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Resumo
O artigo descreve a metodologia utilizada para realizar o relacionamento do banco de dados do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM) e das autorizações de internação hospitalar (BDAIH) no Sistema Único 
de Saúde (SUS) como estratégia de identificação das prováveis causas dos óbitos classificados como de causa 
mal-definida (OCMD), no Estado do Rio de Janeiro, Brasil, em 1998. Analisaram-se todas as declarações de óbito 
(DO) do SIM com causa mal-definida e que ocorreram no Rio de Janeiro, em 1998; e todas as AIH pagas nos anos 
de 1997 e 1998. Outro artigo tratará, exclusivamente, dos resultados obtidos nas reclassificações. A técnica foi o 
relacionamento probabilístico de registros, utilizando as variáveis nome, sexo e data de nascimento e o programa 
RecLink II. Foi possível relacionar 20% dos OCMD e 30% de uma amostra dos óbitos de causa definida (OCD), 
com as AIH. A confiabilidade do método de relacionamento foi elevada (Kappa=0,93).

Palavras-chave: causa básica de morte; comparabilidade dos dados; sistemas de gerenciamento de base de 
dados.

Summary
The article describes the methodology used to link the Mortality Information System (SIM) database to the Hospi-

talization Authorization Form System (known in Brazil by the Portuguese acronym, AIH) in Brazil´s Unified Health 
System (SUS) as a strategy to investigate deaths classified as due to ill-defined cause in Rio de Janeiro State, Brazil, 
during 1998. All death certificates classified as ill-defined were analyzed, as well as AIH paid during 1997 and 1998. 
Another article will deal exclusively with the results obtained in the reclassification. The technique was a probabilistic 
linkage of records, based on the variables name, sex and date of birth information, using RecLink II software. It was 
possible to relate 20% of ill-defined, and 30% of a sample of deaths of defined cause, with AIH. The reliability of the 
relationship method was high (Kappa=0.93).

Key Words: underlying cause of death; data comparability; database management systems.
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Introdução

Óbito de causa mal-definida (OCMD) ou de causa 
ignorada é aquele em que as causas de morte não 
foram registradas na declaração de óbito (DO) porque 
o falecido não teve nenhum tipo de assistência médica, 
ou por incapacidade do médico atestante em diagnos-
ticar ou registrar, adequadamente, a causa do óbito.

A Classificação Internacional de Doenças, na sua 10a 
revisão (CID-10),1 vigente no Estado do Rio de Janeiro 
a partir de 1996, para o Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM), e a partir de 1998, para o banco 
de dados das autorizações de internação hospitalar 
(BDAIH), no seu Capítulo XVIII – Sintomas, Sinais e 
Achados Anormais de Exames Clínicos e de Labora-
tório não Classificados em Outra Parte (R00-R99), 
apresenta a seqüência de códigos R00-R68 (R69, só 
para morbidade). Esses códigos remetem a sintomas 
e sinais relativos aos aparelhos e a outros sintomas e 
sinais gerais que deveriam ser declarados como causa 
mortis apenas quando a doença desencadeadora do 
processo que levou à morte e/ou suas intercorrências 
fosse desconhecida. A seqüência de códigos R70-R94 
só será utilizada para morbidade, já que não se refere 
a “causas” e sim a achados anormais de exames; os 
demais códigos, R95-R99, referem-se a causas mal-
definidas e desconhecidas de mortalidade. A revisão 
anterior da Classificação Internacional de Doenças 
(CID-9) já trazia essa mesma lógica.

A mortalidade proporcional por OCMD é um indica-
dor mais simples e direto para avaliação da qualidade 
da informação do sistema de registro de óbitos.2,3 Se 
a sua freqüência é elevada, deduz-se que a qualidade 
do sistema de mortalidade está comprometida e a 
mortalidade por outras causas está subestimada, além 
de essa magnitude ser de difícil estimação.4

A ausência de diagnóstico para causa de morte pode 
ser determinada por vários fatores; entre eles, falta de 
assistência médica, de recursos para diagnóstico de 
causa básica e laudos incorretos.3

Entre os casos de OCMD, a proporção de óbitos 
sem assistência é interpretada como indicador da 
cobertura e da qualidade da assistência médica 
prestada à população. No Brasil, em 1995, entre os 
95.446 óbitos sem causa definida, 65% ocorreram 
sem assistência médica.5 Essa assistência refere-se 
ao período que antecede o óbito e não ao momento 
em que ocorre.

Observa-se uma tendência de diminuição da pro-
porção de OCMD, tanto em países desenvolvidos como 
em desenvolvimento. Nos Estados Unidos da América, 
em 1978, a proporção foi de 1,6%, e em 1991, de 
1,1%. No Japão, em 1980, a proporção foi de 7,1%, 
passando para 3,7% em 1993. Suécia e Inglaterra 
tiveram proporções de 0,5% em 1980 e de 0,4% 
em 1981. Em países com grau de desenvolvimento 
semelhante ao do Brasil, observam-se proporções de 
OCMD em patamares bem inferiores ao do nosso país, 
com tendências de queda. O México, que, em 1978, 
tinha uma proporção de OCMD de 8,9%, em 1992, 
estava com 2,0%; e a Argentina, que contava uma 
proporção de 4,3% em 1978, em 1991, apresentava 
2,8% de OCMD.6

O Brasil, no início da década de 80, apresentou 
proporções bem mais elevadas: em 1980, de 21,5%; 
e em 1994, de 17%.6 Mesmo entre as regiões do País, 
observam-se razoáveis variações; porém, sempre com 
tendências de queda. Nas áreas menos desenvolvidas, 
observam-se quedas mais acentuadas; a Região Nor-
deste, por exemplo, apresentou redução de 24%, ao 
passar de 48,6% em 1980 para 37,0% em 1994. Na 
Região Sul, no mesmo período, a redução foi de 37,1%, 
ao passar de 15,1% para 9,5%.6

No Brasil, em 2000, 14,3% dos óbitos foram clas-
sificados como OCMD. Apesar desse valor ser alto, 
houve decréscimo em relação ao ano anterior, quando 
a proporção foi de 15,1%.7

Na Região Metropolitana do Rio de Janeiro, con-
tudo, no ano de 1980, a proporção de OCMD foi de 
2,12%, passando para 4,95% em 1990 e chegando a 
10,4% em 1995.8 A partir de então, as proporções se 
estabilizaram nesse patamar, sempre acima de 10%.

Oliveira, estudando a evolução da mortalidade por 
doenças do aparelho circulatório (DAC), doenças 
isquêmicas do coração (DIC) e cerebrovasculares 
(DCBV), no Rio de Janeiro, em São Paulo e no Rio 
Grande do Sul, no período de 1980 a 2000, observou 
declínio das mortalidades compensadas e ajustadas 
por DAC, DIC e DCBV, nesses três Estados. As taxas 
de mortalidade por DCBV apresentaram declínio 
constante, durante todo o período, naqueles Estados; 
enquanto isso, as taxas por DIC exibiram queda rele-
vante no RJ e em quase todas as suas regiões de saúde, 
a partir de 1990, com aumento simultâneo das taxas 
por OCMD. É preciso considerar, entretanto, que as 
manobras de compensação das taxas de mortalidade 
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pelas causas específicas (DIC e DCBC) foram baseadas 
na inclusão de parte dos óbitos por OCMD entre os 
das causas definidas de interesse, de acordo com as 
proporções de cada grupo delas no número total de 
óbitos por causa conhecida.3 A suposição era de que 
as distribuições das verdadeiras causas de óbito entre 
os mal-definidos eram semelhantes às observadas 
entre os óbitos de causas definidas. Contudo, não 
havia qualquer evidência de que, entre os OCMD, a 
taxa de mortalidade proporcional, tanto para doença 
cardiovascular como para qualquer outro grupo, fosse 
a mesma encontrada entre os OCD. É possível que parte 
desse declínio, assim como da elevação dos OCMD, 
tenha ocorrido em razão da mudança na qualidade 
do registro da causa do óbito.

No Rio de Janeiro, uma medida administrativa – a 
Resolução no 550, publicada pela Secretaria de Estado 
de Saúde (SES/RJ) em 23 de janeiro de 1990 – pode 
ter levado ao aumento na classificação de óbitos como 
OCMD, e, conseqüentemente, à redução de outras 
causas de óbitos. Essa resolução, ainda em vigor, 
determina em seu Artigo 2o:

“Esgotadas todas as tentativas de se determinar 
a causa básica da morte e não havendo suspeita 
de óbito por causa violenta, deverá ser declarado, 
na parte I do atestado médico, Causa Indetermi-
nada”.9

Segundo a coordenação de dados da SES/RJ, essa 
medida tinha como um de seus objetivos reduzir a 
emissão de atestados falsificados. É possível que os 
óbitos classificados a partir de então como OCMD 
correspondam a óbitos anteriormente classificados 
como de causas cardiovasculares em adultos e respi-
ratórias em crianças.

Neste trabalho, para relacionamento de DO e AIH dos 
casos de OCMD e de uma amostra de OCD, utilizou-se o 
método probabilístico de relacionamento de registros 
(MPRR). A principal dificuldade no relacionamento 
é que não existe um identificador único que permita 
vincular uma AIH de um indivíduo à DO que registra o 
seu óbito. Ainda assim, mesmo sem um identificador 
comum e utilizando-se outras informações  – nome, 
sexo e data de nascimento –, que irão compor a chave 
de identificação, estimaram-se as possibilidades, por 
meio de escores, de determinados registros dos dois 
bancos de dados pertencerem às mesmas pessoas.

Embora o preenchimento da AIH vise à remunera-
ção pelo atendimento prestado e o preenchimento da 

declaração de óbito esteja voltado para as avaliações 
epidemiológicas e para as questões legais, espera-se 
um grau de coerência entre os dois documentos, pelo 
menos para alguns grupos de doenças, maior do que 
o atribuído ao acaso, meramente.

Metodologia

Foram utilizados os seguintes programas para 
organização e edição, e para aplicação do método 
probabilístico de relacionamento de registros: Epi Info 
6.04,10 Foxbase 2.111 e RecLink II.12

Os dois primeiros prestaram-se a modificações 
das estruturas dos bancos de dados e recodificações 
de variáveis selecionadas. O RecLink II, por se tratar 
de um programa desenvolvido, especificamente, para 
a aplicação do método de relacionamento, foi usado 
nas fases de padronização, blocagem e reconstrução 
dos bancos após o pareamento. A mescla de alguns 
bancos de dados também foi feita mediante esse 
programa.

A mortalidade proporcional por 
óbitos de causa mal-definida 
(OCMD) é um indicador mais 
simples e direto para avaliação 
da qualidade da informação do 
sistema de registro de óbitos. 

Os arquivos utilizados foram fornecidos no formato 
data base file (DBF) e contêm informações de identi-
ficação dos pacientes, médicas e sobre os hospitais.

Os banco de dados, assim como as documentações 
pertinentes, encontram-se disponíveis em CD-ROM e 
em bibliotecas especializadas em saúde; ou na Inter-
net, no site do Departamento de Informática do SUS 
(Datasus).13

Três arquivos deram origem a todos os outros: 
aquele com as informações das DO de ocorrência no 
Estado do Rio de Janeiro, em 1998; e os dos bancos 
com os registros de todas as AIH referentes aos perí-
odos de 1998 e de1997.

Tais bases de dados, disponíveis na Internet, por 
razões éticas, não são completas; elas não contêm as 
informações que permitem identificar os pacientes, 
como nome, endereço e CPF.

Cláudio Luiz dos Santos Teixeira e colaboradores
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O banco das DO de 1998 tem 119.325 registros, 
de 397 caracteres para cada registro, em 77 variáveis. 
O banco de dados das AIH de 1998 reúne 1.002.890 
registros, de 585 caracteres cada, em 71 variáveis. O 
banco das AIH de 1997 tem 1.061.472 registros, de 
524 caracteres cada, em 64 variáveis.

A partir do banco de dados com as declarações de 
óbito de 1998, foram selecionados dois conjuntos de 
registros: um com todos os 10.692 casos de OCMD; e 
outro composto por uma amostra aleatória simples, 
de mesmo tamanho, de óbitos de causa definida, para 
utilização no processo de validação do método, ou seja, 
para avaliar a concordância entre a classificação do 
diagnóstico na DO e na AIH.

Os registros sem nome haviam sido excluídos pre-
viamente, de todos os bancos, por não serem passíveis 
de relacionamento.

O banco de dados das AIH de 1998 foi desmembra-
do em duas partes: uma apenas com as internações 
que terminaram em óbito; e outra com os pacientes 
que tiveram alta ou foram transferidos.

No relacionamento probabilístico, foram execu-
tados os seguintes processos: (1) cumprimento de 
rotinas para padronização do formato das variáveis 
dos bancos; (2) blocagem, que consistiu na criação 
de conjuntos comuns de registros, de acordo com a 
chave de identificação; (3) aplicação de algoritmos 
para comparações entre campos (por exemplo: 
comparação aproximada de cadeias de caracteres); 
(4) cálculo de escores, que resumiram o grau de 
concordância global entre registros de um mesmo 
par; (5) definição de limiares para o relacionamento 
dos pares de registros classificados como verdadeiros, 
duvidosos e não-pares; e (6) revisão manual dos pares 
duvidosos, visando à sua reclassificação como pares 
verdadeiros ou não-pares.14

Na aplicação do método probabilístico de recu-
peração de registros, a hierarquia de identificação 
utilizou-se das seguintes variáveis-chave: nome, sexo 
e data de nascimento, nesta ordem.

A padronização foi usada para a preparação das 
variáveis e diminuição de erros na fase de pareamento. 
De campos do tipo caractere, foram retirados acentos, 
cedilhas, espaços, algarismos e outros símbolos; e feita 
a conversão de letras minúsculas em maiúsculas.

Nem todos os campos dos arquivos em questão (DO 
e AIH) seriam úteis no processo de relacionamento. 
Assim, promoveu-se uma seleção dos campos que, 

de alguma forma, colaborassem na identificação dos 
pares verdadeiros. Essa decisão reduziu o tempo de 
processamento e o espaço de memória a ser ocupado 
no computador.

A blocagem consistiu na criação de blocos lógicos 
de registros dentro dos arquivos relacionados. O ob-
jetivo dessa etapa foi o de permitir que o processo de 
pareamento se fizesse de forma otimizada. A blocagem 
permitiu que as bases de dados fossem divididas logi-
camente, em blocos mutuamente exclusivos; as com-
parações foram limitadas aos registros pertencentes 
a um mesmo bloco. Os blocos foram constituídos de 
forma a aumentar a probabilidade de que os registros, 
neles contidos, representassem pares verdadeiros. O 
processo consistiu na indexação dos arquivos a serem 
relacionados, segundo uma chave formada pela combi-
nação dos campos – nome, sexo e data de nascimento. 
Os registros de um determinado bloco apresentaram 
o mesmo valor para a chave escolhida.14

Inicialmente, foi planejada uma estratégia de blo-
cagem constituída de cinco passos. O primeiro passo, 
o mais seletivo, considerou os códigos Soundex do 
primeiro e último nome, e o sexo. O código Soundex 
é um código fonético, onde pequenas diferenças, 
tanto na grafia como na pronúncia, geram o mesmo 
código; foi utilizada uma versão adaptada para o 
idioma Português. Seu resultado é expresso em um 
conjunto de quatro caracteres: o primeiro é, sempre, 
uma letra que corresponde à letra inicial do nome; os 
subseqüentes são algarismos. Por exemplo: o código 
de João é “J000”.14

Apenas nessa etapa, foram consumidas mais de 23 
horas de processamento, utilizando-se um Microcom-
putador XP 2400MHz, com 512Mb de memória RAM, 
tendo sido gerado um banco com 48.968 registros. 
O segundo passo examinou o código Soundex do 
primeiro nome e o sexo; o terceiro observou o có-
digo Soundex do último nome e o sexo; o quarto, os 
códigos Soundex do primeiro e do último nome; e o 
quinto passo, o menos seletivo, considerou o ano de 
nascimento e o sexo.

A aplicação de algoritmos para a comparação 
aproximada de cadeias de caracteres consistiu na 
criação dos blocos, em que foram utilizados os códigos 
fonéticos Soundex. Para a comparação entre cadeias 
de caracteres, empregou-se um algoritmo baseado 
na distância de Levenstein, que identifica o número 
de operações necessárias (por exemplo: inserções, 
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deleções, trocas) para transformar uma cadeia de ca-
ractere na outra que se encontra em comparação.14

Os escores foram calculados considerando a 
probabilidade dos pares serem verdadeiros, isto é, 
pertencerem à mesma pessoa; ou a probabilidade de 
os registros pertencerem a pessoas diferentes. O escore 
final de cada par foi construído a partir da soma dos 
escores ponderados de cada campo – nome, último 
nome, sexo e data de nascimento –, para permitir 
que cada campo contribuísse, de forma diferenciada, 
no escore total do par. A contribuição diferenciada 
foi necessária, uma vez que os campos apresentavam 
poder discriminatório distinto e, ao mesmo tempo, 
probabilidades variadas de terem seus conteúdos 
registrados incorretamente.

registros restantes foram submetidos ao julgamento do 
pesquisador, que decidiu se cada registro correspon-
dia a um par verdadeiro ou falso. O critério era o de 
descartar como par os registros duvidosos. A variável 
“local” e a variável “data de óbito” serviram como 
subsídio a esses julgamentos. Uma vez identificados os 
pares verdadeiros, estes foram removidos das buscas 
subseqüentes.

O relacionamento dos OCMD com as AIH dos indiví-
duos com alta (vivos) em 1998 foi realizado duas vezes, 
em dois momentos diferentes, sem que o pesquisador 
soubesse que estava relacionando os mesmos pares de 
bancos. O banco OCMD foi duplicado e identificado 
com nomes diferentes. Isso possibilitou aos autores 
medir a concordância do método de relacionamento 
com o coeficiente Kappa, índice de confiabilidade 
usado para variáveis dicotômicas.15

Após o relacionamento, foram excluídos os pares 
em que o intervalo entre o óbito e a data de alta ex-
cedesse 365 dias.

A descrição detalhada de todas as etapas do rela-
cionamento encontra-se disponível na Internet, no 
endereço http://www.fmc.br/ocmd

Considerações éticas

O projeto da pesquisa foi encaminhado ao Comitê 
de Ética em Pesquisa do Núcleo de Estudos de Saúde 
Coletiva (NESC/UFRJ), pelo processo no 029/2003, e 
aprovado em 26 de junho de 2003.

Resultados

O banco das declarações de óbito de 1998 contém 
todos os 119.325 óbitos ocorridos no Estado, durante 
o ano de 1998: 12.633 (10,5%) são OCMD, 17,3% 
desses registros estão sem nome e 76,6% ocorreram 
em alguma unidade de saúde.

O banco de dados das AIH de 1998 dispõe de 
1.002.890 registros, dos quais 9,0% estão sem nome, 
12,7% são do tipo 5 – isto é, de longa permanência 
–, e, em 3,6% deles, a saída foi por óbito.

O banco de dados das AIH de 1997 conta com 
1.061.472 registros, dos quais 15,3% sem nome, 
14,5% do tipo 5 e 3,3% concluídos com óbito.

Tais bancos diferiam em sua estrutura, categorias 
de algumas variáveis e versão da CID utilizada – em 
1997, ainda se adotava a CID-9.

Embora o preenchimento da AIH 
e da DO tenham objetivos de 
avaliação diferentes, espera-se um 
grau de coerência entre eles mais 
além do mero acaso.

Cláudio Luiz dos Santos Teixeira e colaboradores

O tipo de algoritmo e os parâmetros para cálculo dos 
escores foram os mesmos utilizados em outras pesquisas 
que relacionavam as mesmas bases de dados.14

O número total de pares possíveis é o produto dos 
registros dos dois bancos de dados. Dois dos bancos 
de dados a parear continham 879.539 e 10.692 re-
gistros, individualmente; logo, existiam 9.404.030.988 
pares possíveis. Mesmo com a aplicação da rotina de 
blocagem, que reduz o número de pares formados, se 
não fosse estabelecido um limite a partir do qual fosse 
pouco provável encontrar um par verdadeiro, a seleção 
manual tornar-se-ia mais trabalhosa – e infrutífera, na 
maior parte do tempo. Os escores menores de -3 não 
foram aproveitados; esse ponto de corte foi adotado 
em todas as etapas seguintes, no cruzamento de todos 
os bancos de dados, e é o mesmo sugerido no tutorial 
do programa de relacionamento.14

Nessa fase de revisão “manual” que visava à reclas-
sificação dos pares duvidosos como pares verdadeiros 
ou não-pares, eles foram analisados um a um, confor-
me a concordância do conteúdo dos campos.

As revisões “manuais”, não automáticas, foram 
feitas ao final de cada passo, desprezando-se, inicial-
mente, os registros com escores inferiores a -3. Os 
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A Figura 1 apresenta os números de registros e de 
excluídos e os desmembramentos de cada banco.

As 3.377 internações dos OCMD identificadas no 
banco das AIH, em realidade, referem-se a 2.133 óbitos 
(1,6 internações por indivíduo), que correspondem 
a 20% dos OCMD passíveis de relacionamento. Com 
respeito aos OCD, foram encontrados 3.252 óbitos em 
6.030 internações (1,9 internações por indivíduo), ou 
30% do total.

O número de pares identificados em cada etapa do 
processo de relacionamento encontra-se na Tabela 1; 

excluído o quinto passo, que não identificou qualquer 
par. Os escores dos pares relacionados variaram de -354 
a 17,22, com média de 8,4 e desvio-padrão de 3,2.

Na Tabela 2, encontram-se os valores obtidos nos 
relacionamentos – processos 1 e 2 – de pares idênticos 
de arquivos.

O grau de concordância obtido entre os dois rela-
cionamentos, medido pelo índice Kappa, foi de 0,93. 
Esse valor é bastante elevado, tendo-se em conta que 
o valor de Kappa ajustado (por prevalência e discor-
dantes) foi de 0,96.16,17

Fonte: Ministério da Saúde, Departamento de Informática do SUS – Sistema de Informações sobre Mortalidade e Banco de Dados de Autorizações de Internação Hospitalar.

Figura 1  -  Distribuição dos arquivos e desmembramento dos registros dos bancos de dados de declarações de 
óbito (DO) e de autorizações de internação hospitalar (AIH) ocorridas no Estado do Rio de Janeiro. 
Brasil, 1997 e 1998

Relacionamento dos registros:

Busca das AIH dos óbitos de causa mal-definida (OCMD)

Busca das AIH dos óbitos de causa definida (OCD)
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Discussão

Os bancos de dados das AIH, apesar de terem 
a finalidade básica de propiciar a remuneração de 
atividades hospitalares, constituem a única fonte 
abrangente de informações sobre a distribuição das 
causas de internação no SUS.

Já haviam sido feitos estudos de confiabilidade das 
informações contidas em base de dados de AIH. Em es-

tudo sobre a confiabilidade dos dados nos formulários 
das AIH referentes ao Município do Rio de Janeiro, em 
1986, observou-se alto grau de concordância, tanto das 
variáveis socioeconômicas como das variáveis clínicas, 
em que o diagnóstico (com três dígitos) apresentava 
um Kappa de 0,81.18

Em uma análise de 1.936 formulários de AIH, regis-
trados com o diagnóstico principal de infarto agudo do 
miocárdio, no Município do Rio de Janeiro, em 1997, 

Tabela 1  -  Número de pares obtidos nos vários passos do processo de relacionamento dos arquivos das 
declarações de óbito (DO) e das autorizações de internação hospitalar (AIH) ocorridas no Estado do 
Rio de Janeiro. Brasil, 1997 e 1998

Passos

Óbitos de causa mal-definida
(OCMD)

Óbitos de causa definida
(OCD)

AIH/mortos
98

AIH/vivos
97 e 98

AIH/mortos
98

AIH/vivos
97 e 98

Passo 1 457 3.201 1.955 4.801

Passo 2 42 219 84 210

Passo 3 22 176 102 153

Passo 4 7 73 89 64

Subtotal 528 3.669 2.230 5.228

Repetições a 7 45 157 366

Maior que um ano b 0 768 0 905

Total de retirados 7 813 157 1.271

Total de pares verdadeiros 521 2.856 2.073 3.957

Retirados:

a) Repetição do número da AIH

b) Mais de um ano entre a data do óbito e a última internação

Fonte: Ministério da Saúde, Departamento de Informática do SUS – Sistema de Informações sobre Mortalidade; Banco de Dados de Autorizações de Internação Hospitalar.

Tabela 2  -  Número de pares e não-pares obtidos em dois processos de relacionamento dos bancos de dados 
de declarações de óbito [óbitos de causas mal-definidas (OCMD)] e de autorizações de internação 
hospitalar (AIH98) ocorridas no Estado do Rio de Janeiro. Brasil, 1998

Relacionamentos
Processo 1

Total
Par Não-par

Processo 2
Par 1.786 93 1.879

Não-par 121 8.692 8.813

TOTAL 1.907 8.785 10.692

Fonte: Ministério da Saúde, Departamento de Informática do SUS – Sistema de Informações sobre Mortalidade; Banco de Dados de Autorizações de Internação Hospitalar.
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observou-se concordância absoluta dos registros de 
prontuário com os procedimentos declarados como 
realizados, de 95% dos casos. Entre as variáveis de-
mográficas e administrativas, a concordância absoluta 
para o Município de residência foi de 71,6%; para a 
data de internação, de 90,4%; para a data da alta, de 
96,4%; e para a data de nascimento, de 69,8%.19

Em 1992, foram estudadas 1.595 internações refe-
rentes a uma amostra representativa das internações 
ocorridas nos oito hospitais gerais do Município de 
Maringá, Estado do Paraná, em que os diagnósticos 
registrados nos prontuários médicos foram com-
parados aos contidos nas AIH correspondentes; o 
Kappa variou de 0,79, para doenças do aparelho 
geniturinário, a 0,98, para complicações da gravidez, 
parto e puerpério.20 No presente estudo, mesmo que 
76,6% das OCMD tenham ocorrido em unidades de 
saúde, os óbitos que ocorreram em atendimentos não 
pagos pelo SUS (tanto em unidades conveniadas como 
não conveniadas), não foram considerados, pois não 
geraram AIH. Não é possível estimar o percentual de 
relacionamentos obtidos quando se consideram ape-
nas as internações do SUS, porque o modelo de DO 
não especifica se a internação aconteceu pelo sistema 
SUS ou pelo sistema privado.

Óbitos de pessoas que não foram internadas pelo 
sistema SUS não podem ser relacionados utilizando-
se as bases de dados da AIH. As bases de dados das 
internações no sistema exclusivamente privado, que 
não geraram AIH, são fragmentadas por instituição e 
não se encontram disponíveis para pesquisa. Ademais, 
este trabalho utilizou apenas as bases de AIH pagas, 
por estarem disponíveis e serem mais fidedignas; po-
rém, mesmo nas instituições prestadoras de serviços 
ao SUS, podem ocorrer internações atribuídas ao 
sistema que não constam das bases analisadas (por 
glosa ou não-apresentação da AIH para faturamen-
to); assim como os atendimentos nas emergências 
dos hospitais, que não são registrados nas bases 
dos formulários de AIH. Também não se dispõe de 
estimativas sobre a cobertura das internações pagas 
pelo SUS e a sua relação com o total de internações, 
que inclui as glosadas, no ano de 1998, no Estado 
do Rio de Janeiro.

Neste estudo, nem todos os campos contribuíram, 
da mesma maneira, para a seleção dos pares; houve 
uma grande preocupação quanto à uniformidade no 
critério de seleção dos pares verdadeiros.

Entre os OCMD, alguns nomes e sobrenomes apre-
sentaram uma capacidade discriminatória muito baixa: 
contando-se os sobrenomes, constatou-se que 17% 
eram “SILVA”; e entre os nomes, 12% eram “MARIA”. 
Entre os OCD, os percentuais foram semelhantes.

A complexidade do processo cresce à medida que 
o número de registros a serem relacionados aumenta, 
tornando necessária a utilização de rotinas automati-
zadas para a sua execução.

Entre as dificuldades encontradas, destacamos o 
aparecimento de pares repetidos, atribuídos à pre-
sença de 135 registros com o mesmo identificador 
no banco da DO. Esses registros apresentam-se em 
seqüência, no final desse banco.

Com a crescente disponibilidade de grandes bases 
de dados em saúde informatizadas, além da maior 
capacidade de processamento dos computadores, o 
interesse pelo relacionamento de registros em dife-
rentes bases vem aumentando, nas últimas décadas. 
Essas bases são empregadas, muitas vezes, para mo-
nitorar a ocorrência de eventos de interesse, como os 
óbitos em estudos de coorte;21,22 ou com o objetivo de 
combinar bases distintas, com informações comple-
mentares.23,24

Nas últimas duas décadas, encontramos dezenas de 
exemplos da aplicação desse método,20,23,25-28  usado 
para vários tipos de população, tanto de adultos 23,25,28-31 
como de crianças.26,32-35

No processamento de todos os conjuntos de arqui-
vos, no primeiro passo, já citado, foram relacionados 
quase 90% dos pares; estes autores sugerem, portanto, 
que, na rotina de serviço, o trabalho possa-se restringir 
ao primeiro passo, para economia de tempo e demais 
recursos.

Encontramos quase quatro vezes mais pares rela-
cionados entre os OCD, comparativamente aos OCMD, 
quando nos restringimos às AIH com saídas de óbitos; 
ao considerar as AIH de vivos, essa relação caiu para 
cerca de 1,4 vezes maior nas OCD. Esse desequilíbrio 
já era esperado; explica-se, em parte, pela omissão das 
causas de óbito entre os OCMD. Igualmente, poder-
se-ia esperar que os 5% [521 pares relacionados no 
primeiro passo, divididos por todos os 10.633 óbitos 
mal-definidos, multiplicados por 100 (Tabela 1)] dos 
OCMD com AIH gerada na ocasião imediatamente 
anterior à morte tivessem causa definida ou, pelo 
menos, algum indício do motivo de óbito. Outrossim, 
como se observou que o índice de internações dos OCD 
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foi maior que o dos OCMD (1,9 e 1,6 por indivíduo, 
respectivamente), é possível especular que aqueles 
que morreram sem causa de óbito definida tiveram 
menor cobertura de atenção médico-hospitalar, e, 
por essa razão, menor probabilidade de causa de 
óbito identificada.

O tempo gasto no processamento global de rela-
cionamento depende, fundamentalmente, do número 
de registros dos bancos, da complexidade da chave 
de identificação – ou seja, da quantidade de variáveis 
usadas para pareamento – e da necessidade de julga-
mentos não automáticos.

Só poderão constituir pares verdadeiros as DO e 
as AIH referentes a indivíduos com o seu nome regis-
trado corretamente, nas duas bases, e que tiveram as 
suas internações custeadas pelo SUS. Porém, ainda 
que essas condições sejam satisfeitas, restará uma 
limitação do método, decorrente das coincidências de 
identidades de indivíduos: mesmo nome, sexo e data de 
nascimento. O número único de saúde deverá dirimir, 
parcialmente, essa limitação, mas ainda ficarão fora 
do âmbito de relacionamento todos os indivíduos que 
tiverem morrido sem AIH da internação que resultou 
em óbito, que venha a ser paga, ou que não tenham 
sido internados pelo SUS anteriormente (no período 
de até um ano). Observa-se que apenas 1/5 dos OCD 
foi relacionado pelo método com AIH de internações 
que terminaram em óbito. Isso significa que os demais 
– a grande maioria – tiveram assistência médica na 
circunstância do óbito, sem geração de AIH. Uma 
parte deles, todavia, pode ter sido relacionada por ter 
sido gerada AIH em internação anterior ao óbito, de 
até um ano.

A identificação de todos os casos de OCMD deve 
ser, portanto, uma meta inatingível para o atual es-
tágio do sistema de informações sobre morbidade e 
mortalidade. Por fim, o método heurístico utilizado, 
que envolveu pelo menos um certo grau de decisão 
arbitrária por parte do pesquisador, na sua determi-
nação de formar pares, pode ser considerado bastante 
satisfatório no aspecto relacionado à confiabilidade, 
uma vez que o Kappa foi muito elevado e próximo do 
padrão ideal.

É possível especular que aqueles 
que morreram sem causa de óbito 
definida tiveram menor cobertura 
de atenção médico-hospitalar, 
e, por essa razão, menor 
probabilidade de causa de óbito 
identificada. 

A validação do método de identificação das causas 
dos OCMD será objeto de um próximo artigo, no qual 
apresentar-se-ão resultados obtidos na reclassificação 
das causas dos OCD, inclusivamente.

Apesar de o método adotado ser trabalhoso e exigir 
computadores de grande velocidade e capacidade 
de armazenamento, foi possível relacionar 20% dos 
OCMD com AIH e 30% de OCD.

Entre os obstáculos à utilização dessa fonte de 
informação, destacam-se:
- a má qualidade das informações registradas, como 

por exemplo, nomes em branco, sexo mal codifi-
cado e número de DO repetidas; a SES-RJ relata 
que “até 1999, o sistema DO tinha um arquivo 
principal e um de complemento (onde eram di-
gitados os nomes), alguns Municípios com o SIM 
descentralizado não encaminhavam à Secretaria 
Estadual de Saúde o arquivo complemento”;

- a grande variação na estrutura dos bancos, que 
impede comparações diretas; e

- o tamanho considerável dos bancos, que implica 
grande tempo de processamento.
A qualidade da informação pode ser aprimorada 

por meio do ensino nas escolas médicas e da imple-
mentação de estratégias de educação continuada nos 
serviços de saúde.

A padronização dos bancos e a inclusão de uma 
variável identificadora, comum às diversas bases 
de dados, são fundamentais para a expansão dessa 
metodologia de relacionamento de bases de dados, 
que permita, de forma relativamente rápida e barata, 
o acesso às informações disponíveis, obtidas em dife-
rentes passagens do usuário pelo sistema de saúde.
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