUS (www.datasus.gov.br), é possivel obter indi-
cadores e informacdes sobre salde, financiamento do SUS, bem como é possivel acessar as ultimas
versdes dos aplicativos, servicos, e participar de féruns de discussdes. As informagdes de saude estao
organizadas em: a) assisténcia a saude; b) rede assistencial; c) epidemiologia e morbidade; d) estatis-
ticas vitais; e) estatisticas demograficas e socioeconémicas. No segmento de informacdes financeiras,
obtém-se dados sobre receitas e despesas com saude, realizadas pelos estados e municipios, além
dos gastos realizados pelo ambito federal com pagamentos diretos a prestadores, ou transferéncias
realizadas a outras esferas de governo.

Em quase todas as opcdes é possivel selecionar o periodo e a abrangéncia geografica de interesse
(regido, estado, microrregidao, municipio, regional de saude). Os periodos iniciais diferem para cada
grupo de informacdes, conforme obtencdo do dado. Em média, trés meses apds uma internacao
hospitalar ou um atendimento ambulatorial, os dados estdo disponiveis na internet, sendo que este
intervalo é o tempo necessario para o processamento centralizado dos dados e para a geracao dos
arquivos a serem disseminados.

A tabela 1 permite observar as opcdes de informacgdes agrupadas em “Assisténcia a Saude”. A pri-
meira opcao, “Internacdes por especialidade e local de internacao’, detalha a quantidade de interna-
¢oes, os valores a serem pagos pelos servicos executados pelos profissionais, em apoio a diagnose e
a terapia, pela hotelaria etc., além da média de permanéncia, da quantidade de ébitos e da taxa de
letalidade (mortalidade hospitalar). Estao disponiveis diversas opcoes de selecao, dentre elas locali-
dade de interesse e especialidade. As segunda e terceira opcdes apresentam, além das informacdes
doitem anterior, a possibilidade de andlise por procedimento realizado. Em“Producdao Ambulatorial’,
estao disponiveis as informacdes sobre quantidades e valores aprovados para pagamentos relativos
a atendimento ambulatorial no SUS, permitindo, dentre outras, a selecdao do procedimento realizado
e do tipo de atendimento (bdsico e nao basico) de interesse. As informacdes sobre imunizacdes po-
dem ser obtidas pela quantidade de doses ou imunos aplicados, com discriminacao por faixa etaria
ou imuno. O Programa Saude da Familia (PSF), ultima opcao do grupo, disponibiliza informacdes
sobre a cobertura do programa e a situacao de saude e de saneamento da populacdo atendida.
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Tabela 1. Grupos de informacg6es disponiveis no TabNet para assisténcia a satde

Assisténcia a Saude

Ultimo C
. x Ano , Periodicidade .
Grupo de informacao - periodo o Sistema fonte
inicial . . de atualizacdo
disponivel
Internacdes por especialidade e local de internacao 1981 jan/06 mensal MS/SIH-SUS
Procedimentos hospitalares por local de internagao 1992 jan/06 mensal MS/SIH-SUS
Procedimentos hospitalares por local de residéncia 1995 jan/06 mensal MS/SIH-SUS
Producdo ambulatorial 1994 nov/05 mensal MS/SIA-SUS
Imunizacdes 1994 2005 anual MS/SI-PNI
Atencéo Bésica - Satde da Familia 1998 jan/06 mensal MS/Siab

Fonte: site do MS/DATASUS, acessado em 17/3/2006.

O segmento “Rede Assistencial” disponibiliza informacdes sobre recursos humanos e fisicos das
unidades de saude, vinculadas, ou ndo, ao SUS. Os sistemas de internacao hospitalar e atendimen-
to ambulatorial possuiam seus cadastros de unidades de saude préprios, que identificavam a rede
hospitalar e ambulatorial exclusiva do SUS. Tais cadastros deixaram de ser atualizados em julho de
2003, com a implanta¢dao do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). Este cadastro
unico contém informacodes sobre a area fisica, recursos humanos, equipamentos e servicos ambu-
latoriais e hospitalares dos hospitais e dos estabelecimentos ambulatoriais vinculados ao SUS e os
nao vinculados - estabelecimentos privados que executam servicos de patologia clinica, radiologia,
terapia renal substitutiva, radioterapia, quimioterapia, hemoterapia, ressonancia magnética, medi-
cina nuclear, radiologia intervencionista e tomografia computadorizada. Estdo disponiveis na WEB
informacdes que, individualizadas por unidade de saude, contemplam: quantidade de leitos e de
equipamentos; servicos prestados pela unidade; e dados sobre os profissionais de saude vincula-
dos ao SUS, identificando-os por meio de nome, especialidade, estabelecimento em que trabalha e
carga horaria. Faz parte deste grupo de informacdes a Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS),
produzida pela Fundacao Brasileira de Geografia e Estatistica (IBGE), que realiza um levantamento
anual dos estabelecimentos que prestam servicos de satide, com ou sem fins lucrativos, particulares
ou publicos, em regime de internagao ou ndo. Entretanto, as informacdes nao identificam a unidade
de saude, em conformidade com a politica do IBGE de sigilo da informacéo.

Tabela 2. Grupos de informacoes disponiveis no TabNet sobre a rede assistencial

Rede Assistencial

Ultim s
. s Ano v t, ° | periodicidade de | .
Grupo de informacao - periodo . Sistema Fonte
inicial . . Atualizacdo
disponivel
Rede Hospitalar 1992 jul/03 mensal MS/SIH-SUS
Rede Ambulatorial 1998 jul/03 mensal MS/SIA-SUS
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude 2003 mar/06 3 x semana MS/CNES
Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitéria 1981 jun/05 anual IBGE/AMS

Fonte: site do MS/DATASUS, acessado em 17/3/2006.

Em “Epidemioldgicas e Morbidade’, estao agrupadas as informagdes sobre morbidade hospitalar
detalhadas por local de residéncia e de internagdo. Na tabela 3, observa-se que os periodos iniciais
sao distintos, o que se deve a obtencao de dados relativos a residéncia do paciente ter sido realiza-
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da apenas a partir de 1995. As primeiras opcdes do grupo disponibilizam as mesmas informacoes
sobre internacao obtidas no grupo “Assisténcia a Saude”, entretanto com a opcao de selecionar a
causa principal de internacao (Classificacdo Internacional de Doencas — CID), a faixa etdria e o sexo.
Recentemente, foi acrescentada a opcao de detalhamento das causas externas de morbidade (capi-
tulo XVII da CID 10), devido a sua importancia na satide publica do pais. Também estdo disponiveis
informacdes sobre ocorréncia de casos de aids, possibilitando seu monitoramento por ano de notifi-
cacdo, ou de diagnostico, e selecao, entre outras, de faixa etaria e categoria de exposicao — homosse-
xual, drogas, hemofilico, transfusao, transmissao vertical, etc. Outros itens em destaque neste grupo
sao as informacdes sobre exames e cirurgias especificas de cancer do colo do Utero e da mama, dis-
poniveis por faixa etaria, e sobre a evolucdo e a avaliacdo diagnostica dos casos de hanseniase, com
informacdes, entre outras, dos coeficientes de prevaléncia e de incidéncia do agravo.

Tabela 3. Grupos de informacoes epidemiolégicas e morbidade no TabNet

Epidemiolégicas e Morbidade

. < Ano UIt!mo Periodicidade de .
Grupo de informacéo . periodo . Sistema Fonte
inicial : . Atualizacao
disponivel
Morbidade hospitalar por local de internacdo 1984 jan/06 mensal MS/SIH-SUS
Morbidade hospitalar por local de residéncia 1995 jan/06 mensal MS/SIH-SUS
Mo.rbldade ~hospltalar por causas externas por local 1998 jan/06 mensal MS/SIH-SUS
de internacao
Morblf:iaAde hospltalar por causas externas por local 1998 jan/06 mensal MS/SIH-SUS
de residéncia
Aids 1980 2005 anual MS/Sinan
Cancer de colo de Utero e de mama 2000 dez/05 mensal MS/Siscam
. MS/Sinan e MS/
Hanseniase 1997 dez/05 mensal PNEH
MS/
Levantamento
Saude bucal 1996 1996 decenal Epidemiolégico em
Saude Bucal - Cérie
Dental

Fonte: site do MS/DATASUS, acessado em 17/3/2006.

No segmento “Estatisticas Vitais”, conforme demonstrado na tabela 4, estdo relacionadas as in-
formacgdes sobre mortalidade geral, sendo possivel visualiza-las por local de ocorréncia ou de re-
sidéncia, faixa etaria, sexo e capitulo da CID. Também integram este grupo as informacdes sobre
nascidos vivos, no que tange a duracdo da gestacao, tipo de parto, peso ao nascer, etc. Informagoes
mais detalhadas podem ser obtidas em cd-rom distribuido pela Secretaria de Vigilancia a Saude do
Ministério da Saude, gestora dos sistemas. Os dados estdo defasados em trés anos, periodo que
pode ser considerado curto se levadas em conta a extensao territorial do pais e a iniqlidade técnica
e tecnoldgica nele existente.
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Tabela 4. Grupos de informacgées de estatisticas vitais, disponiveis no TabNet

Estatisticas Vitais

Ultimo C
. x Ano , Periodicidade .
Grupo de informacao . periodo o Sistema Fonte
inicial | . . de Atualizacao
disponivel
Mortalidade Geral 1979 2003 anual MS/SIM
Nascidos Vivos 1994 2003 anual MS/Sinasc

Fonte: site do MS/DATASUS, acessado em 17/3/2006.

No bloco“Informacdes Financeiras’, estdo detalhadas as informagdes que permitem acompanhar o
financiamento do SUS, conforme a tabela 5. Em“Recursos do SUS", obtém-se o valor dispendido pela
Unido com os municipios ou prestadores, detalhado por tipo de despesa. A segunda opg¢ao do gru-
po, “Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops)”, dispde de detalhamento
sobre os itens de receita e despesas com saude realizadas pelas esferas municipal e estadual, e de
alguns indicadores, como despesa total com saude por habitante, percentual de recursos préprios
aplicados em saude, receitas de impostos e transferéncias, etc. No item seguinte, estdo disponiveis
os gastos realizados pela esfera federal com internacdes, com hospitais ou com terceiros, estando
detalhado, inclusive, o valor liquido a ser pago. Em “Transferéncias a Municipios’, obtém-se informa-
¢Oes sobre as transferéncias da Unido para as demais esferas de governo, bem como os pagamentos
efetuados diretamente pela Unido aos prestadores de servico de saude. Em “Créditos a Prestadores’,
obtém-se informacdes pormenorizadas sobre os pagamentos realizados pela Unido as unidades de
sauide, como valores pagos por servicos hospitalares, servicos profissionais, servicos de apoio a diag-
noéstico e terapia etc., inclusive com o nimero da ordem bancéria e a data do pagamento. O ultimo
item do grupo é referente ao Sistema de Informacdes da Guia de Autorizagao de Pagamento (GAP),
que foi extinto em 1997.

Tabela 5. Grupos de informacgées financeiras disponiveis no TabNet

Informacgdes Financeiras

Ultimo e
. = Ano . Periodicidade .
Grupo de informacao C periodo . Sistema Fonte
inicial | . . de Atualizacdo
disponivel
Recursos do SUS 1996 fev/06 Mensal MS/.SIH_SUS' MS,/SIA_SUS’ MS/Fundo
Nacional. de Saude

Sistema de Informagdes sobre Orca- 2° semestre .
mentos Publicos em Saude 1998 de 2005 semestral MS/Siops
Bfanco de Dados de Internacdo Hos- 1992 jan/06 Mensal MS/SIH-SUS
pitalar
Transferéncia a municipios 1998 fev/06 Mensal MS/Fundo Nacional de Satde
Crédito a prestadores 1996 Mar/06 Mensal MS/SIH-SUS e MS/SIA-SUS
Sistema de Guias de Autorizagao de 1990 1997 Annual MS/GAP
Pagamento

Fonte: site do MS/DATASUS, acessado em 17/3/2006.

E possivel constatar que existe grande quantidade de informacées de satide, com atualizacéo re-
gular e de facil acesso, porém tais informacdes estao dispersas em bancos de dados distintos, de-
mandando um esforco para a sua consolidacdo em dados necessarios para a analise da situacao de
salide de uma determinada localidade. No intuito de facilitar ainda mais a obtencédo das informacées,
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foram desenvolvidos, em parceria com outras instituicdes e especialistas da drea de saude publica,
alguns produtos que retinem informacdes de diferentes bases de dados, colocando-as a disposicao
dos gestores de saude, comunidade de ensino e pesquisa, e sociedade em geral.

Ainda no inicio de 1991, a Diretoria de Sistemas de Informac¢des em Saude da Dataprev elaborou
“Fontes Potenciais do SIS”, relacionando e descrevendo as bases de dados disponiveis no Brasil que
auxiliassem o monitoramento das questdes de saude, a partir da identificacao do que segue: indi-
cadores basicos de saude; indicadores de politicas de saude; indicadores de provisao/cobertura de
atencao primaria; indicadores de provisao/cobertura assistencial; e indicadores socioeconémicos.
Posteriormente, em 1992, foi elaborada uma versao ampliada e mais estruturada deste instrumental,
sob o formato de diretério, “Diretério de Bases de Dados de Interesse da Saude” (BRASIL, 1993a), pro-
duto do esforco conjunto entre a Fiocruz e o DATASUS. Tal material foi publicado, no ano seguinte,
com uma tiragem inicial de 500 exemplares, sendo reproduzidos, em seguida, mais 3.000 exempla-
res, e, em 1997, em 22 edicao, com tiragem de 1.500 exemplares (BRASIL, 1997).

Com a difusdo e o uso cada vez mais intenso da internet e dos sistemas de busca disponiveis, a
publicacao do“Diretério de Bases de Dados de Interesse da Saude” foi descontinuada, tendo em vista
que seus principais objetivos — apresentar as referéncias de bases/sistemas nacionais existentes e
facilitar o acesso a pesquisadores, profissionais e interessados em saude - ja podiam ser alcancados
por meio de novos recursos e ferramentas, mais dinamicos e rapidos, que, em termos de informa-
¢Oes, apresentavam abrangéncia e atualizacdo com as quais o método de pesquisa e o processo de
elaboracao do diretério nao tinham como rivalizar.

Desde 1995, o DATASUS vem buscando instrumentos que facam com que as informacdes de satide
cheguem aos usudrios de forma mais estruturada. Um exemplo desta iniciativa é a publicacdo Subsi-
dios para Anélise (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE; BRASIL, 1995b), produto entregue aos gestores
de saude estaduais e das capitais, além dos conselheiros de saude destas esferas de governo. Este
produto apresenta, através de mapas e tabelas, indicadores como taxa de internagao, despesas com
saude, custo médio de internagdes e taxa de mortalidade geral hospitalar, além de séries historicas
sobre distribuicao e custos das internacdes hospitalares e a distribuicao das internagdes segundo
capitulos da CID. Também sao destacadas, nesta publicacao, as regides de saude que apresentavam
maiores variagdes nos indicadores selecionados.

Data também da mesma época a publicacdo que contempla os indicadores gerenciais e qualita-
tivos bdsicos sobre a assisténcia hospitalar prestada pelo SUS (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE;
BRASIL, 1995a). Tal publicacdo traz a variacdo de diferentes indicadores — quantidade de leitos, taxa
de ocupacao, média de permanéncia, custo médio por internacao, mortalidade geral hospitalar etc.
— entre os anos de 1993 e 1994, desagregados por clinica (médica, pediatrica, cirdrgica, obstétrica,
psiquiatrica, tisioldgica, crénicos e fora de possibilidade terapéutica, reabilitacdo). Essas informacdes
eram, entao, fornecidas para cada regido e unidade da federacao.

Com a expansao da internet, essas publicacdes deixaram de ser produzidas, sendo substituidas,
por exemplo, pelos Cadernos de Informacoes em Saude (BRASIL, 2006b), que reinem distintos da-
dos e indicadores de saude da unidade geografica selecionada - Brasil, grandes regides, estados e
municipios —, facilitando as comparacodes e as analises. Por meio de execucdes do TabNet em distin-
tas bases de dados, os Cadernos disponibilizam informacdes sobre demografia, saneamento, rede
ambulatorial e hospitalar, assisténcia ambulatorial e hospitalar; morbidade hospitalar, nascimentos,
mortalidade, imunizacdes, atencdo bdsica, pagamentos e transferéncias da Uniao, e orcamento pu-
blico. Estes dados e indicadores sao apresentados nos formatos de tabela e graficos, alguns con-
tendo uma série histérica. As informacdes podem ser obtidas na versao on-line acessando as bases
disponiveis no DATASUS, ou em planilhas eletrénicas disponiveis para download.
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Esse aplicativo e outros produtos voltados para a disseminacao de indicadores de distintas ba-
ses de dados fazem parte do grupo “Indicadores de Saude’, que apresenta os itens relacionados na
tabela 6. O 1° e 0 2° itens se referem ao Caderno de Informacdes, em suas duas versdes. O terceiro
item dessa lista refere-se aos “Indicadores e Dados Basicos em Saude (IDB)", um produto da Rede
Interagencial de Informacgdes para a Saude (Ripsa), que articula entidades representativas dos seg-
mentos técnicos e cientificos nacionais envolvidos na producao e na andlise de dados, para viabilizar
parcerias que propiciem informacdes Uteis ao conhecimento e a compreensao da realidade sanitdria
brasileira e suas tendéncias. O IDB relaciona dados e indicadores disponiveis para o Brasil, grandes
regides, estados, regides metropolitanas e municipios das capitais, possibilitando, conforme o in-
dicador, tabulacdes por sexo, faixa etdria e situacao do domicilio. Todos os indicadores dispdem de
uma ficha técnica, contendo informacgdes sobre o seu conceito e as suas aplicacdes, que, em 2002,
foram organizadas em uma publicacio, Ripsa (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAU-
DE, 2002), utilizada por docentes da area de saude publica.

Tabela 6. Grupos de informacgoées referentes a indicadores de satide, no TabNet

Indicadores de Saude

Ultimo Periodici-
periodo dade de Sistema Fonte
disponivel | Atualizacao

Ano

Grupo de informacao inicial

MS/SIH-SUS, MS/SIA-SUS, MS/Fundo
Nacional de Satide, MS/Siops, MS/
SIM, MS/Sinasc, MS/SI-PNI, MS/Sis-
Indicadores Municipais de Saude 1994 2005 Anual pacto, IBGE/Censos, IBGE/Contagem
da populacao e IBGE/ Projecoes
intercensitarias.

MS/SIH-SUS, MS/SIA-SUS, MS/Fundo
Nacional de Saude, MS/S, MS/SIM,
MS/Sinasc, MS/SI-PNI, MS/Sispacto,

Caderno de Informagdes de Saude | 1994 2005 Anual IBGE/Censos, IBGE/Contagem da
populacédo e IBGE/Proje¢es inter-
censitdrias.

Indicadores e Dados Basicos 1997 2004 Anual Ripsa/IDB

Indicadores do Pacto de Atencdo |,y 2005 Anual | MS/Sispacto

Basica
MS/SIH-SUS, MS/SIA-SUS, MS/Fundo
Nacional de Satide, MS/Siops, MS/

Anuario Estatistico de Saude do 2001 2001 i SIM, MS/Sinasc, MS/SI-PNI, MS/

Brasil Sispacto, IBGE/Censos, IBGE/Conta-

gem da populagao e IBGE/Projecdes
intercensitarias.

Fonte: site do MS/DATASUS, acessado em 17/3/2006.

Com o objetivo de monitorar o desempenho dos servicos da atencdo basica e situacao de saude
da populacao, foi pactuado, entre as trés esferas de governo, um instrumento nacional de monitora-
mento e avaliacdao das acoes e servicos de saude referentes a esse nivel de atencao - Pacto de Aten-
cdo Basica. Este instrumento é base para negociacdao de metas a serem alcancadas por municipios e
estados para a saude da crianca, da mulher; para o controle da hipertensao, diabetes mellitus, tuber-
culose; para a eliminacdo da hanseniase; e para a saide bucal. Os indicadores de atencao basica pac-
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tuados, definidos em portaria, sao calculados periodicamente pelo DATASUS e disponibilizados em
sua pdagina (BRASIL, 2005b), em um instrumento semelhante aos Cadernos de Informacées de Satde.

Em 2001, o Ministério da Saude produziu o Anudrio Estatistico de Satde do Brasil (BRASIL, 2002),
apropriando-se de resultados de pesquisas diretas, ou de levantamentos de registros administra-
tivos, que permitem dar visibilidade as a¢cdes definidas pelas politicas publicas na drea da Saude. A
definicdo do seu conteudo teve como referéncia o IDB, descrito acima. O Anuario disponibiliza um
conjunto de informacdes — socioecondmicas, de organizacao do sistema de saude, das caracteristi-
cas e da dinamica da populacao, do seu perfil de mortalidade, de morbidade e de fatores de risco,
da rede de servicos, de recursos humanos, de recursos financeiros e de producao e cobertura de
diversos servicos e acdes de saude - insumo importante para a acao e o didlogo entre os diversos
setores envolvidos na implementacao do SUS. Entretanto, ndao houve continuidade da realizacao
desta iniciativa.

A trajetoria tecnoldgica do DATASUS, com foco nos recursos de hardware e software, esta detalha-
da no Apéndice deste texto, em funcdo de seu impacto na disseminacdo de informacoes.

AVALIACAO DA DISSEMINAGCAO DE INFORMACOES

Em 2005, foram realizados em torno de dois bilhdes de procedimentos em atendimentos ambu-
latoriais, sendo 218 milhdes relativos a procedimentos de alta complexidade, e aproximadamente
12 milhdes de internagdes hospitalares no SUS?. Foram registrados aproximadamente 1 milhao de
6bitos e 3 milhdes de nascidos vivos em 2003. O CNES registrava, em marco de 2006, cerca de 52 mil
unidades de saude publicas e 74 mil privadas (BRASIL, 2006a). Em um pais com as dimensdes do Bra-
sil, onde existe grande desigualdade no acesso aos recursos tecnoldgicos e aos de capacitacao, fazer
chegar a cada uma das instancias do SUS as informacgdes produzidas pelos diferentes sistemas seria
mais dificil sem as ferramentas desenvolvidas pelo DATASUS, principalmente pela internet.

Como observado anteriormente, o sitio do DATASUS é consultado principalmente por profissio-
nais (servidores) das secretarias municipais de saude, e por aqueles vinculados as secretarias esta-
duais e as universidades, consubstanciando demandas de informacdes relacionadas aos sistemas de
informacao, ou a gestdo da drea de Saude, e execucdo de atividades operacionais, como download
de sistemas e transferéncia de dados. Os perfis dos usuarios e de suas atividades ficaram eviden-
ciados na pesquisa realizada no sitio (BRASIL, 2003), em 2002, com a participacdo de 1.015 respon-
dentes no periodo de 45 dias. Participaram da pesquisa usudrios da maioria dos estados brasileiros,
constatando-se uma maior proporcdo de respostas nas regides Sul e Sudeste do pais. Apenas um
estado brasileiro da regido Norte, o Acre, ndo apresentou participacdo na pesquisa.

Os resultados da pesquisa reafirmaram o propésito do sitio de disponibilizar informacdes que
sirvam de subsidios para analise objetiva da situacdo sanitdria, tomada de decisdes baseadas em
evidéncias e programacao de a¢des de saude, objetivo distinto do sitio do MS (www.saude.gov.
br), que tem a proposta de disponibilizar para a populacdo informacdes sobre programas do MS,
recomendacdes e campanhas de saude, filmes educativos etc.

Observou-se, com a pesquisa, que em torno de 50% dos usuarios ainda possuem conexao em
linha discada. Esta limitacao é levada em conta no desenvolvimento das aplicacdes e dos recursos
disponiveis no sitio, possibilitando que usudrios menos privilegiados em termos de acesso a internet
possam acessar as informacdes necessarias para o desenvolvimento de seu trabalho.

No ano de 2005, foram realizados em torno de trés milhdes de execucdes do TabNet, a maioria
(21% das tabulagbes) acessando dados populacionais, provavelmente devido ao fato de que uma

* Dados disponiveis em www.datasus.gov.br/datasus, acesso em 16 de margo de 2006.
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versao on-line dos Cadernos de Informacdes de Saude (descritos na tabela 7 como Indicadores Mu-
nicipais) executa, em sua primeira tela, varias tabulacdes com esses dados. Os acessos aos dados de
atencao basica, atendimentos ambulatoriais, internagdes hospitalares (principalmente morbidade
hospitalar) e mortalidade representam entre 10% e 14% das execu¢des do TabNet, respectivamente.
Na faixa de 6% a 8% dos acessos, encontram-se as tabulacdes, realizadas no IDB, sobre dados de fi-
nanciamento e sobre nascidos vivos. As demais tabula¢des sao residuais, abaixo de 5% dos acessos.

Observa-se, no gréfico 1, a curva ascendente das execucdes do TabNet, com oscilagcdes nos meses
de dezembro a fevereiro (periodo de férias escolares e, também, de grande parte dos servidores pu-
blicos), com excecao apenas para abril e julho de 2005 (devido a problemas técnicos, naqueles me-
ses, nao foi possivel obter a informacédo corretamente). Os maiores picos apresentados pelos Cader-
nos de Informagées em Saude decorrem, provavelmente, das atualizacdes realizadas pelo DATASUS
nas planilhas disponiveis para download, e da utilizacao dos gestores na pactuacao das suas acoes
com o governo federal. A curva fortemente ascendente da versao on-line dos Cadernos (Indicadores
Municipais — acessados pelo sitio do Ministério da Saude) pode indicar que os usuarios estdo migran-
do da versdo em planilha eletronica para esta modalidade de acesso as informacdes.

Grafico 1. Execucoes do TabNet de 2000 a 2005

Execucdes do TabNet. 2000 a 2005
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Fonte: MS/DATASUS: relatério de trabalho.

A comunidade cientifica também tem utilizado os dados disponibilizados pelo DATASUS, para
producao de suas pesquisas e publicacdes. Em consulta realizada, em fevereiro de 2006, em uma
ferramenta de busca de informacbes académicas®, foram encontradas em torno de 1.800 citacdes ao
DATASUS, entre artigos publicados e relatérios técnicos.

Entretanto, apesar do esforco de disponibilizar um grande elenco de informacgdes para que o
usuario elabore suas préprias tabulacdes, os representantes do controle social ainda nao utilizam
plenamente o sitio do DATASUS para a execucao de suas tarefas. Sua maior demanda tem sido por
informacdes sobre o financiamento do SUS, e pelas informacées disponiveis que poderiam auxilia-

5 Ver http://scholar.google.com/schhp?hl=pt-BR.
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los na fiscalizacdo dos gastos realizados pelos gestores do SUS. Entretanto, hd também a hipdtese
de que a linguagem técnica utilizada na pagina possa nao ser clara para aqueles que nao tém maior
dominio do assunto. A necessidade de elaborar paginas ou produtos especificos para os integrantes
dos conselhos de saude foi detectada em encontros realizados, em 2000, pela RNIS, bem como na
Oficina de Trabalho de Informacdes em Saude para o Controle Social, realizada em 2003 (OFICINA DE
TRABALHO, 2003).

Muito ainda ha o que fazer, entretanto a contribuicao na disseminacao de informacdes para as
atividades de gestao, pesquisa cientifica e controle do SUS do DATASUS ja é reconhecida nacional
e internacionalmente, em particular devido ao seu sitio na WEB. Esse reconhecimento foi expresso
pela Organizacao Mundial da Saude (2000): “[...] se hd reconocido la hoja WEB do DATASUS como uma
de las mejores fuentes de informacién de salud a nivel local, estatal y nacional en el mundo [...]".

As iniciativas do Datasus em relacdo a disseminacédo de informacdes em saude sempre foram ba-
seadas em pressupostos de que uma das finalidades do Departamento é a de prover informacgdes
necessarias e de qualidade para o desenvolvimento da saude. Entretanto, nao havia, no ambito do
SUS, uma politica formalizada para a area de informacéo e informatica. Apenas a Portaria Ministerial
MS/GM n° 118/1993, em seu artigo 1°, autorizava o DATASUS a colocar disponiveis as informagoes
em saude relativas a um determinado sistema. Assim, o texto do artigo estabelece:

Fica o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde, da Fundacio Nacional de
Saude - DATASUS, autorizado a colocar a disposicdo dos dirigentes estaduais e municipais de
saude, dos prestadores de servicos, dos profissionais de satide e dos usuarios em geral, as in-
formacdes e os dados armazenados no Sistema de Informagdes Hospitalares SIH-SUS. (BRASIL,
1993b, art. 1°).

Em 2003, o DATASUS liderou o processo de construcdo formal de uma Politica Nacional de Infor-
macao e Informética — PNIIS. A 122 Conferéncia Nacional de Saude, primeira a ter como um dos seus
eixos tematicos “Informacdo e Comunicacdo em Saude’, aprovou um conjunto de deliberacdes que
reiterou os fundamentos da proposta da PNIIS, nos seguintes termos:

O Conselho Nacional de Saude deverd definir estratégias, em conjunto com o Ministério da
Saude, para elaborar e implementar politicas articuladas de informacéo, comunicagao, edu-
cacgao permanente e popular em saude, para as trés esferas de governo, garantindo maior
visibilidade das diretrizes do SUS, da politica de salide, acdes e utilizacdo de recursos, visan-
do ampliar a participagao e o controle social e atender as demandas e expectativas sociais.
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2004).

”

Permitindo, “reforcar a democratizagdo da informagéo e da comunicagdo, em todos os aspectos |...]
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2004).

A aprovacao da PNIIS constitui um reforco explicito e importante para embasar a politica de disse-
minacédo de informacdes do DATASUS, dando-lhe instrumentos para, com mais seguranca, assumir
os desafios atuais e os que estao por vir (BRASIL, 2005a).
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POTENCIALIDADES E DESAFIOS

Para a OMS, “Sistema de Informacdo em Saude é um mecanismo de coleta, processamento, andlise e
transmissao da informacéo necessaria para se organizar e operar os servicos de saude e, também, para a
investigacao e o planejamento com vistas ao controle de doencas” (CASTRO, 2003). Na definicdo da Opas:

Sistema de Informacdo em Saude é o conjunto de componentes (estruturas administrativas,
departamento de estatistica de satde, unidades de informagdao em saude) que atuam de
forma integrada e que tém por finalidade produzir a informacao necessaria e oportuna para
implementar processos de decisées no sistema de servicos de satide. (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE apud CASTRO, 2003).

A disseminacao de informacao estd, portanto, na etapa final da cadeia de elaboracdo de um sis-
tema de informacao, uma vez que informacgdes e dados ja foram definidos, coletados, armazenados
e tratados. Entretanto, o foco na disseminacdo deveria estar presente deste o inicio do processo, na
definicdo dos sistemas, incorporando a necessidade de integracdo das diferentes bases de dados
para as analises de tendéncias e da situacdo de saude das localidades.

Observa-se que os sistemas de ambito nacional apresentam problemas de compatibilizacao e in-
tegracao entre as bases de dados (MORAES et al., 1994). As iniciativas realizadas pelo DATASUS para
integrar as distintas bases, por meio das ferramentas disponiveis como o TabWin, TabNet, e, mais
recentemente, os Cadernos de Informagées em Satde, buscam reduzir esses problemas. Os Cadernos,
por exemplo, tém sido utilizados pelos gestores locais na negociacdo dos pactos entre as distintas
esferas de governo na busca da melhoria da satide da populacdo. Entretanto, estudos apontam que,
por diversas razoes, ha ainda uma insuficiente utilizacdo das informacdes de saide para tomada de
decisdo por alguns municipios e estados (BRANCO, 1996).

Uma tarefa imprescindivel, em termos de ampliacao do uso das informagdes de saude, é a ca-
pacitacao continuada dos gestores locais e dos profissionais de salde para acesso ao universo das
informacdes, e para a realizacdo das andlises da situacao de saude no ambito local. Essa questdo
assume papel estratégico, principalmente ante as naturais e sistematicas mudancas de governo. Pa-
ralelamente a esta capacitacao, o estimulo a implementacao de ferramentas como o TabNet nas
secretarias estaduais possibilitard aos gestores um acesso mais rapido a informacdes necessarias
para a sua gestao.

Observa-se que a qualidade e a cobertura das informacdes existentes refletem as grandes diferen-
¢as regionais do nosso pais (AQUINO, 2002), sendo que se acredita que o uso continuo e as analises
dos dados redundarao no aperfeicoamento da qualidade da informacao e do seu proprio fluxo. A
disseminacéo de informacdes assume um papel importante neste processo, pois é partir do retorno
das informacgoes que se pode confronta-las com a realidade, corrigindo discrepancias para a sua uti-
lizacao nas tomadas de decisao.

O investimento em prospeccao e desenvolvimento de recursos informacionais e a adocao de po-
liticas de disseminacdo de informacdes, implementadas nestes Ultimos anos pelo DATASUS, criaram
maiores e melhores potencialidades para o acesso a dados e informagdes em saude. Essas realiza-
¢oes foram possiveis devido ao grande acervo de informagodes disponiveis em uma Unica instituicao,
0 que permitiu a organizacdo dos dados de forma similar para todos os sistemas, assim como propi-
ciou a disseminacéo de informacdes de uma forma padronizada.

No entanto, pode-se constatar a existéncia ainda de desafios a serem vencidos para o aprimora-
mento do processo de disseminacgado. Nesse contexto, podem ser detectados os seguintes imperativos:
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ampliar e popularizar os meios de distribuicao da informacao; expandir a rede de disseminacao; e de-
senvolver politicas e acdes de disseminacao de informagdes em salde voltadas para o controle social.

A ampliacao dos meios de distribuicao pode ser alcancada por meio de melhor utilizacao: a) de
meios mais modernos tecnicamente, ainda nao utilizados (celular, TV digital etc.); b) dos ja utilizados
(internet, midia impressa, publicacdes, folhetos, cartilhas etc.); ¢) de outras formas de disseminacao
existentes e ainda pouco exploradas, tais como os veiculos e programas comunitarios em radios, TV
aberta e a cabo, programas de abrangéncia nacional e especificos da drea de Saude (OFICINA DE
TRABALHO, 2003).

Igualmente importante é garantir a acessibilidade das informagdes, tanto para atingir a camada
da populacdo com algum tipo de deficiéncia, como para permitir o uso das ferramentas de dissemi-
nacao e andlise das informacdes para todas as plataformas de hardware e software, cada vez mais
diversificadas, em funcao dos programas de apoio ao software livre. Quanto a ampliacdo da rede de
disseminacdo, dada a importancia crescente da internet como veiculo de disseminacao e comuni-
cacao, sua expansao deve ser perseguida por meio de apoio e fomento aos programas de inclusao
digital, para as unidades gestoras de controle social e executoras do setor Saude, bem como para os
cidadaos em geral.

Desenvolver politicas e acdes de disseminacdo de informag¢des em saude voltadas para o con-
trole social significa atingir segmentos do SUS que nédo tém sido contemplados, ou seja, aqueles
que atuam efetivamente nos conselhos de saude. As informacdes disponibilizadas em indicadores
e tabelas geram restricbes a compreensao de usudrios leigos que, em grande parte, integram esses
conselhos. E necessario criar, a partir de parcerias com especialistas e com a comunidade do controle
social, uma linguagem de exposicado e instrumentos com analises que possam auxiliar as fungoes
que sao exercidas pelos conselheiros.

Por cobrir todo o ciclo de vida do cidadao — nascimento, atendimento bdasico, vacinacdo, atendi-
mento ambulatorial, internacdo, acompanhamento em programas de saude especificos (hiperten-
sdo, neoplasias de mama e colo do Utero, hanseniase etc.) e dbito — a grande quantidade de informa-
¢oes em saude disponivel no Brasil pode auxiliar, com certeza, a tomada de decisdo correta, baseada
em analises administrativas e epidemioldgicas.

A prospeccao e a adocao de tecnologias da informacdo que possam instrumentalizar os sistemas
de informacao em satide podem contribuir para favorecer e apoiar a utilizacdo das informacodes para
que as acodes e servicos proporcionem a melhoria na situacdao de satde da populacao brasileira.
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APENDICE - A EVOLUGCAO DA TECNOLOGIA DA INFORMAGAO NO DATASUS

Na Dataprev, empresa da qual o DATASUS se originou, os sistemas da area de saude estavam
residentes em plataforma de grande porte Unisys e a transferéncia de dados era realizada via Rede
Nacional de Pacotes (Renpac), atrelada ao protocolo proprietario Unisys poll/select (transmissdao
half-duplex sincrona ou assincrona e enderecamento multiponto). O DATASUS incorporou ao seu
parque computacional o computador Bull, de propriedade do Inamps, munido de plataforma Ora-
cle RDBMS, transferindo do ambiente Unisys os sistemas da area de Saude, tornando-se, com isso,
independente da Dataprev. A partir daquele momento, foram reconstruidos os sets originais de
consultas em linguagem SQL Plus (Structured Query Language), formando na casa uma ampla cul-
tura Oracle/SQL.

Em seguida, foram desenvolvidos os primeiros sets de consultas on-line pré-definidas sobre o
movimento hospitalar, acessando o Banco de Dados das Autorizacdes de Internacdes Hospitalares
(BDAIH). Tais sets foram construidos em QLP Il (Qualidade, Liberdade e Produtividade), linguagem
de recuperagao de dados derivada do antigo Inquiry, que permitia estabelecer e controlar topolo-
gias otimizadas de acesso aos datasets. Utilizava-se o software QLP-Tx como emulador de terminal
Unisys em microcomputadores compativeis com o IBM PC-XT/AT.

No ano de 1993, foram adquiridos os servidores Risc (Reduced Instruction Set Computer), que ne-
cessitavam de um numero reduzido de instrucdes e as executava em alta velocidade, sendo mantido
o mesmo ambiente Oracle/SQL. Constavam do acervo de recursos de software para processamento
batch aplicacdes em Pro-Cobol e PL-SQL. Esta aquisicao possibilitou avangos no processamento dos
dados, diminuindo o tempo decorrido entre o atendimento e a disponibilizacdo das informacoes
em saude, além de reduzir os custos de manutencao do parque de equipamentos.
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Atendendo a necessidade de disseminacdo das informacdes da drea de Saude, o DATASUS desen-
volveu, em 1994, o tabulador TabDOS em Turbo Pascal, e, com o advento do Windows, desenvolveu
o TabWin, em Borland Delphi.

No ano de 1995, apds a Rede Nacional de Pesquisa e Ensino (RNP) disponibilizar o acesso a ins-
tituicdes ndo académicas, a Embratel iniciou a oferta do servico de acesso ao backbone comercial
da internet, por meio do provedor de conexao GIX 49 (Global Internet Exchange). Paralelamente, o
cd-rom chegava ao mercado, possibilitando portabilidade de maior quantidade de dados e aplica-
tivos, e o DATASUS passou a disseminar seus dados por meio desta midia. Os arquivos distribuidos
eram, e ainda o sao, em formato “DBF” por se tratar de tecnologia nao-proprietdria. Na época, foram
desenvolvidos diversos programas em Fox-DOS para executar as etapas de construcdo dos arqui-
vos “DBF” a serem distribuidos (filtragem, correcdo de registros, testes de consisténcia, etc.), assim
como foram desenvolvidos instrumentos de apoio a essa tarefa, em Borland Delphi, como o mani-
pulador de arquivos “DBF” distribuido nos cd-rom, denominado Ver "DBF", que oferece facilidades
de ordenacdo, concatenacao e geracao de relatérios.

Ainda em 1995, o DATASUS, em parceria com o Centro Colaborador da Organizacao Mundial da
Saude para a Classificacdo de Doencas (CBCD), da Faculdade de Saude Publica da Universidade de
Sao Paulo, desenvolveu, em Prolog, o Sistema de Selecao de Causa Basica da Morte (SCB-10), com o
objetivo de agilizar e padronizar o processo de selecdo da causa basica da morte, sendo incorpora-
do ao Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade. O programa SCB-10 possui um banco de conheci-
mento fundamentado nas tabelas de decisdo do sistema ACME (Automated Classification of Medical
Entities), publicadas em 1992 pelo National Center for Health Statistics (NCHS) — Hyattsville — USA.

As primeiras experiéncias de conexdo e interface entre clientes Windows e servidores de infor-
macao, como servidores http (HyperText Transfer Protocol), foram introduzidas em padrao CGl (Com-
mon Gateway Interface), geralmente implementadas em Borland Delphi, e em scripts IDC (Internet
Database Connector), associados a templates HTX. Os sets de consultas on-line foram reprogramados
e ampliados em Borland Delphi e IDC/HTX. A consolidagcao do conhecimento nas areas de rede e de
aplicacbes WEB trouxe novas abordagens. A introducao do ASP, por exemplo, resolveu o problema
das diferentes tecnologias configuradas no mesmo servidor.

Em 2001, surgiram no Brasil novas ferramentas conceituais de desenvolvimento, como o RUP
(Rational Unified Process), que tem o propésito de guiar, por meio de um processo de engenharia
de software com abordagem orientada a objetos em sua descricdo, a evolucdo das organizagdes
que desenvolvem software em direcdo aos seus objetivos. Durante o desenvolvimento do sitio do
Ministério da Saude (www.saude.gov.br), foram utilizadas as consideracées do RUP, bem como na
elaboracdo de outros sistemas sob responsabilidade do DATASUS.

Em 2003, o governo federal lancou uma politica de informatica rumo a adocao de software livre. O
DATASUS vem, gradualmente, adotando ferramentas de desenvolvimento como o PHP, bancos de da-
dos MySQL, e também vem adaptando suas aplicagdes para rodar sob o sistema operacional Linux.

Alinhado as tendéncias atuais da informatica, o sitio do DATASUS incorporou, em 2005, acessibi-
lidade digital, com uma estrutura tableless apoiada em CSS (Cascading Style Sheets) e o TabWin —
sempre procurando manter-se a altura de conceitos em Bl (Business Inteligence) e Data Warehousing,
tais como slice-and-dice, ranking e query generation -, agregou dispositivos de conexao com as mais
diversas plataformas via SQL, além de incluir uma interface com o ambiente R Project for Statistical
Computing®, essa Ultima tornando-o extremamente eficiente na geracao de simulacdes estatisticas
visuais e numerais. O TabWin permite importar arquivos de mapas criados em diversos programas
de geoprocessamento, tais como ARC/Info, Atlas-GIS, EpiMap, Maplnfo, Map Maker e Garmin, assim

5 \er: <www.r-project.org>.
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como permite a exportacao das tabelas geradas nos formatos, documento HTML, tabela SPRING,
dBase lll plus, planilha Excel, SQL script, CSV (Comma Separated Values) e documento XML.

O DATASUS tem realizado esforcos em capacitagao a distancia, com cursos de utilizacao do TabWin
e codificacao da CID 10, além de participar do esforco da RNIS, que, em 2001, terminou um conjunto
de seis cursos em Educacao a Distancia (EAD) voltados para um programa nacional de capacitacao
do profissional de informacao em saude. Em breve, novos cursos estarao disponiveis, utilizando a
ferramenta Moodle. A capacitacao a distancia tem se mostrado uma importante ferramenta, princi-
palmente para um pais com as dimensdes do Brasil.
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ANTECEDENTES

A area de informagao em saude configura, no Brasil, um quadro muito complexo e diversificado
de funcdes de producao, disseminacéo e utilizacdo de dados e informacdes, que resulta de multiplas
iniciativas institucionais, envolvendo as trés esferas do sistema nacional de salde e outros setores de
governo, com participacao de entidades de ensino e pesquisa.

A producao de servicos no setor Saude gera, continuamente, uma grande massa de dados - em
sua maior parte acessivel pela internet — que provém de sistemas de informacao criados pelo gover-
no federal para atender a necessidades especificas, de natureza técnica e gerencial. Esses sistemas
foram se sobrepondo ao longo das ultimas décadas, sem um esforco concomitante para racionalizar
as formas de coleta de dados, de modo a compatibilizar o registro das variaveis comuns. Os dados
produzidos se referem principalmente a registros de mortalidade, natalidade, doencas de notifica-
¢ao, atencao hospitalar e ambulatorial e, mais recentemente, orcamentos publicos, planos e seguros
privados de salde.

Com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1988, e a sua regulamentacdo, em 1990, a
prestacdo de servicos de saude foi descentralizada para a esfera municipal, fazendo aumentar as
necessidades e as demandas de informacéo para gestdo do setor. Isso impde, cada vez mais, o redi-
mensionamento da area de informacao em saude e a reestruturacao dos sistemas existentes, com
melhor utilizacdo dos recursos informacionais disponiveis. A prépria Lei Organica do SUS previu essa
necessidade, ao dispor sobre a instituicdo do Sistema Nacional de Informacao em Saude (Snis)?.

No entanto, por razbes diversas, ainda persiste a sobreposicao de iniciativas centrais, que asso-
berba a rede de servicos com atividades de registro, consolidacao e transmissao de informacodes
exigidas para fins técnicos e administrativos. Como a capacidade de responder a essas demandas
reflete as condicdes vigentes em cada esfera de gestao da rede — socioeconémicas, administrativas,
técnico-operacionais —, a massa de dados produzida tem qualidade e cobertura muito heterogéne-
as, e a sua interpretacao resulta dificultada.

Outras fontes de informacao disponiveis sao estudos, pesquisas e inquéritos de saude, realizados
por iniciativas diversas. Destacam-se os de base institucional e populacional conduzidos pelo Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), inclusive mediante convénio com o Ministério da Sau-
de’. Ha, também, levantamentos e estudos especiais promovidos pelo Ministério junto a instituicdes
de pesquisa do préprio setor, que surgem de iniciativas técnicas pontuais, sem estarem articulados
em um plano compreensivo.

A fragmentacao existente é, a0 mesmo tempo, causa e conseqiiéncia da escassa utilizacdo dos da-
dos disponiveis no processo de tomada de decisdes no setor. Por um lado, faltam condicbes estrutu-
rais objetivas, de ordem politica e administrativa, para que os gestores da saude priorizem a produ-
¢ao de evidéncias pautadas na sistematizacdo das informacées disponiveis, para que nelas baseiem

! Profissional nacional da Representacdo da Opas no Brasil e membro da Secretaria Técnica da Ripsa.
2 ei n°8.080, de 19 de setembro de 1990, que instituiu 0 SUS. Seu artigo 47 dispde sobre a organizagéo, no prazo de dois anos, do Sistema Nacional de Informagdes em Satde.
3 Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitaria (AMS) e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) — Suplemento Salde, entre outras de interesse para a satide.
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a sua acao. Por outro, as areas técnicas do setor ainda ndo buscaram desenvolver metodologias de
andlise conjuntural e de tendéncias que objetivem as questdes de salide de modo a instrumentalizar
o processo decisério, nos planos intra e intersetorial. A resultante inercial é que as iniciativas na area
de informacao continuam sendo pontuais e insuficientes para influenciar o processo geral da saude,
enquanto as decisdes politicas do setor tendem a sequir outra légica que ndo a do uso de informa-
cao sistematizada.

Constata-se que os principais usuarios de dados provenientes dos sistemas nacionais de infor-
magao em saude sao as instituicdes académicas. Em que pese a relevancia dessa participacao — até
pelas contribuicdes valiosas para aprimorar os préprios sistemas —, cabe considerar que a finalidade
principal de tais instrumentos é subsidiar a gestao do SUS, o que, todavia, nao se efetiva a contento.

Outro aspecto a ser destacado é a necessidade de melhor o aproveitamento da producao técnico-
cientifica em saude, como fonte de conhecimento essencial para embasar acdes e politicas publi-
cas do setor. Avancos recentes no desenvolvimento da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) (CENTRO
LATINO-AMERICANO E DO CARIBE DE INFORMACAO EM CIENCIAS DA SAUDE, [20087]) abrem novas
possibilidades promissoras, como a organizacao de fontes de informacao para a tomada de decisdes
e o desenvolvimento de metodologias para vincular bases documentais e numéricas, provenientes
dos sistemas nacionais de informacao.

Tais reflexdes levaram o Ministério da Saude e a Organizacao Pan-Americana da Saude (Opas) a se
entenderem sobre a necessidade de um esforco coletivo para produzir e tornar disponiveis informa-
¢Oes apropriadas a formulacao, gestédo e avaliacdo de politicas e agcdes publicas de saude. Resultou a
formulacdo da Rede Interagencial de Informacgdes para a Saude (Ripsa), instituida, em 1996, por Por-
taria do Ministro da Saude (BRASIL, 1996) e por Termo de Cooperagao com a Opas (BRASIL, 1997). Um
estimulo importante foi a Iniciativa Regional de Dados Basicos em Saude, criada em 1995 pela Opas,
visando congregar as suas contrapartes nacionais ao esfor¢o de documentar e difundir informacgdes
sobre a situagao de saude e suas tendéncias.

CONCEPCAO: PROPOSITO, OBJETIVOS E ESTRATEGIAS DE ACAO

A iniciativa da Ripsa consiste em apoiar processos de trabalho conjunto envolvendo as institui-
¢6es nacionais com responsabilidade na produgdo, na anélise e na disseminacdo de informagdes em
saude, tendo em vista a realizacao de produtos de interesse comum. Nao se trata, portanto, de um
projeto de investimento, nem de uma estrutura programatica que possa gerar medidas superpostas
as atribuigdes institucionais dos participantes.

As idéias centrais foram desenvolvidas em conjunto com instituicdes de atuacao estratégica na
area de informacado: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Instituto de Pesquisa Eco-
ndémica Aplicada (Ipea), Associacao Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva (Abrasco), De-
partamento de Informética do SUS (DATASUS), Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Centro Nacional
de Epidemiologia (Cenepi/Funasa), Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (FSP/
USP) e Fundacgao Sistema Estadual de Estatistica e Andlise de Dados do Governo do Estado de Sao
Paulo (Fundacgao Seade).

Concebeu-se um modelo de atuacao co-gerenciado pelo Ministério e pela Opas, no qual as insti-
tuicdes envolvidas compartilham o desenvolvimento de produtos de informacao previamente acor-
dados, no pressuposto de que o processo nao interfira na dinamica gerencial propria de cada insti-
tuicdo. A Rede deve funcionar em estilo condominial, cada membro se comprometendo a contribuir,
com a propria expertise, para a execucao de um plano geral de trabalho aprovado pelo conjunto das
instituicdes. O objeto comum é a qualificacdo dos conteudos bésicos de informacao sobre a situa-
¢ao de saude no pais, e o seu progressivo aperfeicoamento. A Rede é conduzida por uma estrutura
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colegiada, da qual derivam orientacdes estratégicas para a producao técnica e para a articulacao
interagencial pretendida.

Na concepcao da Ripsa, o processo decisério em saude exige informagdes que transcendem os
limites da organizacao do setor, pela necessidade de considerar os fatores condicionantes e deter-
minantes da saude. As informacdes demograficas, socioecondmicas e ambientais sao, em geral, pro-
duzidas em outras esferas de governo, vinculadas ao setor de planejamento. Setores como os de
educacao, previdéncia social, trabalho e meio ambiente, entre outros, possuem sistemas proprios
de informacao que geram insumos importantes para a compreensao da situacao de salde e de suas
tendéncias. Portanto, a intersetorialidade é um dos principios adotados para a composicdo e a atua-
¢ao da Rede.

A producao técnica da Rede prioriza a construcao de uma base de indicadores, periodicamente
atualizada e aperfeicoada, que deve estar configurada para fornecer um panorama geral, o mais
consistente possivel, sobre a situacdo de salde e as suas tendéncias. Para tal fim, a relacdo de indica-
dores deve ser restrita, segundo o conceito de“conjunto de indicadores basicos” difundido pela Opas
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2001).

Alguns nichos de atuacgao estratégica da Ripsa foram claramente estabelecidos de inicio: constru-
¢ao da matriz de indicadores, como instrumento de unidade tatica para a Rede, propiciando efetivo
exercicio do trabalho em parceria; eleicdo do DATASUS como residéncia unificada da base de indica-
dores, de qualquer origem; definicdo da fonte produtora de cada indicador, em funcédo da sua identi-
dade institucional com a tematica tratada; e qualifica¢éo dos indicadores segundo atributos comuns,
assegurando consisténcia e unidade ao conjunto.

A construcao harmoénica da Rede compreende uma sistematica de trabalho interinstitucional e
interdisciplinar bem estabelecida, que rege o desenvolvimento de atividades, produtos e eventos.
Essa intencionalidade se viabiliza por meio de processos conjuntos - instancias colegiadas, comités,
grupos de trabalho - criados para revisdo e atualizacdo da matriz de indicadores, para revisdao da
consisténcia e significancia dos dados e indicadores divulgados anualmente, e para a sustentacao
conceitual e metodoldgica dos indicadores.

Considerando que a Ripsa pretende atender primordialmente a direcdo nacional do SUS, o Mi-
nistério da Saude lidera naturalmente o processo, respeitado o principio de deliberacdo colegiada,
em base consensual, que deve fundamentar a participacdo na rede institucional. Assim sendo, sdo
integrantes natos da Rede os érgdos técnico-normativos do Ministério da Saude que atuam em pro-
ducdo, andlise e disseminacao de informacoes.

A parceria com a Opas foi adotada como elemento estratégico para assegurar a estabilidade do
processo, pelas credenciais que a instituicdo possui para mediar um esforco colaborativo dessa na-
tureza. Organismo internacional especializado em saude e solidamente inserido na cooperacao téc-
nica com o Brasil, a Opas exerce mandato conferido pelos paises do continente americano, com a
finalidade de promover o desenvolvimento de informacgdes na drea de saude.

Com esses pressupostos, 0s mecanismos de trabalho colaborativo da Ripsa sao operados com
recursos definidos em instrumento de cooperacdo entre o Ministério da Saude e a Opas, por in-
termédio de sua representacao no Brasil. As instituicdes integrantes arcam com os custos de suas
atividades proéprias, podendo a Ripsa participar, por meio de recursos conveniados, do custeio de
produtos previstos no seu plano geral de agao.
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ORGANIZAGAO E FUNCIONAMENTO

Ato normativo especifico do Ministro da Saude dispde sobre a estrutura e os mecanismos ope-
racionais de gestao da Ripsa, sob coordenacao do Secretario-Executivo do Ministério, encarregado
da articulacdo programatica desta pasta. Em decorréncia de mudancas na direcdo e nas formas de
atuacao do Ministério da Saude, a atuagao da Rede tem sido ajustada a novas realidades do quadro
institucional, por meio de revisdes sucessivas da Portaria original.

O dispositivo legal vigente (BRASIL, 2006) estabelece que a Ripsa seja integrada: no ambito do
Ministério da Saude, pelos 6rgaos de administracao direta e indireta responsaveis pela producao de
informacdes e pela gestdo de politicas nacionais de saude; por outras instituicdes, governamentais
e nao governamentais, representativas dos segmentos técnicos, cientificos, de gestdo e de controle
social, envolvidas na producao, andlise e disseminacao de dados de interesse da saude; e por espe-
cialistas de notério saber e renomada competéncia nos temas de interesse da Ripsa. As instituicoes
componentes participam do processo colaborativo comum por meio de seus representantes nos
féruns colegiados e nos comités técnicos que integram a Rede, quais sejam:

Oficina de Trabalho Interagencial (OTI) - E o principal férum colegiado da Ripsa, incumbido do
planejamento participativo e da conducéo técnica dos trabalhos, tendo recebido atribuicdo do Con-
selho Nacional de Saude de prestar-lhe assessoria especializada (BRASIL, 1998a). A OTI é integrada
por representantes de instituicdes que se destacam na producdo, andlise e disseminacdo de dados e
informacdes nacionais de interesse para a compreensao da situacao de saude (listagem no Anexo).
Ela deve se reunir ao menos duas vezes por ano, para deliberar sobre o andamento dos trabalhos e
aprovar a pauta de acdes e produtos propostos pelo secretariado da Rede para o periodo seguinte.
Entre 1996 e marco de 2006, foram realizadas 13 reunides da OTI, cujo teor completo esta disponivel
nos relatdrios das reunides realizadas.

Comités de Gestao de Indicadores (CGl) - Tém a responsabilidade de aperfeicoar continuamen-
te as bases de dados, mediante analises e adequacgdes periddicas. Estao correlacionados as seis ca-
tegorias de indicadores adotadas na matriz da Ripsa, e foram constituidos para potencializar a par-
ticipacao das instituicdes, segundo as suas afinidades temdticas. Cada um deles é coordenado pela
instituicdo que, por deliberacao da OTI, foi considerada mais representativa do conjunto, a saber:
demograficos (IBGE), socioecondmicos (Ipea), mortalidade (Faculdade de Saude Publica/USP),
morbidade e fatores de risco (Secretaria de Vigilancia em Saude/MS), recursos (Subsecretaria de
Planejamento e Orcamento/MS) e cobertura (Secretaria de Atencao a Saude/MS).

Comités Tematicos Interdisciplinares (CTI) — Sao constituidos temporariamente, por proposi-
¢ao da OTI, para aprofundar a andlise de questdes metodoldgicas e operacionais relacionadas aos
produtos da Rede. Sua composicao depende do tema tratado, que pode requerer a participacao de
representantes institucionais e de especialistas convidados. O trabalho de cada CTI é precedido da
elaboracao de um Esquema Bdsico — ou termo de referéncia - submetido a aprovacao da OTI. Con-
forme a natureza do objeto, a atuacao do CTl pode necessitar do apoio de grupos de trabalho ad hoc.
O produto final do comité tematico é um relatério de recomendacdes que instrumentaliza as delibe-
racdes especificas da OTI, para que sejam implementadas pelo secretariado da Rede e pelas institui-
¢oes que compdem a proépria Oficina de Trabalho. Desde a criacdo da Ripsa, foram constituidos 16,
que abordaram um amplo espectro de questdes no campo da informacdo em saude. Detalhes estao
disponiveis nos relatérios das reunides.

Secretaria Técnica — Consiste de uma equipe designada pelo Secretario-Executivo do Ministé-
rio da Saude para apoiar a implementacado das atividades e dos produtos da Ripsa, tendo por base
o Planejamento Operacional de Produtos (POP), aprovado anualmente pela OTI. A composicao da
Secretaria Técnica tem variado muito ao longo do tempo, acompanhando mudancas estruturais e
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funcionais do Ministério da Saude. A Secretaria Técnica constitui o cerne do funcionamento da Rede,
por sua responsabilidade de promover a viabilizacdo dos mecanismos para decisao recomendados
pela OTI.

INDICADORES E DADOS BASICOS (IDB)

A Matriz de Indicadores Basicos da Ripsa apresenta a denominacao, a conceituacao, o método
de cadlculo, as categorias de andlise e as fontes de dados de cada indicador. Serviu de base um docu-
mento do Governo do Canada, que conceituava e qualificava um conjunto de indicadores de saude
da comunidade (BERNIER, 1992). Os seguintes critérios foram observados na construcao da Matriz:
relevancia para a compreensao da situacao de saude, bem como de suas causas e conseqtiéncias; va-
lidade para orientar decisdes de politica e apoiar o controle social do SUS; identidade com processos
de trabalho préprios a gestao do sistema de saude; e disponibilidade de bases de dados, sistemas de
informacao ou estudos nacionais.

A Matriz instrumentaliza a producao dos Indicadores e Dados Basicos (IDB), que sdao consolida-
dos pelo DATASUS, em plataforma eletrénica disponivel na internet, munida de tabulador (TabNet),
que facilita o acesso aos usudrios (BRASIL, [20047]). Inicialmente, foram contemplados cerca de 100
indicadores, distribuidos nos seis subconjuntos tematicos. Estao disponiveis, para cada indicador,
dados desagregados por unidade geografica, grupo etario, sexo e situacdo do domicilio (urbana ou
rural). Outras categorias de analise podem estar disponiveis para determinados indicadores, como
a escolaridade, que se utiliza como proxy da condigao social. Uma sintese dos dados corresponden-
tes ao Ultimo ano informado é publicada em folheto impresso, ilustrado com um tema selecionado
anualmente.

Para cada indicador hd uma Ficha de Qualificacdo, acessivel na propria base de dados, que se
destina a auxiliar os usuarios a compreender o significado dos dados divulgados no IDB. Ela apresen-
ta informacdes padronizadas sobre a conceituacao, a interpretacdo, os usos, as limitagcdes, as fontes,
o0 método de calculo, as categorias de andlise disponiveis e sugeridas, e uma tabela interpretada
mostrando o uso potencial do indicador.

A publicacdo do IDB teve inicio em 1998 (publicacdo do IDB 1997), em folheto impresso e na
internet. Desde 1999, a base de dados pode ser acessada com o recurso do TabNet, e, desde 2001,
ha dados referentes aos municipios das capitais dos estados. A partir do ano de 2000, o folheto é
dedicado a um tema de relevancia na saude publica brasileira, ja tendo sido contemplados os se-
guintes: mortalidade infantil, violéncia, saide da mulher, saide do idoso e saneamento. A edi¢do do
IDB 2004 recuperou a série histérica dos indicadores desde o inicio da década de 1990, conforme a
disponibilidade de dados.

Além da base de dados atualizada na internet e do folheto impresso anualmente, o conjunto de
indicadores para a satde no Brasil é tratado também em publicacdo especifica da Ripsa, que procura
integrar todo o conteudo do trabalho realizado, assegurando unidade conceitual ao processo (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2002b). Esse livro, disponivel em forma impressa
e na internet, tem servido de referéncia para instituicbes governamentais e académicas interessadas
na construcao e na andlise de indicadores na area de Saude.
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OUTROS TEMAS E PRODUTOS DA REDE

As recomendacodes da OTI para 0 ano de exercicio sao consolidadas no Planejamento Operacional
de Produtos (POP) da Ripsa, que discrimina as tarefas e os produtos parciais, bem como as responsa-
bilidades institucionais por sua realizagcao. Alguns sao operacionalizados por comités tematicos, que
podem ter novos desdobramentos. No decorrer de dez anos, os principais temas tratados pela Ripsa
estao indicados a sequir.

Uma das primeiras iniciativas da Rede foi analisar questdes criticas para compatibilizar bases de
dados nacionais sobre morbidade, mortalidade, natalidade e assisténcia a saude. Daquela iniciativa
resultou a proposicao de um conjunto detalhado de padrées comuns para o registro de categorias
minimas (individuo, local de assisténcia, profissional e evento), que o Ministério da Saude determi-
nou fossem observadas em todos os sistemas de informacdo na drea da Saude (BRASIL, 1998b).

Divergéncias entre as fontes de dados utilizadas no cdlculo dos indicadores de mortalidade in-
fantil, perinatal e materna, que geravam conflitos de interesse na gestao do SUS em alguns estados
brasileiros, foram equacionadas com a criacdo de um indice de consisténcia dos dados de registro
administrativo (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2000b). No caso do Distri-
to Federal, a solucdo do impasse requereu a realizacdo de estudo de campo promovido pela Ripsa
(NOGALES VASCONCELOS, 2003).

A heterogeneidade das informacdes setoriais atinentes as relacdes entre satde, seguro e traba-
lho foi objeto de andlise interdisciplinar exaustiva, com recomendacdes aprovadas na OTI. Entre os
produtos gerados, esta o estudo detalhado sobre o registro de ocupacao e de atividade econémica
nos sistemas de informacdo em saude, realizado por Nobre (2002). No que concerne a questao em
pauta, foram demandadas medidas do Ministério da Salude, a serem objeto de implantacdo progres-
siva, a partir de resultados em dareas-sentinela.

A Ripsa atuou na area de padronizacao de registros clinicos, desenvolvendo um conjunto essen-
cial de informacodes do prontudrio eletrénico do paciente para integracao da informacao em saude
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 1999a), baseado em metodologia aberta a
participacdo dos interessados, pela internet.

Foram igualmente propostas medidas para reformular o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutri-
cional (Sisvan), diante de dificuldades para atender a necessidades diferenciadas de informacéo nos
trés niveis do SUS (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 1999b). Um produto es-
pecifico foi o consenso técnico sobre indicadores de aleitamento materno, em face de divergéncias
dos dados histéricos disponiveis (REUNIAO SOBRE ALEITAMENTO MATERNO, 1999).

Para atender a demandas de capacitacao do profissional de informacoes em satide, a Ripsa pro-
pos um programa compreensivo que considerava a vocacao das instituicdes formadoras, segundo
tipos de clientela e prioridades tematicas, com as respectivas ementas e conteudos programaticos
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 1998). O programa proposto foi adotado
pela area técnica do Ministério da Saude.

Uma iniciativa de sala de situacdo de salde, baseada em experiéncias municipais que visavam
organizar informacdes para a gestdo e o controle social do SUS, evoluiu, com apoio da Ripsa, para a
criacdo de aplicativo que permite a construcdo automatica de indicadores a partir dos sistemas na-
cionais de informacdo, com parametros para a sua interpretacao preliminar (BUENO, 2005).

Atendendo a demanda do IV Congresso Brasileiro de Epidemiologia, a Ripsa reuniu as principais
experiéncias em andlise de dados espaciais em saude, para unificar conceitos basicos e organizar de-
mandas comuns ao IBGE e a outros organismos detentores de tecnologia em geoprocessamento.
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Resultaram duas publicacdes técnicas de grande aceitacdo, que difundiram principios de orienta-
cdo aos gestores e profissionais de saude (SA CARVALHO; PINA; SANTOS, 2000; REDE INTERAGENCIAL
DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2000a).

O aperfeicoamento de indicadores de doencas crénicas degenerativas — tema de crescente re-
levancia no SUS - foi tratado por comité de especialistas que fez recomendacdes para atualizar a
matriz da Ripsa (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2002a). A mesma aborda-
gem foi adotada para o tema da saude do idoso, resultando uma matriz especifica de indicadores,
acompanhada das fichas de qualificacao correspondentes, para andlise dessa questao (REDE INTE-
RAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2005).

A necessidade de abordagem intersetorial ao tema de acidentes e violéncia, por seu impacto so-
bre a infra-estrutura de servicos de saude, levou a uma analise conjunta dos sistemas de informacéo
existentes nas areas de saude, transporte e justica. Resultaram recomendag¢des para aperfeicoar os
indicadores atuais e proposicao de matrizampliada para uso dos profissionais dedicados a tematica,
com indicadores devidamente qualificados (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAU-
DE, 2006).

Esforcos iniciais para promover a andlise de dados da Ripsa tiveram como produto uma publi-
cacao em parceria com o lpea sobre a consisténcia dos indicadores para medir e monitorar as de-
sigualdades em saude no Brasil (NUNES et al., 2001). Estudos seguintes (MELLO-JORGE; GOTLIEB;
LAURENTI, 2002; SIMOES, 2002; OLIVEIRA; SIMOES, 2004), apoiados por outras instituicbes parceiras,
propiciaram informacodes Uteis para o processo decisério em saude. Subsidiariamente, a iniciativa
Ripsa contribuiu para compor informacgdes sobre o quadro de satde do continente americano (OR-
GANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002). O tema da desigualdade em saude foi objeto de
um comité que aprofundou a analise de consisténcia dos dados disponiveis, resultando subsidios
para o projeto “Atlas de desigualdades em saude no Brasil’, de iniciativa do Ministério da Saude.

Com o propésito de induzir o uso da informacdo no processo decisério em saude, a Ripsa vem
apoiando o Ministério da Saude para desenvolver um modelo de monitoramento do Plano Nacional
de Saude (PNS) (BRASIL, 2005). A partir de indicadores especialmente construidos, pretende-se pro-
por instrumentos de acompanhamento da situacao de saude e de gestdao do PNS.

Informacdes sobre saide e ambiente estdao dispersas em diversos setores de governo. Um comité
intersetorial apoiado pela Ripsa vem tratando de sistematizar conteludos sobre a determinacao am-
biental da saide humana, mediante inventario dos sistemas de informacao e elaboracdo de texto
analitico sobre a situacao atual da area.

EVOLUCAO FUNCIONAL DA REDE

A dinamica de trabalho da Ripsa esta condicionada ao processo de gestdo do Ministério da Saude.
Este é fortemente influenciado por freqlientes mudancas de natureza politica, técnica e administra-
tiva, que costumam gerar novas prioridades e ameacar a continuidade de acdes e projetos. Entre
1996 e 2006, o Ministério da Saude esteve sob a direcdo de oito ministros de Estado, que deram
tratamentos distintos a area de informacao, com repercussdes significativas sobre as circunstancias
de atuacdo da Secretaria Técnica da Rede.

De forma esquematica, a evolucao funcional da Ripsa pode ser analisada em cinco fases cronolé-
gicas, que correspondem a forma como a Secretaria Técnica esteve inserida na gestao do Ministério.
Nao raras vezes, houve necessidade de intermediacao dos parceiros institucionais da Rede para que
as atividades mantivessem o seu curso.
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A primeira fase corresponde ao periodo de concepcao e instituicdo da Ripsa (1995-1996), por
interlocucao direta da Representacao da Opas com a direcao do Ministério da Saude. Essa fase culmi-
nou com a realizacdo das duas primeiras OTls, que subsidiaram a elaboracao dos marcos conceituais
da Rede e a sua formalizacdo por ato ministerial, vinculada a Secretaria-Executiva do Ministério.

De 1997 até maio de 2000, a Ripsa passou por uma nova fase, sob a direcao de uma Secretaria
recém-criada no Ministério da Saude - a Secretaria de Politicas de Satude (SPS/MS) — incumbida de
conduzir as politicas publicas nacionais do setor. Num primeiro momento, as acdes acordadas na ad-
ministracao anterior tiveram desenvolvimento, caracterizado pela estruturacao operativa da Rede, a
formalizacao de cooperacdao com a Opas, a definicao das entidades integrantes e a organizacao dos
primeiros comités tematicos. Apesar de mudancas na gestao ocorridas em 1998 e que causaram al-
gum desgaste ao processo, até o final de 1999 foram publicados os dois primeiros IDBs (1997 e 1998)
e realizadas quatro reuniées da OTI.

A situacao tornou-se critica em 2000, quando ocorreu significativa mudanca de rumo na SPS/
MS e o modelo gerencial da Ripsa teve de ser adaptado as novas circunstancias. A coordenacgao
da Secretaria Técnica da Ripsa terminou por ser transferida, informalmente, para o Centro Nacional
de Epidemiologia, da Fundagao Nacional de Saude (Cenepi/Funasa). Os contratempos iniciais dessa
terceira fase — que se prolongou até o segundo semestre de 2002 - foram compensados pelo valio-
so apoio da direcao do Cenepi a atividade técnica da Rede, ampliando o seu reconhecimento por
profissionais de saude de todo o pais. Datam dessa fase as edicdes de 2001 e 2002 do IDB, além de
importantes publicacées técnicas sobre qualificacdo dos indicadores, estudos de desigualdades e
andlises sobre a situagao de saude.

Nao obstante esses avancos, a dispersao de esforcos em acdes pontuais e a informalidade do
comando comprometeram o desenvolvimento da Ripsa na sua concepg¢ao original, como estraté-
gia interinstitucional direcionada para contribuir na gestao do setor Saude. Esse rumo veio a ser
retomado em meados de 2002, quando a nova dire¢ao do Ministério recompds a subordinacao ao
Secretario- Executivo (BRASIL, 2002). Com essa medida, a Ripsa entrou em sua quarta fase, enfatizan-
do a rearticulagcdo do apoio interno do Ministério e a participacao do DATASUS, que estava retraida
(OFICINA DETRABALHO INTERAGENCIAL, 2002).

No entanto, a administracao federal sofreu profundas mudancas no inicio de 2003, que incluiram a
reformulacdo da estrutura organica e funcional do Ministério da Saude. A nova gestao retomou a dis-
cussao da politica nacional de informacdo em saude, nos termos idealizados com a criacao do SUS.
Pretendia-se conduzi-la por meio de uma “Area de Informacéo e Informatica do SUS (AIl-SUS)”, que
incluiria o DATASUS. Apds alguns meses de aproximacao, a Secretaria Técnica da Ripsa foi recompos-
ta e a sua pauta de trabalhos ajustada ao novo contexto institucional, no plano da OTI (OFICINA DE
TRABALHO INTERAGENCIAL, 2003). Concluiu-se o IDB-2003 e foi formulado um novo planejamento
de produtos, com recursos vinculados.

Como a All-SUS ndo chegou a ser estruturada, as dificuldades administrativas internas se avolu-
maram, até a sua desativacdo por novas mudancas administrativa, no inicio de 2004. O comando
da area de informacao ficou centralizado no DATASUS, resultando que a Secretaria Técnica da Ripsa
esteve dependente desse 6rgao, até o segundo semestre de 2005. O DATASUS nao deu continuidade
a politica de informacao e informatica, nem tratou de desenvolver o Sistema Nacional de Informacao
em Saude (Snis) previsto na legislacao do SUS. Manteve-se como prestador de servicos e gestor de
tecnologia informatica, sem maior vinculo aos objetivos e ao processo da Ripsa.

Ressalve-se, porém, que os mecanismos de funcionamento da Rede continuaram atuantes em
todo o periodo (OFICINA DETRABALHO INTERAGENCIAL, 2004a) e as atividades puderam ser intensi-
ficadas durante o segundo semestre de 2004, num clima de revitalizacdo das parcerias institucionais
(OFICINA DE TRABALHO INTERAGENCIAL, 2004b). Até que, no inicio de 2005, novas mudancgas na
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Secretaria-Executiva do Ministério arrefeceram o processo, ao que se seguiu nova substituicdo de
toda a direcdo do Ministério da Saude.

O arranjo funcional decorrente sinalizou uma nova fase para a Ripsa, na qual ela se situa atual-
mente. Desta vez, a Secretaria Técnica foi vinculada a uma assessoria especial de informacdes do
Gabinete do Secretario-Executivo, que, a partir de dezembro de 2005, retomou com determinacao
as atividades da Rede. Entre as medidas tomadas, destacam-se a atualizacao da Portaria ministerial
de criagao da iniciativa, a recomposicao da Secretaria Técnica, a convocacao da OTI, a retomada da
producao do IDB-2005, a elaboracao de um plano de acao estratégica, e a organizacao de evento
comemorativo dos dez anos da Rede. Este ultimo expressou o reconhecimento do esforco realizado
e da necessidade de apoiar a sua continuidade.

As perspectivas atuais compreendem a consolidacdao dos ganhos obtidos na trajetéria da Ripsa,
sobretudo a producao dos Indicadores e Dados Basicos (IDB), como elemento integrador do proces-
so e fundamento de sua producao analitica. Novas linhas de atuacdo deverao estar voltadas primor-
dialmente para: a) desenvolver padroes de representacdo da informacdo em salide que propiciem a
interoperabilidade dos sistemas e a interpretacdo das informacdes; b) desenvolver metodologias de
analise de informacao e de elaboracdo de informes executivos para subsidiar processos decisérios
no SUS; ¢) fomentar a utilizacdo, na esfera estadual, da estratégia de trabalho interinstitucional ado-
tada na RIPSA; d) inserir a Ripsa na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), com apoio de tecnologias que
integrem fontes de informacao e indicadores de saude.

DISCUSSAO

A Ripsa é uma experiéncia que se baseia na realidade evolutiva do setor brasileiro de saude, nas
ultimas décadas, e em como nele se inserem as formas de organizacao, producao e uso de dados e in-
formacoes. Trata-se de uma iniciativa aplicada as circunstancias muito peculiares ao Brasil e, como tal,
deve ser estudada e refletida. O relato apresentado teve por intencao auxiliar a compreensao dos com-
plexos processos institucionais que interferem no desenvolvimento de um trabalho dessa natureza.

Desde os programas federais de saude instituidos na primeira metade do século XX com atribui-
¢Oes executivas especificas, o setor Saude tem tido dificuldades para desenvolver um modelo de
organizagao que concilie o voluntarismo da direcdo central com a necessidade de atender as pe-
culiaridades de um pais imenso, diversificado sob qualquer ponto de vista e que, embora marcado
historicamente pelo centralismo, fez opcao politica pelo regime federativo.

Apesar da descentralizagao instituida a partir de 1990, as iniciativas federais continuam a deter-
minar prioridades nas demais esferas de gestdo. Persistem também empecilhos para que essas ini-
ciativas sejam convergentes dentro de um plano operativo comum. Desafio talvez maior seja inserir
as acoes de saude em um programa intersetorial de governo, para que os fatores determinantes da
saude sejam abordados na sua integralidade.

E inegavel que o uso eficiente da informacao pode contribuir decisivamente para mudar a forma
de gestdo do setor Saude, fornecendo evidéncias para a definicdo de prioridades, pautando a aloca-
cao de recursos, sugerindo a¢des sinérgicas para o mesmo objetivo, identificando interfaces para o
planejamento intersetorial, monitorando projetos e atividades, avaliando resultados, e difundindo
informacdes entre diferentes categorias de usudrios. Mas, em que pese a abundancia de dados, dis-
poniveis em bases nacionais e em sistemas de informacdo que proliferam na administracdo publica,
0 seu aproveitamento integral apresenta importantes limitacdes de ordem pratica.

Os dados de registro continuo se acumulam em tal volume e exigem tamanha complexidade de
depuracéo e andlise, que os sistemas de informacéo se tornam mais atrativos para outros fins, como
0 uso académico. Uma solucao alternativa é a realizacdo de inquéritos de saide que produzam in-
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formacdes gerenciais. Mas também eles carecem de um planejamento geral de necessidades e de
recursos, que estabeleca os seus limites e o seu carater complementar aos registros administrativos.

O melhor cenario possivel para equacionar essas questdes seria um modelo de gestao publica
voltado para a tomada de decisdes baseadas no uso da informacao, em perspectiva de longo pra-
zo. Nesse caso, a preméncia das demandas politicas conduziria, certamente, a racionalizacdo dos
sistemas e bases de dados para atender as necessidades da gestdao. Contudo, este cenario é pouco
realista, tanto por razdes culturais quanto pelas circunstancias politicas que condicionam a transito-
riedade da gestédo, impelindo-a a busca de resultados imediatos e de impacto na opinido publica. E
natural, portanto, a pouca disposicdo dos gestores para empreender um processo tao trabalhoso e
de alcance pouco perceptivel pelo conjunto da sociedade, além de envolver interesses vinculados a
sistemas, bases de dados e tecnologias.

A Ripsa surgiu como um modelo alternativo para enfrentar esse desafio. Ela busca mobilizar os re-
cursos técnicos existentes nas instituicbes para produzir, por aproximagoes sucessivas, subsidios que
motivem os gestores de salde a usar as informagdes. Abstendo-se de interferir nos processos organi-
zativos institucionais, ela focaliza os interesses que lhes sdo comuns e, em torno deles, procura definir
objetivos e produtos a serem alcancados de forma coletiva. A construcao do IDB é um objetivo muito
claro nessa estratégia, com a motivacdo adicional de estar inserido num propdsito internacional.

O carater inovador da Ripsa foi apontado numa analise sobre a forma de cooperacao da Opas no
Brasil, que destacou a sua concepg¢do organica, o processo de implementacao e a sustentabilidade
da iniciativa (MENDES,1998). Na mesma linha, o Escritério Central da Opas diferenciou a Ripsa de
outras experiéncias afins na América Latina, citando-a como:

um dos exemplos institucionalizados mais bem-sucedidos de consenso, padronizacéo, cole-
ta, coordenacéo e disponibilidade de indicadores e informacao a diversos tipos de usuarios,
com acesso a Internet [...] aglutinando instituicées nacionais com responsabilidade na pro-
ducdo e anélise de dados de satide (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2004).

Nos ultimos anos, alguns paises da América Latina tém procurado, por iniciativa prépria, inspirar-
se nesse modelo.

O mérito maior da Ripsa € o seu processo de trabalho participativo, consubstanciado na oferta
de um produto finalistico de utilidade e qualidade reconhecidas, o IDB. Por isso, a Rede tem se man-
tido ativa e atuante ha dez anos, mesmo em meio a dificuldades que, por vezes, ameacam a sua
subsisténcia. Fator importante de sucesso foi a adesao inicial de um grupo seleto de representantes
institucionais, profissionalmente reconhecidos e perseverantes, na construcao de um ambiente de
trabalho que prioriza o cumprimento de objetivos e metas, sendo capaz de contornar constrangi-
mentos que ponham em risco a legitimidade do processo.

A Ripsa esta fundamentada no consenso entre instituicdes que, na pratica comum, tendem a cir-
cunscrever-se aos proprios objetivos. Por isso mesmo, sua dinamica respeita o ritmo dos parceiros,
evitando fazer pressdes que possam eventualmente retrair a participacao de algum deles. Seu prin-
cipio é a continuidade de esforcos, mantendo em perspectiva propostas que podem ter viabilidade
de execu¢do em momento mais oportuno.

Diante dos percalcos apontados e das caracteristicas do préprio modelo, ndo é de estranhar que
a Ripsa, ao longo de uma década, ainda nao tenha se engajado totalmente ao processo decisoério
da saude, a nédo ser contribuindo em questdes pontuais, a exemplo da normalizacao de padrdes de
registro nos sistemas de informacao em saude. A instabilidade da gestdo nacional do SUS refreia, por
vezes abruptamente, o processo de trabalho, em momentos de maior impulso e velocidade. Mas é
essa propria instabilidade que justifica a criacdo da Rede e a sua manutencao.

138



A Experiéncia Brasileira em Sistemas de Informacdo em Sautde - Volume |
Producao e Disseminagao de Informacdes sobre Saude no Brasil

A Ripsa nao poderia funcionar sem o concurso de bases sélidas no Ministério da Saude, érgao ao
qual se destinam, essencialmente, os produtos previstos. O IDB, por exemplo, nao teria viabilidade,
nem legitimidade, sem a contribuicdo dos érgdos técnicos no Ministério. Sao os técnicos permanen-
tes do quadro do DATASUS que carregam nos ombros a construcao e a publicacdo dos indicadores,
fazendo as gestdes necessdrias junto aos érgaos produtores. Outros sao igualmente importantes,
por sua natureza normativa e fomentadora de iniciativas no SUS, bem como pela competéncia téc-
nica em temas especificos. Dentre tais instancias, se destaca a Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS), que vem cumprindo missao institucional convergente com o propdsito da Ripsa, de analisar a
situacao de saude.

As parcerias externas constituem o sustentaculo da Rede, pela continuidade da representacao de
instituicoes estaveis técnica e administrativamente, que tém interesse na disponibilidade de infor-
magoes confidveis. Esses parceiros aportam visao critica a processos e produtos, sob 6ticas distintas
e complementares, governamentais e académicas. Seus posicionamentos tém peso na gestao da
saulde, asseguram rigor técnico aos procedimentos e dao o tom de moderacdo em momentos de
impasse. Um dos pressupostos da Ripsa é a visdo intersetorial, assegurada por instituicbes como o
IBGE, o Ipea e a Fundacao Seade.

A Opas tem parcela de responsabilidade importante na conducao da Ripsa, desde a formulacédo da
proposta, as gestoes iniciais para institui-la, e o desenvolvimento do modelo de cooperacgao inovador.
Valendo-se de sua condicao de entidade neutra, com longa tradi¢do no pais e distanciada dos proces-
sos politico-administrativos nacionais, a Opas tem contribuido na administragao dos recursos vincu-
lados, na articulagao com novas autoridades para assegurar a continuidade programatica, no apoio
a Secretaria Técnica e demais instancias organizativas, e na documentacao técnica da Rede. Na fase
inicial e em momentos criticos, a Opas aportou recursos proprios para viabilizar os produtos da Rede.

A relevancia da Ripsa transparece no trato de temas polémicos, como a selecdo das fontes de
dados para determinado indicador, a interpretacao dos valores encontrados, as limitacdes dos da-
dos produzidos e a precisao do método de calculo. A Rede conseguiu formar consenso sobre uma
questdo tdo sensivel como a selecdo dos dados de mortalidade infantil para cada estado. Divergén-
cias sobre dados provenientes de fontes distintas tém tido encaminhamento satisfatério, inclusive
por meio de investigagdes operacionais colaborativas, promovidas pela Ripsa. Esses aspectos sao
transcendentes para melhorar a disponibilidade, a qualidade e a compreensao dos dados relativos a
saude no Brasil, inclusive para comparac¢des internacionais.

Os informes e relatérios de reunides realizadas no ambito da Ripsa, durante dez anos, registram a
participacdo de aproximadamente 450 técnicos, que estiveram presentes nas OTls, na Secretaria Téc-
nica, e nos CGls. Um numero surpreendente, considerando que representavam cerca de 40-50 insti-
tuicdes. Embora esse fato reflita, em parte, a rotatividade dos profissionais nos 6rgaos de saude - so-
bretudo na estrutura do Ministério - ele indica, também, a disseminacdo dos valores da Ripsa entre os
técnicos do setor.

Destaque-se também a producao académica que faz referéncia a Ripsa. Um levantamento preli-
minar, realizado pela internet*, encontrou 79 citacdes a Rede entre 1999 e 2005, constantes em arti-
gos publicados (39), dissertacdes de mestrado (11), teses de doutorado (6), trabalhos apresentados
em congressos (6), livros (4), encontros técnicos da area de satde (3), manuais técnicos (2), propostas
de trabalho (2), material de cursos (2), portaria do Ministério da Saude (1), oficina de trabalho (1),
monografia (1) e apostila (1).

Em conclusao, a Ripsa apresenta uma potencialidade que, pelas circunstancias do seu desenvol-
vimento, ainda nao péde ser integralmente explorada. O momento atual favorece algumas linhas
prioritarias de atuacao, como o desenvolvimento de novos processos de analise da situacdao de sau-

4 Ver wwwi.scholar.google.com/scholar?hl=pt-BR&Ir=&q=ripsa&btnG=Pesquisar&Ir. Considerar a subenumeracao de resultados, pelas caracteristicas do instrumento.
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de, que podera induzir a interacao objetiva com os gestores, outros setores de governo e a sociedade
em geral. O envolvimento das instancias estaduais do SUS serd fundamental para que os gestores
municipais priorizem a qualidade dos dados de registro e o uso da informacao na prestacao de ser-
vicos de saude.
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ANEXO - INSTITUICOES QUE INTEGRAM A OTI (2006)

Secretaria-Executiva/MS:
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)
Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO)
Coordenacao-Geral de Documentacao e Informacao (CGDI)
Secretaria de Vigilancia em Saude/MS
Secretaria de Atencao a Saude/MS
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
Secretaria de Gestdo Participativa
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
Agéncia Nacional de Vigilancia em Saude (Anvisa)
Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz)
Vice-Presidéncia de Ensino
Centro de Informacao Cientifica e Tecnolégica (CICT)
Escola Nacional de Saude Publica (Ensp)
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass)
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems)
Organizagao Pan-Americana da Saude (Opas)
Representacao no Brasil
Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacao em Ciéncias da Saude (Bireme)
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (Ipea)
Faculdade de Saude Publica (USP)
Fundagao Seade/SP
Associacdo Brasileira de Pés-Graduacao em Saude Coletiva (Abrasco)
Associacdo Brasileira de Estudos Populacionais (Abep)
Instituto de Saude Coletiva/UFBA
Nucleo de Estudos de Populagao (Nepo/Unicamp)
Instituto de Medicina Social/UERJ
Universidade de Brasilia (UnB)

Universidade Catdlica de Brasilia
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Desde a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1988, o Brasil vem realizando avancos em
relacao a descentralizacdao da gestao para os estados e os municipios. Por tal razao, os sistemas de
informacao vém se adequando a essa realidade. A Rede Interagencial de Informacgdes para a Saude
(Ripsa) se baseia nessa realidade evolutiva do setor brasileiro de saiide e em como nele se inserem as
formas de organizacao, producao e uso de dados e informacdes. O processo de trabalho participativo
da Rede, consubstanciado na oferta de um produto finalistico de utilidade e qualidade reconhecidas,
0 IDB, e o trato de temas polémicos sdo transcendentes para melhorar a disponibilidade, a qualidade
e a compreensao dos dados relativos a saude no Brasil, inclusive para comparagdes internacionais.

Os sistemas de informagao, mesmo aqueles que originalmente nao tenham sido elaborados para
vigilancia epidemioldgica, como o SIH, fornecem importantes contribuicdes para a avaliacao da si-
tuacdo de saude, dos diversos municipios brasileiros. Os artigos apresentados nesta publicacao de-
monstram os esforcos realizados pelo Brasil no aprimoramento de seus sistemas de informacdo em
saude, seja na busca da melhoria da qualidade dos dados, por meio da implementacao de rotinas
de criticas dos dados, ou na disponibilizacdo das informacées e indicadores. Iniciativas municipais,
como a descrita pelo Sinan em Sao Paulo para digitar as declaragdes de nascidos vivos nas proprias
unidades de saude agilizam a producao de informacbes, contribuem para o aprimoramento dos
dados, além de reduzir as eventuais subnotificacdes.

Diversos fatores foram identificados como importantes para a contribuicdo da melhoria da quali-
dade dos dados. O artigo sobre o SIM destaca o investimento realizado na informatizacdo e na quali-
ficacado de profissionais envolvidos com o sistema e as interven¢des junto a cartérios de registro civil,
a cemitérios clandestinos, a profissionais e a instituicdes hospitalares e a institutos médico-legais. O
artigo referente ao SIH destaca a evolucdo dos aplicativos disponiveis para a tabulacdo e a analise
dos dados.

A caracteristica do sistema de salde brasileiro, com gestao descentralizada, impulsionou as inicia-
tivas do Ministério da Saude na elaboracdo de ferramentas que auxiliem os gestores nas diferentes
esferas de governo a obter as informacdes conforme sua necessidade. Esse processo de municipali-
zacao da saude tem facilitado um maior envolvimento dos gestores locais na melhoria da captacao
dos dados e na utilizacdo das informacgdes no ambito local.

Desde a elaboracdo deste projeto, até a sua publicacao, iniciativas relevantes foram realizadas.
Merece destaque a elaboracdo de uma nova versao do Sinan que, implantada em janeiro de 2007, ao
final do ano alcancou aproximadamente 80% dos municipios. O Sinan Net permite a digitacao pela
internet dos formularios de notificacao, possibilitando a producao de informacao para a andlise em
niveis cada vez mais descentralizados do sistema de saude.

A descentralizacdo, no mesmo ano, do processamento do SIH-SUS e do seu financiamento tam-
bém deve ser ressaltada. Essas mudancas permitiram uma redugdo no tempo necessario para a ob-
tencao da informacao apds a ocorréncia do evento.

Diversos artigos abordaram a ainda existente fragmentacao dos sistemas de informacao em sau-
de. Buscando atenuar esse problema, em janeiro de 2008 foi implantada a Tabela Unificada de Pro-
cedimentos, que, sendo utilizada pelo SIA-SUS e SIH-SUS, visa a construcdo de um sistema unificado
de informagdes sobre assisténcia a saude.

Nesse periodo também se obteve a consolidacao do Cadastro Nacional de Estabelecimentos em
Saude (CNES), que, implantado em 2005, teve sua cobertura bastante ampliada. Contribui bastante
para o sucesso desse sistema a exigéncia realizada pela Agéncia Nacional de Saude as operadoras de
salde suplementar do cadastramento dos estabelecimentos de saude a elas credenciados.

143



Ministério da Saude
Organizagdo Pan-Americana da Saude
Fundacédo Oswaldo Cruz

Os artigos relacionam alguns pontos fortes que merecem destaque nos sistemas. Dentre eles, a
completude dos dados no Sinasc, além da excelente qualidade de algumas variaveis, como sexo,
tipo de parto e peso ao nascer.

Iniciativas bem-sucedidas, que contribuiram para dar sustentabilidade aos sistemas, podem servir
de alerta para novas implantacdes. Dessas iniciativas destacam-se: a) a obrigatoriedade de apresen-
tacdo da Declaracao de Nascidos Vivos para efetuar o registro no cartério; b) a existéncia de fonte de
financiamento assegurada nos trés niveis de gestao para a operacdo do Sinasc; ) a padronizacao das
variaveis do Sinasc e do SIM.

O artigo sobre o SIM relaciona alguns avancos significativos no sistema: a) aumento da cobertura
de forma continua — a partir do ano de 2000 o SIM notifica mais ébitos do que o registro civil; b) me-
Ihoria da qualidade da informacéo - reducao dos percentuais de dbitos por causas mal definidas de
21,5%, em 1980, para 13,3%, em 2003; ¢) maior agilidade no processamento dos dados e na disponi-
bilizacdo da informacao, além de um controle mais rigoroso da consisténcia de dados — programas
de criticas e de selecdo da causa basica do 6bito (SCB). Um destaque na disseminacao das informa-
¢oes foi a producao dos programas TabWin e TabNet, que possibilitam a tabulagao das informacoes
de forma amigavel e rapida, inclusive por meio da internet; d) medidas de qualificacdo do sistema
como busca ativa de ébitos, implantacao de comités de investigacao de 6bitos e outras estratégias
implementadas devido a descentralizagcao do sistema e responsabilizacao do gestor local.

Entretanto, os pontos fracos ressaltados nos artigos indicam que etapas ainda devem ser cumpridas
para se alcancar os objetivos do SUS. Dentre eles, destaca-se a compatibilizacao entre as bases de da-
dos, identificados nos artigos referentes ao Sinasc, SIM e DATASUS. Iniciativas tém sido realizadas pelo
DATASUS para disponibilizar informacdes das distintas bases, por meio das ferramentas disponiveis,
como o TabWin, TabNet e do Caderno de Informacdes em Saude, buscando reduzir esses problemas.

O Sinasc ainda apresenta problemas de cobertura de eventos nas regides Norte e Nordeste, prin-
cipalmente nas areas rurais e mais distantes dos servicos de saude, apresenta pequeno nimero de
rotinas de controle de qualidade, e ha superposicao das informacdes em diferentes sistemas de in-
formacao (hospitalar e mortalidade). O artigo relativo ao SIH também relata problemas de cobertura
nesse sistema, devido, entre outras razdes, ao teto financeiro.

O SIM ainda apresenta baixa qualidade da declaracao da causa da morte pelos médicos. Os recur-
s0s nos estados e municipios para desenvolvimento do sistema sdo escassos e ha grande rotativi-
dade e falta de qualificacdo de profissionais para operarem o sistema. As regides Norte e Nordeste
ainda apresentam elevado percentual de ébitos mal definidos.

Os estudos aqui relacionados sugerem ac¢des para o aprimoramento dos sistemas: o preenchi-
mento eletrénico do Sinasc nas unidades de salde; a consolidacao de dados no nivel da unidade
e do municipio; a flexibilizacdo do sistema, permitindo que os municipios e estados incorporem
modulos especificos segundo suas necessidades regionais, mas que garantam o padrao nacional; o
aumento da conectividade e da integracao com outros sistemas do SUS, evitando-se a superposicao
e duplicacao de informacgdes nos sistemas; e a criacao de mecanismos de capacitacdo no uso como
ferramenta de vigilancia epidemioldgica por profissionais de municipios e estados.

Tanto o Sinasc como o SIH apontam que a inclusao de outras variaveis aprimorariam as analises
relativas aos servicos prestados ou as caracteristicas da populacao coberta/atendida..

A capacitacao continuada dos representantes do controle social foi ressaltada como uma impor-
tante contribuicao para o aprimoramento da atuacao desse setor do SUS.

O paper sobre o DATASUS sugere uma ampliacdo dos meios de distribuicao da informacéo, que
poderia ser alcancada por meio da utilizacdo de meios mais modernos tecnicamente, ainda ndo uti-
lizados, e de um melhor aproveitamento daqueles ja utilizados.
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Esse mesmo documento relata que a instituicao disponibiliza um grande volume de informacdes,
percorrendo todo o ciclo de vida do cidadao, desde informacdes relativas ao nascimento, aos aten-
dimentos ambulatoriais e hospitalares, de vigilancia epidemiolégica, de agravos e de mortalidade.
Ressalta que, em um pais com as dimensdes territoriais do Brasil, fazer chegar a cada uma das instan-
cias do SUS as informacdes produzidas pelos diferentes sistemas seria mais dificil sem as ferramentas
desenvolvidas pelo DATASUS, principalmente pela internet.

Entretanto, ainda persiste no pais uma iniquidade na infra-estrutura e de comunicacao. A maioria
das unidades assistenciais e das secretarias municipais de satide nao contam com estrutura adequa-
da as suas necessidades. A rede de comunicacao também é deficitaria, sendo que, em muitos muni-
cipios, 0 acesso a internet s6 é conseguido por meio da discagem telefénica de longa distancia. Essa
limitacao é considerada no desenvolvimento das aplicacdes e dos recursos disponiveis no sitio do
DATASUS, possibilitando que usudrios menos privilegiados em termos de acesso a internet possam
obter as informacgdes necessarias para o desenvolvimento de seu trabalho.

As informacdes e indicadores disponiveis tém sido bastante utilizados para estudos epidemiologi-
cos, para estudos de avaliacao da qualidade dos servicos e para estudos de avaliacao de politicas se-
toriais publicas, contribuindo assim para o fortalecimento do SUS. No ano de 2005, foram realizadas
em torno de trés milhdes de execucdes do tabulador de dados disponivel no sitio (TabNet), e uma
pesquisa realizada por um software de busca na internet apresentou 1.800 citagées ao DATASUS,
como fonte de dados para publicacdes cientificas e 79 citagdes a Ripsa.

O volume 2 desta publicacao apresenta a visao dos gestores e de representantes do controle so-
cial em relagao ao uso dos sistemas.
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