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RESUMO

Os sistemas de informa¢Bes em saude nacionais fieaenvolvidos de forma independente
e ndo contém um identificador Unico que possibditelacionamento direto entre as bases de
dados. Com isso, as informacdes perdem qualidaakgitas decisdes importantes acabam se
baseando em dados incompletos ou em indicadorsaldie que nao refletem o estado atual
da populagéo. Este trabalho tem o propoésito der genamodelo para relacionar diferentes
bases de dados dos sistemas de informacdes dm&isteico de Saude (SUS), por meio de
um conjunto de técnicas para associar as varissetsindarias de identificacdo. Uma
ferramenta, SIMI (Sistema de Integracédo de Infodeay; foi desenvolvida e aplicada para
relacionar os dados do Sistema de Informacdes sals@dos vivos (SINASC) e do Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do Minisiédia Saude, partindo-se da coorte de
nascidos vivos no municipio de Floriandpolis, n@ ae 2005, e dos oObitos ocorridos no
primeiro ano de vida. Os resultados obtidos melhoea qualidade das informacdes que
apd6iam a tomada de decisao relacionadas as pelitiagbes em saude e que contribuem para
a implantagédo de um modelo de prevengéo da matidhfantil. A ferramenta propicia uma
visdo unificada dos sistemas, 0 que torna a gegxiblica mais eficaz e focada no cidadéao.

Para garantir a interoperabilidade das bases desdfad utilizado o padrdo XML.

Palavras-chave: sistemas de informacao, relaciomamgestdo da informacao, indicadores

de saude, saude publica, XML.
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ABSTRACT

Brazilian public health information systems werealeped in independent schemas and they
do not share a single identifier that be able treaght relationship between databases. In
consequence, information lose quality and many map decisions and health indicators are
based on incomplete data. This work aims to geaeranodel to link different databases of
the Brazilian Health System, through a set of teqms to associate secondary fields of
identification. A framework, SIMI (Integrated Inimation System) was developed and
applied to link data from Live Birth and Mortalitgformation Systems of the Brazilian
Ministry of Health (SINASC and SIM), for the liverth cohort in the city of Florianopolis,
Brazil, for the year 2005, and deaths occurredreetoe age of one year. The results improve
the information quality that support the politickdcision-making and the actions in public
health area through the elaboration of preventiedehof infant mortality. The framework
allows a unified vision of the systems, which matkespublic health administration more
effective and with focus onto the citizen. To assuateroperability between databases, the
pattern XML it was used.

Key words: information systems, data linkage, infation management, public health, health
indicators, XML.
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1 INTRODUCAO

As organizacdes trabalham com grandes volumes atkbosde a obtencdo de
informacdes estratégicas € imprescindivel paranada de decisdo. Para que as acfes sejam
efetivas, as informacdes precisam ser ageis e &@idi, chegando a pessoa certa, no

momento em que se fazem necessarias.

Os sistemas que geram informacdes eficientescazes atendem as necessidades da
organizacdo dentro de padrdes de qualidade totlé@im Ale estar organizada, a informacéo
deve ter efetividade e prover racionalizagdo erotntnos processos sistémicos, ou seja,
devem ser corretas, com qualidade e oportunas, @dgonevenir desajustes, identificar erros,
evitar desperdicios e contribuir para a boa imadamrganizacao e dos gestores (REZENDE;
ABREU, 2003).

Na area da saude, de acordo com Bergetal. (1991), os sistemas de informacédo
devem fazer o melhor uso da tecnologia disponieeh gyarantir que 0s servigcos e as
necessidades dos usuarios sejam garantidos. Aissienem-se nas politicas publicas para a
promocao e a prevencao da saude individual e ealetsdo ferramentas imprescindiveis para
a andlise das acles e programas de saude, ap@idodmda de decisdo na esfera médica e
administrativa (BRASIL, 2001).

Os sistemas de informag&o do Sistema Unico de §81d8) fornecem a base para a
formulacdo de politicas publicas no que diz respeiaplicacdo de medidas preventivas e no
acompanhamento da evolucdo dos agravos, orientarpacdnas de controle e melhoram a

eficacia das a¢bes colocadas em pratica.

Para que o sistema de saude atue de forma ingeguad passo fundamental é
identificar e rastrear os registros individuais gasientes (CUPITO, 1998). Porém, pelo fato
de ndo haver um padrao de identificacdo dos indogdcha area da saude e das informacdes
estarem dispersas em sistemas heterogéneos, bdlddifles para relacionar os bancos de
dados nacionais do SUS e acompanhar o individlongo de sua vida. Isso limita a geracéo
de medidas efetivas de controle epidemiologicojudiea a composicdo de importantes

indicadores de saude e pode levar a decisdes nadias)

Este estudo propde um modelo para relacionar sssbde dados dos sistemas de
informacdo do SUS, através da aplicagdo de um wtmmjde técnicas que otimizam a

associacdo de variaveis comuns de identificacame®mo método é utilizado para detectar
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duplicidades em bases individuais, como pré-refguipara efetuar a combinacdo dos

registros.

1.4 DEFINICAO DO PROBLEMA

Os sistemas de informacéo em saude foram seratipsrpelo Ministério da Saude de
forma independente e com diferentes finalidades. éRemplo, o Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) foi criado em 1975, compremeira iniciativa para trabalhar com
eventos vitais e registra os Obitos; o Sistema rderrhacdo Hospitalar (SIH-SUS) foi
idealizado, na década de 80, para operar o pagantieninternacdes hospitalares e seu
enfoque era contabil; o Sistema de Informacao shbsidos Vivos (SINASC), implantado
em 1990, fornece informacgdes sobre as condicogestacdo, do parto e dos nascidos vivos.
Desta maneira, ndo houve uma preocupacéo iniamllecmtegracéo das bases, o que faz com

gue cada sistema consolide e gere estatisticaaspehre seus proprios dados.

O fato de ndo haver uma identificacdo Unica eqgaziada dos individuos resulta em
inconsisténcias e duplicidades nos dados, difiaultsegracdo das bases e inviabiliza, muitas

vezes, a analise conjunta de informagdes e lineisggisas mais abrangentes.

Como nado ha uma forma direta de encontrar umabaasss diferentes sistemas de
informacdo em que foi registrada, isso interfereatemdimento que lhe é oferecido, e pode
acarretar a execucao de erros nos procedimentasasgdfetando a credibilidade do sistema

de saude.

A falta de integracdo dos dados tem ainda conse@& nas politicas publicas de
saude que sdo embasadas em indicadores e estatégie podem nao refletir o estado atual
de uma populacdo. Assim, decisdes sao tomadadiadminformacdes oriundas de dados
incompletos, duplicados ou inconsistentes, o gtexfare diretamente na administracédo dos

recursos publicos.

Surge, entdo, a questdo da pesquisa: é possiveloagr a gestdo dos sistemas de
informac&o na area da saude publica através dond#genento de mecanismos para a

integracdo das diferentes bases existentes?
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1.4 JUSTIFICATIVA

Os sistemas de informacdo em saude geram infoeragfportantes relacionadas aos
agravos e acoes em saude, fazem parte da compdsiggwincipais indicadores de saude e
sdo imprescindiveis a gestdo do SUS. Desta formtlizacdo da tecnologia da informagéo
em aplicagcfes de saude contribui para a melhoréiciéncia dos servicos e cada detalhe de

informacé&o é importante no momento da assistécmaeiente.

Através do modelo desenvolvido, almeja-se aprima@ragestdo dos sistemas de
informacéo e dos servicos de saude publica. A 8olécadaptavel a quaisquer sistemas que
possuam variaveis em comum e € projetada sobreuduea atual das bases de dados, o que

viabiliza a sua implantacdo em diferentes niveigaetgao.

A integracdo dos sistemas otimiza a analise ddssjgor meio do cruzamento de
informacgdes importantes e auxilia a tomada de deajsanto ao direcionamento das politicas
e acOes em saude. Assim, obtém-se a reducdo dos gablicos e os gestores passam a ter

uma visao conceitual sobre o0s sistemas.

O estudo incorpora tratamentos e abordagensad#s em areas tais como seguranca,
sistemas legais, deteccao de fraudes, pesquissitatias, biologia molecular, recuperagéo de
documentos navely pesquisas médicas e laboratoriais, linglisticarecdo ortogréfica,
deteccdo de virus e intrusos, mineracdo de dadosnmecimento de caligrafia, de voz e de
padrbes Opticos (BAEZA-YATES; RIBEIRO-NETO, 1999;HBGAT; HOVY, 2007;
BRANTING, 2003; CHRISTEN, 2008; COELI; CAMARGO; 220 DAL MASO et al,
2001; DOUGANZet al, 2007; GARFlet al, 2001; GILLISPIE, 2000; HERRCHENRt al,
1996; MACHADO et al, 2004; MACKAY; KONDRAK, 2005; NAVARRO, 2001;
SOUKOREFF; MACKENZIE, 2001; WANGet al, 2004),para criar um mecanismo de

ligacdo entre os sistemas de informacdo utilizadosrea da saude.

Esta tese estd enquadrada nos preceitos da EnigewcleaProducdo por utilizar
metodologias de planejamento e projeto para a mgaacao de sistemas, buscando reunir
recursos como pessoas, processos e tecnologiaorQidsta tese é multidisciplinar, pois
apresenta bases tecnoldgicas, governamentais, iattatinas, de politicas publicas e da area

de saude.
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1.3 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo é desenvolver e aplicamaaielo para relacionar os sistemas

de informacéo da area da saude.

1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos desta pesquisa séo:

a) Analisar a estrutura dos principais sistemagfdemacdo em saude, para conhecer
as regras aplicaveis aos seus dados;

b) Identificar as variaveis comuns as bases dedah area da saude que sé&o

importantes para a identificacdo dos individuos;
c) Permitir que as bases de dados sejam utilizzdasm padréo universal, em XML;
d) Propor um modelo para detectar duplicidadesegrar os sistemas de informacéo;

e) Avaliar a eficiéncia do modelo através do deskimento de uma ferramenta.

1.5 METODOLOGIA

Quanto a natureza da pesquisa, esse trabalhcspodtassificado como uma pesquisa
aplicada. Do ponto de vista da abordagem do prahl@omde ser considerada uma pesquisa
qualitativa e quantitativa (ROESCH, 1999).

Segundo o0s objetivos, assume as caracteristicasmdestudo exploratorio, pois
proporciona uma visdo mais abrangente do probleenmado a torna-lo especifico (GIL,
2002). Do ponto de vista da abordagem técnica,&paaquisa bibliografica e pesquisa-acéao,
dada a associacéo existente entre os resultadossdaisa e a solu¢cdo de um problema real
existente (VERGARA, 2004; ROESCH, 1999).

Para tratar o problema de pesquisa, foram delasead seguintes estratégias de

pesquisa:
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1) Estudo tedrico sobre os sistemas de informag&aade, os principais indicadores
de saude, as iniciativas para identificar e mamtesgistro permanente do paciente
no Brasil e as técnicas de relacionamento de sistem

2) Elaboracdo de um modelo para relacionar sist&et@sogéneos;

3) Aplicacdo do modelo utilizando os sistemas dermacao do SUS como fonte de
dados.

A Figura 1 apresenta a metodologia utilizada nodes

Definicao da
Estratégia da
Pesquisa
Revisdo da
Literatura
I
w W v v
j Iniciativas para T
Sistemas ~de Indicadores Identificar os Tecmcas de
Informacao " Natalidade Pacientes no Relacionamento
3 de Saude 3
na Salde Brasil dos SIS
Morbidade
Infantil
Geral
SINASC
.y
Materna Métodos de
SINAN - Analise dos
Expectativa
Dacos
SISVAN
> Coleta e
Andlise dos
> Dados
SIH-SUS ¥
1 si-pni Modelo
Proposto
| SIAB v
L | Avaliacao do
SIA-SUS Modelo

Figura 1: Metodologia de desenvolvimento date

1.6 DELIMITACAO DO PROBLEMA

O modelo proposto pode ser aplicado em bases desdsge possuam variaveis
secundéarias de identificacdo. E recomendado que menos uma variavel contenha a

descricdo de uma entidade, como um nome proprio.

A avaliacdo do modelo é executada sobre as basesistemas de informacdo do
SUS, nos dados do municipio de Florianopolis n@s aie 2005 e 2006. Essa delimitacéo foi

imposta para facilitar a analise dos dados, bemocpeia facilidade de classificar este
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conjunto de dados. Com relacdo a dimenséo de temspanos escolhidos contém os dados
mais recentes em que as bases estdo consoliddda®riveis para pesquisas.

N&o faz parte do escopo do trabalho a investigacéspeito do preenchimento dos
documentos impressos. Os erros ou inconsisténomsagistros apenas sao apontados pelo

estudo.

1.7 ESTRUTURA DO TRABALHO

O estudo esta subdividido em oito capitulos. NoifQhp 1 sdo apresentados a
introdug&o, o problema, a justificativa, os objetiva metodologia do desenvolvimento da

tese e a delimitacdo do problema.

A revisao da literatura foi subdividida em quateg@s: o Capitulo 2 aborda o tema
sistemas de informag¢do em saude: sua relacdo a@wwenno, a informagdo como estratégia
na area e os sistemas de informacdo do SUS. Ou@afitipresenta os indicadores de saude
mais relevantes para a saude publica e sua retag@ioos sistemas de informacédo. No
Capitulo 4 sao abordados os projetos desenvolvidd3rasil para identificar os pacientes e
integrar os sistemas de informacdo. O Capitulo Eesgpta as principais técnicas de
relacionamento em sistemas de informacao em saéxieneplos de aplicacdes.

O Capitulo 6 descreve um modelo para relaciorfaretites sistemas de informacgéo e

as etapas necessarias para a sua implementacao.

O Capitulo 7 apresenta o modelo aplicado a um redppor meio da criacdo de uma
ferramenta, na qual sé@o realizadas aplicacOesistesnas de informagdo do SUS. Também
sdo apresentadas as analises das informacgfes natagp@ o0 uso potencial dos resultados
obtidos. E, por fim, o Capitulo 8 relata as condhsse as recomendacfes para trabalhos

futuros.
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2 SISTEMAS DE INFORMAGAO EM SAUDE

Neste capitulo € apresentado, através de umaoelikliografica, o tema sistemas de
informacé&o na saude, sua relagdo com o governose estratégico das informacdes geradas
para a formulagdo das politicas publicas de saBée.descritos os principais sistemas de
informacdo do SUS, as informacdes que compOem sagistros e sua relacdo com
importantes indicadores de saude. Por fim, € nastoafluxo das informacdes e a forma de

divulgacdo das mesmas.

2.1 O GOVERNO E OS SISTEMAS DE INFORMACAO

Segundo Brasil (2000a), o governo, nas suas mténcias- municipal, estadual e
federal — tem o papel de assegurar 0 acesso universal esldg@as de informacdo e
comunicacao a seus beneficios, independentementecal@Zacédo geografica e da situacéo

social do cidad&o, garantindo niveis basicos decsey.

Os sistemas de informacdo sdo necessarios parm pjaeejamento, as decisdes e as
acOes dos gestores publicos ndo sejam baseadasdos subjetivos, em conhecimentos
ultrapassados ou em preconceitos (BRASIL, 200XerRpas organizacdes publicas possuem
caracteristicas particulares que as diferenciamodgenizaces privadas, desde a forma de
gerenciamento até os tipos de servicos oferecigmpalacdo. No setor publico, a medida de
eficiéncia é vinculada ao alcance do atendiment® shyvicos, e ndo ao seu rendimento
financeiro. Essas peculiaridades influenciam nceesivimento, implantacédo e utilizacao

dos sistemas no governo (TAIT, 2000).

Para viabilizar o uso adequado das informacfesada instancia governamental, os
sistemas de informacéo precisam atender com ragidemfiabilidade as expectativas dos
cidadaos, que, nesse caso, representam a comumeixiadea. Para tal, dependem da adocé&o
de tecnologias adequadas e compativeis, que emerapm todos os usuarios (BRASIL,
2000).

A introducg&o ou a modificacdo de um sistema dam&gao causa um grande impacto
na organizacao e, para que se incorporem na \dda i organizacdo depende fortemente da

sua cultura. Para as organizacbes publicas, araulbuganizacional é especialmente
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importante, pois se mantém o mesmo quadro de t&cpior longos periodos, inclusive com

funcionarios que em uma gestao estdo afinados climhaa politica do governo e em outra

podem ter posicdes diferentes. Muitos sistemasrmokegias falham por negligenciarem as
pessoas envolvidas no processo, deixando-as dedfoidecisdo de realizar a mudanca e
tampouco informadas sobre os beneficios que essdantas trardo a organizacdo (STAIR;
REYNOLDS, 2001).

A cultura e a estrutura organizacional séo fatbgeslos a vantagem competitiva, pois
afetam e séo afetadas pelas decisdes tomadas dargrapresa e influenciam os tomadores
de decisdo quanto as prioridades e objetivos dea dadisdo (STAIR; REYNOLDS, 2001).
Para Brasil (2000a), aultura organizacional do setor publico ndo faverecintroducao
acelerada das tecnologias da informacdo e as wssubrganizacionais do setor sao

complexas, pois fungdes similares sao distribvédavarias instituicoes.

Os sistemas de informacdo sdo imprescindiveis gparansformacdo dos negdcios e
contribuem para a visdo estratégica dos 6rgdoscp8bbois deixaram de realizar apenas 0s
processamentos rotineiros, passando a gerar infdeaagpara a tomada de decisdo. Nesse
enfoque, os sistemas sofrem reflexos das politeasurto prazo, das falhas para entrar em
areas de deciséo politicas, do préprio governo andbiente técnico-politico no qual estao
sendo implementados (TAIT, 2000).

Willcocks (1994) apresenta como problemas de imptgacéo da informatizagcédo no
setor publico a falta de estratégia de tecnologiantbrmacao, gerenciamento inadequado e
ineficacia na avaliacdo, controle, treinamento mm&téncia na area de projetos. A pesquisa
realizada pelo autor aponta como fatores de risca @ organizagcdo publica: as pressodes do
ambiente, a falta de conhecimento organizaciona panudanca, a historia e experiéncia em
tecnologia da informacédo, a maturidade estratégicaiimero de departamentos e funcdes
sendo informatizados e o tamanho do projeto e @mtexto. Salienta, também, que é
importante entender a estrutura politica da orggd@ia e como os diferentes tipos de

informatizag&o seréo relacionados.

As aplicacbes governamentais necessitam da escdleaosa de tecnologias que
combinem opc¢des consagradas pelo mercado e que dy@e@cdes. As novas tecnologias
devem garantir a contemporaneidade dos sistemam edequacdo a novas demandas e
possibilidades (BRASIL, 2000a).
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O desenvolvimento de sistemas de informacdo twr péblico passa também por
problemas vinculados a falta de documentacéo, roktgid de desenvolvimento inadequada,
sistemas antigos, dificuldade do estado em estryalena politica de informatica e as novas
demandas tecnoldgicas, que, devido a questdes entanas e de compreensao dos proprios

administradores, séo de dificil compatibilizacAmas tecnologias existentes (TAIT, 2000).

2.2 GESTAO ESTRATEGICA DA INFORMACAO EM SAUDE

A vigilancia constitui acdo direta da epidemiokbgiara promover a saude publica e,
através dela, se pode estimar a dimensédo de unteprabaplicar medidas preventivas e
predizer a sua evolugdo, 0 que norteard as campamdacontrole e a obtencdo de
conhecimentos, visando melhorar a eficacia dasdasdiolocadas em pratica (FORATTINI,
2002). A Figura 2 ilustra as etapas para a inddala@p programa de vigilancia e controle de

doencas.

Informacgéo Andlise da Programa de Selegédo de Execucéo
Epidemiolégica —P Informagéo —P Vigilancia e —P Prioridades —P (Saude Publica)

Controle

Figura 2: Esquema representativo das etapas pastatacao do programa de vigilancia e controld@kncas.
Fonte: Forattini, 2002.

A epidemiologia influencia as politicas publicasshide e sua importancia na tomada
de decisdes é cada vez mais reconhecida. No mesmidcs a informacgéo € imprescindivel
para a epidemiologia e, para tal, precisa seriafitk, completa e fidedigna (BRASIL, 2001).

Ha varias definicdes para um sistema de informagasaude (SIS). A Organizacao
Mundial de Saude (OMS) o define como um mecanisenoddeta, processamento, analise e
transmissdo da informac&o necessaria para se gaoeganizar e avaliar os servigos de
saude (OMS, 2000). Para Viacava (2004) é uma capéi de recursos, organizacao,
financiamento e gerenciamento, que culmina na ggast de servicos de saude para a
populacdo. Segundo Duaret al (2002), € “o conjunto de subsistemas de natureza
demografica, epidemioldgica, administrativa e geil@mecesséarias ao estudo e gestdo dos
bens e servigos de saude”.
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Os objetivos dos SIS sao: avaliar e apoiar o pfanento, a tomada de decisdes e as
acbes em todos os niveis, politico-estratégicoergpial e operacional, e sustentar o
desenvolvimento cientifico e tecnolégico, melhoaral situacdo de saude individual e
coletiva (BRASIL, 1995, 2001; PARA, 2004).

E fundamental que todos os profissionais de stteam acesso as informacées e as
tornem disponiveis a comunidade. A informacdo dsee vista como um instrumento
importante de participacdo, uma vez que possibditacompanhamento e avaliagdo dos
servicos de saude, a analise das prioridadesqgaaljta partir da realidade epidemiolégica de
determinado espaco geografico, e o0 acompanhamentaplitacdo dos recursos publicos
(BRASIL, 2001).

A integracdo dos sistemas de informacdo a aresadde proporciona a igualdade
social, a cobertura universal das acfes e o atemiimdas demandas. As informacdes
possibilitam ainda a promocéo da qualidade técaic&ntifica dos servicos, a eficiéncia e
otimizacdo da relacdo custo-eficacia e a melhoda dondicbes de saude (MOTTA;
CARVALHO, 1999). Isso vem ao encontro do objetivonordial do SUS, que € reduzir as
desigualdades, fundamentado no principio constitiatide que todos os cidadaos tém direito
de acesso igualitario a acbes de promocéo, protegdmuperacdo da saude. Nesse sentido, 0s
esforcos do governo tém produzido grandes avaneoslescentralizacdo da gestdo, na
integralidade da atencdo, na participacdo da catadei e na regulagédo de bens e servigos
(DUARTE et al, 2002).

2.3 POLITICAS DE INFORMACOES EM SAUDE NO BRASIL

O Ministério da Saude afirma que “a comunicacaedacacao e a informagdo séo
componentes essenciais para se alcancar equidaalglagle e humanizacdo dos servigos de
saude” (BRASIL, 2004a, p. 4).

As novas diretrizes estabelecidas pelo governo si#iecionadas para o
desenvolvimento de pesquisas com prioridades sasitque incorporem o0s resultados as
politicas e acdes de saude baseadas nas necessiddmpulacdo. Devem garantir a
utilizacdo de conhecimento cientifico e tecnologiebos sistemas, servicos, instituicbes de
saude e o0s processos de producdo. Essas diretdf@msa® encontro dos objetivos

internacionais delineados pela ONU para o milémique € um grande desafio para os paises
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em desenvolvimento, pois terdo que organizar setens|s de pesquisas em saude para
atingirem esses objetivos (MARZIALE, 2005).

O desenvolvimento cientifico e tecnologico de pesas em saude esta tendo cada vez
mais importancia no pais. As duas conferénciasonais de ciéncia e tecnologia e inovagao
em saude, realizadas em 1994 e em 2004, debatecaes@mento da pesquisa em saude e
sua relacdo com as politicas adotadas, contribypad® a formulacdo de novas diretrizes. A
Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e InovagdoSaude integra a Politica Nacional de
Saude no ambito do SUS, que é regida pelos proigonstitucionais de universalidade,
integralidade e equidade, ou seja, produzir conte&tios e tecnologias que contribuam para
a reducdo de desigualdades sociais em saude (MARZI2005).

Nos sistemas de informacdes epidemioldgicas, & loles coleta de dados é a
populacdo. Assim, quanto maior a cobertura e matallthdos forem os dados para a
descri¢do dos eventos, tais como 6bitos, nascimetit@ncas e agravos, mais fidedignas e de
melhor qualidade ser&o as informacdes (BRASIL, 2p02

Embora os SIS registrem as ocorréncias rotinepasle ser necessario captar e
transmitir informacbes geradas informalmente, fdpese necessario padronizar e
sistematizar sua aplicacdo. O processo de gest@etoo demanda também a producgéo de
informacgdes continuas e capazes de captar asanaregfoes de uma situacdo de saude. Além
do suporte a administragdo dos servicos, as infgiegestratégicas orientam a implantacao
de modelos de atencéo, de promocao de salude e@Esde prevencao e controle, além de
subsidiar o planejamento, avaliacdo e redirecionémnelo que vem sendo produzido
(MOTTA; CARVALHO, 1999; FERREIRA, 2005).

Santos (2001) afirma que existe um grande aceevaedistros administrativos e
epidemiolégicos disponibilizados para o acessoipaibtias mais variadas areas da saude, o
que contribui para a gestéo, planejamento e censatial no SUS. Salienta ainda que o uso
efetivo da tecnologia da informacéo agiliza o pssoede registros de 6bitos e nascidos vivos,
0 que favorece a aproximacao entre o tempo de@meessses dados e a tomada de decisdo

em cada instancia do governo.

Quando se pretende tomar decisdes que transfornmemn situacdo de saude,
formulam-se perguntas para conhecer e avaliar ledgde de vida de uma populagéo e, para
obter respostas, utilizam-se informacdes. Apdssdesi, intervencgdes e resultados, avaliam-se
as transformacdes ocorridas, em um processo penteatie producao de respostas. Além de

recursos humanos e equipamentos adequados, o8& groduzir informacgdes constantes
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gue sustentem toda a organizagdo, em seus vaeagasos de atuacao (FERREIRA, 2005).
A Figura 3 exibe as etapas para a intervencéo @esitoacao de salde com o uso de sistemas

de informacao.

Situacéo da Saude |
A

Y
Avaliacao ’4

Dados —» Informacéo —Pp» Conhecimento |—P» Deciséao —P Acao

Figura 3: Etapas para a intervencéo de uma situdgdalde com o uso de sistemas de informacaae:Font
Ferreira, 2005.

Um SIS deve conter o0s requisitos técnicos e iofigis necessarios ao
desenvolvimento de suas fungBes basicas, rela@enad planejamento, coordenacao,
supervisao dos seus mecanismos, que incluem: eelegdleta, aquisicdo, registro,
armazenamento, processamento, recuperacdo, amaldiusdo de dados e geracdo de
informac6es (MOTTA; CARVALHO, 1999; PARA, 2004). Rigura 4 ilustra essas funcdes.

Planejamento e Processamento,
coordenagéo das Selegao, coleta e armazenamento > Andlise e difusdo
atividades em —> registro dos —» e recuperacao dos dados
saude dados dos dados
Feedback
Tomada de
decisédo ¢ Geracgéo de
(Agbes em informacgdes
saude) (Relatérios)

Figura 4: Fungdes de um sistema de informacao édesaronte: Adaptado de Para, 2004.

A dimensédo do sistema de saude brasileiro, a \at@ede acdes desenvolvidas e a
demanda por informacdes especificas propiciarantilzagdo de diversos sistemas de
informacé&o nacionais. Segundo Cunha (2002), algistsmas foram construidos ha décadas,

na sua maioria voltados para o faturamento, comotegias antigas e sem qualquer
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preocupacgado com interoperabilidade. A autora commplele cada sistema desenvolveu o0s
seus proprios padrdes, o que gera repeticdo niaddealados, visbes fragmentadas e bases de

dados pouco confiaveis.

O Brasil tem uma grande rede de informacdes emesadithda a morbimortalidade e
informacdes sobre os servigos de saude. A cobestargalidade dos dados variam no pais e
essa limitacao reflete os diferenciais no gerenerdmndos servigos. Se por um lado o setor
saude tem evoluido quanto a tecnologia, a operalc@agdo dos dados e a formacédo de
recursos humanos para a pesquisa em saude colebivautro, a aplicacdo da producao
cientifica disponivel na compreensdo das desigdaklando evoluiu no mesmo ritmo
(DUARTE et al, 2002).

Ha uma grande variedade de fontes de dados querpser utilizadas nos SIS. Isso
inclui os prontuarios de pacientes, dados admatistss, registros e exames de laboratorio,
inquéritos e estudos especiais (MOTTA; CARVALHO99}®

O uso da tecnologia da informagdo em saude € lbastemplo e destacam-se as
atividades de desenvolvimento dos sistemas de niafgdio hospitalares, as redes de
comunicacao digital, as aplicacées para saude atdémanos sistemas de apoio a decisdo, o
processamento de imagens e sinais biologicos, bBagd@a e controle de qualidade de
servicos, a telemedicina, as aplicacdes voltadasgarea educacional e o registro eletronico
de saude (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002).

Véarios sistemas de apoio a decisdo tém sido debs#éte® para produzirem
diagndsticos computadorizados, bem como diferemit®dologias aplicadas na construcao
desses sistemas, como 0s métodos estatisticonieatéde inteligéncia artificial. Com base
nos dados do prontuario, esses sistemas elabonp@teses diagndsticas e sugerem as
condutas terapéuticas mais adequadas. Algumas i@xgas relatadas demonstram
consideravel reducédo de custos em medicamentokicgagdes de exames complementares
com o uso dessas tecnologias (CONSELHO FEDERAL EHDMINA, 2002).

Fatores socioecondmicos, ambientais, bioldégicosgeméticos, assim como o
comportamento coletivo e o individual, tém grand®éncia sobre a saude. O conhecimento
de como esses fatores interagem e afetam a sa@dediiduos e das populacdes ajudam a
cumprir a meta central dos SIS, que € melhoraridesda populacéo (VIACAVA, 2004).
NacOes como Canada, Inglaterra e Australia juatifi@ implantacdo de seus SIS, afirmando
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que é possivel melhorar a saude de um pais com adesjuado da tecnologia da informagéo
(BRASIL, 2003).

E fundamental que a estrutura legal atenda as sidadss geradas pelo uso da
tecnologia da informacdo em aplicacbes de goveklguns aspectos em que a legislacdo é
vital incluem: seguranca e autenticacdo de docueemessoas e transacOes; protecéo da
difusdo de informacdes publicas; protecdo a prikaie de dados e cidaddos; e, padrbes

técnicos para servigcos oferecidos em meios elew8(BRASIL, 2000a).

No Brasil, ainda que néao exista lei especificas@bprivacidade e confidencialidade
da informagcdo na area da salude que sdo mantidasedms eletrbnicos, a Lei Federal n°®
7.232, de 1984, estabelece "principios, objetivosliretrizes da Politica Nacional de
Informatica, seus fins e mecanismos de formulacBOONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2002).

2.4 SISTEMAS NACIONAIS DE INFORMACAO EM SAUDE

A Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia eafistica (IBGE), criada em 1938,
realiza os censos nacionais e de populacdo e prdadas demograficos de fundamental
importancia para a epidemiologia. A partir da décde 70, iniciou a producdo de dados em
saude para complementar e manter atualizados ass dahsitarios, realizando inquéritos
nacionais, denominados “Pesquisa Nacional de Amod& Domicilios” (PNAD). Os
inquéritos buscam informacbes nao-disponiveis ow-cobertas pelos sistemas de
informacé&o, para compor uma visdo geral do paidBGE também €& responsavel pela
producdo de estatisticas vitais com a coleta desdsobre nascimentos, ébitos e casamentos
no nivel municipal (MOTTA; CARVALHO, 1999; PEREIRA995).

A Empresa de Tecnologia e Informacfes da Previd&uacial (DATAPREV) surgiu
em 1974, em um contexto onde a informacao era west@p de seguranca nacional. Com os
avancos econdmicos e a modernizacao tecnologidegém ficou responsavel pela gestdo de
grandes bases de dados e de grandes computadagaes, @eterminou a manutencao das

informacdes fragmentadas de cada programa (MORA®ER).

O Ministério da Saude, por forca da Lei Organice&Sdade, de 1990, artigo 47, tem
atribuicéo legal especifica para organizar e deiccom o0s niveis estaduais e municipais do
SUS, o “Sistema Nacional de Informacdo em Saudes,igtegra todo o territorio nacional e
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abrange questdes epidemioldgicas e de prestacdendeos (BRASIL, 1990a). Deste modo,
o Ministério da Saude define e dissemina padrdeseenvlogia da informagéo para a saude
no Brasil. Para tanto, utiliza seu poder normagigoa formar redes tecnologicas com padrées
que atendam aos interesses do governo e do SUS SBRA997a, 2002a; MOTTA;
CARVALHO, 1999; PARA, 2004).

O Decreto A100 de 16/04/1991 criou a Fundacdo Nacional dd&SHENS) e definiu
o Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) codngédo integrante da estrutura
basica da FNS, ao qual compete especificar, desemyanplantar e operar os sistemas de

informacéo relativos as atividades finalisticasstits (BRASIL, 1997a).

Em 1991, a DATAPREV elaborou o primeiro modelo sol3lS. Esse trabalho
relacionava e descrevia as bases de dados dismomee Brasil que auxiliassem o
monitoramento das questdes de saude, a partiresdifidacdo dos indicadores basicos de
saude, de politicas de saude, de provisdo/cobederatencdo primaria, assistencial e
socioeconOmicos (BRASIL, 1997a).

Os sistemas de informacdo nacionais tiveram otiebjenicial de atender a
necessidade dos oOrgaos centrais em obter os dadasfeitos imediatos de gestdo ou da
geracdo de conhecimento epidemiolédgico. Assim, axds de dados eram organizados e
disponibilizados de maneira centralizada e verdadh, 0 que produzia um acumulo de
dados, com pequena utilizacdo para apoio a deats@oucas informacdes integradas para

resolver a complexa situacdo de saude nas difsrezgées do pais (BRASIL, 2001, 2004a).

O Ministério da Saude disponibiliza, através doTBSUS, uma grande quantidade
de informacgfes de saude, principalmente relacienadaroducdo de servicos, sobre eventos
vitais, como o nascimento e morte, além de infodeagle outras fontes, como as do IBGE.
Os sistemas constituem bases nacionais de dadwselidam as informacdes originadas nas
unidades de saude de todo o pais, sendo as mdmmess de informacdes para o

planejamento e avaliacdo das a¢bes (LOCH, 2002).

A reforma do sistema de saude nacional foi infimasia pela Norma Operacional
Basica do SUS (NOB 96), vigente no pais, que elsied@ uma nova classificacdo das
condicOes de gestdo para os estados e municigasuBicipios foram diferenciados, quanto
a habilitacdo, em “gestdo plena da atencdo basica’estados, em “gestdo plena do sistema
estadual’. Nesse contexto, a informagdo assumiuoridpcia estratégica, frente as

competéncias e obrigacbes assumidas pelos estadosingipios, pois condiciona a
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alimentacédo dos bancos de dados do Ministério ddeSpelas equipes locais como requisito
ao repasse do Piso de Atencéo Béasica (PAB) (BRAIRR6).

Segundo Brasil (2003), as poucas iniciativas flanmatizacdo dos servicos de saude,
tanto publicos quanto privados, tém sido utilizadasn sucesso para aumentar a
produtividade e qualidade dos servigos e, em algasss do setor privado, como forma de

prestar novos servigos aos usuarios e, assim, amaptilientela.

Amaral (2003, p. 47) afirma que “a definicdo ddmpas em salude é necesséria para a
organizacao otimizada da informacédo e fundamertal p integracdo dos sistemas”. A falta
de padrBes na representacdo da informacdo em $afideom que os 6érgdos produzam
sistemas que ndo permitem o intercambio de dados @nservicos e nem a sua alimentacao
automatica, ndo havendo racionalizacdo no deseémetio de software, 0 que é critico em
um pais com poucos recursos para a saude. Um poocesium aos sistemas de informacéo
€ a instituicdo de um documento impresso para atacalos registros profissionais e
administrativos, o que acarreta re-trabalho e atemarprobabilidade de erros e vieses na
informacé&o produzida e utilizada para a tomadaeabesdo, devido a digitacdo posterior dos
dados (BRASIL, 2004a).

Vasconcellost al. (2002) afirmam que a defasagem entre o avanc@loecimento
das tecnologias da informagé&o e a incorporaca@msdssnologias no processo de gestao em
saude no Brasil é alarmante. Para os autores, h&asarticulacéo entre as informagdes e os
processos de planejamento e de gestdo, de acompamtoados problemas e dos indicadores

de saude.

Esforcos estdo sendo realizados pelo Ministéri®aade para fortalecer as grandes
bases de dados nacionais, como a implantacdo daNezonal de Informacdes em Saude
(RNIS) que busca desenvolver a capacidade infoonatpara a operacédo dos cinco maiores
sistemas em saude: Sistema de Informacdo Hosp{@larSUS), Sistema de Informacéo
Ambulatorial (SIA-SUS), Sistema de Informacéo solMertalidade (SIM), Sistema de
Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e SistemeaInformacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) (PETERLINE, 2004). Esses sistmmsdo fontes importantes de
informacdes para calculos e pesquisas epidemia@ggcsanitarias e sdo imprescindiveis a
gestdo dos SUS, para a administracdo de servigstemeiais e para 0 acesso da populacao
as informagbes (MOTTA; CARVALHO, 1999). O Quadradresenta as principais fontes de
informacdes em saude do Brasil, identificando tamloé tipos de informacfes geradas e o

orgao responsavel por seu desenvolvimento.
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Quadro 1: Principais fontes de informagdes de sdéd#brangéncia nacional e o 6rgédo responsavel.

: Orgéo
Sigla Sistema | ]:I'|po deN Responsavel pelo
nformacéo Sistema
SIM Sistema de Informacg&o sobre Mortalidade Informacdes Secretaria de
SINAN Sistema de Informacdo sobre Agravos de Numtifio | relacionadas ao perfi Vigilanci
. ~ . . epidemiolégico e as Slg}gﬂClaMeSm
SINASC Sistema de Informac¢é&o sobre Nascidos Vivos condicdes de satde aude —
SIA-SUS | Sistema de Informacao Ambulatorial do SUS
SIH-SUS | Sistema de Informacédo Hospitalares do SUS Informacdes
SIAB Sistema de Informagéo da Atencao Bésica rela_ciona(_jas a
SI-PNI Sistema de Informagdo do Programa Nacional de | assisténcia e a DATASUS
i Imunizagdes administragéo e
Sistema de Informacao sobre Vigilancia servicos de salde
SISVAN ; .
Alimentar e Nutricional
SIGAB Sistema dg qunmamento de Unidade Informa_lgpes DATASUS
Ambulatorial Basica gerenciais

Base demografica,
Levantamento de dados populacionais e indicador¢sjue € a esséncia dos IBGE
sociais. denominadores nos
indicadores de saude.

CENSO

Fonte: Adaptado de Ferreira, 2005.

Como atividade complementar, o Ministério da SagideOrganizacdo Panamericana
da Saude (OPAS) constituiram a Rede de Informagéesa Saude (RIPSA), que articula as
principais instituicdes responséaveis pela produlgidicadores e dados basicos de interesse
a saude e que tem por objetivos analisar a situde&alde e suas tendéncias e disponibilizar
informacfes para os municipios brasileiros. Esda também promove debates e estudos
para aperfeicoar as informacdes que possibilitervompreensdo da realidade sanitaria
brasileira e de suas tendéncias (PETERLINE, 20Dd)ta medida da RIPSA é a busca pelo
estabelecimento de padrdes para compatibilizar ilesedtes sistemas, o que permite a
integracdo dos dados e também a transformacaoistesnas centralizados e de utilizacéao

restrita ao ambito federal, em sistemas de basécipah(BRASIL, 2001).

O Ministério da Saude criou também diversos progiae projetos de tecnologia em
saude, como o Sistema de Informacéo da Atencac®B€SIAB), o Cartdo Nacional de Saude
(CNS), o Reforco & Reorganizacdo do Sistema Unic&alide (REFORSUS) e a Politica
Nacional de Informacé&o e Informética em Saude (ENIDLIVEIRA et al, 2004).

Com a extingcdo do Centro Nacional de Epidemiol@@GBNEPI), em 2003 e a criacao
da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Mris da Saude, essa passou a gerenciar
0s sistemas de informacao epidemioldgicos, reuniadganizando, analisando e divulgando

informacdes de interesse nacional e da relacdopaoses vizinhos. Também é responsavel
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por construir e revisar os indicadores epidemiaidgi para monitoramento do quadro
sanitario nacional, além de desenvolver e difunéanicas e instrumentos de analise de
situacado de saude para os diferentes niveis do(BRA&SIL, 2005d). O Quadro 2 apresenta

um resumo descritivo dos SIS.

Nas proximas sec¢des sdo descritos os principsiensas do SUS, ressaltando sua

importancia na gestao e na construcdo dos indieadts saude.



Quadro 2: Resumo descritivo dos SIS.
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Sistema Descricdo Origem dos Dados Ano de Atualizacéo Contetdo
Implantacéo

SINASC Informacdes sobre as caracteristicas dos | Declaragéo de 1990 Anual — Quantidade de nascidos vivos por éndic
nascidos vivos, das méaes, da gestacao e ddNascimento (DN). APGAR, sexo e peso.
parto. — Informac8es sobre a mée, tipo de parto,

local de ocorréncia, gestacédo, parto e
recém-nascido.

SINAN Controla algumas doencas transmissiveis pFichas de Notificacdo €1976 Semanal — Quantidade de casos por semare, faix
de notificacdo compulsoria. de Investigacéo de etaria e estado.

agravos.

SI-PNI Informacgdes sobre as vacinas distribuidas| Boletim Mensal de 1980 Mensal — Quantidade de vacinas aplicadasqsa, d
pelo Ministério da Salde e aplicadas pelas Imunizagbes; faixa etaria e unidade de saude.
secretarias estaduais e municipais de saugeMovimentacao de — Quantidade de vacinas distribuidas por {ipo

Estoques de de imunobioldgico.
Imunobiolégicos.

SIA-SUS | Focaliza o atendimento ambulatorial Boletim de Producdo | 1994 Mensal — Unidades de saude (identificacéo,
realizado pelas unidades de salde (publicasle Servigos instalacdes, profissionais, etc.).
privadas) do SUS e o custeio dos Ambulatoriais (BPA). — Programacao orcamentaria — fisica e
procedimentos executados. financeira.

— Producédo ambulatorial.
— Valor do crédito bancario.

SIH-SUS | Quantidade de AlH e valores pagos a cada Autorizagdo de 1992 Mensal — Informacgdes cadastrais de hospitais e
hospital, por especialidade e por Internacao Hospitalar terceiros, situacédo das AlH.
procedimentos médicos. (AIH). — Informacg6es financeiras.

SIM Informagdes detalhadas sobre os 6bitos, | Declaragdo de Obito | 1979 Mensal-municipio] — Informag6es sobre o 6bito e sobre o
sendo um instrumento importante para (DO). Anual — estado; falecido.
subsidiar a Vigilancia Epidemioldgica, o Bienal — Brasil. — Assisténcia médica e diagnostico.
planejamento, a analise e a avaliagdo da — Causa basica (CID) e causas externas.
situagdo de saude. — Para 6bitos fetais e de menores de um gno

sdo acrescidos: dados do pai e da mée, da

gestacdo e do parto.

Fonte: Adaptado de Brasil, 1997a.
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2.4.1 Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos

O Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (SIB)ABI implantado em 1990,
para suprir as necessidades de informacdes solmendsg;0es de gestacdo, do parto e dos
nascidos vivos, para a construcdo de indicadores adempanhamento e para 0
desenvolvimento de acbes de saude. Foi concebsgoalhanca do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade e registra as caracteristicas mmggortantes dos nascidos vivos, tais como:
sexo, local onde ocorreu o nascimento, tipo deoppeso ao nascer, indice de apgentre
outras (BRASIL, 1999b, 2004b; PARA, 2004). A basedddos é nacional e esta implantado
em todos os estados brasileiros. As informacbegyséenciadas pela SVS e divulgadas no
websitedo DATASUS.

O sistema possui um documento-padréo, a declardgdmascimento (DN), de
preenchimento obrigatorio no servico de salude audereu o parto. Nos casos de partos
hospitalares, as unidades notificadoras sdo osedstamentos de saude, e nos casos de partos
domiciliares, os cartérios de registro civil. O @essamento € executado por municipio de
residéncia da mée. A DN tem pré-numeracao Unicea@siissao € de competéncia exclusiva
do Ministério da Saude, sendo o documento obrigafisra o registro civil da crianca. O

Quadro 3 apresenta as informacdes contidas na DN.

O SINASC tem como propésito caracterizar as comdigde nascimento, de acordo
com algumas variaveis, como peso ao nascer, thoagado da gestacao, tipo de parto, idade
da méae e paridade, nimero de consultas de pré-mmab e indice de apgar que,
reconhecidamente, influenciam o estado de salddalga e que sdo preditores da qualidade
do seu desenvolvimento (MELLO JORGE al, 2001). E uma fonte de dados inestimavel
para orientar as politicas de atencdo a gestaat® recém-nascido, nos niveis municipal,
estadual e nacional (BRASIL, 2004b). Ferreira (20€&ssalta que 0s municipios que
trabalham de maneira adequada com o sistema témo ofgsultados significativos na

intervencao prematura nos riscos apresentados @elés-nascidos.

! indice de apgar: avaliacdo de 5 sinais objetivbsedém-nascido no primeiro e no quinto minuto apoés
nascimento
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Quadro 3: Informagdes que compdem a declaragdasignmento.

Variaveis Descricao

NuUmero da DN Campo-chave que classifica numerictananDN. Este ndimero é pré-impresso pelo
Ministério da Saude e identifica 0 nascimento.

Cartorio Dados sobre o Cartério do Registro Civitle o nascimento foi registrado. E compdsto
pelo nimero e data do registro, municipio de occiegé e cédigo da Unidade da
Federacéao.

Local de Local onde ocorreu o parto (hospital ou ndo) espeetivo endereco.

Ocorréncia

Mae Identifica a mée e a sua histéria reprodut@antém o nome da mae, idade, grau|de

instrucao, filhos nascidos vivos, mortos ou abarsael 0 endereco completo de residéngia.
Gestacao e Parto Caracteristicas da gestacio artto E composto pela duracdo da gestagdo, tipp de
gravidez, tipo de parto e nimero de consultas ptéis
Recém-Nascido Caracteristicas do recém-nascidsuPos dados completos sobre a data do nascimento,
sexo, peso ao nascer e indice de apgar no 1°®&mimto.
Responsavel pelo| Refere-se ao responsavel pelo preenchimento da DN.
Preenchimento
Fonte: Brasil, 1999b.

Furquim e Mello Jorge (1993) afirmam que a im@géb do SINASC permitiu a
obtencdo de dados mais detalhados e fidedigno® s@scidos vivos. As instituicdes de
saude passaram a utilizar esses dados como forgesdeisas, avaliacdo epidemioldgica e
administrativa da assisténcia materno-infantiljmalde serem de grande importancia para

andlise estatistica e demografica.

O numero de nascidos vivos € utilizado como denadar no célculo de indicadores
importantes, como a mortalidade infantil e a matéale materna. Outros indicadores que
podem ser construidos a partir desse sistema s&mrpédo de nascidos vivos de baixo peso,
proporcéo de prematuridade, proporcédo de partosithtzses, proporcdo de nascidos vivos
por faixa etaria da mae, taxa bruta de natalidadexa de fecundidade. Todos esses
indicadores sdo necessarios ao planejamento, éeceicavaliacdo das acdes de saude
(BRASIL, 2001; LI, 2000; PARA, 2004).

O sistema possibilita ainda a obtencdo de coefeserde mortalidade infantil
especificos, por meio da andlise conjunta das weisaconstantes na declaracdo de
nascimento e de 6bito (OLIVEIRA, 2001). Furquim elM Jorge (1993) afirmam que a DN
viabiliza informacdes populacionais importantesapanalisar e interpretar os dados sobre a

mortalidade infantil.

Drachler e Cortes (2003) frisam que as informaci@eSistema de Mortalidade (SIM)
(exceto territdrio, idade, género e causa da maée)sao preenchidas para grande parte dos

registros. Por esta razdo, as analises de desagigaldntre os individuos na saude sé&o
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realizadas através das informacdes provenient&NIASC (peso ao nascer, maternidade na
adolescéncia, cobertura de pré-natal e preval@eipartos cesarea), pois 0 sistema possui

dados preenchidos de forma completa para quass tsdmascidos Vvivos.

A obrigatoriedade do registro de nascimento é daela Lei 1 6.015 de 1973
(BRASIL, 1976). Embora a cobertura do SINASC estejascendo e a qualidade da
informacdo venha melhorando desde sua implantagiida h& deficiéncias em alguns
estados do pais, especificamente nas regides MoNerdeste, o que leva a adocao de
estimativas indiretas para os calculos das taxasatelidade e de mortalidade e erros na
geracao de indicadores (BRASIL, 2004b).

Estudo realizado pelo Ministério da Saude apoqte) de cada trés criancas nascidas
no Brasil, uma ndo possui certiddo de nascimerdgsiy, a cada ano, um milh&o de criancas
incrementam as estatisticas de brasileiros semstregicivil, ferindo seus direitos
fundamentais, pois 0 acesso aos servigos sociagosadepende da comprovacdo da
existéncia civil. O sub-registro, além de ferirpscipios de cidadania, implica desrespeito a
Convencao dos Direitos da Crianca (BRASIL, 2004b).

Segundo Duartet al. (2002), em 1999, os estados brasileiros atingB@ft ou mais
de cobertura de notificacdo em relacdo ao numensadeidos vivos estimados. Entretanto,
nesse periodo, os estados da Paraiba, Maranha@, €®&aaui apresentaram subnotificacdo
superior a 25%.

2.4.2 Sistema de Informacédo de Agravos de Notificag

Em 1975, a lei que instituiu o Sistema Nacional \dgilancia Epidemioldgica
também criou a obrigatoriedade da notificacdo cdsdpia de algumas doencas, que era
anteriormente realizada pelas unidades de saudeéatrdo preenchimento do boletim
semanal de doengas. As secretarias estaduais famaronsolidado mensal e o enviavam por
aerograma para o Ministério da Saude. Esse métedootificacdo sempre apresentou
problemas de subnotificacdo e supria de maneirgaliia as necessidades de informacéo de
morbidadé do pais. Frente a isso, diversos sistemas pasaletam criados nos diferentes
niveis (BRASIL, 2001; PARA, 2004).

2 Morbidade: ocorréncia de doenca.
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Em 1996, foi instituido o Sistema de Informacdes Algravos de Notificacdo
(SINAN), idealizado para racionalizar o processo aideta e transferéncia de dados
relacionados as doencas e agravos de notificag@puisdria em todo o pais. O sistema
fornece informacdes para a analise do perfil debidade e contribui para a tomada de
decisdo nas trés instancias do governo. O sistarda per ativado a partir do municipio,
gerando informag@es por distrito e bairro e € ngpial recurso da vigilancia epidemiolégica

para desencadear medidas de controle (BRASIL, 2001)

Segundo a legislacdo, todo e qualquer surto olespa] assim como a ocorréncia de
agravo inesperado, independente de constar nadistioencas de notificacdo compulsoria,
deve ser notificada as secretarias municipal eleatale saide e a FNS (BRASIL, 2001).
Desta maneira, os profissionais da saude, ou cerajipssoa, devem notificar as autoridades
sanitarias sobre a existéncia de doencas que eapaes ameaca para a saude publica,

desencadeando ac¢6es imediatas no nivel local (FREREB95).

O formulério padrao do sistema contém duas paatéisha individual de notificagéo,
que é encaminhada aos servicos responsaveis mglaneia epidemioldgica, a partir da
suspeita clinica da ocorréncia de algum agravoficétel, e a ficha individual de
investigacdo, que é distinta para a investigacdocatia tipo de agravo e é utilizada,
preferencialmente, pelos servicos municipais déarigia (BRASIL, 2001). A impresséo e a
distribuicdo dos formulérios sdo de responsabiddal estado ou municipio, bem como sua
numeracado (BRASIL, 2001). O Quadro 4 apresenta agweis da ficha individual de
notificacdo do SINAN.

Os principais indicadores gerados pelo sistemas&axas de incidéncia, prevaléncia
e letalidade. A incidéncia € numero de casos ndeasma doenga que ocorrem em um certo
periodo de tempo em uma populacdo especifica. val@mcia € o nUmero total de casos em
uma populacéo, novos e antigos, em um certo pantempo (BEAGLEHOLEet al, 2001).
A letalidade expressa o numero Obitos ocorridoseess individuos afetados por uma certa

doenca, ou seja, 6bitos entre os casos (PEREIFRY)19
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Quadro 4: Variaveis da ficha individual de notifiéa.

Variaveis Descricdo

Numero da Campo-chave que identifica a notificacdo. A num&oadas fichas de notificacdo pode

Notificacdo ser previamente atribuida e impressa pelas séaetmtaduais de saude ou pode ser
definida a critério da unidade de salde.

Dados da Tipo, data da notificacdo, ano do diagnéstico, senfealendario epidemiolégico),

Notificacdo estabelecimento de saude, regional e municipio fmdealizada a notificacao.

Data do Diagnéstico| Data do diagndstico.

Identificacdo do Composta pelo nome, data de nascimento, idade, Eaicor e escolaridade.

Paciente.

Cartdo SUS Nimero do cartdo SUS.

Nome da Mae Nome completo da mée.

Endereco Endereco completo de residéncia do pagientocasido da notificagdo. Inclui regional
e zona.

Confirmagdo do casp Confirmacéo ou descarte domdsigo.

Ocupacéo Ocupacéo e ramo de atividade do paciente,

Fonte: Brasil, 2001.

Através das fichas de investigacdo muitas outfasnracdes podem ser obtidas, como
o impacto das medidas de controle, percentual slescguspeitos e confirmados, entre outras
(PARA, 2004).

2.4.3 Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS

O Sistema de InformagOes Hospitalares (SIH-SUS)idenlizado para operar o
sistema de pagamento de internacédo dos hospitaiatados pelo Ministério da Previdéncia.
Seu enfoque era contabil e ndo previa o registngitoedinal dos eventos de saude do
individuo. Em 1986 foi estendido aos hospitaisnfil@picos, em 1987 aos universitarios e de
ensino, e em 1991 aos hospitais publicos munigigaiduais e federais (BRASIL, 2001;
OPAS, 1998). Foi desenvolvido em Cobphra o Sistema Operacional UNIX

E uma fonte importante de informacdes por regisinatorno de 70% das internacdes
hospitalares realizadas no Brasil. Seu formuldfatorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AIH), dentre outros dados, registra a Classificafg@iernacional de Doencas (CID), o que
possibilita a sua utilizacdo como dado epidemialdg@ que gradativamente se incorpora a
rotina de analise e informacdes da vigilancia epidkgica dos estados e municipios
(BRASIL, 2001). O sistema é totalmente informatzadesde a autoriza¢do da internacao até
o faturamento dessa internacdo. O Quadro 5 demaonstr resumo das variaveis de

identificacdo constantes na AlH.
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Quadro 5: Variaveis de identificagdo do SIH-SUS.

Variaveis Descricdo

CNPJ do Hospital Contém o CNPJ do hospital.

Prontuario NUmero do prontudrio.

Identificacdo do Nome, endereco completo, data de nascimento, sgrauede instrugao.
Paciente

CPF do Paciente Pode ser preenchido com os seguidligos € nimeros:

Caddigo 1 - PIS-PASEP/Cartdo SUS
Caddigo 2 - Documento de Identidade
Cadigo 3 - Registro de Nascimento
Cédigo 4 - CPF

» Cdbdigo 5 - Ignorado

Nome do ResponsavelNome do responsavel pelo paciente.

Médico Solicitante CPF do meédico solicitante.

CPF do Auditor CPF do auditor.

Data da Internacgéo e | Data em que foi efetivada a internacdo e a altgad@ente.
de Saida

Diagnostico Principal| CID principal.

AlH NUmero e identificacédo da AlH.
NUmero da DN Ndmero da DN.

Nome do Recém- Nome do recém nato.

Nascido

Fonte: Brasil, 2005i.

O SIH-SUS coleta informacdes referentes as intéewm em hospitais préprios do
SUS ou a ele conveniados. S&o 6.493 hospitaigblicos, filantropicos e privados, onde sao
realizadas, em meédia, um milhdo de internacfes np@s, totalizando 12,5 milhdes de
internagdes por ano, o que lhe permite acompanhaongrolar os numeros absolutos

relacionados a freqiiéncia e o valor total dasnaigies (BRASIL, 2002b).

O sistema coleta mais de cinqiienta variaveis vastas internacdes, dentre elas,
procedimentos, exames e atos médicos realizadaghdahtico, motivo da alta, valores
devidos, etc. O DATASUS disponibiliza m&ebas principais informacdes para tabulacbes de
morbidade sobre esses dados, através do softwaB&V/IM (www.datasus.gdy porém, 0s

usuarios nao acessam diretamente os dados (BRA®Ibgc; 2005e).

O sistema propicia também a elaboracédo de indieadte avaliagcdo de cobertura da
rede hospitalar do SUS, entre os quais: taxa tieagfio, indice de hospitalizacdo, indice de
gasto com hospitalizacéo, todos por faixa etada séxo, mortalidade hospitalar geral, tempo
meédio de permanéncia do paciente, valor médio tanacdo, proporcao de internacao.
Podem ser seccionados segundo alguma causa oulipten# especifico, utilizacdo de
unidade de terapia intensiva, entre outros (BRAZM)1; PARA, 2004). A combinacgio
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desses indices e coeficientes fornece importantesidios as analises epidemioldgicas e aos
gestores, pois possibilitam priorizar acdes prevastBRASIL, 2005e).

O SIH-SUS contém informacgfes que viabilizam efetgagamento dos servi¢cos
hospitalares prestados pelo SUS, dispondo de iafgdes sobre os recursos destinados a cada
hospital que integra a rede. Também contém asipaisccausas de internacdes, a relagdo dos
procedimentos mais realizados mensalmente em casitél, municipio e estado, e a
quantidade de leitos existentes para cada esgiEdal(PARA, 2004).

Os dados sdo gerados no proprio hospital e penmite secretarias municipais de
saude e ao publico em geral acessar informacde® s internacbes e auditoria nas
internacdes indevidas, antes de serem efetuadusgasnentos (PARA, 2004).

Para Veras e Martins (1994), o banco de dados ggrelh AlH representa a maior
fonte de informacfes do pais sobre a producao tatepi Essas informacfes assumiram
relevancia para o planejamento, pesquisa, contralaliacdo em saude, que, impulsionadas
pelo desenvolvimento da informatica e divulgacdo mrolicagfes, informam aos cidadaos

sobre a qualidade dos servicos prestados.

OPAS (2002) registra varias limitacdes do SIH-Sd&ntre as quais: as bases de
dados sobre morbidade hospitalar apresentam ex@esgriacdes de cobertura entre as
unidades federativas; a qualidade dos dados padeassnprometida, visto que as AlH tém
objetivo financeiro e ndo epidemioldgico; as hadpacbes sdo influenciadas por fatores
alheios ao processo de cura de doencas; a digdode leitos ndo acompanha a distribuicéo
da populacdo, ocorrendo maior concentracdo emosemte referéncia e em locais que
dispdem de servicos especializados em doencascordagenerativas e de atencdo aos
agravos a saude mental; o aumento percentual demagbes, em um ou mais grupo de
causas, pode estar ocorrendo simplesmente por hetegdo em outro grupo de causas; e,
nao fornece informacdes sobre a ocorréncia de déamegprimida. Ha também criticas
devido ao fato do sistema limitar-se as internagi@sdmbito do SUS, excluindo-se as
custeadas ou cobertas por seguro-saude (LAURENEIL 2004).

Segundo Brasil (2001), apesar do grande detalhantentAlH, os dados sdo pouco
trabalhados para gerar informacdes que avalienvafetnte as respostas oferecidas. O fato
de ndo possuir um cédigo identificador dos pacgriede ocasionar erros de avaliagdo, pois
o0 sistema se refere a internacdes e ndo a pagient@s paciente pode ter varias internacdes

em um mesmo periodo. Mello Jorgeeal. (2001) frisam que a auséncia do registro individual
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impede a realizacdo de estudos sobre procedénsializacdo de fluxos de demanda e a
caracterizagdo da clientela em relacdo aos sergigosumidos, jA que o sistema ndo tem

finalidade epidemiolégica.

2.4.4 Sistema de Informacgdes de Vigilancia Alimenta Nutricional

O Sistema de Informacao de Vigilancia Alimentarwdridional (SISVAN) se destina
a acompanhar o programa de combate as caréngigngdires e nutricionais e seus fatores
determinantes. Tem como finalidades o planejamen&valiacdo dos efeitos de politicas,
programas e intervencdes, fornecendo informacOesréssinstancias do governo. Visa
também conscientizar a populacao sobre os problesfeasonados a alimentacao e a nutricao
e as opgdes para enfrenta-los (BRASIL, 2001). Od@u® mostra as informacdes do
cadastro individual do sistema.

Quadro 6: Informac¢des do cadastro individual dovalS.

Variaveis Descricao
Identificacdo do Cadastro Unidade de salde, nag@prontuario, cddigo do CNES, nimero do cartao
provisério do SUS, nimero do cartdo SUS, identificado profissional de
salde.
Identificacdo do Usuéario Contém o nome, data deimento, sexo, nome do pai e da méae, data de

nascimento, escolaridade, raca/cor, naturalidsai@onalidade, situacédo
familiar/conjugal.

Endereco Endereco completo do usuario.
Documentos Gerais Numero do titulo de eleitor, CT&FF, PIS/PASEP.
Documentos Obrigatérios Numero de identidade, d@otde nascimento (informar pelo menos um).

Fonte: Brasil, 1999c.

Na década de 90, institucionalizou-se 0 SISVAN eamsponsabilidade formal do
Ministério da Saude. Porém, o sistema sé ganhauerdido a partir de 1993, quando foi
vinculado ao Programa de Atenc&do aos Desnutrid@esantes em Risco Nutricional —
"Leite € Saude", o que ndo garantiu sua real inip¢dio. Os objetivos basicos do programa
sao: reduzir a prevaléncia de desnutricdo, refaacprestacdo de acdes basicas de saude e
contribuir para a implementacédo do SUS, no quefsee & municipalizagdo e reorganizacéo
de servigcos. O publico alvo sdo as criangcas deohaéso (abaixo do percentil 10), na faixa
etaria de 6 a 23 meses (SANTANA, 2004).

A situacdo alimentar e nutricional tem um papéhprdial para formar os perfis de

morbimortalidade que € um componente importantgmeesso saude-doenca (BRASIL,
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1999c). Os diagnosticos gerados pelo sistema femécformacdes para o estabelecimento e
a avaliacdo de politicas e programas publicos, aéndentificar grupos populacionais de
risco (biolégicos e sociais) e apontar tendénciantp a distribuicdo geogréfica e temporal
da evolucdo dos problemas. Esses eventos podem retgcionados as politicas
governamentais de producéo, abastecimento e corde@mldmentos, ou seja, do acesso fisico
e econdbmico aos produtos que constituem a cesiealdes cada populagdo (BRASIL, 2001,
MATTOS J., 2003).

Para Brasil (1999c), o sistema apresenta limitagéasideraveis como instrumento de
representacdo epidemioldgica e de predicdo deneiad visto que retne dados apenas dos
municipios contemplados com os programas de supltaeg@o alimentar do governo. Santana
(2004) complementa que € necessario evoluir, mamsindo o SISVAN em um sistema
capaz de produzir mudancas na pratica em nutrigdgundo Mattos J. (2003), o sistema

precisa acompanhar outros grupos populacionaisy asndosos.

2.4.5 Sistema de Informacao sobre Mortalidade

O Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIMjt&@m os registros nacionais de
Obitos e foi criado pelo Ministério da Saude, en78,9como a primeira iniciativa para se
trabalhar com eventos vitais no Brasil. Foi infotmedo na década de 90 e € operado nas
secretarias estaduais e municipais de saude, repstdie e nos cartorios de registro civil.
Oferece informacdes da maior relevancia para anigab de prioridades nos programas de

prevencdo e controle de doencas, para a vigil&acigaria e analise epidemioldgica.

Sua operacionalizacéo é feita a partir de um deotonpadrdo, a declaracdo de oObito
(DO), que segue os padrdes internacionais quaniaifarmidade das informacdes e ao
preenchimento, o que possibilita realizar analkestatisticas comparativas internas e externas
ao pais (BRASIL, 1999a; LAURENTdt al, 1987; SANTA CATARINA, 1998). A base de
dados é nacional, gerada e administrada pela Sgarde Vigilancia em Saude do Ministério
da Saude em cooperacdo com o DATASUS (PARA, 20)Quadro 7 contém as

informagdes da DO.
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Quadro 7: Informagdes que compdem a declaracabitte 6

Variaveis Descricdo
Numero da DO Campo-chave que classifica numericea®bBO. Este nimero é pré-impresso pelo
Ministério da Saude e identifica o 6bito.
Carto6rio Informacdes sobre o Cartério do Registral Gnde foi registrado o falecimento. O
preenchimento deste bloco é de exclusividade duaDfio Registro Civil.
Tipo de Obito Identifica o tipo de 6bito, se fetal ndo, a data e a hora do 6bito.
RIC Campo criado prevendo a utilizacdo do Regitrddentificacdo Civil - nimero Unico

para cada cidadao, de acordo com a Lei n® 9454,
Identificacdo do Composto pelo nome completo, nome do pai e damadigralidade, data de nascimento,

Falecido sexo, idade, raca/cor, estado civil, escolaridadepacéo, ramo de atividade e enderego
completo de residéncia.
Ocorréncia Informa o local fisico onde ocorreu @ab registra o respectivo endereco.

Obito fetal ou de | Informacdes sobre a mée e o parto. Refere-se a ilachae, grau de escolaridade,
menor que 1 ano | ocupacéo, gestacao, tipo de parto, peso ao nabiienero da DN.

E um campo de preenchido obrigatério para esses.cas

Condig8es e causgsQualifica as condigBes e causas que provocaranta 6b

do 6bito

Médico Informagdes basicas sobre 0 médico queasasivO.

Causas externas Causas externas de o6bito.

Localidade sem E preenchido no caso de 6bitos ocorridos em loaadiel onde ndo exista médico, ficando
Médico a cargo do Cartorio de Registro Civil.

Fonte: Brasil, 1999a.

Além de ser o sistema de informagfes mais antigoads, € também o mais confiavel,
devido a uma série de cuidados existentes no seenghimento, como a revisdo dos
atestados de o6bitos em nivel municipal e estadual capacitacdo periddica de técnicos
codificadores. O sistema tem cobertura universslee base de dados esta disponivel desde
1979 (LOCH, 2002; OPAS, 1998). Medroabal. (2002) ressaltam que a obrigatoriedade do
registro civil do Obito contribuiu para que o SIMpresente uma das coberturas mais

abrangentes, ainda que incompleta em muitas s#gaco

As causas dos 6bitos sédo preenchidas pelo médiposteriormente, recebem um
codigo segundo a Classificagdo Internacional denPae no "Modelo Internacional de

Certificado Médico da Causa de Morte", que € @dz em todos os paises (BRASIL, 1999a).

O SIM foi idealizado em uma época em que todos istersas de saude eram
centralizados e verticalizados. Um dos principagbjgmas para a sua descentralizacao foi a
dificuldade para codificar as causas basicas d®,0bois exige a atuacdo de profissionais
especialmente capacitados (BRASIL, 2001). Foi oriadtdo um sistema informatizado de
selecéo da causa basica de Obito que, acopladidv/a@&mitiu 0 seu uso em todos os niveis

do sistema de saude.

A Lei dos Registros Publicos determina, no seugér?7, que nenhum sepultamento
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sera feito sem Certiddo Oficial de Registro expedid lugar do falecimento. Quando se
tratar do 6bito de criangas com menos de um awodicial verificara se ela foi devidamente
registrada, em caso contrario, o documento serdgigonente emitido (BRASIL, 1976).
Apesar disso, 0 sub-registro € expressivo, soboetad regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, com predominio entre os menores de um aso.ocorre devido a fatores que vao
desde as condi¢des financeiras da familia envgladisténcia de cemitérios clandestinos,
até problemas decorrentes da administracdo domsisteeom fluxo equivocado de
informacdes ou interpretacdes e registros erro(@RASIL, 2001, 2004b; LAURENTEt al,
1987; SANTA CATARINA, 1998).

O sistema articula as informacdes de 6bitos arpdotiseu registro pelo médico, os
cartorios de registro civil, as secretarias de sald IBGE. ApOs o recebimento do atestado
de Obito, sua revisao e codificacdo, as informas@esdisponibilizadas em nivel nacional. Os
dados constantes no atestado de Obito séo a idegdié do falecido, idade, sexo, ocupacdao,
grau de instrucdo, endereco, local de ocorréncigdlto e as causas que motivaram e
contribuiram para a morte, entre outras (LAURENTIal, 1987; SANTA CATARINA,
1998).

O sistema estéd implantando na maioria das se@®taminicipais de saude (BRASIL,
2001) e as informagBes disponiveis nacionalmeme ué atraso médio de dois anos, em
funcdo de problemas de fluxo e compatibilizagéo iddsrmacdes. No entanto, como a
mudanca do perfil de mortalidade de uma populacédecérrente de acdes de longo prazo,
utilizam-se as informacdes no planejamento dassaglentos a ocorréncia de epidemias ou

variagcbes que possam determinar mudancas no gerfilortalidade (LOCH, 2002).

Em 1999, a cobertura dos registros de 6bitos naofoi de 80,7%, porém, 0s
estados do Rio Grande do Norte, Paraiba, Piauiaao e Alagoas apresentaram
notificacdes baixas, inferiores a 60% dos obitdsneslos (DUARTEet al, 2002).

O sistema produz estatisticas de mortalidade &ipartda construgdo dos principais
indicadores de saude, permitindo assim, a realizdedestudos estatistico-epidemiolégicos e
sécio-demograficos (BRASIL, 1999a). Dentre os ppais indicadores de saude nos quais 0s
nameros da mortalidade se fazem presente estawa @t coeficiente de mortalidade infantil,
mortalidade materna, mortalidade proporcional pausas especificas, por grandes grupos de
causas determinadas, por determinada doenca, e aggginada por: faixa etaria, sexo,
escolaridade, ocupacéo, entre outras (BRASIL, 20MELLO JORGE, 2002; PARA, 2004).
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As informacgbes sobre mortalidade séo importantes paestudo das tendéncias dos
perfis epidemioldgicos e para a efetividade dalasgia epidemiolégica (DUARTIEEL al,
2002).

2.4.6 Sistema de Informagdes do Programa Naciona¢ dmunizagdes

A criacdo do Programa Nacional de Imunizacdes P& 1973, foi o desfecho de
uma série de iniciativas do Ministério da Saudeédn@a do controle de doencgas (RISI
JUNIOR, 2003). O programa estabeleceu, progressnmnestratégias de vacinacdo para as

principais doencas evitaveis por imunizacao deiadidéncia daquela época.

A politica de imunizacdo do governo envolveu, aléon Ministério da Saude, os
governos estaduais e municipais, as forgas armeadas)tou com a crescente participacao da
sociedade civil. Ao longo das ultimas décadas eftabu uma infra-estrutura de apoio,
destacando-se a criacdo do Sistema de Informagb&safjrama Nacional de Imunizacdes
(SI-PNI) e de vigilancia epidemiolégica em saudessibilitando a avaliacdo de indicadores
de cobertura, de resposta imunoldgica, reacfessadve de evolugdo epidemioldgica em
cada regidao (GADELHA, 2003).

O SI-PNI foi implantado em 1993 para garantir algiade dos dados e a velocidade
do fluxo de informacdes, otimizando o gerenciamet#® unidades de vacinacdo (BRASIL,
2001). O programa contribui para o controle e aditacdo das doencas transmissiveis e
imunopreveniveis, com a imunizacdo sistematicaogalpcdo. A Secretaria de Vigilancia em
Saude coordena o PNI, define as normas e paramefcoscos para as estratégias de
utilizacdo de imunobiolégicos e coordena as ac@sonais de vacinacdo. O Quadro 8
resume as informacdes do boletim de doses aplicflbserva-se que o sistema tem a

limitagdo da auséncia de registro individual dograte.

Quadro 8: Informagdes do boletim de doses aplicdd&3l-PNI.

Variaveis Descrigcdo
Identificacéo Identifica 0 més/ano, codigo e nomeaididade de salude e do
municipio.
Doses por Vacina Para cada tipo de vacina sdawafdos o nimero de doses aplicadas
por faixa etaria e totais por dose.

Fonte: Brasil, 2005h.
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O sistema possibilita aos gestores uma avaliaghédmica do risco quanto a
ocorréncia de surtos ou epidemias, a partir dostegdos imunobiol6gicos aplicados e do
quantitativo populacional vacinado, que sao agregagubr faixa etaria, em determinado
periodo de tempo, em uma area geografica, alénomeotar os indices de cobertura e taxas
de abandono. Permite ainda o controle do estogueémdmobiolégicos para que o0s
administradores programem a sua aquisicao e digtéib (BRASIL, 20059).

O sistema é formado por dois subsistemas (PAR®4)20) Subsistema de Avaliag&o
do Programa de Imunizacdes: fornece informacdes® sobobertura vacinal (em rotina e em
campanhas), taxa de abandono e controle do envibolgins de imunizacdo. Pode ser
utilizado nos niveis federal, estadual, regionanenicipal; 2) Subsistema de Estoque e
Distribuicdo de Imunobioldgicos: controla o estogue distribuicdo dos imunobiolégicos em

ambito estadual e federal.

2.4.7 Sistema de Informacéo da Atencao Basica

O Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SlAB)miplantado em 1998, pelo
Departamento de Atencdo Basica do Ministério dadSaipelo DATASUS. E voltado as
acOes de atencdo basica, em particular as desa&faslpelo Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e pelo Programa deeSda Familia (PSF). O sistema
processa informacdes sobre a populacdo assistidespes programas, instrumentalizando as
gestdes municipais, estaduais e federais, aléncatoanhamento continuo e a avaliacdo das
atividades realizadas (BRASIL, 2001; PARA, 2004).

Os dados sédo coletados nos domicilios e em urddédsicas pelos agentes
comunitarios de saude e pela equipe de saude diafaocs quais alimentam o sistema e
acompanham os casos de doencas, vacinagao, gestesmimento e desenvolvimento das
criancas e obitos. O Quadro 9 resume as informagéeasadastro do SIAB. O sistema néo

codifica as pessoas atendidas e cada registroéficdo pelo codigo da familia.

O sistema fornece informacdes abrangentes paparuspais indicadores de saude da
populacdo referentes as areas de abrangéncia dugamias. Além disso, obtém-se
informacBes sobre cadastros de familias, condigéemoradia e saneamento, situacdo de

saude, producdo e composicdo das equipes de saldeo eprincipal instrumento de
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monitoramento das ac¢des do programa saude dadanflara a implementacdo de politicas
de reducao das desigualdades sociais (BRASIL, 2604RA, 2004).

Quadro 9: Informac¢des do cadastro do SIAB.

Variaveis Descrigcdo
Identificacdo da Familia Endereco completo, segatmtitorial, area/equipe, microarea.
Cadigo da Familia Os cadigos das familias séo smigie dentro de cada microarea e é

definido pela equipe de saude.
Identificacdo de pessoas com 15 anpsNome completo, data de nascimento, idade, sex®alfabetizado,

ou mais ocupacdo, doenca ou condicao referida.
Identificacdo de pessoas de 0 a 14 | Nome completo, data de nascimento, idade, seXcegigenta a
anos escola, ocupacao, doenca ou condicao referida.

Fonte: Brasil, 1998.

A base de dados é dividida em trés blocos (BRA30Q1): 1) Cadastramento das
familias: contém as caracteristicas das pessoasgdahicilios e condigbes de saneamento,
entre outros; 2) Grupos de risco: compostos pelaagas menores de dois anos, gestantes,
hipertensos, diabéticos, pessoas com tuberculosenéhanseniase; 3) Atividades realizadas:
contém a producdo e cobertura de acbes, notificdedagravos, Obitos e hospitalizacdes,

entre outros.

Os dados coletados sdo agregados e, alguns datesonsolidados antes de serem
lancados no programa informatizado (BRASIL, 200423. relatorios gerados pelo sistema
permitem conhecer a realidade socio—sanitaria galpgéo acompanhada e também avaliar e
melhorar a qualidade dos servicos de salde ofexeditipossivel seccionar os relatérios por
domicilio, por &rea de abrangéncia do trabalho etpsipes, da situacdo de risco e do

acompanhamento mensal dos grupos prioritarios (BRAS98).

O alto grau de subjetividade nas avaliacbes dasligies de saude influencia
diretamente o seu registro, requerendo treinameota$nuos. Soma-se a isto as dificuldades
encontradas para consolidar informa¢des segundéipionou estado, uma vez que sua base

de programacéao € a equipe de saude (LOCH, 2002).

Para que o sistema pudesse monitorar e favoreagaleacdo da atencao basica, o
Departamento de Atencdo Béasica do Ministério dad8aio DATASUS investiram em sua
reformulacgédo, articulada com os demais sistemasfdenacédo, que envolveu todas as areas

técnicas do Ministério da Saude que implementarasabésicas de saude (BRASIL, 2005e).
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O estudo realizado por Mello Jorge e Gotlieb (20@®ta que a ampliacdo do PACS
possibilitou que o SIAB contribuisse na reducdosdanotificacdo do SINASC e do SIM,

ampliando suas coberturas.

2.4.8 Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS

O Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SUS) foi implantado em 1991
e permite a operacionalizacdo das funcdes de cadesito, controle orcamentario e a
geracdo de informacdes relativas a rede e a prodagéulatorial. Essas informacgfes sao
importantes para o gerenciamento da oferta decesne da capacidade instalada, para o
orcamento e repasse de recursos financeiros aetagwees de servicos do SUS e para o
custeio e pagamento das acbes de carater ambaila(BARA, 2004). O Quadro 10
demonstra as variaveis da ficha de cadastro anabialatio sistema. Observa-se que o SIA-

SUS tem a limitagéo da auséncia de registro indalido paciente.

Quadro 10: Variaveis da ficha de cadastro ambuddtdo SIA-SUS.

Variaveis Descrigdo
Dados Operacionais Estado, cddigo da unidade {fidewior do sistema) e
codigo da operagao.
Dados de Identificacdo da Unidade Razéo socialerfamtasia, CFP/CGC, endereco
completo, dados bancarios.
Caracterizacdo da Unidade Quantidades de salaslofrios, etc. Contém aindg

0 quantitativo de recursos humanos da unidade e 4
especificacdo dos servigos existentes na unidade.
Formalizacéo Identificacdo dos responsaveis pela unidade e pelo
servigos contemplados no formulério.

2]

Fonte: Brasil, 2001.

O sistema obedece a logica de pagamento por prnogedd e ndo registra 0s
diagndstico dos pacientes através do CID, o queuttd a sua utilizagdo como fonte de
informacdo epidemiolégica. Entretanto, gera indicad operacionais que podem ser
importantes no complemento das analises epidenial§gtais como: o numero de consultas
meédicas por habitante ao ano, nUmero de consukakcas por consultorio e o numero de
exames e terapias realizados pelo quantitativiodsuttas médicas (BRASIL, 2001; PARA,
2004).

Sua maior limitacdo € que gera apenas 0 numestiviela cada procedimento

realizado por unidade prestadora, néo registrareonfmrmacdes dos pacientes ou do
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tratamento realizado. Outra dificuldade é a corbpai@cdo do sistema com 0s outros

grandes sistemas de informacado, pois ndo ha itagtifo dos pacientes atendidos (OPAS,
1998). Desta forma, o sistema fornece aos gessoregnte dados quanto ao movimento de
atendimentos e contas ambulatoriais, e ndo infdiegepidemiologicas. Isso inviabiliza a

realizagdo de estudos sobre procedéncia, fluxategenda e a caracterizagdo da clientela,
em relagédo aos servi¢cos consumidos (MELLO JORGH, 2001).

Assim como o SIH-SUS, o SIA-SUS foi desenvolvido €obof para o Sistema
Operacional UNIX e os seus dados ndo sdo acessados diretamenseupalrios, mas
através de diferentes médulos, disponibilizadosvelh e em disco laser, pelo DATASUS
(BRASIL, 2005e).

2.5 FLUXO DE DADOS DOS SISTEMAS E DIVULGACAO DAS FORMACOES

Para o SUS, um dos objetivos basicos dos SIS é&analsituacdo de saude no nivel
local, levando em consideracdo as condi¢cdes dedagmpulacdo no processo saude-doenca.
Um outro aspecto fundamental é a existéncia deist@nsa hierarquizado, no qual o fluxo
ascendente de variaveis se dé de modo inversamespercional & agregacdo geogréfica
(BRASIL, 2001).

Com a consolidagéo da municipalizagédo das a¢cOes/Ess, 0sS sistemas locais estao
se adaptando aos sistemas nacionais, 0 que permdempanhamento da situacdo de saude
no nivel mais periférico. A alimentacdo dos bard®mslados é feita por todos 0s municipios e
estados e a consolidacéo e analise atendem asidedes de cada nivel de gestdo (MOTTA,;
CARVALHO, 1999).

Em muitos municipios a descentralizacdo dos SI&ij@iu os estabelecimentos de
saude e cartorios de registro civil, que procedem a entrada dos dados e os encaminham a
secretaria municipal de saude. Nos estados em @uegionais de saude, essas agregam 0S
dados de seus municipios e entdo 0os encaminhaetrasias estaduais de saude. Do nivel
estadual seguem para o Ministério da Saude, queegeoa novas criticas, reagrupa-os por
estados de residéncia e dissemina os dados aulavéasuarios estatisticos, meb e em
discos laser (BRASIL, 2001). O acesso as basesdiescatravés daebfaz parte das agbes
estratégicas definidas pelo Ministério da Saude pamecer informacdes que subsidiem a

tomada de deciséo dos gestores em cada nivel (RR2&05e).
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Em 1997, o DATASUS disponibilizou o TABWIN, aplitao que faz a leitura dos
bancos de dados, realiza a tabulacdo e conténsoscpara calculos basicos, constru¢do de
indicadores, representacédo grafica e geografiaa, &alisposicdo dos dados em mapas por
municipio, estado e regido (MOTTA; CARVALHO, 1999).

O fluxo de dados e informacdes € basicamente onmgmra todos os SIS, com
excecdo do SIH-SUS, onde o prestador de servigosgano banco de dados mensal ao gestor
municipal. As secretarias municipais de saude aefgonsaveis pela coleta das informacdes e
entrada dos dados nos sistemas. Nos casos em gjgs&ema informatizado ainda néo foi
descentralizado, o municipio envia os formulariagapas regionais de saude, que 0s repassa

ao setor responsavel, na secretaria de estaddida RARA, 2004).

A retroalimentacdo dos sistemas é um dos aspectwrarinentais para 0 processo
continuo de aperfeicoamento, geréncia e controlgudiidade dos dados. Essa pratica deve
ocorrer em todos os niveis, de modo sisteméatico, meriodicidade definida, o que possibilita
que as informacdes sejam utilizadas nas atividddgdanejamento, definicdo de prioridades,
alocacéao de recursos e avaliacdo dos programasvaésdos. Além disso, a divulgacao das
informacdes provenientes dos sistemas tem um wrastimavel para o controle social e que
gera conhecimento sobre a situacdo de saude papobissionais de saude e para a
comunidade (BRASIL, 2001).

A coleta, a apuracédo e a publicacdo dos eventass \8ao de responsabilidade da
Fundacdo IBGE. Desde 1974, as estatisticas dereegis Obitos e nascimentos tém sido
divulgadas, anualmente, por meio da publicacadulatia “Estatisticas do Registro Civil”
(IBGE, 1998).

No ambito federal, a edicdo do Informe Epidemiamdglo SUS, iniciada em junho de
1992, que passou a se chamar, em 2003, "Epiderndato§ervicos de SaudeRevista do
Sistema Unico de Saude do Brasil", € uma publicaga®stral da Secretaria de Vigilancia
em Saude do Ministério da Saude, que cumpre a dudeadisponibilizar as informacdes
essenciais para a formulacao de politicas e a mgileacédo de programas de saude. Também
€ um veiculo de publicacdo de portarias, regimemés®lucdes do Ministério da Saude, bem

como de normas técnicas dos programas de conBBI&SIL, 2001).
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3 INDICADORES DE SAUDE

Neste capitulo sdo abordados alguns indicadoreattée que desempenham um papel
fundamental na definicdo de politicas publicasaRat, sdo apresentadas as definicbes e
caracteristicas gerais dos indicadores de satidgatéancia dos sistemas de informacdo em
saude na sua construcdo, a descricdo desses m@disaglos problemas verificados para a sua

composicao.

3.1 DEFINICOES E CARACTERISTICAS DOS INDICADORES HAUDE

A epidemiologia é a ciéncia que estuda o procea@de-doenca na sociedade, a partir
da andlise da distribuicdo e frequéncia dos fatdetsrminantes das enfermidades, danos e
agravos a saude. E uma ferramenta essencial aejaisento, organizacéo e avalia¢do dos
servicos de saude, fornecendo indicadores impedahlissa interacdo entre epidemiologia e
planejamento comeca com diagndsticos epidemiolégigrovenientes de sistemas de
informacéo eficientes, cujas bases de dados sdiawveis (LI, 2000).

Conforme a OMS, a quantificacdo de variaveis epidigicas tem por objetivos:
prover dados para o planejamento e avaliacdo degae de saude; identificar os fatores
determinantes das doencas e permitir a sua preveaxdliar os métodos usados no controle
das doencgas; classificar as doencas e descreverh@térias; e, dispor conhecimentos e
tecnologias que promovam a saude individual atradesmedidas de alcance coletivo
(MEDRONHO et al, 2002).

Para Brasil (2001), os dados valiosos sdo os @oeusilizados para compor 0s
indicadores de saude. Porém, é preciso coerénci@snalha desses dados, evitando
desperdicio de tempo e de recursos e 0 descréamst&Ib pela populacdo e pelos técnicos.
Além disso, diversos métodos e técnicas sdo widizgara consolidar e analisar os dados, o
que inclui a estatistica e suas aplicacoes (MOTTARVALHO, 1999).

Os indicadores refletem a situacdo sanitaria da oomunidade e servem para a
vigilancia das condi¢cdes de saude, pois conténmnrdgdes importantes sobre o desempenho
do sistema e a condicdo da saude dessas pess@a®laBoracdo € um processo cuja

complexidade varia desde a simples contagem des agsaima doenca até o calculo de
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proporcdes, razdes, taxas ou indices mais sofisticad qualidade de um indicador depende
dos componentes utilizados em sua formulacadocter® a frequiéncia de casos, tamanho da
populacdo em risco etc., e da precisdo dos sistemasformacédo que fazem a captacao,

registro e transmissao dos dados (OPAS, 2002).

Ferreira (2005, p. 70) afirma que “a utilizacaa dadicadores € fundamental para o
processo de tomada de decisdes e para a andlisa dds resultados da organizacéo. Porém,
€ necessario que sejam construidos de forma cemgist dentro de um modelo logico, para

gue sejam efetivamente utilizados como apoio acgssp de gestao”.

Os indicadores geram informacfes Uteis que siatatium problema ou situacdo em
saude, o que possibilita estabelecer comparacdespapulacdes de diferentes areas ou entre
periodos de tempo para uma mesma populacdo. Sacadms no diagnostico, no
acompanhamento e na avaliacdo de intervencdesp send ferramenta importante para a
epidemiologia e para a gestéao de servicos e sistdmaformacdo (MOTTA; CARVALHO,
1999).

A gqualidadedos indicadores é fundamental e, segundo variasesu(BRASIL, 2001,
MEDRONHO et al, 2002; MORAES, 1994; PEREIRA, 1995), devem posasilseguintes

caracteristicas:
a) Simplicidade: deve ser facil de ser calculadatendido;
b) Validade: precisa ser funcdo da caracterigtigase deseja medir;
c) Disponibilidade: usar os dados disponiveis wel ggjam de facil obtencéo;

d) Confiabilidade ou fidedignidade: obter resuitdsemelhantes, quando a
mensuracgao é repetida;
e) Robustez: ser pouco sensivel as deficiéncies dbmlos necessarios a sua

construcao;

f) Sinteticidade: abranger o maior numero possieefatores que influem no estado

de salde das coletividades;

g) Discriminatoriedade: permitir comparacdes Hnegionais e internacionais que

indiqguem as alteracdes que ocorrem com 0 tempo;

h) Cobertura ou representatividade: deve se referada pais ou territério como um

todo, permitindo avaliagbes e comparacoes.
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3.2 A IMPORTANCIA DOS SISTEMAS DE INFORMACAO NA COSTRUCAO DOS
INDICADORES DE SAUDE

Os dados dos SIS sdo medidas quantitativas dasosvele saude e podem ser
utilizados para determinar acdes em saude publigaaar a sua efetividade (LI, 2000).
Segundo Motta e Carvalho (1999), os sistemas denmafcdo propiciam a construcdo de

indicadores relativos as condicdes de vida, deesaltemanda por servicos.

O conhecimento atualizado das condi¢cdes de saupepddacio decorre da realizacao
de estudos e andlises das informacdes disponesiecialmente aos indicadores basicos
selecionados para acompanhamento periddico de ummfmo. A precisdo desse
conhecimento depende da qualidade dos dados geradd3lS, o que pode ser influenciado
por multiplos fatores, técnicos e operacionaistifizacao regular desses dados contribui para
0 aprimoramento progressivo dos sistemas e basemdies e, consequentemente, para a
consisténcia das andlises realizadas (PARA, 2004).

Segundo Mattos, N. (2003), os indicadores de sa@idgroduzidos com as bases dos
sistemas nacionais do Ministério da Saude: SIMASIE, SI-PNI, SIH-SUS, SIA-SUS, com
os dados populacionais do IBGE, do Instituto degtisa Aplicada (IPEA), entre outros.
Essas instituicbes atuam de forma articulada noiténda RIPSA, a qual apresenta o0s
indicadores e dados basicos para a Saude (IDBygosados por grandes regides, estados e

regides metropolitanas do Brasil.

Laurentiet al. (1987) frisam que os indicadores apresentam lgdés relacionadas a
precisdo dos dados, a disponibilidade de informmgiiiais, além do grande numero de
variaveis envolvidas. O fato dos indices de evasiegistros ainda serem elevados faz com
que os demografos lancem mé&o de técnicas para colacéihdireto de uma série de

indicadores demograficos, para a grande maiorigsiaglos brasileiros (IBGE, 2003a).

Segundo Ferreira (2005), um SIS deve produzircadbres capazes de mensurar a
qualidade de servicos, através afiéncia utilizacdo dos recursos disponiveis, da melhor
maneira possivel, evitando desperdicie¢acia acdes produzidas para o alcance dos
melhores resultados, principalmente em relacaobaraara (nUmero de pessoas atendidas);
concentracdo numero de acfes oferecidas a cada pessedfetwidade transformacdes
concretas na situagcdo de saude, coerentes comeivad da gestdo. A Figura 5 ilustra as

informacdes necessarias a gestdo de um SIS.
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Situacio de Satide

Falestras para gestantes
Vacinas Aplicadas

Efetividade Eficacia

Cobertura de consultas d= prématal
Concentragio de consultas de pré-natal
Fercentual de encaminhameantos

de gastantes para intemag do

Figura 5: Informagdes necessérias a gestéo de 8nF8hte: Ferreira, 2005.

Todas as areas em saude dependem dos SIS parabitormacdes que apdiam as
tomadas de decisbes. Para que um sistema cummafiessio, ele depende do fluxo
periédico dos dados e do preenchimento corretongtrsimentos de coleta (PARA, 2004).

Na salde interessam tanto os dados primariogadoke diretamente nos sistemas de
informacéo, quanto os secundarios, obtidos atrdeésquéritos, levantamentos e estudos
especiais. Para tanto, sua coleta deve ser racerabjetiva, visando a construcdo de
indicadores que atendam aos objetivos de cada gmagrou instituicdo, evitando-se
descrédito do sistema e desperdicio de tempo esmc(PARA, 2004).

A existéncia de um grande numero de indicadore®éngarga excessiva aos SIS e
dificulta o processo de avaliacdo. E preciso emaomt medida entre os fatores que possam
afetar os resultados, a capacidade do sistemarde dpegos com rapidez e a capacidade dos
gestores em utiliza-los (OPAS, 2002).

No estudo intitulado “Epidemiologia das Desigudeem Saude no Brasil”, Duarte
et al. (2002) concluiram que as diferencas na cobertosa elentos vitais indicam as

desigualdades na organizacao do sistema de vigil&pidemiol6gica em cada estado, visto
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que a sistematizacdo da coleta e notificacdo dessedos € imprescindivel para a tomada de
decisdes em relacdo a definicdo de politicas déesaia obtencdo de recursos publicos, no
monitoramento dos agravos, na avaliacdo do impdet® politicas de prevencdo e na
qualidade dos servigcos prestados. Afirmam também gs estados com sistemas de
notificagdo menos organizados apresentam taxastgubeas de determinados eventos, o
gue ocasiona mais erros de registro e distor¢@@soutro lado, a implantacao dos SIS indica
uma maior estruturacdo dos servi¢os de vigilantiaa&ide e maior organizacao dos servigos

de atencdo e qualidade no atendimento aos usuarios.

3.3 APRESENTACAO DOS INDICADORES BASICOS DE SAUDE

Ha um grande namero de indicadores em uso, em égngé muitas dimensdes a
serem avaliadas (PEREIRA, 1995) e também diferelmiesas de classifica-los. Segundo
Medronho et al. (2002) s&o recomendados como indicadores glolmaisoeficiente de
mortalidade geral, a mortalidade proporcional espemnca de vida. Como indicadores
especificos os autores recomendam: o coeficientenaitalidade infantil, de mortalidade
materna e o de mortalidade por doencas transmissRegistra ainda que os indicadores séo
classificados como gerais e especificos. Essesadtsegundo idade, sexo e causayravo a

saude, doenca ou morte, ou quaisquer outras verideenteresse.

A década de noventa foi um periodo de implementalgiimportantes reformas e
registrou avancos importantes nos indicadores ddesalecorrentes da acdo do sistema de
saude. Houve melhoria na cobertura dos sistemadatenacdo: a razao entre nascidos vivos
informados e estimados era de 87,2% em 2001, sefeltor apenas nas regides Norte e
Nordeste; a razdo entre Obitos informados e estimaglie em 1997 era de 70,9%, passou a
ser de 82% em 2001. Essa evolucéo na captacaalds pieessupde que as informacgdes mais

recentes tém maior confiabilidade que as estimatieaanos anteriores (OPAS, 2005).

Nas proximas sec¢fes sdo apresentados indicadersatde que sdo importantes ao
planejamento, execucao e avaliacdo das a¢fes e, sadstrando a sua relacdo com os SIS.
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3.3.1 Taxa de Natalidade

A taxa de natalidade expressa o numero de naswidos, por mil habitantes, na
populacdo residente em determinado espaco geagréficano considerado (OPAS, 2002).

Embora o SINASC tenha uma cobertura de mais de @%aioria das areas do pais
utilizam-se estimativas para o seu calculo, deadwubenumeracdo de nascidos vivos, que é
freqiente em areas menos desenvolvidas (MELLO JORRGIE 2001). Outra limitacdo é a
base de dados demografica utilizada para o céldolandicador, que pode apresentar
imprecisdes relacionadas a coleta de dados ou adolegia empregada para elaborar
estimativas populacionais (OPAS, 2002).

As informacfes sobre natalidade sao fundamenéaies @ planejamento adequado das
politicas e avaliacdo de a¢bes de saude, parag@@diz medidas de vigilancia e sdo de
grande utilidade para a construcao de indicadogesodréficos e de salude na area materno-
infantil (VIDAL et al, 2005).

A Figura 6 mostra as taxas de natalidade paraasilBno periodo de 1997 a 2003,
onde também se verifica a tendéncia de reducdaugrath taxa bruta de natalidade no

decorrer dos anos.

2003 20,9

20007 A0

19997 215148

19977 21,71
20 20,5 21 21,5 22

Figura 6: Taxas de natalidade (por mil nascidoes)ivBrasil, 1997 a 2003. Fonte: IBGE/Censo Denfagra
RIPSA/ IDB; IBGE/ Sintese de Indicadores Sociai82Ministério da Saude.
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3.3.2 Morbidade

A morbidade expressa a ocorréncia da doenca e d®s dsio mais Uteis para as
doencas com baixa letalidade, ao contrario da haate, que é utilizada na investigacédo de
doencas com alta letalidadeAssim, as informacdes sobre a morbidade servera pa
entendimento de certas tendéncias na mortalidadg@oe mais sensiveis para expressar
mudancas de curto prazo (BEAGLEHOEEal, 2001; PEREIRA, 1995).

No Brasil, os principais sistemas de informa¢c@mdrbidade sédo o SIH-SUS, o SIA-
SUS e o0 SINAN (LAURENTEt al, 2004). Apesar da existéncia desses bancos ds,dzde
apresentam problemas decorrentes do acesso papmalbads servicos de saude, o que reflete
as condicdes de saude do pais (LE€TRI, 2002). De acordo com Mello Jorget al,
(2001), o SINAN tem potencial para fornecer dadas célculo das taxas de incidéficia
prevaléncia e letalidade para as doencas constantes da kstdodncas de notificacéo

compulsoéria.

Drachler e Cortes (2003) ressalvam que o SINAN eegistros oficiais no Brasil sdo
precarios e nem sempre refletem a real situac@eepologica. Para os autores, 0s inquéritos
epidemiolégicos sao geralmente dirigidos a grupgsifacionais selecionados, em programas
especificos ou em condi¢cfes de pesquisa, refletitdacdes particulares de local e de tempo,

0 que limita a comparacéo de grupos populacionpesiedos.

As estatisticas hospitalares também constituem faomiz importante de dados de
morbidade, pois refletem a dindmica da ocorréneiadoencas na comunidade, apesar de
selecionarem 0s casos graves e 0s que tiveramoaéessternacdo. Grande parte das
internacdes realizadas no Brasil € registrada peio rdas AIH disponibilizadas pelo SIH-

SUS, e representam cerca de 80% do total de igi@eaa

O SIH-SUS é considerado confiavel e uma ferramétiltgpara o monitoramento dos
servigos, apesar de registrar apenas as internggtaspelo SUS (FRANCISCO, 2004). Um
outro problema é que o0 mesmo paciente poder semado, pela mesma doenca, mais de
uma vez ao ano e, assim, seu diagnostico aparpetd® 0 que resulta em uma contagem

cumulativa para a morbidade. A maior critica, notaeto, reside na questdo da

® Letalidade: nimero de 6bitos ocorridos entre dividuos afetados por um dado agravo a salde.

* Incidéncia: nimero de casos novos de um eventaneanpopulacédo definida, em um periodo de tempo
especificado.

® Prevaléncia: nimero ou proporcdo de pessoas peatade um evento em um particular momento.
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comparabilidade de seus dados, visto que nao exigtepais um documento Unico
padronizado para se declarar o diagnéstico de saidaotivo da internacdo, diferentemente
do que acontece com a mortalidade (LAUREMNT&I, 2004).

3.3.3 Mortalidade

Os indicadores de mortalidade referem-se ao numherobitos de uma determinada
populacdo e sua fonte de informacdes é o atesmdbitb, que embora estabelecido por lei,

apresenta problemas relacionados ao seu preenchith€CH, 2002).

Nas proximas subsecOes sdo apresentados os ewieficide mortalidade geral,
mortalidade infantii e mortalidade materna, siataido alguns dos indicadores de

mortalidade mais utilizados na saude publica (LANRE 1986).

3.3.3.1 Mortalidade Geral

O coeficiente geral de mortalidade, também chantsdtaxa bruta de mortalidade,
expressa a freqiiéncia anual de mortes de toda omaagdo. E calculada dividindo-se o
namero de Obitos por todas as causas, em um det&tmperiodo de tempo, pela populacéo
residente em um espaco geografico, por mil halisaMMEDRONHOet al, 2002; OPAS,
2002).

O numero de Obitos é proveniente do SIM, desde sgj@ igual ou superior ao
estimado por métodos demograficos; sendo infe@mgomenda-se adotar o nUmero estimado
(OPAS, 2002). A Tabela 1 exibe o numero de Obitagtarlos pelo SIM e as taxas de
mortalidade calculadas de forma direta e estimpdlEsIBGE, para o Brasil e regides, no ano
de 1999. Segundo Mello Jorge al. (2001), apesar do SIM captar aproximadamente um
milhdo de O&bitos anuais, estes dados ndo sédo cmsplEsse sub-registro, que ocorre

fundamentalmente em areas menos desenvolvidadsisphestima a taxa de mortalidade.
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Tabela 1: Numero de 6bitos e taxas de mortalidaderil) diretas e estimadas. Brasil e regides9199
Taxa de mortalidade (por mil)

Regi&o N Obitos Direta Estimada*
Brasil 938.658 5,7 7,0
Norte 45.473 3,7 55
Nordeste 221.640 4,8 7,9
Sudeste 467.149 6,7 7,1

Sul 149.925 6,1 6,4
Centro-Oeste 54.471 4.9 5,6

Fonte: DATASUS, 2001; *IBGE. Extraido de Mello Jer@001.

3.3.3.2 Mortalidade Infantil

A taxa de mortalidade infantil € o nimero de 6bdesmenores de um ano, expresso
por mil nascidos vivos, em determinado local e e@ri, que estima o risco de uma crianga
morrer durante o primeiro ano de vida (BRASIL, 189IBGE, 2005). Dentre os indicadores,
este € 0 mais tradicional, por expressar ndao sivel de salde de uma sociedade, mas
também o seu padrdo socioecondmico e das condadbgentais, além de ser utilizado
universalmente como um indice sintetizador de dedeimento (IBGE, 1999a; LAURENTI;
BUCHALLA, 1997; MELLO JORGEet al, 2001). E geralmente classificada em alta (50 ou
mais), média (20-49) e baixa (menos de 20), emafrda proximidade ou distancia dos
valores j4 alcancados em sociedades mais deseta®lei que podem variar com o0 tempo

(BRASIL, 1997h).

E um tema de interesse cientifico e politico zafio historicamente para avaliar as
condi¢des de saude e de vida das populacbes. Paubgidiar os processos de planejamento,
gestdo e avaliacdo de politicas e acfes de salidelas a atencdo pré-natal, ao parto e a
crianca e que possibilita comparar situacdes deesaim diferentes periodos, lugares e

condicdes socioecondmicas (IBGE, 1999a, 2001).

Existem alguns fatores que limitam a qualidadeada tle mortalidade infantil. Dentre
eles pode-se citar a subnotificacdo de nascidass\évde Obitos, sendo necessario ajustar as
taxas, usando-se estimativas (BRASIL, 1997b). Aadaelacionadas a mortalidade infantil
também podem ser subestimadas pela excluséo ds deitlarados como natimortos, mas na
verdade ocorridos pouco apos o parto. Esse vi@seédm uma das causas de subenumeracéo
de nascidos vivos (OPAS, 2002). Assim, caso umenga seja classificada erroneamente
como natimorto, tem-se uma distorcdo no calculacaeficiente de mortalidade infantil e

neonatal, pois 0 numerador perderia um caso de @tfantil e o denominador perderia um
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nascido vivo. Isso faria com que a taxa de mowddkdinfantil calculada fosse menor do que
realmente é (SOARE& al, 2001).

Durante a década de 90, a mortalidade infantil evené tendéncia histérica de queda,
e passou, no periodo de 1992 a 1999, de 43%. pd@#%.34BGE, 2001). Os diferenciais entre
as regides continuam elevados. Na Regido Sul, pr@senta o menor indice para o periodo, a
taxa passou de 27,4%0 para 20,4%., enquanto que raeste, que apresenta o maior indice,
passou de 65,23%. para 53,0%.. Esses numeros refteterontrastes regionais, ou seja, as
regides que apresentam maior grau de atencdo @imdsecundaria em saude e com as
melhores condi¢cdes socioecondmicas, sdo as queinéiwes mais favoraveis (BAHR;
WEHRHAHN, 2003; DUARTEet al, 2002b).

A mortalidade infantil relacionada a mées sema pouca instrucdo chega a ser dez
vezes superior as mais instruidas. Mesmo na sduagd que as maes tém um nivel
educacional minimo (quatro anos), a sobremortadidadantil é 4,7 vezes superior a de
criancas de maes com mais de doze anos de inst(lB@&, 1999b, 2001). O declinio
também foi expressivo no grupo de maes com merstrugéo, todavia, seu valor ainda é

mais de trés vezes superior ao do grupo de criaimogasndes mais instruidas (IBGE, 2001).

Apesar dos indices de mortalidade infantil teremirtbido no decorrer dos anos, a
taxa média do pais esté ainda entre as mais altAmérica Latina, a exemplo da Costa Rica,
Chile e Uruguai, que apresentam taxas em torn®#%e As taxas calculadas pelo Ministério
da Saude revelam a intensa ligacdo entre o estadsadde da populacdo, 0 acesso aos
servicos e a qualidade do atendimento médico, cmm#idos pela situacdo socioecondémica
do pais. Desta forma, € necessario que esses mpabkejam solucionados, garantindo o seu
declinio (IBGE, 1999a, 1999b, 2001).

A meta estipulada pela ONU pela crianca para 02800 para a mortalidade infantil
foi de 33%o, valor que o Brasil ficou proximo, 30,10BGE, 2001). Em 2001, a taxa no pais
foi de 27,4%0, sendo que 18,3%o0 criangas morrerampnioseiros vinte e oito dias de vida.
No periodo, o nivel de desigualdade inter-regieeamanteve: 43%. no Nordeste e 16,4%0 ha
regido Sul. Embora essa disparidade permanecaehooa melhoria geral importante, ja que
o percentual de recém nascidos com baixo peso smmaaiu, no Nordeste, de 9,31% em
1994 para 7,0% em 2001. Para o Brasil, esse paateiitde 8%. A Figura 7 apresenta as
taxas de mortalidade para o Brasil, de 1997 a POPAS, 2005).
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Figura 7: Taxas de mortalidade infantil (por milscidos vivos), Brasil, 1997 a 2001. Fonte: IBGEM&Zen
Demogréfico; RIPSA/ IDB; IBGE/ Sintese de IndicagmBociais 2004; Ministério da Saude.

3.3.3.3 Mortalidade Materna

A taxa de mortalidade materna é o numero de 6féiméninos por causas maternas,
por 100 mil nascidos vivos, na populagédo residentedeterminado espaco geografico, no
ano considerado. Estima a frequéncia de Obitosnfens atribuidos a causas ligadas a
gravidez, ao parto e ao puerpério, em relacao tab de nascidos vivos (OPAS, 2002). O
namero de nascidos vivos no denominador é empregado uma estimativa da populagéo
de gestantes exposta ao risco de morte por cawgasias (MEDRONH@t al, 2002).

Uma publicacdo do Fundo das Nac¢bes Unidas panéacia (UNICEF) e da OMS
apontou a mortalidade materna como um indicadaogsso da mulher a assisténcia a saude
e a adequacdo do sistema as suas necessidades, ikflgite 0s riscos na gravidez e no parto,
a sua propria saude e a qualidade da assistémetégapaestada e, por extensao, sua condi¢do
socioecondmica. As mortes maternas sao consideesitaseis, assim, quando as taxas séo
elevadas significa que a prestacdo de servicosaddesa esse grupo € insatisfatoria
(LAURENTI, 2001; OPAS, 2002). Para Medronébal. (2002) e Pereira (1995) essa taxa é
um excelente indicador de salude, pois a ocorrédeiauma morte materna pode ser

empregada como evento sentinela.

Para Velasco (1998) a taxa é subestimada em der2@% por deficiéncia no registro
de mortes de mulheres, em particular nos anos alasa@ncia. Para Medronkeb al. (2002),
esse numero sobe para 50%. Além das limitacOetsvesdaa mortalidade, o calculo também é

influenciado pelas estimativas de nascidos vivos.
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Anualmente, 515 mil mulheres morrem por compliesgda gravidez, aborto, parto e
puerpério, sendo que 99% das mortes maternas ot@ne paises em desenvolvimento
(HILL et al, 2001). No Brasil, segundo dados do SIM, entre3199995 cerca de 2,8 % dos
Obitos entre mulheres em idade fértil foram devidasusas maternas, sendo que, na regiao
Norte, atingiu 4,5% e na regido Sudeste, 2,1%. Bar&racar um paralelo, nos Estados
Unidos, no mesmo periodo, este valor foi de apragemente 0,5% e, em comunidades
rurais da india, atingiu 45% (MEDRONHE al, 2002).

No Brasil, a mortalidade materna manteve-se ekevadoi estimada, em 2001, em
63,8 Obitos por cem mil nascidos vivos, conformibeya Figura 8. Apenas para as regides
Sudeste e Sul e alguns estados da regido Centte-fdepossivel obter taxas com base nas
informacdes do SIM e SINASC. Na regidao Sudestaxa foi de 41,9%, no Sul, de 52,2%
(OPAS, 2005).

A dificuldade em se conhecer os niveis de moddkdmaterna devido a ma qualidade
dos registros vitais fez com que se desenvolvessaias metodologias alternativas para
mensura-la. Contudo, o desejavel € que ela sejdaohtpartir do registro civil, obtendo-se o
namero de mortes maternas nas declaracées de (dbiteerador) e o niumero de nascidos

vivos nas declaracdes de nascimento (denominaddRENTI, 2001).
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Figura 8: Taxas de mortalidade materna (por cemmastidos vivos), Brasil, 1997 a 2001. Fonte: |IBGH/so
Demogréfico; RIPSA/ IDB; IBGE/ Sintese de IndicagmBociais 2004; Ministério da Saude.
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3.3.4 Esperanca de Vida ao Nascer

A esperanca de vida ao nascer, também chamadaeéet&tiva de vida ao nascer, € 0
namero médio de anos que um recém-nascido esperags, mantido o padrdo de
mortalidade existente na populagdo residente emrrdgtado espaco geografico, no ano
considerado. Como um indicador global de saudibuatnm peso maior as mortes ocorridas
na infancia (BEAGLEHOLEet al, 2001; IBGE, 2005).

Através deste indice é possivel analisar variagfesgraficas e temporais da
expectativa de vida da populagéo, avaliar o nieelida e saude das pessoas e subsidiar 0s

processos de planejamento e gestao de politicesidie e previdenciarias (OPAS, 2002).

Segundo levantamento do IBGE, em 2002 a expectatevavida ao nascer do
brasileiro se elevou para 71 anos, enquanto quES&80, era de 62,5 anos. Essa marca coloca
o Brasil em 88° no ranking de expectativa de vid@®#U, acima da média mundial de 65,4
anos. O ranking compara a expectativa de vida empages, sendo que em primeiro lugar
esta o Japao, com esperanca de vida de 81,6 amwsdtimo a Zambia, com 32,4 anos
(IBGE, 2002). A Figura 9 apresenta a expectativaida no Brasil, no periodo de 1997 a
2003, onde se observa um incremento gradativo s ganhos.

Apesar desse acréscimo, o Brasil situa-se agr@sititos paises sul-americanos, como
a Argentina, o Uruguai e o Chile. Na Argentina xpeztativa esta acima de 74 anos, trés a
mais do que no Brasil. No Uruguai é de 75, e ndeGhide 76 anos (IBGE, 2002).

O IBGE (2004) salienta que as mulheres bras#ieineem em média 7,6 anos a mais
do que os homens, isso porqué muitas delas s&oeasitila violéncia ainda na adolescéncia.
Contudo, essa disparidade nas expectativas dedaslasexos esta se estabilizando desde
1991.

Um grande namero de variaveis podem alterar osdpadie expectativa de vida de
uma populacéo, principalmente as socioecondémica® @ renda e o grau de escolaridade.
DUARTE et al. (2002b) e IBGE (2004) apontam que um dos fatouesngais contribuiu para
0 aumento da expectativa de vida ao nascer, efezgobres como o Norte e o Nordeste do

pais, foi a reducdo das taxas de mortalidade ihfant
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Figura 9: Esperanca de vida ao nascer (em anas3il Bt997 a 2003. Fonte: IBGE/Censo DemografideJRA/
IDB; IBGE/ Sintese de Indicadores Sociais 2004;istério da Saude.

O calculo da expectativa de vida expressa a pildede de tempo médio de vida da
populacdo e representa uma medida sintética dalidade, ndo sendo afetada pelos efeitos
da estrutura etaria da populagéo. E um calculoonmaimplexo e envolve vérias fases (OPAS,
2002).

As limitagcbes para construir o indicador sédo mprecisdes da base de dados
relacionadas a coleta de dados demograficos outadolegia empregada para elaborar
estimativas e projecdes populacionais. S&o exigatabém informacgdes confidveis de Obitos
classificados por idade. Quando a precisdo dossddelsistemas de registro continuo ndo é
satisfatoria, o calculo baseia-se em procedimen®ograficos indiretos, aplicaveis a

grandes areas geograficas (OPAS, 2002).

3.4 PROBLEMAS VERIFICADOS NA COMPOSICAO DOS INDICADRES DE SAUDE

A disponibilidade de informac¢Bes calcadas em dadtidos e confidveis é condicdo
essencial para a andlise da situacdo de saud®s, @ssio para a tomada de decisfes baseadas
em evidéncias e para a programacao de acdes d= saud

A qualidade de um indicador depende muito da péecdos sistemas de informacéo
empregados. O grau de exceléncia de um indicadtefiaido por sua validade, que é a
capacidade de medir o que se pretende, e confiathdi que € reproduzir os mesmos
resultados quando aplicado em condi¢cdes semelhadsesmdicadores devem se basear em

dados disponiveis ou que sejam de facil acessa,quer 0s resultados justifiquem o custo e o
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tempo necessarios para a sua obtencdo. Além dissa, manter a integridade desses
indicadores, os dados devem ser completos e teisténcia, ou seja, 0os valores devem ser

coerentes, e nao contraditorios (OPAS, 2002).

Segundo a OPAS (2002), os indicadores de sauditcem ferramenta fundamental
para a gestdo e a avaliagdo da situacdo de saiidedes os niveis, desde que sejam gerados

de forma regular e administrados em um sistemardata

Os sistemas de informacdo nacionais do SUS desdampeum papel fundamental
para a propagacdo e para a composicdo de impartamtieadores de saude por meio dos
dados sobre nascimentos, 6bitos, doencas de agfific atendimentos hospitalares, atencéo
basica e ambulatorial, entre outros. Porém, persigiroblemas relacionados a cobertura,
subnotificacdo e grau de confiabilidade dos dadog afetam diretamente a formulacéo

desses indicadores. Segundo OPAS (2002), essdsrpasbpodem ser sintetizados em:
— As bases de dados nacionais sobre mortalidadeeapaes cobertura insatisfatoria.

— Quando os calculos de taxas sao efetuados de ftireta, a partir de dados obtidos
nos sistemas de registro continuo, podem exigirecées da subenumeracao de
Obitos infantis e de nascidos vivos. A subenumeragé Obitos pode estar
desigualmente distribuida entre as diversas faxasas, resultando distor¢des na
proporcionalidade dos o6bitos informados. Constatgtge a subenumeracao é mais

elevada nos primeiros dias de vida.

7

- Um viés é a declaracdo, como natimortos, dos Ohltmsridos pouco apos o
nascimento, que pode subestimar indicadores relados a mortalidade infantil e é

uma das causas de subenumeracéo de nascidos vivos.

— Quando a precisédo dos dados de sistemas de registtiouo nao é satisfatoria, o
calculo dos indicadores se baseia em procedimelo®graficos indiretos, o que
leva a erros na geragdo dos indicadores. Assimestimativas calcadas em
tendéncias histéricas podem nao refletir o padeioagyrafico atual, e a imprecisao

€ maior no caso de pequenas populacdes.

- A informacéo sobre a duracéo da gestacao é fregiilente omitida na declaracéo

de Obito, o que compromete a sua aplicacédo naicidinlo periodo perinatal.

— O preenchimento incorreto ou incompleto dos cangaodeclaracdo de obito e da

declaracao de nascido vivo pode limitar o poterd@ahnalise dos dados.
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— A imprecisao na declaracdo da causa de Obitos gmdprometer a consisténcia de

indicadores de mortalidade.

A falta de um identificador Unico dificulta a rearacdo de dados de um individuo ao
longo do tempo e das varias instituicbes com quee ¢entato. Além da perda do seu histérico
clinico e de duplicacbes nos registros, a faltapddronizacdo nos sistemas dificulta a
integracdo dos dados e prejudica a articulagdofdemacdes em saude.

A associacdo dos sistemas de informacdo produz sémee de indicadores
importantes. Porém, a falta de um identificador @wongera imprecisfes que ocasionam erros
de avaliacdo, como ocorre com o0 SIH-SUS, que porcafiter um codigo identificador do
paciente acarreta a superestimacao no nimero og @@EEs 0 mesmo paciente pode ter varias
internacfes em um mesmo periodo. Com o relacionandes sistemas, o SIH-SUS se torna
também uma fonte alternativa de informacdes, como gxemplo, para a estimativa da
natimortalidade e da mortalidade neonatal hospitdka o SIA-SUS, além de ndo possuir a
identificacdo do paciente, ndo registra os diageastatravés do CID, o que dificulta a sua

utilizacdo como fonte de informacdes epidemioldgica
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4 INICIATIVAS PARA IDENTIFICAR OS PACIENTES NO BRAS IL

Neste capitulo sdo apresentadas iniciativas dergovbrasileiro para padronizar a
identificacdo dos pacientes e manter 0 seu regigimmanente, como o Prontuério Eletrénico
do Paciente, o Registro Eletrénico do Pacient&Sestema Cartdo Nacional de Saude. Alguns

desses projetos estdo em andamento, outros n&o ifo@ementados na prética.

4.1 PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE

As primeiras tentativas em utilizar o Prontuaritetibnico do Paciente (PEP)
aconteceram nos hospitais ha mais de quatro décadasam focadas no prontuario do
paciente, que contém os diagndsticos, resultadexames de laboratério e medicacoes. Os
relatos provaram que é dificil coletar os dadod@mato estruturado, pois ndo ha um padréo
na area médica para realizar as transcricbes. @sprecto é a resisténcia dos médicos em

registrar as informacodes diretamente no computdl&CHSLERet al, 2003).

Segundo Massaet al. (2003), o PEP armazena dados produzidos em Jarositos,

em épocas diferentes, desenvolvidos por diversofisgionais, em locais distintos. E uma
estrutura eletrénica para manutencao de informagloe o estado de saude e o cuidado
recebido por uma pessoa durante todo o seu tempaaeO objetivo do sistema é gravar
todos os eventos clinicos de um individuo, paratqdes os profissionais de saude acessem
as mesmas informacdes, e garantir que os sisteamputacionais troquem informacoes
Uteis. Esses documentos sado utilizados tambémesapiigas médicas, cientificas, sociais e
histéricas.

Em 1999, por iniciativa do MS, foi proposto um gorio minimo de informacgdes
sobre o paciente, que deve constar no prontugtodalco para permitir sua integracdo aos
diversos SIS nacionais (BRASIL, 2005g).

A geracdo automatica dos registros eletronicoa parSIS foi tema de discussédo na
112 Conferéncia Nacional de Saude, realizada er3, 20@e o Ministério da Saude estruturou
a “Politica Nacional de Informacdo e Informéatica Saide” (PNIIS). Essa politica tem o
desafio de integrar e articular as informagfes afue. Para isso, pretende implantar o PEP
como estratégia para melhorar a qualidade dos ssosale trabalho. Os dados séo coletados
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diretamente no computador, eliminando registrosua@n o que permite recuperar todos 0s
dados de um individuo ao longo do tempo e das vamistituicbes com que teve contato
(BRASIL, 2004a).

O PEP permite também o gerenciamento administratiinanceiro da pratica clinica,
oferece facilidades de geracdo de diagnésticoscded@ com a CID-10e de acesso as
tabelas de classificacdo de procedimentos. Osnsstele apoio & decisdo podem estar
integrados ao PEP, gerando lembretes e alertag s@bidveis relacionadas a saude do
paciente, além de orientar o profissional de sajudnto aos exames a serem solicitados.
Sofisticados sistemas de prescrigdo eletronicatarne o médico na escolha de medicamentos
mais eficientes e de menor custo, reduzindo, assiocorréncia de erros quanto a indicacao
desses medicamentos (WECHSLE&Ral, 2003).

Para obter sucesso na implantacdo do PEP, aléetmalogia, € necessario que haja
cooperacao, disponibilidade de programas de trat@mmgorotocolos, guias de conduta,
alertas, avisos), implantacdo de normas e padede®lbgicos e dos dados, e educacgdo da
equipe, o que tem um papel primordial, pois osigsafnais envolvidos precisam estar
integrados e dispostos a contribuir (OLIVEIRAal, 2004; MASSADet al, 2003).

Diversas experiéncias internacionais tém sidoiz&@hs, mostrando o potencial da
organizacdo dos prontuarios para estudos epidegitok) Uma delas é a da Clinica Mayo,
gue mantém o registro de saude dos habitantes dicipio de Olmsted (EUA), desde o
inicio do século XX. L& ocorreu um movimento pasaaonizar o conteido dos prontuarios
através da definicdo de um conjunto minimo de dagesdeveriam ser cadastrados, o que
criou uma estrutura mais sintetizada para a infopgmamédica e que caracteriza o atual
prontuério do paciente (MASSAE& al, 2003).

O Institute of MedicingdlOM) dos Estados Unidos € uma das instituicOes mais
estimula a criacdo do PEP e, de acordo com o relapresentado, ha doze atributos para a
criagdo, desenvolvimento, implantacdo e uso do tpéoio eletrdnico. Dentre esses,
destacam-se dois: 0 de ser um registro longitucabadngendo toda a vida do paciente,
ligando todos os dados de consultas e atendimantesiores, e que os desenvolvedores de
sistemas precisam suprir os diferentes niveis geraeca para garantir acesso adequado as
informagdes confidenciais do cliente (INSTITUTE ®FEDICINE, 1997). Massacet al.
(2003) afirmam que ainda ndo é possivel comprarPHER que esteja de acordo com 0s

® CID-10: Classificacdo Internacional de Doencag,réisao.
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principios do IOM, e que mesmo nos paises deseneslvo prontuario eletrénico é ainda

um processo e ndo um produto.

Os prontuarios médicos devem ser mantidos pelosipor dez anos, de acordo com
o disposto na Resolucdo CFM 1h331/89 nos artigos 10 e 25 da L&Bri59/91 e no artigo
13 do Decreto % 1.799/96. Novas diretrizes tém sido estudadas atabelecer a
temporalidade e destinacdo dos prontuarios, taisoca microfiimagem, a utilizacdo de
discos opticos e similares (CONSELHO FEDERAL DE MEINA, 2002).

Alves et al. (2004) relatam sua experiéncia no desenvolvimdatBEP na operadora
de plano de saude Amesp Saude. O sistema foi ddselovpara armazenar os dados clinicos
do paciente durante um atendimento e compartilhaew acesso para a rede propria
credenciada. O PEP foi desenvolvido para ambieete integrado com os sistemas legados,
e utiliza padrdes nacionais reconhecidos para septar as informacdes em saude. A
identificacdo minima do paciente: nome, data deimesito, idade e sexo é permanentemente
exibida para o médico durante o atendimento. Ossladmplementares: filiacdo, endereco,
cor, naturalidade, nacionalidade, escolaridade upafo, sdo exibidos caso o médico os
solicite. Sempre que possivel, os padrées proppsiosSistema Cartdo Nacional de Saude e

0s padrdes de registros clinicos sao utilizadatefiaicdo do conjunto de dados.

Muitos recursos de tecnologia tém auxiliado o pnento de dados do PEP, como a
interface grafica, como nos sistemas denominadosCSPAPicture Archiving and
Comunication Systems- Sistemas de Arquivamento e Comunicacdo de InzagAs
informacdes do paciente podem ser discutidasvpeltecom outros especialistas para troca de
opinides e auxilio na tomada de decisdo. Outro pkerd@ a telemedicina, que pode ser
auxiliada por padrbes mundiais de comunicacao aligiera imagens médicas, como o
DICOM (Digital and Communication in Medicijpeque funciona também para informacdes
textuais (OLIVEIRA et al, 2004). Esse padrdo permite que as informacdegaacsntes

sejam armazenadas junto com as imagens, de fotrontuesda (CARITAet al,, 2004).

O cenario desejado para o PEP implica, portargajisponibilidade de uma grande
rede de computadores, equipamentos especializagesiféricos diversos, distribuidos por
todas as instituicdes envolvidas com atividadeSd8, com sistemas que possuam interface
amigavel, com recursos multimidia e que oferecaporte as decisdes nos diversos niveis
(STUMPFet al, 1998).
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4.1.1 Vantagens

De modo geral, ha um consenso sobre as vantagensedistros eletrénicos, que
evitam a deterioracdo, a perda e a adulteracdoistérias clinicas, a duplicagcdo de
prescricdes terapéuticas e de exames, com evidettedo de custos. Também permitem
reunir todas as informacdes sobre o0 paciente,ifib@mdo-o univocamente e preservando sua

privacidade, além de armazenar informacfes desvéoiasultas (BRASIL, 2004a).

Para Massasdt al. (2003), os beneficios sdo: 0 acesso rapido addegpnas de saude e
intervengbes atuais, pois permite acesso a conkatimcientifico atualizado, com
consequente avancgo no processo de tomada de dexis@thoria de efetividade do cuidado,
0 que contribui para obtencdo de melhores resudtattis tratamentos realizados e no

atendimento aos pacientes; e a reducao de custosa otimizagéo dos recursos.

Alves et al. (2004) afirmam que o prontuério eletrébnico aumentasolubilidade do
atendimento médico, 0 que torna o processo maiazeé que traz vantagens para todos os
envolvidos no processo, principalmente para os ¢o8d@ 0s pacientes. Constitui-se em uma
ferramenta de apoio ao processo assistencial &évédades de prevencao, pois promove 0
acesso a informacdes importantes sobre o paciensebeetudo, por compartilhar essas
informacdes através da rede assistencial. Seguhideir® et al. (2004) as vantagens sdo: a
economia, ja que tende a agilizar o tratamento abdepte; a solicitacdo de seguro por via
eletrdnica, o que reduz custos com burocraciaglacéo de fraudes na assisténcia médica; e a

reducdo de custos em varias areas de apoio, cdoguesexames e remedios apropriados.

A introducdo do PEP no sistema de atendimentoaacempte pode ter um resultado
acentuado com a integracdo a sistemas de apeicisiid, sendo o impulso decisivo para que
0s meédicos passem a acreditar no uso da tecnalagi#ormacao no tratamento do paciente
(OLIVEIRA et al, 2004).

4.1.2 Desvantagens

Segundo Brasil (2004a), h& varias barreiras pamnap&ementacdo do PEP, dentre as
quais: a grande variedade de sistemas disponivemsuséncia de padronizacdo nos sistemas,
0 que provoca a perda de recursos e dificultaegiatdo com outros aplicativos; a falta de

legislacdo para o armazenamento em meio eletrOngadroes insuficientemente
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desenvolvidos para a identificagdo, comunicac&peesentacdo de dados clinicos; conflitos
de interesses com a medicina privada; escassezcdesos para investimentos; e receio de

profissionais na exposi¢cédo de suas condutas dinica

Massadet al (2003) citam como riscos e obstaculos criticosdesenvolvimento e
implantacdo do PEP: a falta de entendimento daactigres e beneficios do sistema por
parte dos usuarios, pois caso nao estejam envelddede o inicio do processo, podem se
voltar contra o sistema; a entrada de dados quespreer estruturada; falhas na seguranca e
confidencialidade dos dados, que podem gerar osantra as instituicdes; e a aceitacao
do usuéario. Os autores completam como desvantagensiecessidade de grandes
investimentos em hardware, software e treinamentdemora em ver os resultados desses

investimentos e a dificuldade na coleta de dadms$a @ sua abrangéncia.

Para Oliveiraet al. (2004), a implantacdo do PEP pode ter alguns\egraomo a
falta de planejamento estratégico na implantacacisiema, pouco incentivo interno da
organizacdo, autonomia dos hospitais e, principaiepdalta de planejamento do atendimento

a saude da populacao.

4.2 REGISTRO ELETRONICO EM SAUDE

Outra forma de uso do prontuario eletrbnico é auareo poder do paciente no
processo, pois permite a sua comunicacao diretaosgonofissionais de saude. O instrumento
foi denominadcElectronic Health RecordEHR) ou Registro Eletronico em Saude (RES) e
tem a capacidade de integrar o sistema de infolneg@ico com o do paciente e do hospital,
podendo até enviar lembretes ao paciente sobregmag de saude (OLIVEIR& al, 2004).

O HL7' estabeleceu, em 2001, um comité técnico cujo igbjébi desenvolver
padrbes para compartilhar os registros eletronamssalde, definindo um alto nivel de

arquitetura que suporte a interoperabilidade néciessos sistemas ERH (HL7, 2005).

A Sociedade Brasileira de Informatica em Saud®42@. 17) define o RES como
“um repositorio de informacao a respeito da satelerd ou mais individuos em uma forma
processavel eletronicamente” e elaborou o0 manualkcqutém o detalhamento dos requisitos

de seguranca, contetdo e funcionalidades paratesnsis RES.

"HL7: Health Level 7 Comité internacional que define padrées para aesaud
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O RES é o registro longitudinal da vida de umapasconstituindo-se em um grande
banco de dados, que contém eventos relacionadosrga e informacfes de saude, como
habitos alimentares, pratica desportiva e atividadie lazer, desde o nascimento a morte,
agregados em torno de um identificador Unico (CONSE FEDERAL DE MEDICINA,
2002; LELES, 2004).

MASSAD et al. (2003, p. 5) definem o RES como *“a informagdo naknti
eletronicamente sobre o estado de saude e os osidad um individuo recebeu durante toda
a sua vida”. Definem também outras funcionalidace®o a emissao de alertas, apoio a

tomada de decisédieks para base de conhecimentos (ALV&SL, 2004).

Leles (2004) discute os desafios para a constrde&damdatawarehouse&€om chave
univoca, como base para o desenvolvimento de umdgrbdanco de dados de registros
eletrbnicos em saude. Assim, o RES auxiliaria agdatles rotineiras de médicos e outros
profissionais da area e geraria sistemas de supadecisao, servindo como ferramenta de
apoio em pesquisas cientificas e epidemiolégicagjeopropiciaria melhorias e avangos dos

servicos de saude.

Pereira (1995) relata que, na Inglaterra, a lnagho das pessoas ¢€ feita através do
“Registro Central” do Servico Nacional de Saudeg gobre todo o pais. Trata-se de um
registro populacional dentro do sistema de saldejual podem-se ligar outras bases de
dados, como de mortalidade, fatores de risco oticpsdde saude. O autor salienta que nos
paises do norte da Europa ha maiores facilidades pa realizacdo de estudos
epidemioldgicos, pela prépria organizacdo da saded onde cada cidadao recebe um
namero que o acompanha do nascimento a morte. p%8Esso de identificagcdo é
particularmente Util em investigagfes epidemiolagjicpois as perdas sédo reduzidas ao
minimo. Conclui ainda que os exemplos sao de sadesimais estruturadas e ndo encontram

paralelo na América Latina.

O governo dos Estados Unidos, preocupado com siegyalevados na salude sem a
esperada melhora da qualidade, encomendou uma igesspbre o tema. O relatério
publicado em 1997 apontou como prioritaria e eSfiah a utilizacdo da tecnologia da
informacé&o na saude. O ponto considerado maisafeye onde todos os esforcos deveriam
ser concentrados, foi o RES. Para isso, definiu sén@ de estratégias, culminando com a
proposta de lei sobre os “Padrdes para a Privagidadnformacédo Identificada em Saude”,
referente aos requisitos da secdo 364 da Lei HIPR&alth Insurance Portability and

Accountability Act, de 1996. A lei propOe padrbes para proteger iga@dade das
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informagdes armazenadas em sistemas de informaigipde penalidades para a divulgagao
da informacgao identificada sem a autorizacdo daepte (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2002). Oliveiraet al.(2004) frisam que um dos pontos criticos dessersse a

seguranca, relacionada ao gerenciamento de acesso.

Além dos Estados Unidos e Inglaterra, Austral@amada sao alguns dos paises que
tém definido estratégias nacionais para a implaotap RES. Todos esses projetos possuem
em comum a conectividade da rede de atencdo ere,sa@dnstrucdo do RES para todos os
habitantes e a definicdo de politicas de seguragogea garantir a privacidade e
confidencialidade dos dados (CONSELHO FEDERAL DEDMEINA, 2002).

4.3 SISTEMA CARTAO NACIONAL DE SAUDE

A tecnologia da informacdo tem sido utilizada reide de maneira ampla e
heterogénea por diversos gestores estaduais eipaigie por iniciativas especificas do nivel
federal. Embora muitas tecnologias representemnome avanco, a diversidade de padrdes
e de protocolos prejudica a geracdo de informacéesbases nacionais pelo surgimento de
sistemas locais. Desta forma, a criagdo do CartdoioNal de Saude (CNS), também
conhecido por Cartdo SUS, teve como objetivo pritiaba implementacdo de um padréo de
informacgdes definido em nivel nacional (BRASIL, 36D

O cartdo é um documento obrigatorio de identificaglos usuarios dos SUS,
conforme portarias do MS®h1.560 de 29/08/2002, 1.589 de 03/09/2002, 1.740 de
02/10/2002 e 174 de 14/05/2004 (CONSELHO NACIONALE DSECRETARIOS
MUNICIPAIS DE SAUDE, 2004). A Figura 10 exibe umesmplo do cartio SUS.

Para ficar clara a diferenca entre o cartdo magnédffisico) e a sistematica
relacionada a esse, utilizar-se-4, nesse estudiglas CNS para identificar o cartdo e SCNS

para todo o sistema informatizado.

O SCNS estrutura a coleta de dados por meio dermigmico de identificacdo do
usuario do SUS e de uma rede de telecomunicac@eglipamentos de informatica que,
baseado em protocolos nacionais, possibilitam wsifid o0 armazenamento e 0 acesso as
informacgdes geradas nas unidades assistenciags réths hierarquiza-se da mesma forma que
as estruturas de gestao definidas na NOB/96, taspei as atribuicbes de cada instancia
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decisoria (BRASIL, 2005b).

Figura 10: Exemplo do Cartdo Nacional de Saudeantf@ SUS. Fonte: Brasil, 2005f.

Segundo Cunha (2002, p. 869), “o projeto tem swaepcdo, desenvolvimento e
implantag@o de acordo com a estrutura do SUS egideyado um instrumento fundamental
para articular a execucdo descentralizada dosgesrei o carater nacional e Unico do sistema
de saude”. Brasil (2005b) complementa que é unmarfeanta para que os gestores construam
um novo modelo administrativo, descentralizado em sxecucdo, mas nhacionalmente

integrado.

O SCNS é um sistema informatizado de base nacigoal possibilita a vinculacao
entre o usuario atendido, o procedimento realizamloprofissional responsavel pelo
atendimento e a unidade de saude. Outras inforrmatgiebém foram incorporadas ao
software utilizado no atendimento tais como: diafic0, medicamentos prescritos,
encaminhamento, deficiéncia funcional, etc. (BRAS0Q00b, 2005b, 2005f).

O projeto se compde de trés cadastros: 1) deiasudw SUS, com a geracdo de um
namero unico de identificacdo, de ambito nacior®jl;de unidades de saude; 3) de
profissionais que executam procedimentos no sistéBRASIL, 2005b; CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2002).

O cadastramento de usuarios do SUS tem como \abjetentificar os cidadaos
através dos numeros do Programa de Integracéol $8k$d e do Programa de Assisténcia ao
Servidor Publico (PASEP), para as pessoas quepgaseuem. Para 0s que nao estdo no

mercado formal de trabalho, foi desenvolvida urstesiatica de geracdo de niumeros para o
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cartdo, que passam a compor a base da Caixa Eaanbederal. Por meio do cadastramento,
mesmo as criangas passam a ter niumeros de PIS/P&ERs acompanhardo por toda a
vida. Desta maneira, cada pessoa tem direito amero de identificacdo, que é utilizado
sempre que for atendida pelo SUS, o que facilileasesso as acdes e servicos de saude. Esse
namero e mais o nome, sexo, data de nascimentane do municipio de residéncia séo
gravados no cartdo de tarja magnética que, aorpassam terminal, identifica o usuario. A
construcdo desse cadastro € de responsabilidadendioigipios participantes do projeto-
piloto (BRASIL, 2005a, 2005b, 2005f). Cunha (200&nbra que o SCNS se caracteriza

como um instrumento de identificacdo e ndo de aemamento de informacgodes.

O cadastro potencializa a orienta¢cdo da intenemgmunicipio na vigilancia em
saude, pois vincula as pessoas ao espaco geogeafsorial, 0 que permite estabelecer

associacdes entre danos, riscos e determinantsateta (BRASIL, 2005a).

Através do SNCS, o Ministério da Saude pretendsstogir um SIS que atenda as
demandas dos gestores do SUS e da comunidaddicéerdique reorganizara os sistemas e
redes de atencdo a saude no Brasil. Para atendssaa expectativas, o sistema devera
integrar os diversos sistemas de informacéo, agnsgiv uma base de dados nacional, gerada
a partir das unidades de saude e desvinculaddutarfgento (BRASIL, 2000b).

Para os gestores, sdo muitas as vantagens dmaisseompanhamento do fluxo de
usuarios; apoio no planejamento e na determinagdpridridades das acdes em saulde;
formulacdo e acompanhamento das politicas, peléizagio da disponibilidade das
informacdes gerenciais; identificacdo de areaslenaditicas; agilidade na identificacéo e no
acompanhamento da rede prestadora de servicosnati#acao dos processos relativos ao
ressarcimento ao SUS dos procedimentos realizadgseientes de planos de saude; auxilio
na otimizacdo da distribuicdo de medicamentos adgsi pelo SUS; integracdo das
informacdes dos SIS nos estados e municipios;gdiakaos processos de regulamentacéo do
sistema de saude e de racionalizacdo da utilizégdecursos humanos, fisicos e financeiros
(BRASIL, 2000b, 2005f).

O cartdo oferece ao cidadao a construcéo da leasladbs de seu histérico clinico,
além da sua identificacdo imediata, e consequamieaz no atendimento e a marcagcao de
exames e de consultas com menor burocracia (PETNHRLR004). Segundo a equipe
responsavel, “este € o primeiro passo na constrdoacegistro longitudinal de saude das
pessoas, que idealmente incorpora todos os dadesldke, do nascimento até a morte,
atrelados a um identificador unico” (CONSELHO FEDHRDE MEDICINA, 2002, p. 6).
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Quanto a sua utilizagdo na vigilancia epidemialégio cartdo tem com objetivos: a
automacao das notificagcbes compulsérias de doermcadimentacdo descentralizada dos
dados pelas unidades de saude, possibilitandoirsgdef do perfil de morbimortalidade de
cada regido do pais; a agilidade na disponibilizala informacéo gerencial, pois facilita a
identificacdo de &reas-problema e a formulacdodiidiqas; e a facilidade na identificacao
das necessidades de acdes preventivas em sattad®@&ASIL, 2000b).

Segundo Brasil (2000b) esse € um projeto de lgmgreo e precisa de muitos anos
para que sua implantacdo seja completa, visto gjecaologias no setor saude vao das mais
avancadas as obsoletas, o que implica no com@an@hto de novas solugdes tecnoldgicas
com sistemas legados.

A arquitetura do sistema constitui-se de um teainile atendimento do SUS (TAS) e
um software com o qual ele interage (BRASIL, 2000b¥ municipios sao interligados
através de servidores concentradores. Esses s@&gadgs em servidores estaduais e
repassados aos de nivel federal. A Figura 11 exdrguitetura geral do sistema.

O CNS foi enunciado pela NOB/A6omo forma de identificar a clientela do SUS
(BRASIL, 2000b). No entanto, a complexidade e o @b projeto ser inédito, fizeram com
gue fosse iniciado somente em 1999, sob a formardgto-piloto (BRASIL, 2005a;
CUNHA, 2002). Para esse piloto foi construida aah#fstrutura de conectividade e os
servidores foram instalados em 44 municipios deesgt@dos e no Distrito Federal. Nesses
municipios foi prevista a instalacdo de mais deiPRtenminais de atendimento em 2.084
estabelecimentos de saude. Foram distribuidos Ibesi de cartdes magnéticos entre os
usuarios e profissionais do SUS. Mais de 35 milideres foram treinados para atender 13
milhdes de pessoas (BRASIL, 2005a, 2005b, 2005pguBdo o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (2004), até julbo2@04, o governo investiu R$ 194

milhdes com o processo de implantacdo e funcionsmtEncartao.

O projeto é financiado com recursos do Banco amtericano de Desenvolvimento
(BID), por meio do projeto REFORSUS, e foi objete wima licitagdo internacional para
contratacdo da solucéo de informatica. O conjusteaftware selecionado junto as empresas
vencedoras do processo licitatério inclui o aphaatdo terminal de atendimento, os
aplicativos de gestdo municipal, regional, estadudederal e os gerenciadores de rede
(BRASIL, 2005a).

8 NOB: Norma Operacional Basica do SUS, de 1996.
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Figura 11: Arquitetura geral do SCNS. Fonte: Bra$iio5f

Uma preocupacdo do Ministério da Saude no des@émhto dos aplicativos e da
tecnologia a ser utilizada no projeto é a garasgigprotocolos abertos e gerais, de interfaces
com sistemas legados e de plataformas de domirlicpfio que consolida as definicdes
propostas pelo Sistema Nacional de Informacdo enrideSgSNIS) (BRASIL, 2005b;
CUNHA, 2002).

O sistema possui politicas de seguranca parapestas de integridade, controle de
acesso e autenticacdo. Quaisquer informacdes fidadtiras dos usuarios sdo consideradas
confidenciais e sujeitas as mesmas normas eéticasregulam o acesso e ao uso dos
prontuarios meédicos (BRASIL, 2000b, 2005b).

Segundo o Conselho Federal de Medicina (2002,)p.“0/f SCNS € um marco
referencial no pais para a area de informacédo ades®s padrées adotados pelo sistema séo

referéncia nacional de vocabuléarios, contetdo eraega da informacao”.

O sistema trabalha com relatorios, consultas dirgsn a base de dados,
acompanhamento de situagdes marcadoras e de egentowlas (CUNHA, 2002). Como o
sistema € baseado em tabelas residentes, isstafadibleta dos dados, simplifica a operacéo
do sistema e contribui para a definicdo de paddiesnformacdes em saude (BRASIL,
2005f).
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Os desafios para a implantacdo do projeto saoreetes do seu grau de inovacao,
amplitude e complexidade. A solugdo de muitos mmlls depende de intervencdes do
governo em outras areas, como a falta de capacitag area de informatica, ou mesmo a
insuficiéncia de recursos humanos, a baixa quadidias linhas telefénicas e as definicdes

guanto a padrdes de informatica e politicas desadgdUNHA, 2002).

Uma das atividades mais complexas e importantespidgeto se refere ao
cadastramento, pois muitas pessoas ndo possuemelticu de identificacdo e essa € a
condicdo basica para que sejam incluidas no sistBxiatem também dificuldades para
aperfeicoar os mecanismos de critica que garantaonfiabilidade da base de dados. As
resisténcias corporativas se referem aos prestdwieados de servicos de saude e a
corporacdo médica. Outros desafios relacionamrsgaciacdo com setores do Ministério da
Saude, estados, municipios e entidades profissienad gerenciamento dos contratos com 0s
fornecedores (CUNHA, 2002). Do cadastro a entregaattdo definitivo, a espera pode
chegar a trés anos. Parte da demora se deve asgoade confirmacdo de dados ou criticas.
Apesar dos problemas, o cartdo SUS é avaliadordeafpositiva tanto pelos gestores federais
quanto municipais (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIORUNICIPAIS DE
SAUDE, 2004).

Greinet al. (2002) descrevem um projeto de pesquisa do PregdeniPés-Graduacgao
em Informatica Aplicada da Pontificia Universida@atélica do Parana, que integrou o
Sistema de Informacdo e Comunicacdo no AtendimerdéeHospitalar com o SCNS, o que

resultou em um modelo que pode servir de referénoiatros estudos.

A coordenacgédo do SCNS trabalha em iniciativas pat#uro, dentre elas: apoiar 0s
estados e municipios participantes do projeto-ilt utilizacdo e gestdo das informacdes
provenientes do sistema e incorporar o numero dédaao usuario e dos profissionais nos
SIS de base nacional (CUNHA, 2002).

O projeto € de grande importancia paree@ganizacdo dos servicos de saude,
contudo, é de altissima complexidade técnico-opmrate faz-se necesséario o engajamento
dos gestores e profissionais de saude para queossfrucao seja bem-sucedida (BRASIL,
2005b).

No websitedo MS ndo ha noticias atualizadas sobre o andandenSCNS. A ultima
informacéo é de julho de 2002 e destaca que, atedsda, 0 sistema havia sido implantado
em apenas 7 municipios, dos 44 previstos no pldamgBRASIL, 2005f).
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5 TECNICAS DE RELACIONAMENTO EM SISTEMAS DE INFORMA CAO E
SAUDE

A identificacdo e a manutencdo da trajetoria doigmee sdo fundamentais para a
instituicdo que deseja ter um sistema de saudgrade. Desse processo sao esperadas as
funcdes de receber os pacientes e as informacoesnpentes de varios sistemas, assegurar a
identificacdo Unica de cada individuo, mesclar egistros pertinentes & mesma pessoa e
atualiza-los na base de dados e identificar dugiesa (CUPITO, 1998; WINKLER, 2004).

Neste capitulo sdo apresentadas as etapas reldaga obtencdo de qualidade nas
bases de dados, que culminam com as técnicas @a@onar as bases de dados mais
aplicadas na saude para sanar o problema da iphegtdas sistemas e identificar o individuo,
gue sdo dinkagee oMaster Patient Index

5.1 MODELO CONCEITUAL

Para o relacionamento de base de dados é preoissiderar a qualidade da
informacéo de cada uma delas, e isso significartes duplicidades, as inconsisténcias e as

informacdes perdidas em variaveis individuais.

Quando ha duplicidade em variaveis importantesocomome e o0 endereco, nao ha a
necessidade de contatar a entidade — cliente, pessimstituicdo — a cada ocorréncia do erro,
pois iSSO gera custos operacionais e também h&to mlacionado a irritacdo de quem esta
sendo contatado, além da perda de tempo com essedpnento. Desta forma, o beneficio
em remover duplicidades pode representar uma edansignificante para a organizagcao
(WINKLER, 2003a).

Para viabilizar a integracdo de bases de dadesedibs é preciso que elas possuam
definicbes compativeis para as suas variaveisoepade incluir a conversao de dados. Outro
aspecto importante € que muitas vezes as baseslds ddo possuem uma chave comum e 0
relacionamento é feito através de identificadongs mfo sdo Unicos. Nesses casos, além da
incompatibilidade de formatos, podem ocorrer ed®sligitacdo que acarretam a duplicidade
do identificador (WINKLER, 2004).
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5.2 EDICAO DE DADOS

A edicao verifica se os dados de entrada satisfazeestricdes pré-determinadas, que
sao as regras de negocio. Fellegi e Holt (1976hidam um modelo matematico formal que €
um classico para a edicdo de dados. O modelo gansatir que os dados passem por regras
de edicdo que sdo executadas automaticamente sdqueonstruidas em tabelas faceis de
manter e de atualizar. Em muitas situacfes o0 sisfgpde assegurar que todos 0s registros

satisfacam as regras sem a necessidade da intéoveagana (WINKLER, 2003b).

A edicdo esti fortemente relacionada a integriddoe dados. Assim, é feita a
consisténcia logica de uma variavel cujos valoéepaiem ser alterados se atenderem regras
pré-definidas. A edicdo também pode ser feita emaw@s multiplas, o que a torna mais
complexa, visto que a mudanca em uma variavel @tasa alteracdo ou a atualizacdo de
outras variaveis (WINKLER, 2003a).

5.3 LIMPEZA E PADRONIZACAO DOS DADOS

De acordo com Christen e Churches (2005), a naaiss bases de dados contém
codificagbes e formatos diferentes, além de passuidados sujos, incompletos e
ultrapassados. A limpeza e a padronizacdo envoaveonversdo dos dados brutos em dados
bem definidos e a resolucdo de inconsisténciagmaaf como as variaveis sdo representadas

ou codificadas.

A padronizacdo engloba também a substituicdo dag@es ortograficas de palavras
por uma Unica ortografia. Como componente de soéwe padronizacdo pode separar uma
string, como 0 nome ou 0 endereco, em varias palavrggnal métodos comparam cada
palavra a uma tabela para se obter uma grafia @a&@gundo Winkler (2004) existem
excelentes pacotes comerciais para a padroniza;a@aderecos. Christen e Churches (2005)
mencionam oFebrl como um software aplicado para a padronizacao aiees, datas e

numeros de telefones.
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5.4 UTILIZACAO DO LINKAGE PARA RELACIONAR BASES DEDADOS

Quando existe um identificador Unico comum as $ase dados, o problema de
relaciona-las se torna trivial. No entanto, na maidos casos ndo ha uma chave unica de
identificacdo compartilhada, sendo necessériaieag@lo de técnicas de relacionamento mais
avancadas (CHRISTEN; CHURCHES, 2005).

O objetivo do relacionamento é determinar se teggliferentes pertencem a mesma
pessoa, através da associacao de métodos aut@ratimentendimento humano. O método
mais conhecido é linkage (ligagédo), também chamado dexord linkage que se baseia em
modelos estatisticos (FELLEGI; SUNTER, 1969).

O linkage € utilizado tanto para remover duplicidades irderde bases individuais,
quanto para combinar os registros de bases dieseQl processo consiste em comparar
atributos comuns de identificagao, tais como o0 nan@ata de nascimento e as informacgoes
demograficas. Os pares de registros sdo classiicaomo relacionados se ha concordancia
na maioria dos atributos comuns, ou como nédo mados se eles discordam (CHRISTEN;
CHURCHES, 2005).

Para relacionar bases de dados diferentes é @rquis elas estejam limpas, sem
duplicidades e que haja compatibilidade entre agweis utilizadas como identificadores
(WINKLER, 2003a). Porém, as informacdes pessoa@noc 0 nome e 0 enderego,
normalmente apresentam erros de digitacdo, aléforohatos diferentes e partes perdidas ou
trocadas, o que torna linkage um processo complexo. Desta forma, a limpeza e a
padronizacdo sdo etapas importantes para garamtiolinkage e as analises posteriores dos
dados sejam bem sucedid@HRISTEN; CHURCHES, 2005)

Segundo Christen (2008) liokagerequer que o usuario tenha conhecimento sobre as
técnicas envolvidas no processo, tais como a bémags funcdes de aproximacacsttengs
a forma de céalculo dos pesos das combinagfes eedilas de andlise das informactes
recuperadas. As proximas sec¢des tratam dessas.etapa
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5.4.1 Combinag&o um para um

Muitas aplicacbes consistem em combinar duas bdsetados que contém pouca
duplicidade interna ou procuram apenas o melhordparegistros relacionados. Para essas
situacdes, a combinacdo “um para um” deve ser adriq, ou seja, deve-se selecionar
apenas o melhor relacionamento entre os registrakesta maneira, obter ulimkage de
melhor qualidade, o que possibilita também redute@mpo consumido e o trabalho intensivo
de revisdo manual dos possiveis relacionamentosRIEFEN; CHURCHES, 2005;
WINKLER, 2004).

Winkler (2003b) ressalta, porém, que, se por uto la combinacdo “um para um”
pode reduzir as falsas combina¢cdes e melhorarfarpence ddinkage por outro se torna

mais complexa quando ha um nimero maior de vas&vde bases de dados envolvidas.

5.4.2 Blocagem

Para reduzir a grande quantidade de comparacOpeteeciais pares de registros, o
linkage utiliza uma técnica de indexacdo ou filtragem,ncada deblocking — blocagem.
Nessa técnica, uma Unica varidvel ou a combinagdwatiaveis, chamada de chave de
blocagem € usada para dividir os bancos de dadddomws. Todos 0s registros que possuem
o0 mesmo valor da chave de blocagem séo inseridageivioco, assim, os pares de registros
candidatos a combinacgéo séo gerados a partir dmonel®co (CHRISTEN, 2008).

A técnica se torna probleméatica se um valor daaver de blocagem é gravada
erroneamente e o registro é inserido em um bloewedite. Uma solucdo parcial € construir
varios indices, ou seja, executar a aplicacdo dteredtes chaves de blocagem. E importante
gue potenciais relacionamentos sao sejam neglagosidevido a blocagem, assim, deve
haver um equilibrio entre a reducdo do numero despde registros a serem comparados e 0
namero de combinacdes verdadeiras perdidas (CHRISTEIURCHES, 2005). Por outro
lado, se a chave de blocagem produzir muitos ghresgistros pode tornadiokageinviavel
(CHRISTEN, 2008).

Os pares de cada bloco sdo comparados usandoungé@fque € aplicada a uma ou
mais variaveis. Essa funcéo pode ser uma simpl@pa@cao entrstrings ou um método

que considere as variacoes e os erros de digi(@¢diRISTEN, 2008).
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5.4.3 Comparagéao de Caracteres

A aplicacdo de um método de comparacastdrgsé utilizada para as situacbes em
que ha variacdes ou erros de digitacaoseingscomo o primeiro nome, o Ultimo nome e o
endereco. O método se baseia em regras logicdxadas e é bastante utilizado em sistemas
comerciais (WINKLER, 2003b).

Em muitas situacées de combinacdes de registme passivel comparar exatamente
duasstrings ou seja, analisar caractere a caractere, devetoa de digitagcdo nas variaveis
chaves de identificagdo que sdo necessérias pdirrkage o que acarreta a perda de
combinacédo quando dois registros sdo da mesmagpddsoexemplo é o caso de uma base
de dados que possui uma taxa de erro de 5% pasaucad das variaveis: primeiro nome,
altimo nome, ano, més e dia de nascimento. Se rfosemsiderados apenas 0s pares que
concordam caractere a caractere, haveria uma perdanais de 20% das combinagdes
(WINKLER, 2003a).

Ha sempre um grande numero de pessoas envohidasas entradas de dados nos
sistemas, muitas delas com pouca experiéncia ndaisomputadores. Desta forma, ocorrem
muitos erros como insergdes, exclusdes, trocabsitucdes de letras que sédo préximas no
teclado e também letras repetidas. Outras pes8oaditiculdades em escrever corretamente
as palavras e cometem erros de prondncia, subabtwu perda de vogais, entre outras
irregularidades ortograficas (SCHABACK; LI, 2007).

Os nomes proprios sdo muito importantes, poisaajud distinguir eventos. Quando
um nome é escrito incorretamente, corre-se o gcperder uma parte Util da informagéo
para se encontrar uma pessoa. Como nao € possreeltgdas as variacdes para se soletrar
um mesmo nome, pode-se aproxima-los atraves deewliés modelos (BHAGAT; HOVY,
2007).

As comparacfes dg&trings podem ser feitas através de duas formas: 1) atrdeé
codigos fonéticos, que codificam nomes com a mgwoRlNcia; ou, 2) através de codigos
ortograficos, que refletem variacoes na escrita (MAY; KONDRAK, 2005). De acordo
com Wanget al (2004), pode-se optar pela utilizacdo de um ntétadde outro, ou ambos, o
que for mais apropriado para cada aplicagao.
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5.4.3.1 Codificacdo Fonética

A combinacédo fonética é o processo de identifstengs que, apos a eliminacéo de

possiveis erros, preservam o som e tém a mesmarmian

O soundexfoi um dos primeiros métodos utilizados para aifmatdo de nomes e
inicialmente foi aplicado na indexagdo de sobrermragaves da representacao do seu padréo
fonético, ou seja, nomes com a mesma pronunciamdgveduzir codigos idénticos, mesmo

que haja variagdes na sua forma escrita (WAINGL, 2004).

O método foi criado por Robert Russel, em 191&ieorojetado para acelerar as
buscas por nomes semelhantes em grandes basesdde @a departamento de censo
americano codificou todos os registros consamundexnos anos de 1880, 1900, 1920 e,
parcialmente em 1910. O método é razoavelmenteatike a erros de ortografia, erros de
pronuncia e variacdes de nomes (BHAGAT; HOVY, 2BRANTING, 2003).

O soundex um algoritmo de aproximacgéao steingsque produz um codigo de padréo
uniforme, composto pela primeira letra da palaviseacodificada, seguida de trés digitos
numericos que representam a sua classe fonéticgaadeira que 0s sons similares possuem
0s mesmos digitos. Para tal, produz uma consagepdesentacdo para cada letra utilizando
seis classes fonéticas dos sons da fala humaaaiabjllabiodental, alveolar, velar e glotal.
Desta maneira, soundexbusca minimizar erros comuns, através da elimmagivogais e
da substituicio das consoantes com sons similasesum codigo numeérico comum
(BHAGAT; HOVY, 2007; SCHABACK; LI, 2007; ZOBEL; DAR, 1996). O esquema de
codificacdo dessoundexé mostrado no Anexo 1. A utilizacdo da funcao@USDEX (nome

da variavel).

Segundo Schaback e Li (2007)soundexmapeia 87% dastringsem que ha erros
ortograficos, gerando o mesmo codigo fonético pasastrings como forma de corrigi-las.
De acordo com Wanet al. (2004) e Zobel e Dart (1996), as regrasdondexcodificam de
modo idéntico nomes com a mesma prondncia mesmosejan escritos de maneiras
diferentes, o que comprova a sua eficiéncia pangpacar similaridades. Porém, os autores
salientam algumas limitagbes, como nos casos enogm@mMes com sons diferentes podem
gerar 0 mesmo coédigo, e os casos de nomes senedlgue podem ndo produzir o mesmo
soundexgue € o que acontece quando a primeira letraoh® ® escrita de maneira diferente,

apesar de possuirem sons idénticos.
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Como o coédigo é composto por apenas quatro ceeacte espaco requerido e o
esforco computacional sédo baixos, se comparadosrasdécnicas (SCHABACK; LI, 2007).
Zobel e Dart (1996) frisam também que o truncamelitacOdigo em quatro caracteres é

bastante util quando um indice exato € requerido.

5.4.3.1.1 Aplicagbes

Bhagat e Hovy (2007) aplicaram smundexpara mapear as diferentes formas de
soletrar nomes e, assim, obter as suas varianéea. if50, utilizaram os dados do censo
americano, contendo cem mil nomes de origem anm&idaoram criadas listas, cada uma
contendo 0s nomes cujos sons sao similares, indexadlo soundex Foram obtidas
aproximadamente sete mil variagdes, cada uma abmiegrca de mil nomes. Para cada lista
criada, encontraram-se asnelhores variantes, sorteando-as em ordem cresdardistancia
de edicdo do nome original e em ordem decrescenfieegiiéncia. Na pratica, isso viabiliza a

localizagéo de nomes em listas extensas.

Segundo Branting (2003), a aproximacao de nonuesaétarefa importante em muitos
sistemas de informacao legais, reconhecendo quiunakstringsdiferentes podem pertencer
a mesma entidade. O autor expde que muitas agégonernamentais e companhias
privadas sédo obrigadas por lei a comparar nomesderamentos, como nos casos de
passaportes e cartdes de crédito, para obsenza dis terroristas suspeitos e seus comparsas.
Para o gerenciamento de sistemas legais, a iguattladomes é importante na performance
de procura e na exclusdo de entradas duplicadasadto do sistema judicial americano, a
procura por nomes evita o conflito de interessesjulgamentos, como nas ocorréncias em

gue em o advogado pode ter interesses pessoaisia@latarminado caso.

Wanget al (2004) aplicaram uma combinacdo dos métaminsdexe distancia de
edicdo em sua pesquisa, a fim de obter a simideidanética e ortografica dasrings do
primeiro e do dltimo nome, usando os dois métoédparmdamente. A aplicagdo comparou
informagdes dadas por suspeitos de crimes que mesutbre seus dados de identificacao:
nome, data de nascimento, endereco e numero doosgggeial, com o intuito de enganar o
investigador policial. Um criminoso usando uma takade falsa, mesmo que seja muito
similar ao seu registro verdadeiro no sistema, péaeser localizado. O estudo comparou 1,3
milhdes de registros do departamento de policiaguad foram identificados 372 registros

criminais, envolvendo 24 criminosos, cada um catiaim registro de identidade verdadeiro
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e muitos falsos. A precisédo dos dados de testddd4% ao relacionar registros falsos da
mesma pessoa, 0 que mostra a eficiéncia do algorithpresentou também uma taxa

relativamente baixa de falsos negativos e falssgipos, ambos de 2,6%.

Douganet al (2007) relatam que na Inglaterra e no Pais desGad diagnosticos de
AIDS e hepatite tip& sdo voluntérios e confidenciais. Para manter esstidencialidade, os
nomes dos pacientes ndo sdo mantidos nas baseslde do invés disso, sdo codificados
através dasoundexNa aplicacéo foram utilizados os registros dassae 1996 a 2003 e o
relacionamento entre as bases foi feito atravésodadexdo nome do paciente e da sua data
de nascimento. A aplicacdo do codigo melhorou didpge da vigilancia desses dados, visto
que o numero de infectados com as duas doencaslaatimado.

5.4.3.2 Codificacao Ortografica

As métricas de similaridade dé&rings sdo utilizadas para determinar se dois valores
ou registros sdo semelhantes o bastante para sguam (BILENKO; MOONEY, 2003).
Para isso, 0 método compara as variacOes ortogsadiatre duastrings que tratam de erros
de digitacdo (NAVARRO, 2001; WANG@t al, 2004).

A distancia de edi¢cdo, também chamada de “comhindgstringscomK diferencas”
ou distancia Levenshtein, é a técnica mais conhegidplicada para medir a similaridade
entrestrings O objetivo é ter o menor niumero de operacdes tpanar duastringsiguais.
As operacdes permitidas sdo as insercbes, rema;&estituicoes e, na definicdo mais
simples do método, todas as operacfes tem custpgsn) um. (BAEZA-YATESet al,
1994; BILENKO; MOONEY, 2003; NAVARRO, 2001; SOUKORE; MACKEENZIE,
2001; ZOBEL; DART, 1996).

O reconhecimento de similaridade entre pares geesg0es € computacionalmente
simples para alguns casos, como por exemplo, quamdatring esta escrita corretamente e
a outra possui erros ortograficos minimos (BRANT]NMB03). As métricas de similaridade
também podem ser aplicadas na deteccao de dupkcata bases de dados, para os casos em
gue os registros se referem a mesma entidade,duasrgaticamente diferentes (BILENKO;
MONEY, 2003).

Uma abordagem classica para a determinacdo dincistde edicdo € baseada em
programacao dinamica, uma técnica que calcula wdolpara todos os subproblemas, a
partir dos menores, armazenando os resultados entalala (BAEZA-YATESet al, 1994).
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A vantagem dessa técnica consiste na utilizacaorefgmstas armazenadas, evitando que
sejam recalculadas. Assim, dadas ds&ings X e Y, constréem-se as solugdes pela
determinacdo de todas as similaridades entre peefixbitrarios das duasrings Inicia-se
com os prefixos menores e utilizam-se os resultg@osmputados para resolver o problema
para prefixos maiores. A busca do melhor alinhamelefine o célculo da distancia. Desta
forma, procura-se minimizar as diferengas, ister&ontrar o alinhamento de menor custo

para determinar a menor distancia de edicao esstiags(BRANTING, 2003).

O algoritmo para calcular a distancia de edicaounsa matrizif + 1) x (n+ 1), onde
n emsao o numero de caracteres das dtrasys O Anexo 2 contém o algoritmo que calcula
a distancia de edicdo entre dsangs

O objetivo do algoritmo é transformar o segmemigial X1..i no segmentorl..|
utilizando um minimo d€i,j operacdes. Ao final da execucéo, o elemento ntw ¢aferior
direito da matrizCm,n contém a distancia de edicdo etre Y (NAVARRO, 2001). As
entradas sdo calculadas na matriz comegando pela saperior-esquerda e prossegue para a
célula inferior-direita. O valor na ultima célulaferior-direita € a distancia minima entre as
duasstrings (SOUKOREFF; MACKENZIE, 2001). A Figura 12 ilusteamatriz para calcular
a distancia de edicdo entre stsings “abcd’ e “acbd, cujo escore € dois. As células em

negrito indicam o caminho para o resultado final.

o|loc|o|w
Alw|N|k|O
w|N|k ok
N[R|R|R|N
NIN|R N w|o
NNv|IN| w2

Figura 12: Exemplo da matriz para calcular a dstide edicdo entre dussings

O tempo de busca do algoritmoOfmn) para o pior caso e o espaco requerido é
O(min(m,n), onde m e n sdo o0s comprimentos das cadeias de caraciéres Y,
respectivamente (BAEZA-YATES, 1994; NAVARRO, 2001).

A distancia entre os caracteres € simétrica aroes$ superior e inferior sdo definidos

como:
— No minimo igual a diferenca dos tamanhos das siiggs

— No maximo igual ao tamanho daing mais longa;
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— Zero se astringssao idénticas;

— O limite inferior € o numero de caracteres encalasanastring X eliminado os

duplicados, mas ndo encontrados¥m

5.4.3.2.1 Aplicagbes

Segundo Navarro (2001): “o numero de aplicacbes paombinacdo aproximada de
strings cresce a cada dia’. Segundo o autor, ha solucdesmnais diversas areas, como 0
reconhecimento da caligrafia, deteccéo de virm¢resos, compressao de imagem, mineracéo
de dados, reconhecimento de voz, reconhecimentpadedes Opticos, linguistica, entre

outros.

Mackay e Kondrak (2005) aplicaram a distanciadied® com a atribuicdo de pesos
para identificar a similaridade entre pares devpatcognatas, ou seja, palavras de origem

comum em idiomas relacionados, como o espanhaiadiano.

A biologia molecular tem se desenvolvido muitomcespecial impulso dado pelo
projeto Genoma, que visa a decodificacdo do DNAas siplicacdes. O DNA e as seqiéncias
protéicas, que representam o codigo genético des se/0s, podem ser vistas como textos
longos sobre um alfabeto especifico, que séo esl&, C, G, T". Encontrar determinadas
sequéncias sobre o0s textos € uma operacao funddmestproblemas de associar a cadeia de
DNA aos pedacos obtidos nos experimentos, ou gadeterminar qual a similaridade entre
cadeias. Podem ocorrer mutacdes nessas sequémciEEgs e a distancia entre elas define o
minimo de operacdes para transformar uma na oAVARRO, 2001). Soukoreff e
MacKenzie (2001) também relatam aplicacdes nesta ar

A correcdo ortografica em textos provavelmente @kcacdo mais antiga para a
combinacédo destrings (NAVARRO, 2001). A recuperacdo da informacaanformation
retrieval (IR) — é uma das técnicas mais aplicadas pardvezsesse problema e trata de
encontrar informacdes em bases de dados ondersaaarados documentos, como € 0 caso
da wely para atender as necessidades de informacoes si@sias (BAEZA-YATES;
RIBEIRO NETO, 1999).
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5.4.4 Andlise do Linkage

Cada comparacéo entre dois registros retorna uor mamérico de similaridade,
chamado de peso da combinacdo. Registros idéntoosuma similaridade de valor um,
enquanto a similaridade de dois registros complemden diferentes € zero. As demais
combinagfes retornam um numero entre zero e umvélar de pesos é formado para cada
par de registros comparado, contendo os valordamd@o de comparacdo. Esses pesos séo
usados para classificar os pares de registro enbinadps, ndo-combinados e possiveis
combinados, dependendo do modelo de decisédo dblif&HRISTEN, 2008; FELLEGI,
SUNTER, 1969).

No processo de pesquisa por similaridade em gsabadecos de dados, o retorno de
todos os resultados sob a forma denamking é impraticavel e prejudica o desempenho do
sistema, pois 0 usuério tera que analisar um nielevado de registros. E necessario, entéo,
0 estabelecimento de um ponto de cortareshold— para reduzir o volume de informacdes
que retornam das consultas. Assim, sdo considepgogs 0s resultados cuja similaridade é
maior do que o ponto de corte estabelecido, o gite as intervencées do usuario quanto a
andlise manual de registros (BAEZA-YATES; RIBEIRETND, 1999).

Ocorrem varias situacdes quanto ao resultado oga@@cao entre 0s registros: se a
igualdade denota a mesma entidade que esta sengmaiamla, € chamada de verdadeiro
positivo; se for definida a igualdade, porém ogstegs sao diferentes, € um falso positivo;
um registro que ndo é encontrada como igualdadeomgaracdo, mas o €, é chamado de
falso negativo; e, um verdadeiro negativo é quam@ilo ocorre a igualdade e os registros

realmente ndo sdo os mesmos (BRANTING 2003).

As combinacdes efetuadas pelo sistema séo avaladaualmente a fim de se definir
0 namero de casos verdadeiros e falsos. O objétimelhorar o modelo e observar como os
erros afetam a aplicacdo e assim, fazer os ajustesssarios. A qualidade dos pares de
registros combinados é feita através de medidasaecao (CHRISTEN, 2008).

5.4.4.1 Medidas de Avaliacao

A avaliacdo da eficiéncia dos algoritmos que medesimilaridade entretrings

normalmente é realizada através de dois parametjosidice de recuperacdo ou retorno



87

(recall); e 2) indice de precisdo ou abrangénpiadisior). Nesse estudo serdo utilizados os
termosrecall e preciséo.

O recall € a proporcéo de itens Uteis do total de iterevagites na base de dados
recuperados (BAEZA-YATES; RIBEIRO NETO, 1999). Apeesséao (1) exibe o calculo do
recall:

ndmerodeitensrelevantesecuperads
nimercdeitens relevante na sistem

Recall=

@)

A precisdo é a taxa de itens Uteis entre o t@aleshs recuperados (BAEZA-YATES;
RIBEIRO NETO, 1999) e é representada pela exprg23ao

nimerodeitensrelevantesecuperads
nimerodeitensrecuperads

Precisao=

@)

Assim, orecall informa o percentual de itens relevantes que faeouperados pela
pesquisa, e a precisdo mede o percentual de genparados que sao relevantes. Em uma
outra leitura, define-se i@call como o numero de verdadeiros positivos divididia gema
dos verdadeiros positivos e falsos negativos, eeaigio como o numero de verdadeiros

positivos dividido pela soma dos verdadeiros pasitie falsos negativos. A Figura 13 ilustra

esses calculos.

a = verdadeiros positivos
b = falsos negativos R=
c = falsos positivos a+c

d = verdadeiros negativos a

Itens Recuperados

Figura 13: llustracéo dos calculosrdgall (R) e da precisad.

Deve haver um equilibrio entrerecall e a precisdo. Se cada alvo é igualadecall
é de 100%, mas a precisdo pode ser muito baixieeeversa. O melhor algoritmo € o que
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otimiza esse equilibrio, ou seja, faz com queaall seja o mais alto possivel, sem penalizar a
precisdo (BRANTING 2003).

Para expressar o balanceamento eetall e a precisdo, esses podem ser combinados
em uma medida de desempenho geral, como a mé&didasim, se aecall e a precisdo
tendem a igualdade, a medidaepresenta esse equilibrio (BRANTING 2003). A rdadh é

representada pela expressao (3), dhdea precisdo B € orecall.

- 2PR_ (3
P+ R

Winkler (2004) conclui que é necessario pesquisapliear diferentes métodos com
varios conjuntos de variaveis para se descobrir@uzelhor indice para a blocagem e qual o
método computacional mais eficiente para combiaae$ de dados heterogéneas e que nao

possuem uma chave de identificagcdo comum.

A Figura 14 exibe o processo gerallidagepara relacionar duas bases de dados.

Limpeza e

Base de Dados 1  |——dji= Padronizag&o

Blocking/
Indexacao

I

Classificagédo Comparagéo de
(pesos) - Campos

Limpeza e

Base de Dados 2 | Padronizacdo

PEEE BN

Nao Possiveis Reviséo
Combinados Combinagdes o Humana

t | }

Medidas de Avaliagdo

Combinados

Figura 14: Processo geral liltkage Adaptado de Christen, 2008.

5.4.5 Linkage na Saude

Para Machado (2004), o cruzamento de dados peguéediferentes fontes sejam

unificadas em um s6 registro, sendo um procedimetilimado por varios pesquisadores na
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saude publica.

Pereira (1995) frisa que nos grandes centros agbaxistem muitos estabelecimentos
de saude, cada qual mantém os dados detalhadas dmdmcas e Obitos da populacdo que
atende. Quando o paciente necessita de atendimpatle procurar por mais de um
estabelecimento de saude. Desta forma, os diveegpstros de uma mesma pessoa Sse
complementam, o que vai ao encontro do que se mag® a centralizacdo de dados de
varias fontes, de uma populacéo ou area, e quépibs® relacionamento dos registros.

O cruzamento de registros evita duplicacdes eilpbiss decisdes clinicas baseadas
nas informagdes do passado de cada pessoa, melo@ajualidade da informagédo. Seu uso
em pesquisas permite o conhecimento mais detalldadonorbidade, da evolucdo das
doencas, de sua associacado com fatores de ristaraliaacdo de pacientes que poderiam ser
considerados de destino ignorado, como ocorre caitaminvestigacdes (PEREIRA, 1995).

No setor de saude,lmkagetem como principal interesse o de ajudar a methasa
politicas publicas, detectar fraudes, reduzir @jsescobrir reacdes adversas de drogas e ser
um instrumento que possa ser aplicado em subéiitui&z pesquisas caras em estudos
epidemiolégicos (CHRISTEN, 2008).

O linkage permite confrontar os nascimentos e 0s Obitosnu populacdo, como nos
estudos longitudinais realizados através do nomenée, endereco, hospital e data de
nascimento, integrando os dados do SINASC, SIMELSJS (PEREIRA, 1995).

Os estudos em que se parte de uma coorte de oastids e se identifica para cada
declaracdo de 6bito de menores de um ano sua tespéeclaracdo de nascimento, buscam
analisar fatores de risco para a mortalidade iitfaéhtlocalizacdo dos dados nos sistemas se
faz através de variaveis secundéarias, como: idaden&@e, data de nascimento da crianca,
municipio de residéncia e endereco da mae. ConiMa@tém o nimero da declaracao de
nascimento, para os casos de oObito fetal ou édgamenores de um ano de idade, a ligacéo
entre o SINASC e o SIM poderia ser feita de margingta, usando-se o numero da DN. Isso
ndo ocorre devido ao fato de que, na maioria dassyeessa variavel ndo € preenchida no
SIM (OLIVEIRA, 2001).

Também sdo comuns as pesquisas que relacionaados dos agravos de notificacédo
compulséria do SINAN com os 6bitos do SIM, o quenpte atualizar as informagdes sobre a
mortalidade de casos e identificar, ao mesmo tempaasos nao notificados. Isso pode ser
aplicado a outros agravos de notificacdo compuag&@OELI; CAMARGO, 2002). Os dados
de morbimortalidade podem ser relacionados ao seeemento demografico ou a outros

registros populacionais, para investigar os fatdeegsco (PEREIRA, 1995).



90

Teoricamente, ndo ha limites para o numero deefogtie podem estar relacionadas.
As restricdes sao referentes a padronizagcédo dasdadnaneira de identificar as pessoas nas
diversas fontes e ao perigo de quebra de sigileerRoas experiéncias bem-sucedidas de
linkage sdo encontradas em condicbes especiais, como iggesqrom prazo limitado de
duracgdo, nas quais ha esfor¢os redobrados pareeexen controle rigido sobre o ambiente,
situacao que é muito dificil de reproduzir em amtse de rotina (PEREIRA, 1995).

No artigo intitulado “Procedimentos para Relaciorato de Registros: revisao
bibliografica com enfoque na saude infantil”, Madba(2004) faz um apanhado das
metodologias de cruzamento de dados na qual emfadimotivos e as aplicagdes de pesquisa,
focalizando estudos sobre saude infantil que fimamao de bancos de dados com um grande
namero de registros. Ao final, apresenta uma rewsidica dos estudos nesta area no Brasil.

Existem muitos sistemas comerciais de integracadades e ddéinkage disponiveis
no mercado, porém, a maioria deles sédo sistemaades (proprietarios) e desenvolvidos
para uma area especifica de negocios. Na arealde, g@orém, 0s processos lodkage sao
mais complexos e envolvem dados de muitas fontéredies, tais como os dados
populacionais provenientes de fontes externas esdhwstoricos dos prontuarios médicos
(CHRISTEN, 2008).

5.4.5.1 Linkage com ldentificador Virtual

Herrchenet al (1996) no artigo intituladoVital Statistics Linked Birth/Infant Death
and Hospital Discharge Record Linkage for Epideogiotal Studies propdem uma
metodologia para relacionar as estatisticas vilaisnascimentos e mortes com os dados
hospitalares. O método foi aplicado na Califérraeapa coorte de nascidos vivos em 1992.

Na auséncia de um identificador universal, a &sjra foi utilizar um identificador
baseado em variaveis comuns as duas bases degjamsscasos de multiplas incidéncias do
mesmo identificador virtual, foram utilizadas vas#& secundarias. O resultado foi o
relacionamento de 98,59% dos nascimentos de unh detaaproximadamente 600 mil

registros. Destes, 91,2% através do identificadtwal unico.

O método é utilizado para uma variedade de asafiseénatais, como os estudos da
distribuicdo das doencas em neonatos, distribuge@grafica de doencas e da relacdo entre
riscos e efeitos.



91

O maior problema desse procedimento € a geracddupicatas e, para essas
situacdes, ou se utilizalmkage manual que € caro, ou se aplicam técnicas de mandoao
que enfraquecem o poder analitico dos resultadaspesquisas epidemioldgicas. Os autores
frisam que esse € um processo complexo e que preeigeavaliado para cada ano com as
novas informagdes disponiveis em ambas as bas#mide. Outra limitacdo do método € que
nao pode ser utilizado para rastrear um indivicAgsim, o procedimento ndo substitui o
desenvolvimento de um identificador universal coual as bases possam ser relacionadas
de forma mais eficiente (HERRCHEN al, 1996).

5.4.5.2 Programa SALI

Dal Masoet al (2001) desenvolveram o programa SALSeftware for Automated
Linkage in Italy— em 1995, com o objetivo de relacionar as basedados de AIDS e de
cancer da ltalia. Essas bases ndo possuem unfichatdr Gnico e sdo de médio porte, cerca
de 100 mil registros cada. O software foi desendolwna linguagem Clipper e as bases no

formato DBase.

Para sua execucao sao requeridos apenas o0 naolgremome e a data de nascimento
como variaveis-chave, porém, a falta de um desaddwveis acarreta em grande perda de
especificidade. O programa trata também erros atados ao soletrar nomes italianos ou de
origem latina, através de um algoritmo especifizal{ MASO et al, 2001).

O procedimento baseia-se em quatro estagios.cdaipletamente automaticos e dois
em que o usuario decide sobre a selecdo dos pefetsando uma revisdo manual. O
programa considera a possibilidade de erros nadave#s-chave, reduzindo, assim, falsos

negativos.

O tratamento de dados adotado assegura um graredele sensibilidade do software,
quase 100%. Por outro lado, devido a baixa espitfie, cerca de 70%, requer algumas
inspecdes manuais dos dados para descartar falsas/@s, através da utilizacdo de outras
variaveis das bases de dados.
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5.5 MASTER PATIENT INDEX

O Master Patient IndexMPI1) é uma padronizacdo internacional que recomeqna
um individuo seja reconhecido por um conjunto ménae atributos de identificacdo e dados
demograficos (OPAS, 1998). O objetivo é associandentificador Unico para o paciente e
relaciond-lo a multiplas bases de dados, cruzamgloregistros do mesmo paciente e
assegurando que todas as suas informacOes demagr&stejam corretas e atualizadas
(ARRELANO, 1998; GILLISPIE, 2000).

O sistema cria um arquivo mestre para cada pa&ceatmazena esse arquivo em uma
base de dados. Cada arquivo mestre contém um nimiem e simples como identificador.
Esse numero € usado internamente pelo MPI pardifideanum paciente e para relacionar
dados em varios sistemas de informacédo. O MPI paovéa acesso aos registros medicos,

cuidados com o paciente e informag6es contabeiSQ@N; HERR, 1995).

A identificacdo Unica de um paciente nos sisteénam problema dificil de resolver
em qualquer instituicdo e a criacdo de um padnr@ved do MPI, agregado a um servi¢co que
0 suporte e 0 mantenha pode ser a solucdo. O tototralizado € essencial para eliminar
diversas entradas de um mesmo registro e paratpeamecuperacao e a analise dos dados de
maneira eficiente. Nas redes de saude integradale diferentes sistemas de informacao
interagem e compartilham dados, esse ponto éax(EARFlet al, 2001).

O sistema emprega algoritmos sofisticados, atrdeél®gicafuzzy,que possibilitam
aos profissionais limpar rapidamente o indice, ielimdo arquivos repetidos, pois a

redundancia pode ser identificada em tempo redll(ISPIE, 2000).

A Associacdo de Gerenciamento da Informacdo endeS@&mericana (AHIMA)
assegura a viabilidade dos registros de saudeaedains através do MPI. Frisa, porém, que a
construcdo do MPI é complexa devido as variacOsssistemas de informacéo, captura de
dados e os diferentes objetivos institucionais ipfleenciam na integridade desses dados
(LENSON; HERR, 1995).

A indexacéo de registros de pacientes ndo € ndeid@s sistemas de informacéo
hospitalares, onde ha um sistema préprio de idesgdio que relaciona varios registros
médicos de um mesmo paciente. Porém, implementasistema amplo como o MPI pode
ser dificil, especialmente porque cada lugar ifieatias pessoas de diferentes formas

(CUPITO, 1998). O MPI também esta sendo utilizad@monsolidar os sistemas de atencao
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a saude que trabalham isolados. Desta maneiraasnuiganizacdes passam a usar o indice
como O primeiro passo para a construcdo dos sistelaaregistros eletrdnicos médicos
(GILLISPIE, 2000).

Os motivos mais comuns da duplicacao dos registvddPI| sdo os erros de digitacao,
registro descentralizado em areas com diferentdlicae e procedimentos, falta de
treinamento, de compromisso e auditoria dos ussiafidores culturais que podem levar a
troca do primeiro nome com o0 segundo, pressao ganamuir o tempo de registro dos
pacientes e informacdes dadas por terceiros, camwemn nas emergéncias. A duplicacéo de
registros pode ter consequéncias na saude do dndivicaso o diagndstico ou tratamento
esteja errado (GARFdt al, 2001). Os erros na entrada dos dados tambémcsdmoados
pela digitacdo errada do numero do seguro so@adlath de nascimento ou do nome, muitas
vezes soletrados incorretamente. Estima-se que &@% registros duplicados sao
identificados e corrigidos (LENSON; HERR, 1995).

Para que o MPI funcione adequadamente é precesogjadministradores, os médicos
e o0 corpo funcional sejam capacitados e conscadg do significado do processo, da
importancia da identificacdo dos registros duplicaeé do valor que o sistema agregara a
organizacdo (LENSON; HERR, 1995).

Para Arellano e Weber (1998) um dos maiores pnoddeé que o MPI pode relacionar
registros que ndo sdo da mesma pessoa, ou nadadssoquando a identificacdo for
verdadeira. Esse processo requer procedimentosutacignais sofisticados para minimizar
esses erros aléem de grande capacidade de memdigce pois manipula milhdes de
registros e pode haver uma grande quantidade diealfes. Segundo Lenson e Herr (1995),
manter a integridade do MPI infelizmente néo érmtame para os hospitais.

Cupito (1998) expressa que os fabricantes de apdtywodem produzir seus proprios
indices que funcionam bem em seus sistemas, ma£aca de padrdes de conectividade aos
sistemas legados dificulta sua implementacao. bidctntes que afirmam possuir indices que
funcionam em quaisquer sistemas. O gruporbaMED desenvolveu um servigco de
identificacdo padrdo de pessoas, que € um passartanfe para a interoperabilidade dos
sistemas. Segundo o autor, o HtHealth Level 7~ tem um grupo de interesse especial para

definir padrbes para o MPI.
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5.5.1 Aplicagbes

No relato de Garfiet al. (2001), o Hospital Universitario de Alta Complexit
Italiano, em Buenos Aires, implantou um MPI quet@iza os servigos de identificagao dos
pacientes, utilizando o padrao proposto pelo ggdaMED,

No Children’s Health Systenrmo Alabama, as criangcas sdo conduzidas por
responsaveis, que nem sempre S80 seus pais, oifgudtad a identificacdo dos dados
geograficos e do nome completo da crianca, 0 qaeeda a criacdo de arquivos diferentes.
Em 1998 implementaram o MPI d@uadraMED Corporation O sistema encontra as
similaridades, alerta a quem esta fazendo o regigte o paciente pode ter um cadastro no
sistema, mostrando-lhe uma lista de todos os avgujue podem pertencer a esse paciente. O
profissional verifica entdo os dados demograficos darios arquivos para determinar se ja
existe um registro. Em caso afirmativo, envia eld@tramente os arquivos para 0
departamento de registros médicos para excluiedgndancias e determinar qual arquivo
sera utilizado como MPI. Antes da utilizacdo daesisa, 17% dos pacientes tinham multiplo

registro, e com a sua utilizagdo esse numero eaaumpenos de 5% (GILLISPIE, 2000).

Gillispie (2000) cita outras instituicdes e empregue disponibilizam o MPI, como o
Memorial Hospital em San Francisco, que utiliza o sistema MaKesson HBOC
Incorporation o Legacy Health Systeem Portland, com o MPI ddurlingtory os Hospitais
Metodistas em Indiana comQ@arian Health Systepentre outros. Um problema que surge é
que as instituicbes comec¢am a utilizar diferenitgermas MPI, o que dificulta a identificacéo
dos pacientes entre elas, pois a estrutura doeirdifere de um vendedor para o outro. O
autor afirma que nao é facil criar um MPI concise gossa ser utilizado tanto para pacientes
internos quanto externos, e que o custo médio desistema para uma organizacdao de

pequeno porte é de cerca de U$ 300 mil.

No Brasil, o Comité Tematico Interdisciplinar, qomsto pelo Ministério da Saude,
RNIS, RIPSA e OPAS, discutiu, em 1997, propostas pacompatibilizacdo dos sistemas,
atraves da definicdo de padrées comuns. Sobreramzacao do individuo, foram definidos
como atributos obrigatérios: o niumero Unico do d@é&a(RIC), a data de nascimento, 0 sexo,
0 nome completo da mae e o endereco completo. G mampleto do paciente se tornou
opcional, podendo estar presente caso a instity&d@isponha dele. O Comité propde que
esses atributos constem dos novos sistemas denaxféo criados pelo Ministério da Saude e

gue sejam introduzidos nos sistemas existenteglquzaoorrerem atualizagoes (OPAS, 1998).
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6 MODELO PROPOSTO

Este capitulo contém o detalhamento de cada etapaodelo proposto na tese, que é
composto de dois modulos: o sistema de base lozcaigema de base geral, além de quatro

macro-etapas:

1) Andlise preliminar: para conhecer as estrutdessbases de dados que se pretende

utilizar e definir as variaveis aplicaveis ao estud
2) Padronizacéo: responsavel pela limpeza e ajostedados.

3) Deteccdo de similaridades: visa eliminar dugéides no nivel local e, no nivel
geral, relacionar os registros de diversas bases.

4) Analise das informacdes: verificar, atravésaleséo manual, se 0s registros foram

corretamente associados e aplicar métricas paraurao desempenho do modelo.

O nivel local se refere a uma instalacdo que ltnab@om uma base de dados isolada.
Dados dessas bases sdo exportadas para um nitrataabsdenominado neste trabalho de
geral, o qual atua como um nivel aglutinador. Ne@ingeral, os dados de diferentes sistemas
locais séo relacionados, com o intuito de encorasamregistros pertencentes as mesmas

entidades.

6.1 ANALISE PRELIMINAR DAS BASES DE DADOS

Esse modulo tem o objetivo de analisar a quali@gsaléreqiiéncia dos dados das bases
selecionadas para o estudo e requer o conhecindenton pacote estatistico por parte do

gestor.

Cada sistema possui estruturas diferentes, oy dajis que sdo proprios de cada
aplicacao, variaveis com nomes, codificacdes e dtwandiferentes. Assim, a analise precisa
ser detalhada, a fim de identificar as varidveis gdo comuns aos sistemas e que podem
compor a chave de identificagdo dos registros ééamas variaveis importantes para as

analises manuais.

Séo realizadas duas analises importantes: quaqial@ade dos dados e a freqiiéncia

de preenchimentd andlise da qualidade dos dados visa detectas eegreenchimento e
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definir formas de corrigi-los. A andlise da freq¢i@nvisa conhecer as variaveis que tem um
grau de preenchimento alto, pois sdo as que posswaar valor para as comparacdes dos
registros. Para 0 modelo proposto, ndo € recomehdpe as variaveis que apresentam
muitos erros ou com uma frequéncia de preenchimbaitwa facam parte da chave de

identificacdo, pois a codificacao dos registrogaseadequada. A Figura 15 ilustra a etapa.

e
BD,

Andlise Preliminar
> das BD

= "7 4

‘ Andlise da ’

Variaveis Comuns

Andlise das
Frequéncia

Figura 15: Analise preliminar das bases de dados.

As variaveis comuns que nao sao selecionadascparpor a chave de identificacéo,
mas com um percentual de preenchimento elevadenpaer utilizadas como variaveis
secundérias para os critérios de desempate na cagApade registros ou nas analises

manuais, desde que estejam corretamente preenchidas

6.2 SISTEMA DE BASE LOCAL

O sistema de base local tem o objetivo de invastgtenciais duplicidades em uma
base de dados e possibilitar ao gestor analisatiear quais registros devem ser eliminados.

O nivel local se refere a instalacdo mais pecédo sistema, visto que os dados
seguem do nivel local para o nivel hierarquicamentperior (nivel geral), onde séao
agrupados. Nao ha parametros fixos no modelo, @grente a independéncia quanto a base

de dados utilizada.

6.2.1 Importar Base de dados Local

Para garantir a interoperabilidade entre os sitemterogéneos € necessario utilizar

mecanismos que permitam que sistemas construidos diéenentes linguagens de
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programacao, sistemas operacionais e plataformdsadlkvare possam trocar informacgdes
entre si. Para isso, é utilizado o padrao XML pamaortar as bases de dados para o sistema

local.

O usuério seleciona a base de dados e a sua &@ifisica na maquina. Apos a
validagdo do arquivo, esse é importado para o padiL e incorporado integralmente ao
sistema local. Na base local sdo criadas algumé@svess de controle, proprias da aplicagéo.

A Figura 16 mostra as etapas do processo.

Selecdo da Padr&o XML de
G - -W-

Base de Dados Extracéo

Figura 16: Seleg&o da base de dados e exportaio padréo XML.

6.2.2 Padronizagdo das Variaveis

A padronizacdo das variaveis tem o objetivo degpdime padronizar os dados e €
fundamental para que os processos de deteccéo plieithdes e de relacionamento dos

sistemas sejam bem sucedidos.

Ocorrem muitos erros na entrada de dados, quengdifarentes formas de representar
a mesma informacéo. Esses erros acontecem deyidaa de parte da informacéo, troca de
datas, substituices de caracteres, pronanciagitaghio errada, inser¢cdo de caracteres nao-

alfabéticos, etc.

Alguns erros precisam ser corrigidos manualmevitdp que ndo apresentam um
padrdo de ocorréncia. Outros erros podem ser @m@wodgatravés de um processo
automatizado, pois se repetem com frequéncia, delacom o levantamento efetuado na
andlise preliminar. Assim, sdo determinadas todasamsformacdes a serem aplicadas nas
variaveis, principalmente nas que sao candidatagnp@is a compor a chave de

identificacao.
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As variaveis que contém nomes de entidades, conwn@ da pessoa, da mée, do pai
ou da instituicdo, sdo as principais variaveisd#miificacdo das bases de dados que ndo tem
um identificador comum e, devido ao fato de sesénngsescritas em texto livre, necessitam
de uma preparacéo especial. Isso pode incluiraagfo de partes dos nomes proprios que se
pretende utilizar e aloca-los em variaveis dissintais como o primeiro nome, 0 nome do

meio e o Ultimo nome.

O algoritmo de padronizacdo é aplicado nas vasaselecionadas pelo gestor para
eliminar as variagdes textuais desnecessariasapgsaim impedir a combinacéo dos registros,
uniformizando a sua grafia. As operagles incluentramsformacdo das palavras de
mindsculas para maiusculas, remoc¢ao de pontuagécaracteres desnecessarios, a extracao

de parte das variaveis, como 0s nomes e datas@mp@osicdo de novas variaveis.

A Figura 17 ilustra os procedimentos para a padagéo das variaveis.

Padronizagéo
das Variaveis

T

‘ Variaveis ] [ Variaveis que ’

Candidatas a contém
Chave NOMES

Figura 17: Padronizacéo das variaveis.

Com as variaveis limpas e preparadas, a etapansegudefinir a chave de blocagem
dos registros.

6.2.3 Geracao da Chave de Blocagem Local

O gestor seleciona a chave para a blocagem d@drosglocais. Recomenda-se que
seja composta por um nome ou por partes dele;dai® o primeiro e o Ultimo nome, seguido
por variaveis de identificacdo que possuam umaiéega de preenchimento alta, pois desta
forma h& uma probabilidade maior de encontrar pagegadeiros. Porém, somente o grau de
preenchimento ndo determina a qualidade da chawe,eqta diretamente relacionada ao

conhecimento empirico do gestor sobre a base.
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Nas variaveis que contém nomes, aplica-se o &igorpara a geracdo do cédigo
fonético. Segundo Navarro (2001), esse procediméntastante Gtil para corrigir erros de
prondncia e torna possivel recuperar mais inforemcdo que com o0 uso direto da
comparacao entre afrings Pelo fato dsoundexser um dos métodos mais eficientes e ainda
amplamente utilizado para a corre¢éo ortografi€HSBACK e LI, 2007; ZOBEL e DART,
1996), recomenda-se a sua utilizagédo para a cagificdos nomes proprios.

A Figura 18 exibe as etapas para a geracao da cleablocagem local.

Algoritmo Coédigo Fonético Variaveis
Fonético NOME Selecionadas

|

Geracgédo da
Chave Local

Figura 18: Etapas para a geracdo da chave de klodagal.

6.2.4 Deteccao de Similaridades Locais

A deteccao de similaridades locais visa identifiegistros duplicados. De acordo
com Bilenko e Money (2003), essa etapa € essquaiala limpeza das bases de dados e para

0S processos de integracdo dos sistemas.

A primeira etapa consiste em dividir a base deoglan blocos, através da blocagem
— blocking— que é bastante utilizada na técnicdimleage No modelo proposto, a chave de
blocagem é definida pelo gestor e, a partir detaregistros sdo indexados. Apenas 0s
registros contidos em cada bloco sdo comparadosam®utros, o que reduz o niamero de
comparacdes e, consequentemente, o tempo de @EEES, pois as acdes sao executadas

simultaneamente nos blocos.

A escolha da chave de blocagem deve evitar patdasombinacfes verdadeiras,
porém, ndo deve retornar muitos registros fals@#ipos, pois isso tornaria o sistema lento.
Para ser eficiente, a blocagem precisa dividirquigo em um nimero grande de blocos com
tamanhos reduzidos. Desta forma, é necessario rblesteatégias de blocagem que
minimizem 0O custo com 0 processamento e a perdgoates verdadeiros (COELI;

CAMARGO, 2002). Ao final do processo, avaliam-sebticos gerados e, caso o resultado
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nao seja satisfatorio, outras chaves sao cria@gaando um novo processo. Os blocos e seus
respectivos registros permanecem no painel deaewsanual e os demais registros, que

possuem uma chave Unica sao alocados no paineiaes

Na segunda etapa, aplica-se uma funcdo para aabksikimilaridades entre os nomes
ou uma composicéo deles, escolhidos pelo gestdistAncia de edicao foi selecionada por
ser a técnica de similaridade mais conhecida eajdi de acordo com Baeza-Yastsal
(1994), Bilenko e Mooney (2003), Navarro (2001)ulsweff e Mackeenzie (2001) e Zobel e
Dart (1996) O numero obtido pela distancia de edicdo € divighelo tamanho dstring mais
longa, retornando um escore, que é um percenttra 2ero e 100. A funcéo de similaridade

é calculada pela expressao (4), aplicadstrazgsx ey, de tamanha em.

DistanciadeEdicao(x, y)

Func&odeSimilaridade =1-
Max|mn|

(100  (4)

O gestor define o limite minimo e o0 maximo dostperde corte -thresholds- para
que os registros sejam considerados similares ouem uma escala entre zero e 100%. O
cuidado na definicdo dos pontos de corte é o degaéar um nuamero excessivo de registros
qgue terdo que passar por uma analise manual omapleum registro seja apontado como

duplicidade, quando existirem.

Na terceira etapa, para cada par de registrosifidado na blocagem, o sistema os
classifica, segundo a métrica de similaridade ab¢icbs pontos de corte definidos, como: a)
“duplicados”, que representam nomes escritos desimsidéntica ou com poucas variagdes
ortogréaficas. Nesse caso, o0 escore retornado petdd de similaridade é um valor maior ou
igual ao limite maximo do ponto de corte, proximaG%, o que sugere a duplicidade; b)
“0nicos”, cujos nomes apresentam muitas variacdegymficas. Essa diferenca € expressa
pelo escore proximo a zero, e € um valor menogoaliao limite minimo do ponto de corte;
ou, ¢) “revisdo manual’”, em que h& algumas semed'amos nomes, mas 0s registros
precisam de uma analise manual mais apurada, gis00 escore esta entre os limites
definidos para os pontos de corte. A Figura 19exibnodelo aplicado para a classificacao

dos registros.
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— Unicos =/|\: RevisGo Manual :T: Duplicidade ——»
Pomo,de Corte Ponto de Corte
- Unicos - Duplicidade

Figura 19: Tomada de decisédo sobre a dydé dos registros baseado nos pontos de cortee: Fataptad
de Buechet al, 2003.

Dependendo dos resultados obtidos, os pontos tle modem ser ajustados, gerando
um novo cenario, pois o0 objetivo é que ndo hajdgmede valores verdadeiros. Porém, deve
haver um equilibrio entre o nimero de registrosspiesta disposto a fazer a revisdo manual

e 0s registros apontados como duplicados pelarsste

A guarta etapa tem a finalidade de auxiliar o @yesh tomada de decisdo quanto a
duplicidade dos registros. Assim, nos registrongguos como duplos e nos que ficaram na
revisdo manual € aplicada a fungdo de critério ekempate, formada por um conjunto de
regras com informacgdes importantes sobre 0s regiséfs variaveis que compde as regras e
seus respectivos pesos (percentuais) sao defipiglasgestor, sendo que, em cada painel
podem ser aplicadas regras diferentes. As regdenpger alteradas conforme a necessidade,
contudo, devem retornar apenas a indicacdo de dardaou falso. O Quadro 11 exibe o

modelo da funcéo de critério de desempate paregistios que podem ser duplicados.

Quadro 11: Modelo da fungédo de critério de deseenparta os registros duplicados.

Pesos
(%)

A Variavel; é (=, >, >=, <, <=, <>) que o Valor; Peso;

Regras

A Variavel, do Registro; é (=, >, >=, <, <=, <>) a Variavel, do Registro, Peso,

Obtém-se o escore, formado pela soma dos pesoseges que retornam como
verdadeiras. No painel de registros duplicadosstogetribui um Gnico ponto de corte para
gue os registros sejam confirmados como duplognass registros com 0 escore maior ou
igual ao ponto de corte sdo mantidos, e os abaxeadbor definido sédo removidos (em
blocos) para o painel de Unicos. No painel de &vimanual, sdo definidos dois pontos de
corte. Assim, 0s registros com escore acima doopdatcorte superior sdo movidos para o

painel de duplicidade; os registros com escorexalz# ponto de corte inferior passam para o



102

painel de Unicos; os demais sao mantidos no pdmetvisdo manual para novas analises ou
a aplicacdo de novas regras. Nao ha a obrigatoliéeda seqiéncia da execucado da funcéo de
critério de desempate. Um novo conjunto de regode ger reaplicado em ambos os painéis,

para filtrar os registros.

A Figura 20 exibe a sequéncia das etapas do podesdeteccdo das similaridades

locais.

1. 2.
Variaveis — ( Ihdexagdo ) —» | Blocking
Padronizadas

Fungéo de —, | Deteccao de
Similaridade Similaridades | — |BD Local
Locais

T 4I___T___ ?

NOMES : =
. | Funcdode
Padronizados | Critéiode 1

I Desempate |
Lo e o

Figura 20: Etapas do processo de deteccéo dasusdaies locais.

6.2.5 Andlise das Similaridades Locais

O gestor visualiza os registros em quatro paidisisntos: 1) de registros duplicados;
2) de registros unicos; 3) de revisdo manual; dedbevisdo futura. Cada painel contém os
registros com 0s seus respectivos identificadooesgescores obtidos com a métrica de
similaridade e com a aplicacdo das regras e o stnfle variaveis selecionadas pelo gestor
que sao importantes para a tomada de decisdo gaahiplicidade dos registros. O gestor
avalia os registros e pode indicar uma nova ciaag#io, caso encontre falsos positivos ou

falsos negativos, movendo os registros, semprelernd) de um painel para o outro.

Se o gestor confirmar as duplicidades apontadasspstema, ele transfere os blocos
para o painel de reviséao futura, onde sdo manpdos avaliagbes mais minuciosas. Quando
decidir qual é o registro principal, move-o, entfara o painel de Unicos. Os registros
mantidos na revisdo futura sdo os registros querndeser excluidos na base original do

sistema. A Figura 21 ilustra a etapa.
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Unicos

Andlise das __Duplos
Similaridades =
Locais

o Revis&o
Manual

Figura 21: Analise das similaridades locais.

6.2.6 Transferéncia da Base de Dados Local para dvel Geral

Todas as pendéncias quanto a exclusfées devermnselas no nivel local, antes que os
registros sejam transferidos, pois no nivel geralrquivo deve estar limpo, ou seja, sem

duplicidades.

Os registrosdo painel de Unicos sao preparados para a transfaré exportados, no
padrdo XML, para uma area especifica apontada psi@rio, para que sejam, entao,

incorporados pelo nivel geral.

6.3 SISTEMA DE BASE GERAL

Esse mddulo tem o objetivo de relacionar as basekmdos provenientes dos diversos
sistemas locais, possibilitando ao gestor uma wsgiicada dos dados de uma entidade nos

diversos sistemas de informacédo em que foi registra

Os topicos referentes a detecgéo das similaridadesilise das similaridades no nivel
geral seguem a mesma metodologia aplicada aos osddld deteccdo e andlise das
similaridades do sistema de base local, que foratallthdos nos topicos 6.2.4 e 6.2.5, deste

capitulo.

6.3.1 Incorporacao das Bases de Dados Locais

As bases locais, provenientes de diversos sistenmastalacdes, sdo incorporadas no
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nivel geral. Um numero sequencial é criado em dzk®e para garantir a unicidade dos

registros no nivel geral.

Uma tabela, base de indices geral, € criada gtabedecer a relacao entre os registros
combinados. Essa base contém uma referéncia crdpad#ados cadastrais de uma entidade,
mantendo também a identidade do sistema e dadgatalde origem, o0 que torna possivel
relacionar os registros pertencentes a mesma dafidem alterar a estrutura original das

bases de dados.

A Figura 22 exibe a incorporacao das bases desdadais no nivel geral e a criacdo

da base de indices geral.

Nivel Geral
Geral

&/ /(@] (@)
7 I 5

XML Tl

el Lo/ 559 / /i /. /

Figura 22: Incorporacéo das bases locais no narel.g

6.3.2 Geragao da Chave de Blocagem e Chave de Samdade Geral

A chave de blocagem € composta por varidveis cemden identificacdo e que
possuem o mesmo tamanho. Essas variaveis sao dgomelo gestor e formam a chave de
indexacdo para a comparacdo dos registros. Recarsendue a chave possua pelo menos
um nome proprio seguido de variaveis que ajudernonabinacdo dos registros. A escolha
dessa chave afeta o tempo de processamento awtordas registros e também o nimero de

registros a serem revistos manualmente.

Nas variaveis que contém nomes ou partes de n@pisa-se soundexpara obter o

seu codigo fonético e assim, evitar a perda de owbes por diferencas de grafias.

Define-se também a chave da funcéo de similaridqagepode ser um Unico nome ou
uma expressao que contenha a juncdo de varios nomesartes deles, desde que sejam

comuns as bases de dados.
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6.3.3 Deteccao de Similaridades Gerais

O objetivo da deteccéo de similaridades geragzérfa combinacéo dos registros que

pertencem a mesma entidade e que estao dispessbases de dados.

Os registros de cada uma das bases sao sepanadidsces gerados a partir da chave
de blocagem. Em cada um dos blocos é aplicada gédude similaridade, conforme
detalhado na expressao (4). Obtém-se o escorenilarglade dos pares de registros que sao

comparados com os pontos de corte definidos palogeonforme ilustra a Figura 23.

0% 100%
— Unicos > | < Revisdo Manual > | < Combinados ——>
(Relacionamento)
PonTo,de Corte Ponto de Corte
- Unicos - Combinados

Figura 23: Tomada de decisao sobre o relacionanderstoegistros baseado nos pontos de corte. Haadgtado
de Buechet al, 2003

Os relacionamentos compostos por mais de dois tmegium paran) Sao
transformados em relacionamentos um para um, aritia-se como critério o escore de
similaridade, ou seja, 0 par de registros que coraeémaior pontuacdo é mantido como

combinado e os demais sdo descartados.

Baseado no escore da similaridade, os registroscl&sificados e alocados nos
painéis como: a) “combinados”, quando 0s nomescsfoparados através da funcdo de
similaridade e o escore é maior ou igual ao postoatte estabelecido para o relacionamento
(limite maximo), indicando que o0s registros pertanca mesma entidade; b) “revisédo
manual”’, em que ha possibilidade de pertencerenesima entidade, porém, estdo entre os
limites definidos pelo gestor e necessitam de unddise mais apurada; ou, c) “Gnicos”, que
Sao 0s registros em gue nao ha relacionamento, gigt 0 escore € menor ou igual ao limite

minimo estabelecido.

No painel de registros apontados como combinadus gainel de revisdo manual, 0
gestor aciona a fungcdo de critério de desempatequah sdo aplicadas as regras de
comparacao, que podem ser diferentes em cada passtgras sdo compostas por variaveis

comuns aos sistemas ou por expressodes logicas gabé@eis importantes que ajudam a
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definir se ha combinacgéo entre os registros. Cegiamrecebe um peso, em uma escala entre

zero e 100%. O Quadro 12 exibe o modelo da funedwitério de desempate.

Quadro 12: Modelo da funcéo de critério de deseenp@tcombinacéo dos bancos de dados.

Regras Pesos
(%)
A Variavel; da Base de Dados; € (=, >, >=, <, <=, <>) a Variavel, da Base de Dados; Peso;
A Variavel, 4, Base de Dados; € (=, >, >=, <, <=, <>) que Valor; Peso,
A Variavel; 4, Base de Dados; é (=, >, >=, <, <=, <>) que Valor; Pesos

Gera-se 0 escore das regras que € comparado atws e corte definido para a

funcéo, a fim de confirmar se os registros se eefiedt mesma entidade. No painel de revisdo

manual sdo definidos dois pontos de corte que seguenesma metodologia aplicada na
funcdo de similaridade local (secéo 6.2.4), conéoitastrado na Figura 23. No painel de

combinados ha somente um ponto de corte, assireg®$ros cujo escore € maior ou igual ao

ponto de corte sdo mantidos como relacionados geogis sdo movidos para o painel de

anicos. A funcdo de critério de desempate poderesplicada com novos parametros e

variaveis, para apoiar a tomada de decisdo quartorabinacoes.

A Figura 24 exibe o processo de tomada de dep@i@oa combinacao de registros.

b L

Bose do Dodos 1

Boze de Dados 2

- ]

Tomada de Decizda

Combinocoes Fossiveds
- i
—

ot v T T
@ () (v)

nicos B e age o COMbRodos

Figura 24: Processo de tomada de decisdo na cogalbimge registros.

Fonte: Adaptado de Bortwick, 2005.
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6.3.4 Andlise das Informa¢des Recuperadas

Nessa etapa o gestor analisa os resultados desgme decide quanto a combinar
manualmente os registros que ndo foram combinados éescartes das falsas combinagdes.
Porém, antes de efetuar essas intervencdes, detsg am numeros referentes as combinagdes

verdadeiras e falsas, para que as medidas de@@p@ssam ser calculadas.

No painel de registros combinados, o gestor paskeaitar os falsos positivos e
transferi-los para o painel de Unicos. O mesmo tacencom os falsos negativos, em que 0s
blocos sao transferidos do painel de Unicos e\dsa®@ manual para o painel de combinados.
Caso o0 gestor opte por avaliar os registros indigadomo combinados em um outro

momento, transfere-os para o painel de revisaodufuFigura 25 ilustra a etapa.

Combinados

Andlise das
Informacgées
Recuperadas

4% ) Unicos

] ameap /) Combinados

/ ] Revisdo futura

Figura 25: Andlise das informac&es recuperadadved geral.

6.3.4.1 Medidas de Avaliacao Aplicadas

O gestor avalia o numero real de combinacfes estrbases de dados, a fim de

analisar a qualidade das informacdes recuperadas.

O numero verdadeiro de combinacdes € comparadontemero de registros
recuperados pelo sistema automatizado, para se @btémero de verdadeiros positivos e
falsos negativos. Com esses numeros séo utilizzlasedidas deecall, preciséo e férmula
F. Essas medidas demonstram a eficiéncia da aplicacgervem também para ajustar o
conjunto de variaveis e parametros selecionados paxecucdo do sistema, tais como: a
chave de blocagem, a chave da funcédo de similajdasl pontos de corte e as regras
definidas para a combinacéo dos registros. Cons eggstes, pode-se executar novamente a

aplicacao e rever os resultados.
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6.4 Visao Conceitual do Modelo Proposto

Ao final do processo, a base de indices geraléoonds registros do painel de
combinados. Desta forma, é possivel relacionamadsgiprovenientes de diversas fontes, sem
alterar a estrutura original das bases de dados.

O objetivo € que o modelo possa ser aprimoraddaptado as melhores praticas na
area em que esta sendo aplicado. Para isso, a gektoiona os parametros e o conjunto de
variaveis utilizadas e pode refazer, parte ou tmgwocesso, para obter o maior nimero de
combinagdes verdadeiras.

A Figura 26 ilustra o processo de combinacao dgstros no nivel geral e a Figura

27 apresenta todas as etapas do modelo no nietEloo nivel geral.

|
| r
| a> Nivel Geral
Y I S 7| Chave
| D= 1 Blocagem
L
— i Variaveis §
= | ——— == | Padronizadas || Blocking
......... oo ﬂ
@ Fungio de e indice
Detecgao de Caleulo de
8 Similaridade = Similaridades = Geral = ‘indices
=1
N B o 1] 0 T
0] R — -
( Distdncia | NOMES = e
i i) - | Fungdo de | Analise das
= ~E Heha. el | Critériode | Informagées
Z I Desempate | Recuperadas
ok 4
Combinados
Unicos
() Combinados
| ' Revisdo futura
|

Figura 26: Processo de combinacao dos registrosvebgeral.
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Deteccéao de
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Figura 27: Visdo conceitual do modelo proposto.
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7 DESENVOLVIMENTO DO MODELO E APLICACAO

Este capitulo apresenta o desenvolvimento do mogl@lposto no capitulo 6, por
meio do desenvolvimento de uma ferramenta queatdomo fontes de dados os sistemas de

informacé&o do SUS nas aplicagdes.

O objetivo é relacionar os sistemas de informagdomeio de variaveis secundarias
de identificacdo. Antes, porém, € realizada a elagéio de registros duplicados em cada uma
das bases de dados, a fim de evitar equivocos maitacdo dos registros. Ao final, é
apresentada a avaliacdo da qualidade das informagfeperadas em dois casos de analise e

0 uso potencial dos resultados obtidos.

7.1 APRESENTACAO DA FERRAMENTA

Para testar o modelo foi desenvolvida uma ferrame3IMI — Sistema de Integracao
de Informacgdes, composta por dois modulos: 1) mstecal: para detectar as duplicidades
em uma base individual; e 2) sistema geral: paomtap registros que pertencem a mesma
entidade em diferentes bases de dados.

O programa pode ser utilizado para quaisquer #seRdos que possuam variaveis
comuns de identificacdo e pelo menos uma variauel ¢pntenha a descricdo de uma
entidade, como um nome préprio. O programa contéra imterface que permite ao usuario
selecionar, de modo interativo, 0s parametros slecas;80 entre as bases de dados.

O SIMI foi desenvolvido na linguage@’™”, com o ambiente de programadsmriand
Builder C™, versdo 6.0. Os bancos de dados de manipulacédmanestdo enOracle

Database Express Editipmersdo 10g, que € uma edi¢do gratuita.

O padrao XML é utilizado para importar as basedattos para o sistema local e para
exporta-las para o sistema geral, 0 que garaniéeeoperabilidade entre as bases de dados

heterogéneas.
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7.2 ESTABELECIMENTO DOS SISTEMAS PARA REALIZAR A ARCACAO

Como esta pesquisa tem seu foco na area da sarfaie &valiados os principais
sistemas de informacdo do SUS para estabelecaneoapggesentam potencial de uso para a

aplicacéo.

O Quadro 13 apresenta os sistemas de informad@d\agis ao estudo e a indicacao
das variaveis de identificacdo disponiveis nas ddsedados. Observa-se que o0 nome do
paciente ndo esta presente apenas no SINASC. O demge, 0 sexo, a data de nascimento
e 0 endereco de residéncia sdo comuns a todostemas, 0 que viabiliza a aplicagdo nas
bases de dados do SINASC, SINAN, SIM e SISVAN.

Os sistemas de informacéo SI-PNI, SIAB e SIA-SU& e@ntém o registro individual
dos pacientes. O SIH-SUS, apesar de possuir dfidagio do paciente, € um sistema focado
em internacdes, e ndo no paciente, o que tem consequéncia a perda de fidedignidade no
preenchimento dos campos relativos ao reconheamamtcidaddo. Desta maneira, estes

sistemas ndo atendem os requisitos para a suagéb na aplicacao.

Quadro 13: Variaveis comuns de identificacdo da@sgodes nos sistemas de informacédo do SUS.

. Variaveis Comuns de ldentificac&o
Sistema Padrao da Base de
Dados NGIE Nom~e da Sexo Dat_a de :nde'zrggo'de
Mae Nascimento Residéncia
SINASC XBase - 4 v v v
SINAN XBase v v v v v
SIM XBase v v v v v
SISVAN XBase v v 4 4 4

As bases de dados obtidas junto a Secretaria tdgldeda Saude de Santa Catarina
foram as dos nascidos vivos (SINASC) e de mortdéd&IM). A utilizagdo desses sistemas
facilitou a execucao da aplicacao, visto que, alésvariaveis de identificacdo mencionadas

no Quadro 13, possuem outras variaveis em comumy pode ser observado na Tabela 4.

O escopo definido para o estudo foi a coorte deidas vivos em Florianépolis no
ano de 2005 (SINASC), a fim de identificar os &bitwcorridos no primeiro ano de vida.
Esses dados representam a oportunidade de reatizastudo com potencial de uso para o

calculo de indicadores de saude e, principalmgrdea avaliar os fatores de risco para a
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mortalidade infantil.

O total de registros do SINASC de 2005, cujo mipiicde residéncia da mae é

Floriandpolis, foi de 4.937 nascimentos.

Das bases de dados do SIM de 2005 e 2006 forasi@ehdos os registros dos
residentes em Floriandpolis, cujos nascimentosre@n no ano de 2005. Foram captados 72
registros de 2005, e 8 de 2006, totalizando 8Gteg de mortalidade.

Estes dados, além de representar uma realidaale doatém um numero adequado de
registros, viabilizando as analises dos resultagosada etapa e as analises da qualidade das

informacgdes recuperadas, pois sdo procedimentasiaxi®ds manualmente.

7.3 ANALISE PRELIMINAR DAS BASES DE DADOS

Apds a definicdo dos sistemas, as bases de damam favaliadas quanto ao
preenchimento das variaveis comuns, 0s erros aacimst e as corregdes possiveis, para nao

prejudicar as aplicacoes.

Os bancos de dados do SINASC e do SIM (padraoeyBasam importados para o
MS-Excel a fim de realizar calculos de frequéneiativos ao preenchimento das variaveis
comuns e de aplicar filtros de pesquisa, para panarros especificos. Porém, alguns erros
nas variaveis importantes de identificacdo s6 fodmtectados através de uma avaliacdo

manual minuciosa.

As Tabelas 2 e 3 apresentam os erros de digie@mntrados nas variaveis comuns
do SINASC e do SIM, respectivamente. Na analisanfodesconsideradas acentuacdes e
preposi¢cdes no nome da mae. Para facilitar a andiis nimero sequencial foi atribuido a

cada erro.

Tabela 2: Registros com erros no SINASC, no and0®s, no municipio de Floriandpolis.

N° do Erro Variavel Freqgiiéncia Descricao do Erro
1 Nome da Mae 2 Espaco em branco antes do nome.
2 Nome da Mae 12 Ponto antes do nome.
3 Filhos Vivos 1 88 filhos vivos.
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Tabela 3: Registros com erros no SIM, nos ano$aé 2 2006, para os dados do estudo.

N° do Erro Variavel Freqiiéncia Descricdo do Erro
1 Nome da Mae 1 RN de [nome da mée]. (RN significa recém-nascido)
< Nome da mae abreviado. A variavel com o nome da crianga é
2 Nome da Mae 1 . =
que contém o nhome completo da mée.
3 DN 1 Numero da DN inexistente no SINASC - “00003650".

Foram estabelecidas como variaveis de interessanprar, as principais variaveis
descritas na Tabela 4, que apresenta também asendd frequéncia referente ao

preenchimento de cada variavel, para os dadostddoes

Tabela 4: Frequéncia percentual referente ao ph@apato das varidveis comuns aos sistemas SINASIBe
para os dados do estudo.

Percentual de Registros Preenchidos
Variavel

SINASC * SIM #
Nome completo da Mae 100% 100%
Nome do Meio da Mag 79,81% 67,09%
Sexo 100% 100%
Data de Nascimento 100% 100%
Idade da Mae 100% 77,22%
Escolaridade da Mae 95,72% 68,75%
Filhos Vivos 100% 63,3%
Filhos Mortos 99,93% 63,3%
Tipo de Gravidez 100% 82,28%
Duracado da Gestacgéao 99,02% 81,02%
Tipo de Parto 99,93% 82,28%
Peso da Crianca 99,97% 73,42%
Numero de Consultas Pré-Natal 97,32% N&o Existe
NuUmero da DN 100% 22,78%
Numero do Cartdo SUS N&o Existe 0%
Numero do Cartdo SUS da Mae 0,06% N&o Existe

Fonte: Dados dos sistemas SINASC e SIM da SeaeatarEstado da Salude de Santa Catarina.

! Total de 4.937 registros do ano de 2005.
2Total de 80 registros dos anos de 2005 e 2006.
0 nome do meio foi extraido do nome completo da paéia o estudo.

A variavel que contém o nome € presente apen&MoNo SINASC, por ser um
sistema que trata de recém-nascidos, ndo ha o danceanca. Assim, descartou-se 0 UusO

como variavel de relacionamento para esses sistemas
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O nome da mé&e, 0 sexo e a data de nascimentoeafaes todos 0s registros
preenchidos nos dois sistemas, sendo as principaéveis de identificacdo disponiveis nas

duas bases de dados.

O numero da declaracdo de nascimento — DN, chaweigal do SINASC, que
poderia ser utilizada para relacionar diretamerdgedois sistemas, possui uma taxa de
preenchimento muito baixa no SIM, 22,78%.

O numero do cartdo SUS é uma variavel importaatelentificacdo do cidadao, mas
no SIM ha o registro do cartdo do paciente e noASIBl do cartdo da méae. Além dessa
desarticulacdo, outro fato marcante € que no Sksms registros estdo em branco, e no
SINASC apenas em 0,06% dos registros ha o nUmecartio da mée.

Concluiu-se também que o SINASC possui um gragprdenchimento superior ao

SIM para todas as variaveis comuns analisadas.

7.4 SISTEMA LOCAL

Ha varios niveis de transferéncia das informacpetemioldgicas, nas trés esferas do
governo. Neste estudo, o nivel local representa umsétuicdo que operacionaliza
individualmente cada sistema e pode ser represepi@d secretaria municipal de saude de
Florianopolis.

Na pratica, todas etapas do sistema local forascwtadas separadamente nos
sistemas SINASC e no SIM, mas para sintetizar osgssos semelhantes, as etapas iniciais

foram descritas nos mesmos topicos.

7.4.1 Importar Bases de dados

O primeiro passo para a execuc¢do do sistema éoestolher a base de dados a ser

utilizada e importa-la.

Em cada aplicacéo, seleciona-se a base de dago® ipcorporada ao sistema local
no padrdo XML. Os Apéndices 1 e 2 exibem as esasitdas bases do SIM e do SINASC,
importadas para XML.
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A Figura 1 do Apéndice 3 (A3) mostra as telas mterface do SIMI para que o
usuario selecione a base de dados.

Apos a escolha da base de dados, o usuario seegsovariaveis que deseja visualizar
em cada um dos painéis durante a execucdo do pragra Figura 2 — A3 exibe a tela de

configuracdo dos painéis.

7.4.2 Padronizacao das Variaveis

O algoritmo de limpeza foi aplicado, em ambas aseb, no nome da mae, que foi
separado em trés partes: primeiro nome, nome do eéiltimo nome. Como 0s registros
podem conter os nomes do meio tanto abreviadogapan extenso, foram extraidas apenas
as iniciais de cada nome do meio. Para manter egridade dos dados, 0os nomes

padronizados foram alocados em variaveis adicionais

Os erros numero 2 e 3 da Tabela 2 (SIM) foramigidos manualmente, por se
tratarem de erros de digitacdo. O erro numero Batela 3 (SINASC) ndo foi modificado,
pois a sua correcdo depende da localizacdo fisicdedlaracdo de nascimento. Os demais
erros relacionados ao nome da mée foram corrigidsematicamente pelo algoritmo de

limpeza.

7.4.3 Sistema Local Aplicado ao SIM

A estratégia aplicada no SIM foi utilizar uma chale blocagem menos restritiva, em
virtude do ndamero pequeno de registros da baseadesd e assim, evitar a perda de
combinacBes. A chave foi composta pelo cédigo foaéo primeiro e do Ultimo nome da
mae, seguido pela variavel sexo, totalizando umtiiieador de 9 digitos. Como as variaveis

selecionadas contém todos os registros preenchiéodjouve perda de indices.

Foram gerados trés blocos, contendo dois registrosada um. Esses registros foram
alocados no painel de revisdo manual e os demadsnf@ara o painel de Unicos, pois

possuem chaves de blocagem singulares.
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O nome completo da méae foi selecionado para exeautancéo de similaridade no
SIM por ser o nhome préoprio com melhor preenchimeerta termos de frequiéncia e de

qualidade.

Os pontos de corte definidos para a funcéo ddaginade foram de 20% para que 0s
registros fossem considerados Unicos, e de 50% quagaos registros fossem classificados
como duplos. A escolha desses percentuais é aidbiteareflete o nivel de restricdo a
ocorréncia de similaridade que € desejado. A fugéacionada e os trés pares de registros
gerados na blocagem foram movidos para o paindugkcados. A Figura 3 do Apéndice 3

(A3) apresenta o painel de duplicados do SIM agfasgio de similaridade.

Definidos os registros combinados pela funcao ioélasidade, um novo ponto de
corte foi aplicado para a funcéo de critério deedgsate. Este ponto reflete o grau de descarte
para os registros combinados pela funcéo de sidalde. Nesta aplicacdo o ponto adotado foi
de 50% para forgcar o uso combinado de regras (vad@ 14). A execucgao pode ser vista na
Figura 4 — AS.

Quadro 14: Regras e pesos aplicados na fungaatéieacde desempate para o SIM.

Regras Pesos (%)
O numero da DO é o mesmo 20
A data de nascimento € igual 20
A idade da mae é igual 20
O tipo de gravidez ndo é gemelar 40

ApoOs a aplicacdo das regras, os trés registrogainel de duplicados foram

descartados pelo sistema. Constatou-se que eras dagestacao gemelar.

A base local contendo 80 registros foi exportaaapadrdo XML) para o nivel geral.
A Figura 5 — A3 ilustra a tela de exportacdo dgssteos da base local (painel de Unicos) para

o nivel geral.

7.4.4 Sistema Local Aplicado ao SINASC

Para a composicao da chave de blocagem do SINAG@ fobservados os seguintes
aspectos: 1) ndo gerar um namero excessivo dedlpoes isso, além de tornar o processo de

analise moroso, poderia alocar registros iguaibkmos distintos; e, 2) que os blocos néao
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fossem compostos por muitos registros, pois issarigeum numero elevado de combinacdes
para a aplicacdo da funcdo de similaridade, o cpoerma inviabilizar o procedimento
computacional. Assim, foi definido como chave oigédfonético do primeiro e do ultimo
nome da mae, seguido pelas variaveis sexo e datastémento. Essa composi¢do tornou a
chave de blocagem mais restritiva, com 17 digkasonada a funcdo de blocagem, foram
gerados 40 blocos na revisdo manual.

O nome completo da mée foi escolhido para a fun¢c&mdigaridade no SINASC por
ser 0 unico nome proéprio disponivel. Os pontoscalde para a funcédo foram de 50% para
anicos e de 70% para duplicados. Foram movidod@®$ para o painel de duplicados e um
bloco permaneceu na revisdo manual, perfazendagtis ae possiveis duplos. Desses, dois
blocos contém trés registros (casos de trigémensg7 com dois registros (35 casos de
gémeos e dois de gestacdo Unica). As Figuras lde Apéndice 4 (A4) apresentam,
respectivamente, os registros do painel de dumgados registros mantidos no painel de
revisdo manual do SINASC, apos a aplicagdo da éude&imilaridade.

Para apoiar a tomada de decisao, aplicou-se aduwte critério de desempate. Para a
regra que define os casos de gestacdo multiplatfiiuido um peso maior, pois € uma
variavel de descarte dos falsos positivos. O Qua8rapresenta o conjunto de regras e 0s
pesos aplicados no SINASC. No painel de duplicazlgmnto de corte foi de 65% (para
duplos) e no painel de revisdo manual, foram de gaea unicos, e 60% para duplicados. A

Figura 3 — A4 apresenta a tela com a execucaongadu

Quadro 15: Regras e pesos aplicados na funcéadtélieacde desempate para o SINASC.

Regras Pesos (%)
O ntimero da DN é o mesmo 15
A idade da mé&e é a mesma 15
A escolaridade da mée é a mesma 15
O tipo de gravidez ndo é gemelar 40
O peso da crianga € 0 mesmo 15

Dos 40 registros apontados como possiveis dupstaram trés casos no painel de
duplicidade. Os demais registros foram descartpets SIMI e enviados para o painel de
anicos. O relatorio dos registros duplicados doABR esta no Apéndice 5.

Para confirmar as trés duplicidades foi aplicashosegundo conjunto de regras, com a

inclusdo de variaveis bastante especificas. O pdata@orte foi de 60%. O Quadro 16
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apresenta as variaveis aplicadas e os seus pesagurd 4 — A4 apresenta a tela de execucéo
da fungéo nos trés blocos do painel de duplicados.

Quadro 16: Segundo conjunto de regras e pesosidpiico SINASC, para confirmar os casos de duplied

Regras Pesos (%)
O tipo de parto € o mesmo 20
O apgar no 1° minuto € 0 mesmo 20
O apgar no 5° minuto é o mesmo 20
A hora do nascimento é a mesma 20
A quantidade de consultas pré-natal € a mesma 20

Os trés pares de registros permaneceram comosdaplis a aplicacdo do segundo
conjunto de regras e foram movidos para o paineedséao futura, para definir qual registro
permanecera na base, e qual sera indicado parasamclA Figura 5 — A4 exibe o
procedimento de transferéncia dos blocos paramepde revisao futura e a Figura 6 — A4

mostra 0s 6 registros no painel de revisao futura.

O fato desses registros terem sido mantidos a@gsi@acao das regras, caracteriza
forte indicio de que os mesmos sejam verdadeiregiyms. Uma inspecao direta do gestor
pode auxiliar nesta comprovacao. Os registros apostcomo duplicados necessitam de uma
nova andlise para determinar quais registros sefetivamente abandonados. A andlise ira,
portanto, apontar qual o mais completo e com nm&l@vancia para o estudo que se esteja
realizando. Os registros selecionados para perragrama base local foram movidos para o
painel de Unicos, conforme apresenta a Figura 4.-O& registros mantidos na reviséo futura

indicam os registros que devem ser eliminados ga #e dados original.

Finalmente a base de dados sem duplicidades forexia, utilizando o padrao XML,

para o nivel geral.

7.5 SISTEMA GERAL

Neste estudo, 0 6rgao que utiliza o sistema gede ser representado pela Secretaria
Municipal de Saude de Floriandpolis ou pela Sedeetke Estado da Saude de Santa Catarina,
onde o gestor municipal ou estadual tem a visaficada dos registros dos sistemas, no seu

nivel de abrangéncia.
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7.5.1 Incorporacao das Bases de Dados Locais

As bases de dados locais do SINASC e do SIM fonamwrporadas ao sistema geral.
Atribuiu-se, para cada um dos registros, um codigjoo para garantir a unicidade das chaves

no nivel geral.

A tabela de indices geral foi criada para manteefaréncia entre 0s registros
combinados, criando um vinculo com as tabelas raigi dos dois sistemas. Essa tabela
contém a chave de blocagem, os cddigos unicososripelo SIMI e as chaves primarias de
cada sistema, o que permite identificar a origeroadia registro combinado.

7.5.2 Casos de Analise

A partir da escolha das variaveis para a chavelamagem, foram executados dois
casos de analise com diferentes parametros. A paraplicacdo, chave fonética, contém as
variacdes fonéticas do nome da mée; e a segundage ahista, menos dependente das
variacdes fonéticas, foi composta por parte do ndanmae e a data de nascimento.

Nas duas aplicacbes o nome completo da mée fziadiv na funcdo de similaridade,

pois € o nome disponivel nas duas bases de dados.

7.5.2.1 Aplicacdo com Chave Fonética

A chave de blocagem definida foi o codigo fonéticoprimeiro e do ultimo nome da
mae. Os pontos de corte para a funcao de simithriflaram de 40% para que 0s registros
fossem considerados Unicos, e 65% para que ogrosgiessem considerados iguais. Foram
gerados 53 pares de registros, 46 no painel deinadds e 7 no painel de revisdo manual,
distribuidos em 51 blocos. As Figuras 1 e 2 do AppEn6 (A6) apresentam as telas com os

blocos no painel de revisdo manual e no painebdgmados, respectivamente.

Aplicou-se, entdo, a fungéo de critério de deséemam o mesmo conjunto de regras
nos painéis de combinados e de revisdo manual, coostra o Quadro 17. A Figura 3 — A6
exibe a tela de configuracdo das regras. Um pesor riza atribuido a data de nascimento,

por ser uma variavel importante para confirmaretecionamentos.
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Quadro 17: Conjunto de regras e pesos aplicadasgao de critério de desempate na combinacgaoistesnas
com chave fonética.

Regras Pesos (%)
As datas de nascimento séo iguais. 40
Criancas do mesmo sexo. 20
As iniciais do nome do meio da mae sao iguais. 20
As idades da mae séo iguais. 20

No painel de revisdo manual, os pontos de cogeaatzras foram de 40% para Unicos
e 60% para combinados. Os 7 pares que estavam cstatus de revisdo manual foram

descartados.

No painel de combinados o ponto de corte parairocoaf o relacionamento entre 0s
registros foi de 40%. Dos 46 pares de registrderam descartados pelas regras. Assim, o
resultado da aplicacao foraB® combinacdesdistribuidas em 37 blocos. A Figura 4 — A6

mostra a tela de resultados.

7.5.2.2 Aplicacdo com Chave Mista

A chave de blocagem foi composta pelo cédigo foaéto primeiro nome da
mae e a data de nascimento, gerando um cédigo ddiditds. Essa chave é menos
dependente do nome da mae e foi selecionada pafiaarea hipétese de que ocorrem mais
variacbes no preenchimento do sobrenome do queata db nascimento. Outro risco
relacionado a composicdo da chave fonética € qoaess hombénimos ou nomes muito
similares, que podem ser combinados incorretam@#gontos de corte para a similaridade
foram de 40% para que os registros fossem consdioerznicos, e 65% para que 0s registros
fossem considerados iguais. Foram geradas 47 cagi®n, sendo 44 pares alocados no
painel de combinados (em 42 blocos) e trés no pd:eevisdo manual. As Figuras 5 e 6 —
A6 apresentam as telas com os blocos no painevi&io manual e no painel de combinados.

O relatério dos registros do painel de revisao rabesta no Apéndice 7.

As regras definidas e seus respectivos pesos séiwatos no Quadro 18. A Figura 7
— A6 exibe a tela de definicdo das regras. Comdad®s do SIM estavam incompletos para
grande parte dos registros, foram atribuidos pEg@Es as variaveis e o ponto de corte foi

reduzido, para evitar perda de combinacdes vendedei

No painel de revisdo manual, os pontos de cogeaatzras foram de 50% para Unicos

e 75% para combinados. Um par de registros fosteaido para o painel de combinados, que
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passou a ter 45 combinagdes (em 43 blocos), etossalois foram movidos para o painel de

Unicos.

Quadro 18: Conjunto de regras e pesos aplicadasgdo de critério de desempate na combinacéaoistesnas
com chave mista.

Regras Pesos (%)
A ragal/cor € a mesma. 25
Criangas do mesmo sexo. 25
As iniciais do nome do meio da mée sao iguais. 25
A idade da mé&e é a mesma. 25

No painel de combinados, o ponto de corte pardirotar o relacionamento foi de
25%. Das 45 combinacdes, apenas uma foi descartda regras. Assim, o resultado da
aplicagcédo foran#4 combinacdesdistribuidas em 42 blocos. A Figura 8 — A6 exabela de
resultados. O Apéndice 8 exibe o relatorio detaltiak registros combinados pela aplicacao,
onde podem ser observados as principais variaedaedtificacdo, os escores de similaridade

e os escores gerados pelas regras.

7.5.3 Andlise das Informac¢des Recuperadas

Para medir o desempenho do SIMI foram aplicadaseafidas deecall, preciséo e
féormula F. Re-analisando os resultados produzidos pelo Sédfabeleceram-se 45
relacionamentos finais. A Tabela 5 apresenta a acagpo das medidas de desempenho

obtidas nas duas aplicacdes.

Tabela 5: Comparacéo das medidas de desempenbaakaaplicacdes.

T

Medidas Chave Fonética Chave Mista *
Pares de registros combinados 39 44
Recall 100% 100%
Precisado 86,6% 97%
Formula F 92,81% 98,47%

T cédigo fonético do primeiro e do Gltimo nome da mée
2 codigo fonético do primeiro nome da mée e dataadeimento.

Verificou-se que nas duas aplicacdes nao ocorreemos de falsos positivos, assim, o
recall foi de 100%. A aplicacdo com a chave fonéticawsb®9 combina¢cdes e uma precisdo
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de 86,6%. Na chave mista foram 44 combinac¢degrecsao foi de 97%. Os indices obtidos
com a formulaF, 92,81% e 98,47%, demonstram o equilibrio entrecall e a precisdo, em

ambas as aplicacdes.

Efetuou-se um levantamento dos casos de falsoatinegy a fim de analisar o
comportamento da ferramenta. As perdas com a dbaeéca ocorreram devido a diferencas
no sobrenome da mée: em dois casos ha a auséndgligntm nome em uma das bases, e dois
casos possuem 0s sobrenomes escritos de formesntife o que levou o0s registros a serem
alocados em blocos diferentes; um caso foi combirgabneamente por serem homodnimos e
0 escore de similaridade foi mais alto para a fals@mbinacéo, que foi descartada pelas
regras; e, em um caso a codificacdo fonética fl@relite para o primeiro nome da mée
(Schiele - S400; Schirle - S640) e, como conseqégaos registros foram alocados em blocos
distintos. Esse ultimo relato se refere tambémidalperda de combinacdo da chave mista,
gue possui 0 primeiro nome da mae como parte delsaae de blocagem. Para esse caso,
levantaram-se duas possiveis solugdes: 1) atraviégdaiivencdo do gestor, com a combinacéo
manual do SIMI, como ilustra a Figura 9 — A6; oll,cBmbina-lo através de uma nova
aplicacado, através da chave de blocagem formadagittho nome da méae e pela data de

nascimento, com ilustra a Figura 10 — A6.

Assim, a aplicagdo com a chave mista foi maidesfte para as bases utilizadas neste
estudo, pois ocorreram menos perdas relacionadatale nascimento do que ao sobrenome

da mae.

Nas duas aplicacdes aconteceram combinacdesideasgle gémeos, como pode ser
observado no relatério do Apéndice 7. Esses casmssaitam de uma andlise detalhada para
verificar se a associagao dos registros foi carreta

Observou-se que, dos 35 registros do SIM naoifaids no SINASC, 28 sdo casos
de natimortos (descricdo FM ou natimorto no nomeaj)esses casos ndo ha a declaracdo de
nascimento. Os 7 registros faltantes também podemds natimortos, porém, nao foi
realizada uma investigacdo documental, por ndor fpage do escopo desta pesquisa. O
namero de Obitos de menores de um ano para o rpimaeg Floriandpolis em 2005, segundo

os dados do Ministério da Saude, foi de 44 casos.
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7.6 USO POTENCIAL DOS RESULTADOS OBTIDOS

A utilizacdo conjunta do SINASC e do SIM, e de ositsistemas que possam ser
agregados, representa a oportunidade de realizastudo voltado a pratica de saude publica,
pois os dados sdo utilizados na composi¢do de tamges indicadores de saude. Além de
gerar indicadores de melhor qualidade, esses passa&mobtidos de uma forma mais rapida
do que com os métodos tradicionais. A Tabela 6 rmastemplos de indicadores de saude
calculados no SIMI, com a associacdo dos dadosINASEC e do SIM. A Figura 11 —A6

apresenta a tela com os resultados da execuc@ogiofde calculo de indices.

Tabela 6: Exemplos de indicadores calculadoslki, $ara os dados do estudo.

Indicador Descrigéo * ValorneosSO”l\JAtlldos Valores de
Referéncia 2

Mortalidade infantil Namero de Obitos de menores de 8,92%o 8,01%o
um ano de idade.

Mortalidade neonatal Nimero de obitos _de crancas 5,97%0 6,41%0
menores que 28 dias de vida.

Mortalidade neonatal precoce Numerp de 0b|.t05 de criancas de 4,86%0 5,34%0
0 a 6 dias de vida completos.

Mortalidade neonatal tardia Numero_de Ob't(.)s de criancas de 0,81%o 1,07%0
7 a 27 dias de vida completos.

. e Numero de 6bitos de criancas de o o
Mortalidade pés-neonatal 28 a 364 dias de vida completos. 2,03%0 1,60%0

10 célculo se refere & populagéo residente em dietedm espaco geogréfico, no ano considerado.
2Fonte: DATASUS, 2005.

Além dos indicadores calculados no SIMI, ha umé&sde correlagbes, como entre
escolaridade, peso e morte, natimortalidade, taeasnortalidade, dentre elas: a materna,

proporcional por idade e por peso, mortalidadegeccdes perinatais, etc.

A viséo unificada dos sistemas possibilita completaorrigir os dados entre as bases
de dados, tornando-as mais consistentes. Como gitdrsgias, tém-se estatisticas e
indicadores de saude mais precisos, e uma melst&agdos recursos e do planejamento das

acOes de saude publica.

O uso da base local para a deteccéo de duplicidgaitesa superestimacao do niumero
de registros relacionados a um evento. O relacientomdos registros possibilita identificar
registros que foram erroneamente classificadospaoaimortos ou como nascidos vivos, e

também para identificar sub-registros, o que subhash nimero de casos.
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O relacionamento dos dados de nascimentos e &bimmpregado em estudos que
buscam avaliar os fatores de risco para a mort#id#antil, que é considerado um indicador

sensivel das condicdes de vida e de saude de umanmade.
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8 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os sistemas de informacéo desenvolvidos pelo Mimisda Saude ndo possuem um
identificador Unico e comum para o cidaddo. Issmaoas pesquisas que necessitam de
informacgdes conjuntas trabalhosas e faz com queddscimportantes sejam embasadas em

informagdes inconsistentes ou incompletas.

Este estudo apresenta um modelo para integras lesdados heterogéneas em que
ndo ha um identificador comum, por meio da utiligagde variaveis secundarias de
identificacdo. A mesma metodologia € utilizada pareontrar duplicidades nas bases
individuais, como um pré-requisito para o procedsontegracdo. Para validar o modelo foi
desenvolvida uma ferramenta na qual séo realizexbss utilizando as bases de dados dos

sistemas de informacédo do SUS.

Neste capitulo sdo apresentadas as concluséessdaiga e as recomendacfes para
trabalhos futuros.

8.1 CONCLUSOES

Cumprindo o primeiro objetivo especifico é real@aa andlise das estruturas dos
principais sistemas de informagdo em saude (se@p fara conhecer as bases de dados
aplicaveis ao estudo. Constata-se que os sistefhaSIES, SI-PNI, SIAB e SIA-SUS néo
tem potencial de uso para o modelo proposto, 0BUIS-por ter uma baixa fidedignidade no
preenchimento dos dados dos pacientes, e 0s desisgesnas por nao haver o registro
individual dos pacientes.

Para atender o segundo objetivo especifico, fodantificadas as variaveis comuns
nos sistemas SINAN, SINASC, SIM e SISVAN. Obsergagge esses possuem um conjunto
minimo de identificacdo, composto pelo nhome do grdei nome da mae, sexo, data de
nascimento e endereco de residéncia. O nome denpacido € presente apenas no SINASC.

Constata-se que as instituicbes privadas passaradesenvolver seus proprios
controles, com destaque para o prontuario eletodacpaciente. No Brasil, o sistema cartao-
SUS, apesar de ser um projeto promissor do govedmw foi implantado na sua integra. A
técnica Master Patient IndexXMPI) utiliza padrdes internacionais e controla, fdema
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centralizada, a identificacdo dos pacientes, poggresenta um custo de desenvolvimento e
de manutengao muito elevados para a realidaden#cio

Cumprindo o terceiro objetivo especifico, para gara interoperabilidade das bases
de dados, o padrao XML é utilizado para incorpasabases ao sistema local e para exporta-
los para o sistema geral. Assim, garante-se a paa@iscia na troca de informacoes
provenientes de bases heterogéneas.

De acordo com o quarto objetivo especifico, € pstpo modelo constituido de duas
macro-etapas: sistema local: que elimina as ddplitds em bases de dados individuais; e,
sistema geral: que integra bases heterogéneasnpntes do sistema local. Utiliza um
conjunto de técnicas, como limkage a codificacdosoundexe a distancia de edicao,
agregando-lhes a funcdo de critério de desempate,qual sdo aplicadas regras
parametrizaveis para filtrar os resultados obti@snodelo é adaptavel a quaisquer bases de
dados que possuam variaveis secundarias de idagéb, e permite ao usuario selecionar, de
forma interativa, os parametros de associa¢cao ela a@plicacdo. A importancia do modelo
consiste no fato de preservar a individualidade difesentes sistemas de informacao, bem

como de relacionar dados provenientes de baseapéteas.

Como quinto objetivo especifico, para validar tatégia definida no modelo, a priori
€ desenvolvido e apresentado o SIMI — Sistema tlegrimcdo de Informacfes. Nessa
ferramenta sdo realizados experimentos nas basemdies obtidas junto a Secretaria de
Estado da Saude de Santa Catarina, SINASC e SIMandlise de cada uma das etapas do
processo, os dados selecionados para a execucdesties constituem a coorte de nascidos
vivos no municipio de Florianopolis, em 2005 e biaas ocorridos no primeiro ano de vida,
relacionando os dados da mortalidade infantil, sjaogetiza um dos indicadores vitais mais

importantes.

Por meio da analise preliminar das bases de dammstata-se que o SINASC
apresenta uma freqiéncia maior de preenchimen®® foalas as varidveis examinadas e

contém menos erros de digitacdo nos nomes pragoigsie o SIM.

A primeira etapa da aplicacdo tem o intuito dentifiear duplicidades em cada uma
das bases. O sistema local do SINASC aponta ts#ss @e duplicidades, confirmados por
uma inspecao visual. No sistema local do SIM n&@odsfiectadas duplicidades. Para o nivel
geral sdo transferidos somente os registros Untayep forma de evitar inconsisténcias no

relacionamento dos sistemas.
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A segunda etapa tem a finalidade de encontrar io@pies de registros nas duas
bases de dados. Sao projetados para o sistema dmglkcasos de analise, com diferentes
parametros de execucdo. Na primeira aplicacdoeat@blocagem é baseada na codificacéo
fonética do nome da mae e obtém 39 combinacdegginsga aplicacdo utiliza uma chave
menos dependente do nome da mée, composta pel@agih fonética do primeiro nome da
mae e a data de nascimento, e alcanca 44 combgmaigam total de 45 pares localizados de

forma manual.

A definicdo dos parametros do sistema, tais corobaae de blocagem, a expresséo
para calcular a distancia de edicdo e os ponte®de é condicdo essencial para a aplicacdo
do modelo. Nos testes executados, pequenas vasiagd®e pontos de corte alteram a

classificacéo dos registros, exercendo um grangadto nos resultados.

A utilizacdo da codificacdo fonética em partes raome da mée se mostra um
procedimento adequado, em funcéo das diferentesmfode representar o mesmo nome e dos
erros de digitacdo. Contudo, esta é uma condi¢é®seéria, mas nao suficiente, pois muitos
nomes geram o mesmo codgmundexsobretudo no SINASC, que contém um nimero maior
de registros, o que pode induzir a combinacdo ardeal registros. Para esses casos, a
comparacao dos nomes por meio da funcéo de sidatigi aplicando a técnica de distancia
de edicdo, € uma solucdo adequada. Assim, a géiizaonjunta da codificacdo fonética e
ortografica € um recurso mais promissor para casamriacdes fonéticas e ortograficas nos

nomes proprios do que o seu uso individual.

Pelo fato da distancia de edicdo medir as sirdéaleés, os nomes homdnimos ou com
grafias muito parecidas ndo séo resolvidos cormtéencom o uso dessa técnica. Para esses
casos, a melhor solucédo é utilizar a funcéo dérmitde desempate, em que as diferencas sao
evidenciadas pelas regras de comparacdo, tanto dediasir as duplicidades, quanto as
combinacfes. A aplicacdo das regras também € @deeegmra definir os casos de falsos

positivos, e assim, reduzir o trabalho manual péetuar o seu descarte.

Para avaliar a qualidade das informagfes recupe@@mpregada a metodologia que
utiliza os indices deecall, precisdo e formul&. As duas analises atingiram wecall de
100%, sendo que a primeira apresentou uma predesa6,6%, e a segunda, de 97%, que
indicam que o método é eficiente. A férmWtafoi superior a 92%, o que demonstra o

equilibrio entre os indices.
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A aplicacdo do modelo agiliza a localizagéo dastess duplicados e, por meio da
combinag&o dos sistemas, fornece ao gestor inf@®sage melhor qualidade e que refletem
efetivamente a realidade de uma populacdo, peduoHime gerenciar os recursos de uma

maneira mais eficiente.

O rastreamento da trajetéria do paciente nos difesesistemas com que teve contato
€ um diferencial, visto que a maioria dos aplicailevantados na literatura relaciona apenas

duas bases de dados.

A importancia do modelo consiste no fato de preser individualidade dos
diferentes sistemas de informacdo, bem como relacialados provenientes de bases

heterogéneas, sem alterar a estrutura dessas &asggalquer nivel de gestao.

8.2 RECOMENDACOES PARA TRABALHOS FUTUROS

O modelo estabelecido neste trabalho pode sefeggEdo em diferentes diregoes.

Em termos de aplicacfes praticas, recomenda-se:

Otimizar a performance do modelo proposto quatamlaitilizacdo de um namero

maior de bases de dados no sistema geral.

Incorporar ferramentas de mineragcédo de dados) cmmevento sentinela para a

mortalidade infantil, tornando a gestao proé-ativa.

Modelar as regifes de corte no algoritmo de andéde, utilizando a teoria de

conjuntos difusos para o tratamento das incerteagsitivas presentes no processo.

Ampliar o uso da técnica tiekageincorporando outros algoritmos de codificacao

fonética e ortografica.

— Construir ontologias fonéticas para reduzir sstfeda incerteza nos processos de

classificacao.

— Criar uma estrutura similar ao MPI, porém, comtie local.
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GLOSSARIO

« Apgar: indica as condicbes de sobrevida do recém nascidartd de uma nota que
varia de 0 a 10.

CID: cddigo da classificagdo estatistica internacidealloencas e problemas relacionados
a saude. CID-10 representa a décima edicao, denNweede 2006.

- Coorte: grupo de pessoas. Ver estudos de coorte.

Entidade: Em projeto conceitual de bancos de dados, reter&-slasse de objetos do
mundo real pertencente ao escopo do sistema cusearsio projetado.

Estudos de Coorte:também chamados longitudinais. Iniciam com um grde@essoas
(uma coorte) livre da doenca, que sao classificaalossubgrupos, de acordo com a
exposicdo a uma causa potencial de doenca ou Heséec um periodo (BEAGLEHOLE
et al, 2001).

Estudos Longitudinais: os dados coletados fazem referéncia a difereni@®$® no tempo.
Fecundidade (taxa de)numero médio de filhos por mulher.

HL7: Health Level 7Padronizacdo da linguagem meédicaAdaerican National Standards
Institute (ANSI).

Incidéncia: numero de casos novos de um evento, em uma poputksfinida, em um
periodo de tempo especificado.

Letalidade: numero de 6bitos ocorridos entre os individuosadfet por um dado agravo a
saude, ou seja, Obitos entre os casos.

Morbidade (taxa de): numero de casos de doencas, de maneira geral.
Mortalidade (taxa de): numero de Obitos na populacgéo.

Nascido vivo: é a expulsdo ou extracdo completa do corpo daimdependentemente da
duracdo da gravidez, de um produto de concepcdodgp®is da separagdo, respire ou
apresente qualquer outro sinal de vida.

Natalidade (taxa de):numero de nascimentos.

Natimorto (ou o6bito fetal): € a morte do produto de concepc¢do, antes das&@oiu da
extragdo completa do corpo da mae, independentendantluragdo da gravidez. Indica o
Obito se o feto, depois da separacdo, ndo resparar apresentar nenhum outro sinal de
vida.

. Obito infantil: é a crianca que, nascida viva, morreu em qualquemento antes de
completar um ano de idade.
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Perinatal: periodoque vai da 222 semana de gestacdo até a primenanaede vida da
crianga.

Prevaléncia: numero ou proporcao de pessoas portadoras de umoex® um particular
momento.

Puerpério: periodo que se segue ao parto até que os orgaaigeno estado geral da
mulher retornem a normalidade.

String: sequéncia de caracteres.

XML: padrao da W3CWorld Wide Web Consortiunpara gerar linguagens de marcacao
de texto.
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ANEXOS



Anexo 1: Esquema de Codificaca8oundex

LETRAS CODIFICACAO

AEIOUYHW Nao codifica

BFPV Codifica como 1
CGJKQSXzZz Codifica como 2
DT Codifica como 3
L Codifica como 4
M N Codifica como 5
R Codifica como 6

Fonte: Zobel e Dart46}{

Junto ao esquema de codificagao séo aplicadagaistss regras:

a) As consoantes sao codificadas depois da letialima ordem em que acontecem;

b) O cddigo sempre usa a letra inicial mais tr@gtali. As demais consoantes em nomes

longos sé&o ignoradas;

c) S&o usados zeros para completar nomes curtos;

d) Consoantes duplas sdo tratadas como uma s assio as consoantes adjacentes do

mesmo grupo de codigo;

143

e) A consoante imediatamente ap0s a letra iniciahdsmo grupo de cédigo € ignorada;

f) Apostrofes e hifens sao ignorados;

g) Consoantes do mesmo grupo de codigo separadad/ pu H sdo tratadas como uma

Unica consoante.
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Anexo 2: Algoritmo que Calcula a Distancia de Ediga

O algoritmo € aplicado nas$ringsX de comprimento, eY de comprimenton.

i nt Distanci aLevenshtein (char X/ 1..n], char Y[1..n])
/I C é uma matriz com n+1 linhas e m+1 colunas
declare int C[0..n, 0..n]
/l'i e j sdo usados nas iteracbes de X e Y
declare int i, j, cost

for i fromO to n

i, 0] :=1i
for j fromO to m
ao, jl =]

for i from1l ton
for j froml tom
if X[i] = Y[j] then cost := 0

else cost := 1
di, j] := mninmm
qgi-1, j 1 + 1, /l delecao
ai o, j-1] + 1, /] insercéo

di-1, j-1] + cost /I substituicdo

return C[n,m




