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RESUMO 

 
A utilização de dados de mortalidade para análise das condições de saúde da 

população contribui para o planejamento e avaliação de ações políticas públicas 

bem como, auxilia na identificação e compreensão das desigualdades em saúde. 

Para tanto, é essencial que os dados sejam de qualidade garantindo a fidedignidade 

das informações. As desigualdades em saúde vêm sendo discutidas nas últimas 

décadas e destacam-se como um problema para a saúde pública, portanto, a 

identificação de indicadores e variáveis capazes de expor esse problema assume 

papel fundamental na pesquisa. Com objetivo de analisar as diferenças na 

mortalidade por causas entre os grupos de raça/cor nos anos de 2003 a 2006 em 

Vitória/ES foram coletados e analisados dados secundários a partir do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM). O estudo abrange todos os óbitos de pessoas 

com idade igual ou maior de 15 anos residentes em Vitória/ES entre os anos de 

2003 e 2006 (n=7.312). Foi realizada uma análise da completitude da variável 

raça/cor de 1995, ano de sua implantação no sistema, até 2006. Em seguida, o 

período de 2003 a 2006 foi selecionado por apresentar linearidade em relação à 

completitude da variável dependente. As demais variáveis analisadas foram: sexo, 

faixa etária e causa básica do óbito. As análises bivariadas foram realizadas entre a 

variável dependente (raça/cor) e variáveis independentes (sexo, faixa etária e causa 

básica).  Para a análise das desigualdades entre as categorias de raça/cor, foram 

compostos coeficientes de mortalidade proporcional por idade e por causa básica, 

tendo como denominador o valor estimado a partir do Censo de 2000, realizado pelo 

IBGE. Além disso, foram analisadas as idades médias e medianas de óbito por 

causa básica e raça/cor. Por fim, calculou-se o risco relativo por sexo, idade e causa 

básica. Para a análise das diferenças entre médias foi utilizado o teste ANOVA a 

uma via, seguido do teste de Tukey. Foi calculado ainda o risco relativo e em ambos 

o nível de significância adotado foi de p<0,05 e IC95%. Os resultados encontrados 

apontam aumento da completitude da variável raça/cor no SIM desde sua 

implantação, passando de 99% (1996) a 16% em 2005. Quanto às causas básicas 

de óbitos, essas se apresentaram distintas tanto em relação à raça/cor, como entre 

os sexos e faixas etárias. Entre os negros, quando comparados aos brancos 

evidenciou-se maior risco relativo de morte para Transtornos mentais e 



comportamentais, RR- 9,29 (2,14 – 40,38); Causas mal definidas, RR 8,71 (1,99 – 

38,07); e Causas externas, RR – 5,71 (3,83 – 8,51). Para as mulheres negras, 

encontraram-se RR- 2,38 (1,15 – 4,94) para Causas externas e 0,52 (0,35 – 0,78) 

para as Neoplasias, sendo este um fator de proteção. Na análise da mortalidade por 

idade e raça/cor, encontramos uma variação de até 33 anos (Doenças do sistema 

nervoso). Conclui-se que houve aumento da completitude da variável raça/cor no 

SIM do município de Vitória, entretanto esforços crescentes precisam ser realizados 

objetivando o aperfeiçoamento das informações de mortalidade, principalmente no 

que diz respeito às variáveis sócio-demográficas. Foram detectadas desigualdades 

raciais/étnicas na mortalidade geral e por causas, destacando-se a mortalidade por 

Transtornos Mentais e Causas externas, além da mortalidade precoce que ocorre na 

população negra, mesmo quando a causa de óbito é a mesma.    
  

Palavras-chave: Sistemas de Informação. Registros de Mortalidade. Distribuição 

por Raça ou Cor. 



ABSTRACT 

 

The use of mortality data for analysis of the health of the population contributes to the 

planning and evaluation of public policies and actions, assist in the identification and 

understanding of inequalities in health. For this it is essential that the data are of 

quality ensuring the reliability of information. Inequalities in health are being 

discussed in recent decades and stand out as a public health problem, therefore, the 

identification of indicators and variables that explain this problem is essential role in 

the search. In order to analyze the differences in mortality by cause among the race / 

color in the years 2003 to 2006 in Vitória / ES were collected and analyzed 

secondary data from the Mortality Information System (MIS). The study covers all the 

deaths over 15 years living in Vitória / ES between the years 2003 and 2006 (n = 

7,312). We performed a review of the completeness of the race / color in 1995, the 

year of its implementation in the system, until 2006. Then, the period from 2003 to 

2006 was selected to present linearity with respect to completeness of the dependent 

variable. The remaining variables were sex, age and cause of death. Bivariate 

analysis were performed between the dependent variable (race / color) and 

independent variables (gender, age and cause). For the analysis of inequalities 

between categories of race or color, were composed proportional mortality rates by 

age and cause, with the denominator the estimated value from the 2000 Census, 

conducted by IBGE. In addition, we analyzed the average and median age of death 

by cause and race. Finally, it was calculated the relative risk by sex, age and cause. 

For the analysis of differences between means was used in a way ANOVA, followed 

by Tukey test. It was also calculated the relative risk and in both the level of 

significance was of p <0.05 and 95% CI. The results suggest increased 

completeness of race / color in SIM since their deployment, from 99% (1996) to 16% 

in 2005. As for the causes of deaths, these are presented both in relation to different 

race or color, and between sexes and ages. Among blacks, compared to whites 

showed a higher relative risk of death for mental and behavioral disorders, RR-9.29 

(2.14 - 40.38); causes ill-defined, RR 8.71 (1.99 -- 38.07), and external causes, RR - 

5.71 (3.83 - 8.51). For black women, we found RR-2.38 (1.15 - 4.94) for external 

causes and 0.52 (0.35 - 0.78) for neoplasms, which is a protective factor. In the 

analysis of mortality by age and race, we found a variation of up to 33 years 



(diseases of the nervous system). It was concluded that there was an increase 

completeness of race / color SIM in the city of Vitoria, however need to be made 

increasing efforts aiming to improving the information of mortality, particularly with 

regard to socio-demographic variables. Were found racial inequalities / ethnic 

mortality in general and for causes, especially the mortality Mental Disorders and 

external causes, in addition to the early death that occurs in the black population, 

even when the cause of death is the same.  

   

Keywords: Information Systems. Records of mortality. Distribution by Color or Race 
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 TEMPORALIDADE DA AUTORA 

 
Durante a realização do curso de graduação em enfermagem tive a oportunidade de 

realizar diferentes atividades, dentre as quais a iniciação em projetos de ensino e de 

pesquisa; despertando-me o interesse pelas atividades de investigação, 

especialmente na área da saúde coletiva.  

Desde os primeiros anos de minha formação profissional apreciava e admirava essa 

área de atuação, por isso, busquei minha inserção na mesma como bolsista de 

iniciação científica no projeto de pesquisa intitulado “Avaliação da Atenção Básica”, 

coordenado pela Profª Maria del Carmen Bisi Molina. Minha formação e interesse 

pela pesquisa em Saúde Coletiva consolidaram-se por meio de participação em 

eventos, congressos e grupos de pesquisa e estudo, nesse campo de atuação e 

investigação. 

Nessa oportunidade, foi possível refletir sobre o Sistema Único de Saúde (SUS) e 

como as desigualdades sociais estavam estritamente relacionados às condições de 

saúde da população, questionamentos esses que geraram inquietação e vontade de 

continuar meus estudos em nível de pós-graduação stricto sensu. 

Pensando no SUS como um sistema de saúde universal, equânime e integral, as 

condições extremamente desiguais de adoecimento e morte da população 

demonstrada através de pesquisas e trabalhos na área (alguns citados durante esta 

dissertação) refletem que a determinação social dos agravos é extremamente 

relevante na compreensão desse cenário. 

Durante a construção teórica e metodológica da dissertação, optamos por utilizar o 

Sistema de Informações sobre Mortalidade, visto que a análise das causas de óbito 

pode ser útil para compreender às desigualdades sociais, uma vez que, na maioria 

das causas de morte, há uma gradiente social envolvido nesse processo.  

Entre as variáveis associadas às condições socioeconômicas da população 

identificamos a escolaridade, a ocupação e a variável raça/cor, visto ser esta no 

Brasil relacionada diretamente a condições sociais e econômicas. Entretanto, 

durante uma análise inicial e exploratória dos dados, nos deparamos com as 

questões relacionadas à qualidade dos dados contidos no sistema de informação. 
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Assim sendo, uma das questões abordadas neste estudo está relacionada com a 

análise da qualidade do sistema de informações em saúde no município de Vitória.  

A resposta para a pergunta inicial que nos propusemos a responder foi a de que a 

completude das informações sócio-demográficas no Sistema de Informações sobre 

Mortalidade de Vitória não é satisfatória para a correta análise dessas informações. 

Assim sendo, foi necessário identificar que informações poderiam ser utilizadas para 

a discussão sobre as desigualdades em saúde, além de propor como mais uma 

ferramenta de análise um estudo de validação da informação que se mostrou mais 

adequada para seu uso nessa investigação. 

Dentre as variáveis acima citadas, para o ano de 2005, a que apresentou melhor 

completude foi a variável raça/cor (cerca de 15% de informação faltante). No 

decorrer da análise dos resultados tais valores serão devidamente apresentados e 

discutidos. Visto ser a variável raça/cor a que apresentou melhor completude e, 

sendo ela uma variável marcadora das condições socioeconômicas, optou-se por 

utilizá-la para análise de determinação social das causas de óbitos em Vitória. 

Assim sendo, nos propusemos a responder as seguintes questões: Qual a qualidade 

da variável raça/cor disponível no Sistema de Informações sobre Mortalidade de 

Vitória, ES? Há diferenças nas taxas de mortalidade entre os grupos de raça/cor 

neste município?  

A realização de um estudo que proporcione conhecer as desigualdades em saúde 

através da análise da mortalidade entre os grupos de raça/cor, além de fundamental 

para o planejamento de ações com vistas ao fortalecimento do sistema de saúde do 

Estado, também se torna uma ferramenta relevante para a análise da qualidade dos 

dados de mortalidade, especialmente da variável raça/cor, disponíveis nos sistemas 

de informação utilizados para a coleta desses dados secundários. 

Justifica-se, portanto, a investigação nesse campo do conhecimento por 

proporcionar um debate sobre a desigualdade em saúde no município de Vitória, 

bem como identificar condições que podem ser alteradas, caso sejam conhecidas. 

Faz-se urgente a redução das iniqüidades na saúde, acreditando que uma das 

etapas deste processo são maior e melhor compreensão dessa temática. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 RELEVÂNCIA DO TEMA 

 

A utilização das estatísticas vitais e de morbimortalidade são de muita importância 

na análise e compreensão das condições de vida, adoecimento e morte da 

população. Nesse sentido, os dados secundários, sistematizados e analisados a 

partir dos sistemas de Informações, contribuem substancialmente nesse cenário. 

Segundo o Ministério da Saúde (MS), essas informações servem como subsídio 

para gestores, profissionais e, além disso, para a concretização da participação e 

controle social ao permitirem o acesso aos dados processados, garantindo, 

sobretudo, os princípios constitucionais do SUS, a saber, universalidade, equidade e 

controle social12.  

Para tanto, faz-se necessário que as informações contidas nos sistemas de 

Informações sejam acessíveis e de qualidade, visto que as incoerências podem 

acarretar análises equivocadas e indevidas. 

Neste trabalho, serão utilizadas as informações contidas no Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde, o qual agrupa todas as informações 

sobre óbitos ocorridos no Brasil e registrados através da Declaração de Óbito (DO). 

Neste documento, além das informações sobre a causa do óbito, encontram-se 

dados sócio-demográficos que são relevantes para compreender a distribuição 

desses eventos na população.  

As estatísticas de mortalidade são valiosas fontes de Informações em saúde, e 

tradicionalmente, um método eficiente para avaliação do estado de saúde da 

população48, também são muito eficientes na análise das desigualdades na saúde. 

A qualidade da informação dos sistemas nacionais, particularmente, no que diz 

respeito à causa básica do óbito, vem sendo abordada em vários estudos, 39,88,64, 

71,77. Apesar desses esforços, visando melhorar a qualidade dos dados, muitos 

obstáculos ainda encontram-se presentes, sendo, a figura do médico (responsável 
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legal pelo preenchimento da DO) um dos problemas relativos ao preenchimento 

incompleto desse documento92. 

Considerando esse fato, o Ministério da Saúde, vem investindo em publicações que 

abordem as questões relativas ao preenchimento correto da DO. Destacam-se duas 

dessas publicações: Uma da Fundação Nacional de Saúde (FUNASA), publicada em 

2001, que é um Manual de Orientação quanto aos procedimentos do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade12 e a outra destinada aos médicos sobre a 

Declaração de Óbito. Esta última publicada em parceria com o Conselho Federal de 

Medicina (CFM) e o Centro Brasileiro de Classificação de Doenças (CBCD) da 

Universidade de São Paulo (USP)9. 

Apesar da grande preocupação quanto ao correto preenchimento das informações 

nos sistemas de Informações, a mesma, durante muito tempo, permaneceu restrita à 

declaração sobre a causa do óbito. As outras informações, como as sócio-

demográficas, adquiriram certo destaque nos últimos anos devido à ampliação da 

discussão sobre os determinantes sociais das doenças e agravos à saúde no Brasil 

e no mundo. 

Entretanto, a viabilidade da utilização desses registros tem como pressuposto o 

correto preenchimento dessas informações na declaração de óbito. Para detectar 

iniqüidades em saúde a partir do Sistema de Informações sobre Mortalidade faz-se 

necessário que as informações sócio-demográficas como: renda, situação 

ocupacional, escolaridade e raça/cor estejam devidamente preenchidos74. 

Assim sendo, pretende-se nesse estudo, abordar duas questões: a qualidade da 

informação obtida no SIM e a desigualdade em saúde, analisada a partir da 

discussão sobre o perfil de mortalidade de maiores de 15 anos e a variável raça/cor 

no município de Vitória.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 DESIGUALDADES SOCIAIS E A SAÚDE   

 

As desigualdades sociais configuram-se como um problema mundialmente 

apresentado e discutido na atualidade. Seja nos países desenvolvidos ou em 

desenvolvimento, a questão da iniqüidade é um tema que suscita um debate sobre 

os direitos essenciais, dentre os quais o direito à saúde e à vida plena.  

Em 1982, o governo britânico publicou um relatório denominado “Black Report” 

baseado nos resultados de um estudo desenvolvido por um grupo de trabalho em 

desigualdades na saúde. O foco do estudo foi a relação entre as taxas de 

mortalidade e os indicadores sociais, demonstrando que os grupos populacionais 

que apresentavam condições de vida menos favoráveis apresentavam também 

maiores taxas de mortalidade e menor expectativa de vida98.   

No Brasil, vários estudos sobre essa temática já foram conduzidos e inúmeras 

iniciativas realizadas com objetivo de identificar características específicas de nossa 

população que possam subsidiar medidas de intervenção, tendo em vista as 

múltiplas facetas da determinação do processo de adoecimento e morte e a 

universalização da saúde prevista no Artigo 196 da Constituição Federal brasileira. 

Segundo a Lei 8.080, que dispõe sobre a “saúde como um direito fundamental do 

ser humano e dever do Estado”, as iniqüidades em saúde, sejam relativas ao 

gênero, à etnia, à classe social, entre outras, são contrárias aos direitos de cidadania 

e dignidade do ser humano17. 

O termo equidade tem origem no pensamento aristotélico e previa que pessoas 

iguais deveriam ser tratadas igualmente e as desiguais deveriam ser tratadas 

desigualmente, segundo o princípio da proporcionalidade natural. Porém, para 

Aristóteles e seus seguidores, a diferenciação seria orientada pelo merecimento da 

pessoa frente à sociedade35. 
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Para Amaral Neto (2004), a equidade é um princípio de justiça social, um conceito 

polissêmico. Na área do Direito, consiste na adaptação da regra existente à situação 

concreta, observando-se os critérios de justiça e igualdade, sem infrigir o conteúdo 

expresso nessa regra1.  

Na área da saúde, a equidade possui outra aplicabilidade e consta como um dos 

princípios do SUS previsto na Constituição de 1988, artigo 196 e através da Lei 

Orgânica do SUS, nº 8.08017. Conceitualmente, a equidade distingue-se da 

igualdade como princípio de justiça social, pois esta última refere-se à ética e aos 

valores centrados nos direitos de cidadania. Entretanto, o termo, também engloba 

princípios de distribuição justa. Ambos fazem alusão ao princípio de diversidade 

social pautada nas diferenças e pluralidades concernentes ao ser humano e seu 

meio74. 

O termo oposto à equidade, a iniquidade, é apresentado pela Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS) como as diferenças injustificadas entre os grupos 

humanos. Nesse contexto, a OPAS, por meio da Divisão de Saúde e 

Desenvolvimento Humano, utiliza a abordagem étnico-racial para analisar as 

iniqüidades em saúde, por considerar que a discriminação étnico-racial se constitui 

como uma barreira de acesso aos serviços, à informação e ao tratamento igualitário, 

desencadeando diferenças na situação de saúde de sujeitos pertencentes a 

determinados grupos étnicos74. 

Para tanto, na área da saúde coletiva, através desse conceito sob uma perspectiva 

de “discriminação positiva”, estabelece-se como uma alternativa de abordagem das 

iniqüidades em saúde, caracterizadas como desigualdades injustas que se 

configuram como um problema relevante de saúde, uma vez que são abismos 

sociais entre os indivíduos56.  

O termo equidade pode ser utilizado considerando as necessidades diferenciadas 

entre as pessoas, como por exemplo, as condições sociais ou o acesso desigual aos 

serviços de saúde. Assim, uma ação guiada por tal princípio deveria proporcionar a 

cada pessoa a satisfação das necessidades, que são diferentes para cada sujeito, 

família, sociedade, etc. Entretanto, as estratificações sociais e profundas 

desigualdades atuam no cenário de acesso a bens e serviços de saúde. Essa 

estratificação junto às redes de inserção social dos sujeitos são diretamente 

responsáveis pelo acesso desigual aos recursos materiais e aos bens e serviços de 
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saúde. Nesse ponto, faz-se necessário distinguir equidade em saúde de equidade 

no uso ou no consumo de serviços, uma vez que os determinantes das 

desigualdades de morbimortalidade da população diferem daqueles das 

desigualdades no consumo de serviços de saúde. As desigualdades em saúde 

refletem, principalmente, as desigualdades sociais e mesmo que o acesso ao 

sistema seja garantido de forma eficiente, não se torna suficiente no que tange as 

desigualdades existentes entre os extratos sociais no que se refere ao adoecimento 

e morte94.  

Segundo Travassos (1997)94 esse fator ou gradiente social no morrer reproduz-se 

em diferentes países, independentemente de seu sistema de saúde. Em países 

onde o sistema de saúde é definido por princípios igualitários como, por exemplo, a 

Suécia, ainda assim, encontra-se variação entre as taxas de mortalidade, apesar de 

apresentar-se menos marcante do que em países cujo sistema não proporciona o 

acesso igualitário, por exemplo, nos Estados Unidos da América.  

A mesma autora faz também uma análise em relação à proporcionalidade desse 

fato. Segundo ela, existe forte relação direta e positiva entre indicadores sanitários e 

renda per capita, ou seja, o aumento da renda tende a ser acompanhado de 

melhoria dos indicadores sanitários. Isso, entretanto, é mais marcante para as 

populações mais pobres, na medida em que a renda ultrapassa determinado valor, 

esse efeito não é tão fortemente observado. Tal fato pode ser observado devido à 

forte relação entre a aquisição de bens básicos como alimentos e moradia, além da 

estreita relação com os níveis de escolaridade, como no caso da mortalidade infantil 

em que a escolaridade materna é um reconhecido fator associado às menores taxas.  

Outro fato relacionado às desigualdades consiste nas demandas diferenciadas. Os 

grupos sociais apresentam necessidades diferenciadas e conseqüentemente, 

buscam por serviços diferenciados de acordo com suas necessidades. Nesse 

aspecto, incorpora-se a distribuição equânime desses serviços, de forma a garantir 

que a oferta seja condizente com as reais necessidades de cada território.  

─ À que equidade de que estamos nos referindo?  

Há duas dimensões tradicionalmente utilizadas na abordagem dessa questão. A 

primeira refere-se às condições de saúde, na qual se faz uma análise da distribuição 

de riscos de adoecer e morrer e, de acordo com a distribuição desigual do perfil de 
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morbimortalidade entre as camadas das populações é possível compreender as 

dimensões da desigualdade. Todavia, é preciso considerar as variações biológicas 

existentes (sexo, idade e outras) entre os indivíduos, sendo que: 

 

a maior parte das diferenças de condições de saúde são socialmente 
determinadas e não decorrem de variações naturais, ou de livres escolhas 
pessoais por estilos de vida mais ou menos saudáveis. Os pobres, grupos 
social e economicamente vulneráveis pagam o maior tributo em termos de 
saúde acumulando a carga de maior freqüência de distribuição de doenças, 
sejam estas de origem infecciosas, sejam crônico-degenerativas ou ainda 
as originadas por causas externas74.  

 

 

A segunda dimensão refere-se ao acesso e à utilização dos serviços de saúde, 

através da análise do consumo de serviços de saúde de acordo com os graus de 

complexidade, por indivíduos com “iguais necessidades de saúde”74.  

Nesse trabalho abordaremos apenas a primeira dimensão e, sem a pretensão de 

esgotá-la como discussão da equidade em saúde. 

Em relação às iniqüidades, essas se configuram como desigualdades solucionáveis, 

que agem como obstáculos que dificultam o acesso pleno do sujeito ao bem-estar e 

a liberdade de escolha. A discussão no entorno dessa questão é reconhecida 

mundialmente, tanto que, em 1995, a Organização Mundial de Saúde (OMS), 

proporcionou um encontro de vários países do mundo em Genebra e apresentou 

como temática a Equidade e Atenção à Saúde. Seus desdobramentos culminaram 

no reconhecimento da construção de indicadores para monitoramento da equidade 

na saúde, tanto em países desenvolvidos com os ainda em desenvolvimento56.   

No Brasil, em 2006, foi criada a Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da 

Saúde (CNDSS) com objetivo de conhecer as iniqüidades sociais por meio de 

pesquisas científicas para elaborar intervenções sociais baseadas no conhecimento 

científico e por meio de política de modo a combater o problema8.  

A redução das desigualdades consiste em um objetivo primordial do SUS, pautada 

no princípio constitucional de igualdade a todos os cidadãos, e de universalidade de 

acesso a bens e serviços de saúde como as ações de promoção, proteção e 

recuperação da saúde. Dessa forma, a equidade, como um princípio do SUS, busca 
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reduzir essas diferenças através da priorização de grupos menos favorecidos, em 

condição de risco, seja social, ou de adoecimento e morte73.  

Em 2002, o governo brasileiro, por meio da Fundação Nacional de Saúde /Centro 

Nacional de Epidemiologia e a Organização Panamericana de Saúde (OPAS), 

publicou um estudo denominado Epidemiologia das Desigualdades em Saúde no 

Brasil: um Estudo Exploratório, cujo objetivo era mensurar e analisar as 

desigualdades segundo aspectos socioeconômicos e geográficos, além dos 

relacionados à composição populacional, por sexo e idade e à prestação de serviços 

de saúde. As principais conclusões desse estudo apontaram a polarização da 

desigualdade em saúde no Brasil nos níveis nacional e intra-regional, a assimetria 

no padrão da desigualdade, tanto a relacionada à morbimortalidade, quanto a 

associada à organização dos serviços de saúde, aí inclusos os sistemas de 

informação em saúde, bem como a necessidade de maior investigação no que diz 

respeito a processos de justaposição de doenças ligadas ao atraso com aquelas 

relacionadas ao desenvolvimento (dupla carga de doenças) 73. 

Após intensa mobilização e ação de setores de trabalhadores da saúde e educação, 

dos serviços e da sociedade civil organizada, foi criada em 2006, a Comissão sobre 

Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS) a partir do Decreto Presidencial de 

13/3/2006. Essa comissão é formada por especialistas e personalidades da vida 

social, econômica, cultural e científica do país e visa propor políticas eficientes 

baseadas em pesquisas fincadas na realidade para combater as desigualdades 

sociais e mobilizar a sociedade nesse sentido8.  

A influência das condições sociais está além do acesso aos serviços de saúde, uma 

vez que estas são determinantes das escolhas do sujeito. Como por exemplo, a 

baixa escolaridade a qual influencia as decisões familiares sobre alimentação, 

cuidados com o corpo e prevenção de doenças com forte impacto nas condições de 

saúde. Além disso, podemos citar os riscos ocupacionais, seja por esforço físico ou 

emocional, que estão associados ao estresse e ao surgimento de problemas 

cardiovasculares, ou até mesmo o desemprego como fator de comprometimento na 

renda, auto-estima e interação social56.  

Richard Wilkinson e Michael Marmot, por meio de um relatório publicado pela OMS 

(Social Determinants in the Health), destacam que vários são os aspectos 

relacionados à determinação social das doenças como: circunstâncias sociais e 
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econômicas ao longo da vida; estresse; desenvolvimento da infância; exclusão 

social; condições de trabalho; redes sociais; uso e abuso de substâncias psicoativas 

lícitas ou ilícitas e uso de drogas, álcool, entre outras; alimentação e transporte 

saudáveis98.  

A partir dos dados desse relatório, concluiu-se que os determinantes da saúde 

afetam de forma distinta as classes sociais e atingem de forma mais importante as 

classes socioeconômicas menos favorecidas. Além disso, a própria dinâmica do 

ciclo de vida do sujeito pode atuar como um condicionante da situação de saúde. 

Analisando as fases de transição no ciclo vital, inexoravelmente vivenciadas por 

cada sujeito, podemos destacar durante a passagem dos estágios elos de 

fragilização. Por exemplo, o nascimento dos filhos, a adolescência, a maturidade, a 

saída dos filhos de casa e, conseqüente, mudanças de papéis sociais e a chegada 

da velhice e viuvez, consistem em estágios de desequilíbrio que exigem uma 

adaptação. A falha nesse enfretamento pode ocasionar um desajuste e alterar o 

equilíbrio dinâmico do organismo desencadeando um processo de adoecimento 72, 

59.  

Dessa forma, no Brasil, por meio da equidade na distribuição de recursos e 

financiamentos do SUS, previstos em lei, é possível priorizar municípios ou regiões 

geograficamente desfavorecidos, apesar de reconhecer que uma região, até mesmo 

um bairro, apresenta desigualdade interna dificultando, por vezes detectar a 

dimensão real dessas iniqüidades.  

Pensar no princípio de igualdade e na cidadania no Brasil é algo extremamente 

complexo, uma vez que somos uma “democracia excludente” a exemplo de outros 

países da América Latina. Nosso processo democrático amplia a fragmentação e as 

desigualdades, colaborando com a consolidação das iniqüidades, sejam elas 

relativas à saúde ou a outros componentes da cidadania. Nesse contexto, as 

políticas em geral e as de saúde, em particular, cujo escopo apóia-se no princípio da 

equidade, podem se articular utilizando como subsídios os dados epidemiológicos e 

as análises sociais e econômicas a fim de identificar grupos vulneráveis que serão 

priorizados, sem, entretanto, abdicar da universalidade. Para Escorel (2001)74, a 

priorização baseia-se não somente nos rendimentos econômicos, mas, deve-se 

utilizar a análise das capacidades e potencialidades que podem compor 

vulnerabilidades sociais e econômicas. 
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Dessa forma, a equidade passa a destacar-se como uma tentativa de universalidade 

de direitos visando amenizar desigualdades injustificadas pautadas em diferenças 

humanas essenciais, o que configuram as discriminações relacionadas, por 

exemplo, ao gênero, origem étnica, cor da pele, etc. Tais discriminações priorizam 

indivíduos em detrimento de outros alçando sempre uma corrida desigual, uma vez 

que, seu ponto de partida raramente é o mesmo. Portanto, a discriminação, seja ela 

qual for, permite que indivíduos diferentes tenham chances de desenvolver suas 

capacidades e potencialidades de forma desigual, caracterizando um ciclo contínuo 

de iniqüidades sociais, estas, por sua vez, afetam diretamente as condições de vida, 

adoecimento, morte e saúde das populações 41. 

As dificuldades de acesso ao serviço público de saúde, aliada às desigualdades 

socioeconômicas (condições precárias de alimentação, moradia, saneamento, 

educação), originam um perfil de morbimortalidade também desigual. No Brasil, há 

uma relação direta entre escolaridade e renda, confirmada por resultados da 

Pesquisa Nacional por Domicílios (PNAD) de 1998, os quais mostraram que negros 

apresentam menor escolaridade que brancos. Além disso, a discriminação 

apresenta-se como um perpetuador dessas diferenças de escolaridade, renda e 

acesso ao serviço de saúde41.  

Quadro semelhante foi mostrado mais recentemente, por meio dos resultados da 

PNAD de 2007. Segundo essa pesquisa, o hiato existente na diferença de 

escolaridade entre brancos e negros aumentou desde 1998. A freqüência de 

estudantes de 18 a 25 anos no ensino superior para população branca foi quase três 

vezes maior do que para a população negra (19,4% e 6,8%, respectivamente).  

Em 1997, 9,6% dos brancos e 2,2% dos pretos e pardos tinham ensino superior 

completo, já em 2007 esse indicador alcançou respectivamente, 13,4% e 4%, 

aumentou a distância entre os dois grupos, que era de 7,4 pontos percentuais em 

1997, passando para 9,4 em 2007. Nessa mesma pesquisa, em relação ao 

analfabetismo funcional, notou-se que apesar da diminuição deste para pardos e 

pretos, em relação ao ano de 1997, manteve-se a diferença destes para os brancos 

(para pessoas de 15 anos ou mais, (14% e 6,1%, respectivamente). A média de 

anos de estudo também é desigual entre os grupos, 8,1 anos para os brancos e 6,3 

anos para pretos e pardos. Outro dado apresentado foi o rendimento médio dos 
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grupos. Entre as pessoas que possuem 12 anos ou mais de estudo, os brancos 

possuem rendimento até 40% mais elevado do que pretos e pardos 16.  

Além disso, a distribuição da variável raça/cor nos estratos sociais também é muito 

desigual. Marcadamente os brancos novamente apresentam situações privilegiadas. 

Em relação à distribuição de riqueza, entre os 10% mais pobres, os brancos são 

apenas 25% dessa faixa, já entre o 1% mais rico eles compõem 86% desse estrato. 

Por sua vez, os negros, são quase 74% entre os mais pobres e somente 12% dos 

mais ricos, embora haja variação entre as regiões do Brasil, esses valores mantêm 

esse padrão de desigualdade16.  

A variável raça/cor constitui-se uma ferramenta de orientação para análise das 

desigualdades em saúde, tendo em vista a associação entre a desigual distribuição 

de rendimentos e escolaridade a um perfil característico de causas de óbitos, seja 

devido ao acesso a serviços de saúde, à informação, às condições de vida 

(alimentação, hábitos saudáveis) ou às condições de trabalho, lazer, entre outros. 

Portanto, ela pode ser utilizada como um eficiente marcador resumo da 

desigualdade social. Algumas causas de óbitos entre as categorias de raça/cor 

podem expressar as iniqüidades socioeconômicas e de acesso ao serviço de saúde 

de qualidade e, assim, a análise da distribuição dos óbitos segundo raça/cor e causa 

de óbito pode contribuir para compreensão desse padrão. Entretanto, algumas 

doenças podem, devido a características genéticas, acometer um determinado grupo 

étnico, como por exemplo, as doenças do aparelho circulatório 32.  

Ainda que a morte seja um evento inevitável e esperado, o fato marcante é a forma 

como esse ocorre independente de classe socioeconômica, sexo e idade. O evento 

fatal em indivíduos jovens ou na fase adulta, assim como a morte por causas 

evitáveis, gera prejuízos sociais e econômicos para as famílias e toda a sociedade.  

As desigualdades, além de apresentarem uma distribuição particular no tempo e 

espaço, agravam em função de determinantes demográficos, ambientais, de acesso 

à saúde e a políticas sociais. De forma semelhante, os dados existentes e 

divulgados em âmbito nacional, também são desiguais. A qualidade das informações 

não é igualmente produzida em todos os Estados e municípios do país. Portanto, a 

elaboração e utilização de indicadores, a comparação de taxas, ou mesmo a 

utilização desses dados para orientação de estratégias de atuação por parte dos 

gestores, pode não corresponder à realidade devido ao prejuízo ocasionado por 
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dados não confiáveis ou mesmo incompletos. Essa limitação, por si só, pode ser 

entendida como um indicador indireto da desigualdade em saúde, uma vez que 

reflete as deficiências na organização dos serviços de vigilância à saúde 73. 

Em relação às desigualdades entre as categorias de raça/cor, essas não estão 

restritas às questões socioeconômicas, visto que os grupos étnicos apresentam um 

perfil diferente de mortalidade. Estudo realizado com dados de mortalidade por 

homicídio na região metropolitana de São Paulo concluiu que a chance de ser vítima 

de homicídio é 1,7 vezes maior entre os negros e, mesmo ajustado por escolaridade, 

a chance continua mais alta (1,3 chances). Concluíram, ainda, que há uma sobre-

representação dos negros entre homens, pobres e jovens 45.  

De acordo com Peres e Santos (2005) no Brasil, durante a década de 90, os 

homicídios se destacaram como uma importante causa de morte da população 

brasileira, situando-se em primeiro lugar entre as mortes por causas externas 78. Um 

estudo realizado na cidade de Salvador/BA, utilizando dados agregados referentes 

aos anos de 1991 e 1994 de 75 zonas de informação e a classificação de sua 

população em quatro estratos de condições de vida, composta por informações de 

renda e escolaridade, concluiu que, possivelmente, há relação entre as taxas de 

mortalidade por homicídios e as desigualdades sociais 78.  

Portanto, a permanência e o agravamento das desigualdades sociais na sociedade 

brasileira, contribuem para a permanência da violência e, se constitui num grande 

desafio para os gestores públicos. O enfrentamento dessa situação pede a criação 

de ações intersetoriais e políticas públicas integradas. Além disso, a melhoria da 

qualidade das informações é uma estratégia para o conhecimento mais aprofundado 

do problema. 

A diferença entre as categorias de raça/cor apresenta-se também entre outras 

causas de óbito. Um estudo sobre mortalidade materna em mulheres negras 

concluiu que existe grande disparidade na mortalidade materna entre negras 

(100/100mil nascidos vivos) e brancas (39/100mil nascidos vivos), sendo 2,3 vezes 

maior no primeiro grupo. Segundo seus autores, esse fato pode estar relacionado às 

condições de acesso à saúde, classe social mais baixa e baixa escolaridade 61.  
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Outro importante fato a ser considerado é ocorrência dessa disparidade na Taxa de 

Mortalidade Infantil (TMI). A mortalidade infantil registrada para crianças pretas 

superou em 30% a 80% a TMI de crianças brancas dependendo do local analisado. 

Entre as crianças indígenas esse percentual chegou a 90%. Esse estudo foi feito a 

partir dos dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade e Sistema de 

Informação sobre Nascidos Vivos para o Brasil e Grandes Regiões do período de 

1999 a 2002 20.  

Outro estudo com o objetivo de identificar as desigualdades em saúde está sendo 

realizado no Rio de Janeiro – Estudo Pró Saúde - tendo como corte os funcionários 

técnico-administrativos da Universidade do Rio de Janeiro. Os primeiros resultados 

já identificaram a existência de associação entre as desigualdades sociais e raciais e 

as condições de saúde 31.  

A análise de alguns indicadores vem revelando a dimensão das desigualdades 

raciais no Brasil. Segundo Heringer (2002) 41, essas desigualdades são reforçadas 

ao afetarem a capacidade de inserção dos negros na sociedade, gerando 

disparidades que mantém cada vez mais longe a construção de um país 

democrático. Estas iniqüidades estão presentes em todos os momentos da vida do 

indivíduo, desde a infância, passando pelo acesso à educação e, mercado de 

trabalho, o que contribui na geração de renda e condições de vida do sujeito.  

Outras discussões presentes em nossa sociedade são as que fundamentam esta 

proposição em análises sobre as repercussões do racismo na produção das 

desigualdades em saúde e, a relevância da caracterização de doenças 

étnico/raciais, seja em relação à sua determinação genética, seja em termos da sua 

dimensão socioeconômica. Portanto, determinação social da saúde e adoecimento 

da população configura-se como um desafio às políticas públicas e ações de saúde.  

As interfaces culturais, econômicas e sociais apresentam-se como um sistema 

extremamente complexo que exige ações intersetoriais através da integração e 

atuação conjunta dos vários setores governamentais e sociedade civil. Embora 

previsto na legislação do SUS, através da integralidade, ainda hoje tais ações 

apresentam-se como um ideal não completamente alcançado.  

Nesse contexto, os estudos cujo objetivo é retratar e mapear essas desigualdades, 

tendo como fonte as informações existentes nos sistemas oficiais de informação, 
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pode contribuir significativamente para a compreensão desses fenômenos. O perfil 

epidemiológico das doenças e óbitos de uma população associa-se fortemente às 

condições econômicas e sociais 78, 55, 41, embora o seu estudo ainda apresente 

limitações e dificuldades relativas à complexidade do objeto, à escolha de variáveis 

consistentes e dados de qualidade capazes de retratar fidedignamente as 

dimensões das iniqüidades em saúde nos diferentes contextos sociais.  

Portanto, entender os diferentes perfis de doença e suas causas sociais vai além 

das dimensões biologicamente estabelecidas. Faz-se necessário, ainda, incorporar 

suas dimensões sociais através da compreensão das vulnerabilidades e dos 

complexos mecanismos envolvidos nas relações entre as desigualdades sociais e 

condições de saúde.  

 

2.2  A VARIÁVEL RAÇA/COR NO ESTUDO DAS DESIGUALDADES EM 

SAÚDE  

 

Apesar de a busca pela equidade ser um princípio do SUS e um ideal a ser 

alcançado para muitos pesquisadores da área e profissionais de saúde e, 

considerando-se que os aspectos étnico-raciais, especificamente no Brasil, serem 

um importante enfoque para as análises em desigualdades sociais ou em saúde, 

não há consenso quanto à abordagem dessas questões.  

Tanto o conceito como a classificação ou categorização de raça/cor são questões 

complexas e de difícil definição. É certo que os aspectos puramente biológicos e 

genéticos não são suficientes para compreender tantas facetas, ao menos no Brasil, 

onde as relações e classificações raciais são carregadas de significados sócio-

culturais. Durante algum tempo a abordagem étnico-racial parece ter caído em 

desuso, justificada por aspectos de caráter moral em oposição às práticas racistas e 

discriminatórias, trazendo ao Brasil a idéia de uma “Democracia Racial”, como se 

não existisse iniqüidade entre grupos étnicos. Entretanto, nos últimos anos, a 

abordagem racial, pautada nas características culturais e históricas, vem ganhando 

força. Essa construção institui a raça/cor como uma característica identitária, sendo 

assumida pelo sujeito de forma voluntária, visando reduzir as iniqüidades entre os 

grupos étnicos.  



32 
 

Essa nova faceta é justificada pela existência de desigualdades na sociedade 

brasileira evidenciada pelos recursos distribuídos de forma inequânime a essa 

população. As desigualdades na distribuição de riqueza, poder político, recursos 

propulsores da qualidade de vida, bem-estar, alocação social, ao longo da história, 

trouxe características peculiares e próprias justificando essa nova forma de 

compreender tal conceito. A complexidade leva a uma nova discussão 

reconhecidamente válida: qual é a melhor abordagem: raça, cor ou etnia?  

Por certo, as análises de risco de morte, por determinadas causas de morte, 

necessitam considerar a raça como uma ferramenta de apoio que, através de 

inúmeras interações sociais, pode alocar os sujeitos em posições desvantajosas, 

seja em relação à saúde, adoecimento e morte ou às desiguais chances na vida 2.  

Ayres (2007) 2 traz uma nova e importante abordagem ao sugerir que a polêmica da 

racialização (utilização ou não da raça?) é algo estéril e pode ser deixado para traz 

em detrimento da idealizada equidade e, por fim, assumir que a vulnerabilidade pode 

não ser somente atribuída aos recursos técnicos, mas, a uma complexa rede de 

relações interpessoais pautadas em questões culturais, sociais, econômicas e, 

relacionadas à raça/cor.  

A análise da historicidade da variável raça demonstra que, no século XIX, a 

discussão estabelecia-se entre duas correntes de pensamentos. Por um lado, 

estavam aqueles que defendiam a inferioridade do negro e utilizavam o status 

biológico para justificar a escravidão; de outro, estavam aqueles que apesar de 

aceitarem inferioridade cognitiva dos negros, defendiam que a educação no padrão 

europeu seria suficiente para amenizar e diluir essa diferença, não deixando de 

admitir que a “raça branca” européia fosse superior. A “raça branca”, portanto, 

estaria como um ideal a ser alcançado. Esses conceitos subsidiaram a formação de 

uma concepção racista e discriminatória, somando-se a isso a precariedade do 

acesso a serviços de saúde, tem-se um quadro de desigualdades na saúde da 

população negra, seja através das determinações genéticas, ou na sua dimensão 

socioeconômica 40.  

Quanto ao processo de migração, o Brasil está entre o que apresenta maior 

contingente de afro-descendentes fora do continente africano. Tal fato colabora com 

a estrutura social atual mesmo após sucessivas gerações da “raça negra” e a 

miscigenação da população brasileira. A escravidão, apoiada a séculos de 
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discriminação, principalmente relacionada à cor da pele, são as principais 

responsáveis pela configuração das desigualdades em relação à raça/cor existente 

no país 93.  

No contexto mundial, a discussão sobre as desigualdades sociais e as étnico-raciais 

vem adquirindo relevância, devido a sua interferência na produção de diferentes 

perfis de doença. No passado, a escravidão e a forma de colonização 

desenvolveram o contexto de surgimento dessas desigualdades, através da 

implementação de medidas políticas favoráveis a uma minoria populacional. Nas 

últimas décadas, evidencia-se a ocorrência de fenômenos migratórios causados 

principalmente por guerras étnicas, religiosas e territoriais, assim como mudanças 

político-econômicas radicais. Esses milhões de pessoas precisam recomeçar suas 

vidas como estrangeiros e dessa forma, enfrentar os diversos inconvenientes 

gerados por tal situação 58.  

A discussão sobre racismo no Brasil vem se intensificando e, nesse contexto, surge 

a preocupação em analisar as implicações das disparidades raciais na ocorrência 

dos agravos à saúde. Tal debate relaciona-se com a ascensão do movimento social 

negro e com a preocupação na elaboração de políticas contra o racismo, assumida 

por instituições intergovernamentais (Organização das Nações Unidas - ONU, 

Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura - UNESCO, 

Organização Pan-Americana da Saúde - OPAS), fundações filantrópicas e agências 

nacionais de fomento à pesquisa, que, apóiam diversas investigações e/ou 

iniciativas sociais e políticas com objetivo de reduzir as desigualdades raciais na 

sociedade brasileira 57.  

Neste cenário, a ‘raça’ emerge não apenas como uma ferramenta analítica para 

tornar inteligíveis os mecanismos estruturais das desigualdades sociais, mas 

também como instrumento político para a superação das iniqüidades históricas 

existentes no Brasil. A utilização da abordagem étnico-racial apresenta-se essencial 

para compreensão da desigualdade estabelecida historicamente entre os diferentes 

grupos raciais. Através do detalhamento dos fatores envolvidos nesse processo de 

iniqüidade no acesso ao serviço de saúde, torna-se possível compreender as 

relações entre eles e abordá-los de forma mais precisa 93.  

No Brasil, a marginalidade socioeconômica sofrida por populações no passado se 

perpetua através da migração dessa população para as grandes cidades, fenômeno 
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esse que contribui para o crescimento de periferias e amplia as desigualdades 

sociais existentes. Ao relacionar a variável raça/cor com outros marcadores de 

posição social como gênero, escolaridade, renda; evidenciam-se essas 

desigualdades. 

As dificuldades existentes na determinação da raça/etnia como variável de estudo 

encontram-se relacionadas a limitações metodológicas, uma vez que há uma 

diversidade de classificações e termos utilizados para determinação da raça ou cor 

da pele. No Brasil, essa diversidade é compreendida na classificação da cor pela 

combinação entre aspectos do fenótipo e de atributos sociais, educacionais e de 

classe social 23. É, portanto, de caráter subjetivo e diverso de acordo com as 

interpretações dos sujeitos. 

Em relação à categorização étnico-racial no Brasil e, considerando ser este um 

conceito sociocultural, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE) utiliza 

a auto-classificação para a designação da raça/etnia nos censos demográficos e 

disponibiliza as seguintes categorias de respostas: branca, preta, amarela, parda e 

indígena. O presente estudo adotará também as mesmas categorias para fins de 

análise, embora a informação do SIM seja a preenchida por médicos 9. Quanto a 

essas questões, alguns estudos desenvolvidos no Brasil podem contribuir para uma 

melhor compreensão dessas limitações 5, 65, 47. 

Em estudo de comparação entre dois métodos de classificação racial, sendo um 

método composto por perguntas fechadas com as categorias do IBGE e o outro com 

a mesma pergunta, embora aberta (permitindo ao sujeito escolher a designação que 

lhe agradasse), os autores concluíram que a tendência do branqueamento é mais 

comum entre os segmentos de maior poder aquisitivo. Isso ocorreria devido à menor 

expectativa de ascensão social entre os segmentos de menor escolaridade e renda 

57, evidenciando a raça/cor como uma característica socialmente determinada. 

Uma questão que traz dúvidas em relação à validade na informação de raça/cor 

contida na DO gira em torno da hetero-classificação do sujeito por parte do médico 

uma vez que a metodologia do IBGE adota a classificação desse quesito por parte 

do entrevistado (auto-classificação). Portanto, pode haver alguma incoerência entre 

a informação de raça/cor feita pelo sujeito (auto-classificação) e aquela feita por 

outrem. 
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Estudo realizado em Pelotas, no qual se objetivou avaliar a correspondência entre 

auto-classificação por parte do indivíduo e hetero-classificação por parte do 

entrevistador, foi demonstrado que as respostas apresentavam alta reprodutibilidade 

(93,5%, p<0,05). Todavia, verificou-se tendência de branqueamento dos 

entrevistados. Os auto-classificados pardos e pretos tiveram 1,4 e 1,5 vezes mais 

chance de serem classificados como brancos do que os brancos se definirem como 

pretos e pardos. Os valores de kappa foram mais altos nos grupos socialmente 

desfavorecidos. Nesse estudo, foram evidenciadas desigualdades étnico-raciais 

associadas à renda e às condições socioeconômicas, as quais foram ligeiramente 

maiores com cor/raça determinada por entrevistador 5.  

Diante do exposto, sugerimos que a raça/cor é uma variável que, apesar da 

complexidade e das diversas abordagens, destaca-se como uma importante 

ferramenta para compreensão das desigualdades sociais e de mortalidade. Para 

tanto, a utilização e discussão desse quesito é essencial não somente para 

aprofundar a discussão de tais diferenças, mas contribuir para o aperfeiçoamento da 

qualidade dessa informação nos Sistemas Nacionais de Informações em Saúde. 

 

 

2.3 O SISTEMA DE INFORMAÇÕES SOBRE MORTALIDADE (SIM)  
 

 

Desde 1662, em sua publicação Bills of Mortality, John Graunt ocupava-se em 

analisar as estatísticas oficiais de mortalidade, geradas por meio dos dados 

coletados nas fichas de mortalidade escritas pelos médicos 70.  

Alguns países encontra-se em situação privilegiada no que diz respeito ao sistema 

de informação da saúde, como na Austrália, Canadá, Cuba, Inglaterra, Estados 

Unidos, México e Venezuela62. Atualmente, no Brasil, todas as informações 

referentes à mortalidade são tabuladas e compiladas no Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM). Este, por sua vez, foi estabelecido em 1975 pelo Ministério 

da Saúde e, desde então, vem sendo aperfeiçoado.  
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Considerando que um dos fins da informação em saúde é formular políticas e ações 

adequadas para a população, os Sistemas Nacionais de Informação em Saúde 

possuem um papel fundamental para o planejamento e gestão dos serviços de 

saúde. No entanto, a qualidade dessas informações constitui-se ainda uma das 

principais limitações na consolidação do sistema de informação e na utilização 

desses dados. No Brasil, os dados de mortalidade são coletados por meio de ficha 

específica padronizada pelo Ministério da Saúde e distribuída em todo o território 

nacional, denominada Declaração de Óbito. Após a digitação nos municípios, os 

dados são processados e compilados pelo Ministério da Saúde e disponibilizados 

em rede por meio do portal do Departamento de Informática do SUS (DATASUS) 10.  

Desde sua implantação, esse instrumento passou por algumas modificações, 

visando à adequação às necessidades do sistema de saúde. Inicialmente, a DO 

contava com apenas duas vias, porém atualmente apresenta três vias de cores 

diferentes e possui fluxos distintos de acordo com o tipo de óbito e ocorrência do 

evento. A implantação do SIM está regulamentada através da Portaria Nº20, de 3-

10-2003, que estabeleceu a coleta de dados, fluxo e periodicidade do envio das 

informações para o nível central. As DO são numeradas e impressas pelo Ministério 

da Saúde, o qual distribui às Secretarias do DATASUS. É de competência das 

Secretarias Municipais de Saúde (SMS) o controle e distribuição das DO para evitar 

fraudes 66.  

A qualidade da informação está sendo amplamente discutida, prova disso é o 

envolvimento mundial de nações e organizações internacionais com vistas a discutir 

e encontrar possíveis alternativas para garantir a qualidade e acessibilidade das 

informações.  

Um Boletim publicado pela OMS e denominado “Counting the dead and what they 

died from: an assessment of the global status of cause of death data” por meio da 

análise de registros de dados de mortalidade observou que dos 115 países em 

questão, apenas 64 estavam essencialmente completos. Entretanto, por exemplo, 

na continente africano, apenas 10% dos registros apresentavam o código da 

Classificação Internacional de Doenças - CID. Ainda, segundo o relatório, poucos 

países apresentaram dados de boa qualidade, sugerindo ainda medidas urgentes 

visando melhorar a informação disponível (ou não disponível). O estudo também 
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classificou os países quanto à qualidade em três grupos: alta, média e baixa. O 

Brasil ficou classificado no segundo grupo 62 . 

Ainda que o Brasil não tenha sido classificado dentre os de melhor qualidade no que 

diz respeito aos dados, a estrutura do SIM o coloca entre os melhores sistemas de 

informações, visto a ampliação de sua cobertura em relação aos óbitos (aumentou 

de 750.000, em 1980, para mais de um milhão de mortes, em 2003). Em 

comparação com as informações de óbito, o SIM alcança cerca de 80% do número 

estimado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 48. Apesar disso, 

o número de óbitos com causas mal definidas ainda é alto para que o Brasil alcance 

o grupo dos países de alta qualidade (média de 12% para o Brasil, mas chegando a 

quase 37% no Estado do Maranhão) 76.  

Levando em consideração que a informação é um instrumento necessário aos 

gestores para o planejamento de ações, tanto para elaboração de políticas públicas 

efetivas como para abordagem de problemas coletivos de determinada população, 

conhecer os aspectos demográficos, a oferta e demanda dos serviços de saúde, o 

perfil de morbidade e mortalidade, bem como os fatores de risco associados a esse 

perfil, são estratégias essenciais para a tomada de decisão.  

Nesse contexto, os Sistemas Nacionais de Informações em Saúde (SNIS) têm um 

papel fundamental, uma vez que consolidam e processam as informações e 

disponibilizam os dados em rede nacional. Esses dados secundários são 

importantes para o conhecimento epidemiológico, pois permitem calcular indicadores 

e coeficientes, os quais são utilizados para estabelecimento de políticas específicas, 

formulação de programas, implementação e avaliação de estratégias de saúde.  

Desde a 11ª Conferência Nacional de Saúde, realizada no ano de 2000, cujo tema 

central foi O Acesso, a Qualidade e a Humanização na Atenção à Saúde com 

Controle Social, o Ministério da Saúde reconheceu que, para alcançar a equidade no 

SUS, faz-se necessário conhecer as diferenças sociais existentes para ajustar às 

ações de saúde às diferentes necessidades ainda presentes em nosso meio. Para 

tanto, admite-se que os SNIS são os principais componentes para atingir tal meta, já 

que permite a avaliação e o monitoramento das desigualdades, qualidade dos 

serviços de saúde e controle social 76. Seu potencial deve-se à amplitude de tais 

sistemas por contemplar variáveis socioeconômicas e demográficas entre suas 

questões 82.  
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Entretanto, o conjunto de dados obtidos a partir da DO pode, eventualmente, não 

corresponder à realidade por apresentarem falhas relacionadas tanto ao 

preenchimento inadequado como à incompletude de informações. Alguns autores 

atribuem esse problema ao desconhecimento ou aceitação da DO como ferramenta 

de relevância para a epidemiologia, o que determina o descaso dado a esse 

documento. Esse fato poderia ser explicado pela falta de atenção, por parte das 

escolas médicas, ao ensino do preenchimento adequado da DO e à sua importância 

como ferramenta para a saúde pública 34, 92.  

Dentre os SNIS, destacamos os do SUS que, conta com diversos sistemas de 

Informações como o de mortalidade (SIM), assistência ambulatorial (SIA/SUS), 

hospitalar (SIH/SUS), além de outros da vigilância epidemiológica e sanitária.  O 

DATASUS junto com outros órgãos como as secretarias de saúde, secretaria 

executiva, a FUNASA, entre outros, são responsáveis pelo desenvolvimento, gestão 

e manutenção desses sistemas.  Os SNIS estão regulamentados através da Lei 

8.080 de 1990, a qual estabelece o papel das informações em saúde e o 

desenvolvimento dos sistemas de Informações 18.  

Considerando a importância dos SNIS para conhecer a fidedignamente as condições 

de vida e saúde da população para melhor atender às suas reais necessidades, faz-

se necessário abordar a evolução desses sistemas, especialmente o Sistema de 

Informações de Mortalidade, o qual será utilizado extensivamente neste trabalho. 

O SIM foi concebido pelo Ministério da Saúde em 1975 e promulgado através da Lei 

Nº 6.229 de 30/10 que estabeleceu a criação do Sistema Nacional de Vigilância 

Epidemiológica. Para tanto, foi necessário elaborar um subsistema que 

contemplasse as informações sobre a mortalidade e elaborar um instrumento padrão 

para a coleta de dados, denominado DO. Além disso, estabeleceu-se um fluxo 

também padronizado para os dados e a distribuição e impressão do material ficaram 

como responsabilidade do nível central, assim como o processamento dos dados. 

Essas medidas foram muito importantes para a uniformidade dos dados e para 

utilização das informações pelo setor saúde 66.  

O preenchimento da DO foi estabelecido através desse fluxograma padronizado. No 

caso de óbitos hospitalares seu preenchimento é responsabilidade do 

estabelecimento de saúde em questão. Se o óbito ocorre em domicílio, o 

preenchimento é feito pelo cartório de registro civil. Os casos de óbito sem 



39 
 

assistência médica, em vias públicas ou por causas externas são encaminhados ao 

Instituto Médico Legal (IML) e, os há investigação quando necessário por parte do 

Serviço de Verificação de Óbitos (SVO). Todos os óbitos devem ser registrados, 

inclusive os fetais. As informações contidas na DO referem-se às características do 

sujeito, tempo e local, condições do óbito, assistência prestada ao paciente, causa 

básica do óbito de acordo com a CID. O correto preenchimento da DO é essencial à 

qualidade dos dados disponíveis no SIM21.  

As informações seguem um fluxograma estabelecido pelo Ministério da Saúde. Após 

o preenchimento, as DO são encaminhadas aos órgãos responsáveis das 

secretarias de saúde, cabendo a esse nível a codificação, crítica e processamento 

dos dados. Após o processamento, os dados são consolidados e disponibilizados na 

internet e em CD-ROM 83.  

Nos últimos anos a DO passou por algumas modificações objetivando adequar-se e 

responder às novas questões da população. Dentre elas, destaca-se a introdução do 

campo raça/cor, o qual foi introduzido a partir do ano de 1995. A recente 

incorporação desse campo aliada à insuficiente conscientização por parte dos 

responsáveis pelo preenchimento da DO, sobre a importância da mesma, podem ser 

fatores importantes na determinação do preenchimento inadequado desse campo, 

culminando no alto percentual de óbitos com raça/cor ignorada 66.  

No entanto, observa-se uma melhora crescente nessa informação. Segundo os 

dados disponibilizados no DATASUS para o ano de 1996, o percentual de óbitos 

com raça/cor ignorada atingiu cerca de 97% do total de DO no Brasil. Para o ano de 

2005, esse percentual aproximou-se de 9%. No entanto, devido às disparidades intra 

e interestaduais esse número pode variar muito entre os Estados, fato que pode ser 

expresso a partir do estudo dessa variável na região Sudeste, onde esse número 

apresenta uma variação entre menos de 1% (São Paulo) até 25% (Espírito 

Santo)15,33.  

A variável raça/cor tem sido utilizada em diversos trabalhos com objetivo de 

averiguar a existência de perfis de mortalidade diferentes entre os grupos étnicos 
45,61,20,6,31. Além disso, tal variável constitui-se também como um instrumento de 

análise das desigualdades sociais e de acesso aos serviços de saúde, existentes 

entre a população. Isso ocorre devido ao processo histórico de desorganização 
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social e conseqüente distribuição geográfica desigual que, ao longo dos anos, 

culminou em uma ‘racialização da pobreza’57. 

Dessa forma, a utilização da abordagem étnico-racial constitui-se como uma 

ferramenta acessível visto que, a variável raça/cor é, relativamente de fácil 

preenchimento (se comparada à escolaridade, por exemplo) e sua análise pode 

contribuir para o planejamento de ações equânimes por parte dos gestores e 

profissionais de saúde envolvidos nas estratégias de promoção da saúde e 

prevenção de doenças, no contexto coletivo em que estão inseridos. 

Além disso, o desenvolvimento e o aperfeiçoamento dos SNIS são essenciais para o 

conhecimento do perfil epidemiológico e de outros dados populacionais, facilitando 

assim, a tomada de decisão por parte dos gestores e, permitindo a participação da 

população no SUS através do controle social.  

A análise de alguns indicadores vem revelando a dimensão das desigualdades 

raciais no Brasil, essa desigualdade é reforçada ao afetar a capacidade de inserção 

dos negros na sociedade, gerando disparidades que mantêm cada vez mais longe a 

construção de um país livre e democrático, pois estão presentes em todos os 

momentos da vida do indivíduo, desde a infância, passando pelo acesso à 

educação, e mercado de trabalho, o que contribui na geração de renda e condições 

de vida do sujeito41.  

Dentre as informações disponíveis no SIM, a variável raça/cor é de melhor 

(completude) preenchimento, quando comparada com as demais variáveis 

socioeconômicas, como escolaridade e ocupação. Além disso, no Brasil, a definição 

da cor da pele está diretamente associada ao nível socioeconômico do sujeito, 

sendo, portanto, uma construção cultural e não apenas geneticamente 

determinada57.  

A análise dos dados de mortalidade possibilita conhecer o perfil de mortalidade da 

população, além de subsidiar o planejamento de ações de saúde voltadas para as 

carências e demandas da população. Dessa forma, os SNIS são ferramentas 

importantes para o setor saúde, tanto para os profissionais que atuam na assistência 

imediata ao sujeito como para os gestores.  

Visto o importante papel que os dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade 

representam para o contexto da saúde e conhecendo a potencialidade desse 
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instrumento para a análise dos determinantes sociais em saúde, eles serão 

utilizados como fonte de dados neste estudo. Optou-se, ainda, pela variável 

raça/cor, visto que as desigualdades raciais no Brasil estão presentes como 

marcadores das desigualdades sociais em estudos epidemiológicos.   

As informações advindas das análises desse estudo, além de subsidiar o 

planejamento de estratégias e ações com vistas a promover a equidade nos serviços 

de saúde, poderão contribuir para a avaliação da qualidade dos dados disponíveis 

nos SIM, que se constituem como instrumentos fundamentais para uma gestão que 

contemple as reais demandas da população. Além disso, ao suscitar uma discussão 

sobre as possíveis desigualdades de raça/cor, espera-se sensibilizar os leitores para 

a existência dessas disparidades, não só quanto às causas de óbito, mas à garantia 

de cidadania e dignidade inerentes a todo ser humano. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

 Analisar a completude da informação sobre a variável raça/cor disponível no 

Sistema de Informações sobre Mortalidade por causa básica de óbito entre os 

anos de 1995 a 2006, no município de Vitória/ES. 

 

 Identificar e analisar as desigualdades na mortalidade por causa básica, sexo 

e idade entre os grupos de raça/cor nos anos de 2003 a 2006 em Vitória/ES.  
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4 METODOLOGIA  

  

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e, de abordagem quantitativa 63, 

realizado a partir de dados secundários obtidos no Sistema de Informações sobre 

Mortalidade e dados do IBGE. 

 

4.2   LOCAL DE ESTUDO 

 

O estudo foi realizado em Vitória, capital do Estado do Espírito Santo, situada na 

região Sudeste do Brasil. Segundo a Contagem populacional do IBGE de 2007, 

Vitória possui 314.042 habitantes distribuídos em 93,38 km². A cidade está dividida 

em oito regiões administrativas. Em relação aos indicadores, a expectativa média de 

vida ao nascer na capital foi de 70,74 anos, o Índice de Gini de 0,61 e, o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,856, para o ano 200095.  

Foram utilizados como unidade de análise desse estudo os dados secundários de 

mortalidade de pessoas maiores de 15 anos ocorridos entre os anos de 2003 a 2006 

residentes no município de Vitória obtidos junto à Secretaria de Saúde do Município 

após aprovação por parte dos setores envolvidos na pesquisa. 

 

4.3 POPULAÇÃO 

 

Trata-se dos óbitos da população residente em Vitória, ES e registrados no Sistema 

de Informações sobre Mortalidade, segundo as causas básicas de óbitos 

selecionadas e descritas posteriormente, ocorridos entre os anos de 2003 a 2006.  

A população da cidade de Vitória foi obtida a partir de estimativas a partir da 

contagem populacional de 2000 e 2007 para os anos em questão. A proporção 
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populacional para raça/cor considerada foi de: 52% branca, 38% parda, 7% preta e 

2% outras (amarela, indígena, ignorada). Essa proporção foi obtida a partir do censo 

2000, por tratar-se da informação mais recente disponível para tal variável na 

população de Vitória 16.  

 

4.4 VARIÁVEIS ESTUDADAS 

 

Analisando-se os perfis de mortalidade, é possível concluir que determinadas causas 

de óbitos relacionam-se diretamente às condições socioeconômicas e de acesso a 

serviços de saúde, cujas causas relacionam-se a piores condições de vida da 

população. Em contrapartida, causas que levariam ao óbito mais tardiamente, 

relacionam-se a maior possibilidade de acessar o serviço de saúde e melhores 

condições de vida, como por exemplo, as relacionadas ao aparelho circulatório, 

neoplasias. Dessa forma, foram construídas e analisadas as seguintes variáveis 

para o município de Vitória: 

 

4.4.1. Causas básicas de óbito de acordo com a 10ª Revisão da 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10)  

 

A seleção das causas levou em consideração a magnitude de ocorrência na 

população de Vitória, sendo selecionadas as mais importantes causas de óbito. As 

causas abaixo descritas corresponderam no ano de 2005, a 95,6% de todos os 

óbitos de residentes no município de Vitória11.  
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TABELA 1: GRUPOS DE CAUSA BÁSICA POR CAPÍTULOS E CÓDIGOS 

SEGUNDO O CID 10 

GRUPO DE CAUSAS CAPÍTULOS E CÓDIGOS NA CID-10 

Algumas doenças infecciosas e parasitárias I: A00-B99 

Neoplasias II: C00-D48 

Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas IV: E00-E90 

Transtornos mentais e comportamentais V: F00-F99  

Doenças do sistema nervoso VI: G00-G99 

Doenças do aparelho circulatório IX: I00-I99 

Doenças do aparelho respiratório X: J00-J99 

Doenças do aparelho digestivo XI: K00-K93 

Doenças do aparelho geniturinário XIV: N00-N99 

Sintomas e sinais e achados anormais em exames 
clínicos e laboratoriais* XVIII: R00-R99 

Causas externas XX: V01-Y98 

Outros* III; VIII; XII; XIII; XV; XVI 

* ou Causas Mal Definidas. 
** A categoria outros corresponde aos capítulos citados acima sendo responsáveis por 1,5% do total de óbitos. 
As causas diretamente relacionadas ao óbito Peri natal não serão abordadas neste trabalho, visto sua 
complexidade e peculiaridades.  

Fonte: Organização Mundial da Saúde. CID 10.  

 

 

São classificados na categoria “Outros” as seguintes causas: III. Doenças sangue 

órgãos hematopoiéticos e transtornos imunitários; VII. Doenças do olho e anexos; 

VIII. Doenças do ouvido e da apófise mastóide; XII. Doenças da pele e do tecido 

subcutâneo; XIII. Doenças sistema osteomuscular e tecido conjuntivo; XV. Gravidez, 

parto e puerpério; XVI. Algumas afecções originadas no período Peri natal; XVII. 

Malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas. 
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4.4.2 Faixa etária  

 

Foram analisadas as seguintes faixas etárias, segundo a distribuição do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade: 

 15 a 19 anos 

 20 a 24 anos 

 25 a 29 anos 

 30 a 39 anos 

 40 a 49 anos 

 50 a 59 anos  

 60 anos ou mais 

Em algumas análises as faixas etárias foram agrupadas objetivando analisar 

determinadas vulnerabilidades associadas a essa variável. 

 

4.4.3 Idade 

A variável idade também foi analisada como uma variável contínua por meio de 

médias e medianas de idade para cada categoria de raça/cor. 

 

4.4.4 Sexo  

Foi analisado de acordo com o registro segundo gênero masculino e feminino.  

 

4.4.5 Raça/cor  

Seguindo as categorias do IBGE, sendo o critério de classificação o registro do 

campo realizado pelo médico responsável pelo registro da Declaração de Óbito 

(DO): 
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 Branca 

 Preta 

 Amarela 

 Parda  

 Indígena 

 Ignorada 

 

Na discussão apresentada eventualmente serão utilizados os termos “branco”, 

“preto”, “pardo” e “negro”, representando as categorias de análise da população. A 

denominação “negra” representa a junção da raça/cor preta com a raça/cor parda. 

As categorias “amarelas” e indígenas” foram desconsideradas em algumas análises 

visto sua pequena freqüência na população de Vitória (menor que 1%). Além disso, 

o não preenchimento do campo “raça/cor” da DO será utilizado como categoria de 

análise da qualidade da informação. 

 

4.5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo em 28/05/2008 sob 

número de registro no CEP/UFES 0016/08 (APÊNDICE A). 

A realização do estudo foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saúde do 

Município de Vitória em 15/04/2008, número de registro 190/2008 (APÊNDICE B).  

 

4.6 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados secundários foi realizada no banco de dados do SIM. As 

informações populacionais e socioeconômicas foram obtidas a partir dos dados do 

IBGE projetados para o período de análise.  
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4.7 ANÁLISE DE DADOS 

 

Para a análise dos dados relativos à completude da informação raça/cor no Sistema 

de Informações sobre Mortalidade, foram considerados todos os óbitos registrados 

no Sistema de Informações sobre Mortalidade cujo município de residência fora 

registrado como Vitória/ES. Para tanto, calculou-se as freqüências relativas em 

relação à incompletude da variável raça/cor para o Brasil, Região Sudeste e seus 

Estados, além da capital do Espírito Santo – Vitória. Para a análise da completude 

da variável raça/cor no município de Vitória foi realizada a regressão linear, obtendo-

se o coeficiente de determinação (r2). Tal coeficiente permite estabelecer a fração da 

variância entre as duas variáveis analisadas.   

Para análise da mortalidade por raça/cor, foi calculado o coeficiente geral de 

mortalidade por faixa etária e o coeficiente de mortalidade proporcional por sexo, 

idade e causa, segundo a variável raça/cor. Foram utilizados os dados populacionais 

do IBGE como denominadores. Para tanto, a população foi calculada por proporção, 

segundo a distribuição dessas variáveis por categoria de raça/cor divulgadas pelo 

IBGE em 2000, visto serem esses os dados mais recentes encontrados para o 

município de análise.  

Foi realizada a estatística descritiva para demonstrar o comportamento das variáveis 

através de freqüências relativas e intervalos de confiança. Além disso, analisamos 

as idades médias (e desvio-padrão) e medianas por causa básica e sexo para 

brancos, pretos e pardos. Para verificar a significância entre as diferenças de idade 

média por causa básica do óbito segundo sexo e raça/cor, foi utilizado o teste de 

variância a uma via (ANOVA). Para estabelecer entre quais categorias de raça/cor 

apresentava diferença significativa foi realizado o teste Post hoc de Tukey, sendo 

estabelecidas tais diferenças a partir da raça/cor. 

Além disso, foi calculado o Risco Relativo (RR) e o intervalo de confiança com índice 

de confiança de 95% e p< 0,05 para as categorias de raça/cor branca, preta e parda 

e segundo sexo, causa básica e faixa etária. 
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5 RESULTADOS  

 

5.1 DESCRIÇÃO DA POPULAÇÃO DE VITÓRIA 

 

A Figura 1 apresenta a distribuição percentual da população, segundo raça/cor em 

Vitória. A maior proporção é de indivíduos brancos, seguida da de pardos e pretos. 

Apenas 0,5% da população é formada de índios e 0,3% se declararam amarelos.  

                        

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Distribuição da população, segundo raça/cor - Vitória/ES, 2006.  
Fonte: IBGE 
 

 

                  
 

Figura 2: Distribuição da população, segundo sexo e raça/cor - Vitória/ES, 2006.  
Fonte: IBGE 
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A Figura 2 apresenta a distribuição da população de Vitória para o ano de 2006, 

segundo sexo e raça/cor. O percentual de mulheres é maior que o dos homens para 

a população total (Mulheres: 53% e Homens: 47%) e nas categorias branca (28%) e 

parda (20%). 

 

5.2 ANÁLISE DA COMPLETUDE DA VARIÁVEL RAÇA/COR NO 

SISTEMA DE INFORMAÇÕES SOBRE MORTALIDADE 

 

A Figura 3 apresenta o comportamento das variáveis escolaridade e raça/cor em 

relação à completude no SIM, entre os anos 1996 e 2005, no município de Vitória. 

Para o último ano dessa série, a variável escolaridade ainda apresentou um 

percentual elevado de não informação (aproximadamente 50%), impossibilitando 

análises utilizando tal variável, enquanto que o percentual de não informação da 

variável raça/cor foi diminuindo até aproximadamente 15%. 

 
Figura 3: Distribuição de óbitos com raça/cor e escolaridade ignorados de residentes em Vitória, ES 
para os anos de 1996 a 2005. 
Fonte: DATASUS 
 

A Figura 4 apresenta os dados de preenchimento da variável raça/cor tanto no Brasil 

como entre os Estados da Região Sudeste, do ano de 1996 ao ano de 2005. A partir 

do ano 2000, observa-se uma queda mais acentuada para todas as localidades 

analisadas. No Brasil, o valor alcança 8% no último ano. Na Região Sudeste, 

observamos 11% para o ano 2000 e 6% para 2005, sendo que, para o ano de 2005, 

em São Paulo e no Rio de Janeiro, esses percentuais apresentaram, 
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respectivamente, 1% e 5%. Em Minas Gerais o percentual foi de 15% e, no Espírito 

Santo, foi de 25%, para esse mesmo ano.  

 
 
 

 

Figura 4: Evolução do percentual de óbitos cuja variável raça/cor apresenta-se como uma informação 
ignorada, nos anos de 1996 a 2005. Brasil, Região Sudeste, e nos estados Espírito Santo, Minas 
Gerais, Rio de Janeiro e São Paulo.  
Fonte: DATASUS 

 

Conforme se pode observar na Figura 5, Vitória apresenta menor percentual de não 

informação, quando comparada com o Estado do Espírito Santo, respectivamente 

16% e 25%, para 2005. Observa-se, ainda, que em Vitória não foi observada 

diferença significativa desses percentuais a partir de 2003 (18,4%) até 2005 (16%). 

Tal fato influenciou a escolha desses anos para uma análise mais minuciosa que 

será apresentada mais adiante.  

A Figura 6 apresenta a regressão (r²= 0,98) da curva de óbitos com raça/cor 

ignorada ao longo dos anos analisados, confirmando a queda considerável desses 

eventos para os anos analisados. 
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Figura 5: Evolução do percentual de óbitos cuja variável raça/cor apresenta-se como uma informação 
ignorada, nos anos de 1996 a 2005. Espírito Santo e Vitória.  
Fonte: DATASUS 
 

 
Figura 6: Evolução do número de óbitos segundo raça/cor não informada nos anos de 1996 a 2005, 
em Vitória, ES  
 
 
 

Ainda comparando a completude da informação no SIM, a Figura 7 apresenta a 

freqüência relativa para o não-preenchimento, segundo as variáveis raça/cor, 

escolaridade e ocupação para os anos de 2003 a 2006. Para a variável escolaridade 

destacamos que os valores, em todos os anos analisados, permanecem em 

aproximadamente 50%. Para a variável raça/cor, os valores apresentam-se de 15 a 

20% e, ocupação apresenta uma grande variação no ano de 2006, ainda que até 

2005 os valores apresentaram-se muito baixo (em torno de 5%). Esse fato sugere 

cautela na utilização dessa informação, pois parece que há algum problema não 

identificado no sistema, cuja análise não será objeto desse estudo. Portanto, devido 
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ao comportamento das variáveis acima, neste trabalho apenas a raça/cor foi adotada 

como variável de análise. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Completude da informação de variáveis sócio-demográficas para os anos 2003 a 2006. 

Vitória/ES. 

 

Durante as análises dos dados, uma questão apresentou-se relevante e, assim, foi 

realizado também um estudo dos dados a partir de 2006 para compreender a 

relação entre a não informação para raça/cor e o local de ocorrência do óbito. 

Tal fato surgiu a partir de informações relativas às Causas Externas que, para os 

homicídios apresentaram cerca de 30% de não informação. Visto que esses óbitos 

ocorrem principalmente em vias públicas, apresentamos os dados relativos a não 

informação e local de ocorrência do óbito na Tabela 2. Entretanto, o percentual de 

completude para “Via Pública” (82%) está bem próximo ao encontrado em “Hospital 

e outros estabelecimentos de saúde” (80%). No entanto, o percentual de não 

informação da raça/cor dos óbitos cujo local de ocorrência é ignorado é mais alto 

(38%). No entanto, esses óbitos correspondem a apenas cinco casos.   
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TABELA 2: DISTRIBUIÇÃO DE ÓBITOS POR LOCAL DE OCORRÊNCIA SEGUNDO 

COMPLETUDE DE RAÇA/COR, 2003 – 2006. VITÓRIA/ES 

LOCAL DE 
OCORRÊNCIA DO 

ÓBITO 

  INFORMAÇÃO RAÇA/COR 

TOTAL  SIM NÃO 

 n % n % n % 

Hospital e outros 
estabelecimentos de saúde 5407 73,9 4437 82,1 970 17,9 

Domicílio 1174 16,1 1045 89,0 129 11,0 

Via Pública 521 7,1 416 79,8 105 20,8 

Outros 197 2,7 168 85,3 29 14,9 

Ignorado 13 0,2 8 61,5 5 38,5 

Total 7312 100 6074 83,1 1238 16,9 

Teste qui-quadrado de Pearson p= 0,000 

 

5.3 DESIGUALDADES EM SAÚDE MEDIDAS SEGUNDO RAÇA/COR, 

SEXO, IDADE E CAUSA BÁSICA 

 

A Tabela 3 apresenta o coeficiente de mortalidade geral, segundo raça/cor em dois 

grupos etários: de 15 a 64 anos e maior de 65 anos, o objetivo dessa tabela é 

discutir a mortalidade precoce segundo raça/cor. Observamos que cada grupo de 

raça/cor apresenta um comportamento particular. As pessoas de raça/cor preta 

apresentam os maiores coeficientes em ambos os grupos etários, demonstrando, 

dessa forma, que os pretos morrem mais em todas as idades. Pode-se observar, 

ainda, que os óbitos de raça/cor parda apresentam um elevado coeficiente para o 

grupo etário até 64 anos, quando comparado aos brancos. Por outro lado, os 

brancos apresentam o menor coeficiente de mortalidade para idade inferior a 65 

anos.  

Em relação aos pardos, apesar de apresentarem coeficientes inferiores ao dos 

pretos, ainda assim apresentam coeficiente de mortalidade até 64 anos cerca de 

duas vezes mais elevado do que o de brancos. 
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TABELA 3: COEFICIENTE DE MORTALIDADE GERAL (CMG) SEGUNDO 
RAÇA/COR E FAIXA ETÁRIA, 2006. VITÓRIA/ES. 

 

 Faixa etária População Óbitos CM       

Brancos 15 a 64 anos 107.380 203 1,9 

≥65 anos 11.500 518 45,0 

Pretos 15 a 64 anos 15.847 86 5,4 

≥65 anos 1.042 82 78,7 

Pardos 15 a 64 anos 76.333 365 4,8 

≥65 anos 5.302 188 35,5 

Total  217.404 1.442 6,6 

                Fonte: SEMUS e IBGE. 

“O termo causa básica de óbito é definido a partir da doença ou lesão que iniciou a 

cadeia de acontecimentos patológicos que conduziram diretamente à morte ou as 

circunstâncias do acidente ou violência que produziram a lesão fatal” (CID-10). Este 

termo foi definido pelo OMS e a partir da CID-6 foi adotado, também como modelo 

internacional para a declaração da causa da morte46.  

A partir desse conceito, a Figura 8 apresenta a distribuição de óbitos segundo causa 

básica para as categorias de raça/cor branca, preta e parda. Observa-se que a 

categoria “preta” apresentou coeficiente de mortalidade mais elevado para todas as 

causas analisadas, exceto para as Doenças do Sistema Nervoso (maior em brancos) 

e Causas Externas (mais elevado em pardos).  
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Figura 8: Coeficiente de Mortalidade por Capítulo do CID 10 segundo raça/cor, 2003-2006.Vitória/ES. 

Observa-se na Tabela 4 que em quase todas as causas, a categoria raça/cor branca 

é a mais representativa. Entretanto, ao compararmos esses valores com a 

freqüência de cada uma das categorias de raça/cor, segundo a população descrita 

pelo IBGE (brancos 52%, pretos 7% e pardos 39%), percebemos que em 

praticamente todas as causas os pretos estão sobre-representados. Destacamos, 

especialmente, os óbitos por Transtornos Mentais e Comportamentais; as Causas 

Mal Definidas; e as Causas Externas, nos quais a porcentagem apresenta-se cerca 

de duas vezes maior do que a freqüência desse grupo na população em geral.  
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TABELA 4: DISTRIBUIÇÃO DE ÓBITOS DE MAIORES DE 15 ANOS POR CAUSA 
BÁSICA SEGUNDO RAÇA/COR, 2003-2006. VITÓRIA/ES. 

 
 RAÇA/COR 

  Brancos Pretos Pardos Total 

D. Infecciosas N 107 30 102 239 
% Causa 35,4 9,9 33,8 79,1 

Neoplasias N 727 123 386 1236 
% Causa 48,8 8,3 25,9 83 

D. Endócrinas N 152 45 87 284 
% Causa 45,4 13,4 26 84,8 

T. Mentais N 11 14 52 77 
% Causa 12,5 15,9 59,1 87,5 

D. Sistema Nervoso N 133 15 36 184 
% Causa 62,7 7,1 17 86,8 

D. Aparelho 
Circulatório 

N 1108 249 647 2004 

% Causa 46,6 10,5 27,2 84,3 

D. Aparelho 
Respiratório 

N 258 46 111 415 

% Causa 51,6 9,2 22,2 83 
D. Aparelho 

Digestivo 
N 158 43 146 347 

% Causa 38,8 10,6 35,9 85,3 

D. Aparelho 
Geniturinário 

N 77 19 25 121 

% Causa 53,8 13,3 17,5 84,6 
Causas Mal 

Definidas 
N 32 13 67 112 

% Causa 23,4 9,5 48,9 81,8 

Causas Externas N 240 101 603 944 
% Causa 20 8,4 50,2 78,6 

Outras N 50 7 33 90 
% Causa 40,7 5,7 26,8 73,2 

Total 
N 3053 705 2295 6053 

% Causa 41,8 9,6 31,4 82,8 
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Em relação aos brancos, as causas mais relevantes apresentam-se como as 

Doenças do Sistema Nervoso, do Aparelho Geniturinário e do Aparelho Respiratório. 

Já os pardos apresentam padrão mais próximo ao dos pretos, destacando-se em 

primeiro lugar no ranking de causas os Transtornos Mentais, seguido pelas Causas 

Externas e em terceira posição as Causas Mal Definidas. 

A Tabela 5 mostra o Coeficiente de Mortalidade por Causa Básica para os anos 

analisados, ainda que o período seja apenas de quatro anos. Apesar de pouca 

diferença entre as causas ao longo dos anos, destacamos o coeficiente por Causas 

Mal Definidas que apresentou queda para todas as categorias de raça/cor durante 

os anos analisados. Tal fato sugere aperfeiçoamento da informação relativa à causa 

básica de óbito. 
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TABELA 5: COEFICIENTE DE MORTALIDADE POR CAUSA BÁSICA, SEGUNDO 
RAÇA/COR DE 2003 A 2006, VITÓRIA/ES. 

 

 2003 2004 2005 2006 

 CMB CMP CMPa CMB CMP CMPa CMB CMP CMPa CMB CMP 

D. Infecciosas 2,3 2,84 3,15 1,26 5,16 1,94 1,5 2,79 1,75 1,67 3,22 

Neoplasias 14,1 19,43 11,49 11,24 14,54 6,91 10,44 12,54 7,83 9,96 11,03 

D. Endócrinas 2,36 6,16 2,21 1,77 4,69 1,26 2,75 2,32 1,75 2,66 7,81 

T. Mentais 0,13 1,9 1,19 0,19 1,41 0,93 0,25 1,86 1 0,12 1,38 

D. Sistema 
Nervoso 

1,98 2,37 0,34 1,77 2,82 0,93 2,19 0 1 2,41 1,84 

D. Aparelho 
Circulatório 

20,04 32,23 14,8 16,61 30,5 11,96 16,94 24,61 14,59 16,09 28,96 

D. Aparelho 
Respiratório 

5,49 5,69 3,66 2,91 6,1 1,68 3,31 3,25 1,58 4,52 6,43 

D. Aparelho 
Digestivo 

3,06 5,21 4,34 2,53 4,22 2,19 2,13 4,64 2,92 2,23 5,98 

D. Aparelho 
Genitourinário 

1,28 2,37 0,34 0,95 2,35 0,34 1,19 2,79 0,25 1,42 1,38 

Causas Mal 
Definidas 

1,08 3,32 2,72 0,25 0,47 0,51 0,25 0,46 0,75 0,43 1,84 

Causas 
externas 

4,98 20,86 12,34 1,234 11,26 12,04 4,25 8,36 13,84 2,47 6,89 

Outras 0,83 0,47 0,51 0,051 0,47 1,01 0,94 1,86 0,08 0,62 0,46 

TOTAL 2,3 2,84 3,15 1,26 5,16 1,94 1,5 2,79 1,75 1,67 3,22 

CMB, Coeficiente de mortalidade para brancos; CMP, Coeficiente de mortalidade para pretos; CMPa, Coeficiente 
de mortalidade para pardos. 
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Além disso, a análise do coeficiente por causa permitiu identificar entre as categorias 

de raça/cor as que apresentaram maior coeficiente segundo causa básica do óbito. 

Para as Doenças Infecciosas e Parasitárias, o maior coeficiente de mortalidade foi 

encontrado no ano de 2004 para a raça/cor preta (5,2), sendo que estes 

apresentaram maior coeficiente para esta causa em todos os anos, exceto em 2003 

(nesse ano, os pardos foram o destaque – 3,1).  

A análise da distribuição de óbitos por idade entre os grupos de raça/cor apresenta 

características particulares para cada um dos grupos. Analisando o coeficiente de 

mortalidade geral por idade, construímos dois indicadores: mortalidade entre 15 e 59 

anos (considerado como mortalidade precoce) e mortalidade entre 60 anos ou mais. 

Essas informações visam esclarecer as diferenças existentes entre idade de óbito 

para cada categoria de raça/cor. Há realmente uma associação entre morte precoce 

e raça/cor?  

Observa-se que houve um descenso da mortalidade para todas as categorias 

analisadas para os óbitos entre 15 e 59 anos entre os anos analisados, entretanto, 

em todos os anos, os pretos, seguidos pelos pardos, apresentaram coeficiente muito 

superior aos brancos para mortalidade precoce (Figura 9).  

 

Figura 9: Coeficiente de mortalidade geral de 15 a 59 anos segundo raça/cor.Vitória/ES. 
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Para mortalidade de maiores de 60 anos (Figura 10) podemos observar que ainda 

há uma elevação do coeficiente para os brancos, todavia ainda assim o coeficiente 

permanece mais elevado para pardos e pretos, sendo, nesse caso mais elevado 

para os pardos em todos os anos analisados. 
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            Figura 10: Coeficiente de mortalidade geral >60 anos segundo raça/cor. Vitória/ES 

As Tabelas de 6 e 7 apresentam as médias, medianas e desvios-padrão para a 

idade de óbito segundo sexo e raça/cor. Em quase todas as causas os pretos e 

pardos apresentaram idade média ou mediana de idade menor do que os brancos. 

Para o sexo masculino, os resultados evidenciam que as diferenças para algumas 

causas são superiores a 10 anos.As maiores diferenças apresentadas ocorrem entre 

brancos e pardos ou entre brancos e pretos. Somente para os Transtornos Mentais e 

Comportamentais o contrário é verificado, tais valores serão detalhados mais 

adiante.  

As diferenças mais importantes encontradas entre as idades de óbitos, segundo 

causa, aparecem entre brancos e pardos ou brancos e pretos, sendo, que em todas 

as causas, exceto nos Transtornos Mentais e Comportamentais, os brancos 

apresentam idades mais baixas. Optou-se por descrever separadamente as 

diferenças entre média e mediana segundo causa básica e raça/cor, uma vez que, 

para o sexo masculino, especialmente, os valores apresentaram divergência, sendo 

sugestivo de maior variabilidade entre as idades de óbito por grupo de causa. 
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TABELA 6: IDADE MÉDIA, DESVIOS-PADRÃO E MEDIANA DE ÓBITOS 
MASCULINO, SEGUNDO CAUSA BÁSICA RAÇA/COR, 2003-2006. VITÓRIA/ES. 

 
Causa Básica Branca Preta Parda p** 

n X̅±DP Md n X̅±DP Md n X̅±DP Md  

Doenças 
Infecciosas 

67 52±17 50 23 41±11* 39 66 46±14 44 0,01 

Neoplasias 345 67±15 69 64 65±15 66 227 63±15* 63 0,00 

Doenças 
Endócrinas 

60 69±13 71 17 74±16 77 39 66±16 65 0,33 

Transtornos 
Mentais 

7 50±20 42 13 47±13 44 47 46±11 47 0,85 

D. Sistema 
Nervoso 

54 71±21 79 9 49±23* 46 18 50±20* 49 0,02 

D. Aparelho 
Circulatório 

551 71±14 73 134 61±14* 61 356 63±14* 65 0,00 

D. Aparelho 
Respiratório 

129 77±17 50 26 65±16* 66 63 65±17* 68 0,00 

D. Aparelho 
Digestivo 

95 65±17 68 25 53±16* 48 103 53±14* 51 0,00 

D. Aparelho 
Geniturinário 

34 74±12 75 10 63±17 65 13 64±23 74 0,99 

Causas Mal 
Definidas 

16 62±18 62 8 45±27 38 43 50±19 47 0,96 

Causas Externas 166 45±21 41 87 45±21* 41 538 31±14* 26 0,00 

Média 1524 66±18* 71 416 54±20* 53 1513 49±21* 50 0,00 

n, número de óbitos; X̅±DP; média± número de desvios-padrão; Md, mediana. 
*Associação encontrada em relação à categoria “branca” 
**ANOVA one way e Teste Post hoc . Nível de significância adotado p<0,05.  
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TABELA 7: IDADE MÉDIA, DESVIOS-PADRÃO E MEDIANA DE ÓBITOS 
FEMININO, SEGUNDO CAUSA BÁSICA RAÇA/COR, 2003-2006. VITÓRIA/ES. 

 
Causa Básica Branca Preta Parda P** 

n X̅±DP Md n X̅±DP Md n X̅±DP Md  

D. Infecciosas 40 64±22 65 7 38±20* 34 36 46±20* 42 0,01 

Neoplasias 382 67±16 69 59 64±16* 64 159 59±17* 59 0,00 

D. Endócrinas 92 75±14 78 28 63±13* 64 48 64±17* 65 0,00 

Transtornos 
Mentais 

4 49±25 43 1 47 47 5 43±7 41 0,15 

D. Sistema 
Nervoso 

1 86 86 - - - - - - - 

D. Aparelho 
Circulatório 

557 76±14 78 115 67±16* 69 291 70±16* 71 0,00 

D. Aparelho 
Respiratório 

129 81±14 83 20 69±16* 68 48 73±18* 78 0,01 

D. Aparelho 
Digestivo 

63 74±15 76 18 56±19* 54 43 63±16* 66 0,00 

D. Aparelho 
Geniturinário 

43 79±17 82 9 64±21 63 12 59±24* 66 0,01 

Causas Mal 
Definidas 

16 78±16 80 5 78±10 78 24 65±17 68 0,11 

Causas Externas 74 56±26 51 14 50±26 44 65 42±18* 41 0,04 

Média 1401 73±17 77 276 64±18 66 731 63±19 65 0,00 

n, número de óbitos; X̅±DP, média± número de desvios-padrão, Md, mediana. 
*Associação encontrada em relação à categoria “branca” 
**ANOVA one way e Teste Post hoc. Nível de significância adotado p<0,05.  
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Para o sexo masculino, as maiores diferenças entre as idades médias para brancos 

e pretos foram encontradas para as Doenças do Sistema Nervoso (23 anos); Causas 

Mal Definidas (18 anos); Causas Externas (14 anos). Entre brancos e pardos, as 

diferenças mais importantes foram encontradas nas Doenças do Aparelho 

Respiratório (11 anos); Neoplasias (5 anos) e Transtornos Mentais (3 anos). Em 

relação à mediana, para brancos e pretos, as maiores diferenças foram em relação 

às Doenças do Sistema Nervoso (33 anos), Causas Mal Definidas (24) e Doenças 

do Aparelho Digestivo (20). E, entre brancos e pardos, foram para as Doenças do 

Aparelho Respiratório (18 anos); Neoplasias (6 anos) e, Transtornos Mentais (5 

anos). 

Em relação ao sexo feminino, a diferença das médias e medianas foi menor quando 

comparadas as categorias de raça/cor. No entanto, como no caso dos homens, é 

possível observar variações importantes. As maiores diferenças entre as idades 

médias para brancas e pretas foram encontradas para as Doenças Infecciosas (26 

anos); Doenças do Aparelho Digestivo (18 anos) e Causas Mal Definidas (13 anos). 

Entre brancas e pardas, destacam-se as Doenças do Aparelho Geniturinário (19,8 

anos); Causas Mal Definidas (13 anos) e Neoplasias (7 anos). 

Em relação às Doenças do Sistema Nervoso, que apresentou amplo destaque para 

o sexo masculino, não há registro de óbitos para outra raça/cor senão a branca e, 

mesmo assim, há apenas dois registros, sendo um de raça/cor branca e o outro não 

apresenta informação de raça/cor (não informado). 

Importante observar que para o sexo masculino, as diferenças foram 

estatisticamente significativas para quase todas as causas analisadas, exceto 

Doenças Endócrinas, Transtornos Mentais D. Aparelho Geniturinário e Causas Mal 

Definidas. Em algumas causas a diferença foi significativa para todas as categorias 

de raça/cor, são elas: D. Aparelho Circulatório, D. Aparelho Respiratório, D. Aparelho 

Digestivo. As outras causas apresentarem diferenças significativas, porém não entre 

todas as categorias, sendo: D. Infecciosas (branca e preta), Neoplasias (branca e 

parda), D. Sistema Nervoso (branca e preta; branca e parda) e, por fim, Causas 

Externas (branca e preta; branca e parda; os óbitos cuja raça/cor não fora informada 

apresentaram significância estatística para com as categorias branca, preta e parda). 

No sexo feminino, só não houve diferença significativa para as seguintes causas: 

Transtornos Mentais e Causas Mal Definidas. Todas as outras causas 
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demonstraram alguma diferença significativa entre pelo menos duas categorias de 

raça/cor: D. Infecciosas (branca e preta; branca e parda), D. Endócrinas (branca e 

preta; branca e parda), as Neoplasias (branca e preta; branca e parda), D. Aparelho 

Digestivo (branca e preta; branca e parda), D. Sistema Nervoso (branca e preta); D. 

Aparelho Circulatório (branca e preta; branca e parda); D. Aparelho Respiratório 

(branca e preta; branca e parda); D. Aparelho Geniturinário (branca e parda); 

Causas Externas (branca e parda). 

As Figuras 11 a 23 apresentam a idade média de óbito segundo causa básica para 

cada categoria de raça/cor dos anos de 2003 a 2006. A Figura 11 apresenta a idade 

média para mortalidade geral. Essa primeira figura agrega os pretos e pardos em um 

único grupo (negros) e apresenta também a idade média para os óbitos que 

apresentaram a raça/cor não-informada (NE). Pode-se observar que a idade média 

para os brancos aproximou-se da expectativa de vida média do brasileiro, em torno 

de 74 anos. Semelhante resultado observamos para as outras categorias de raça/cor 

(amarela e indígena) o que pode não ser próximo da realidade visto a sub-

representação dessas categorias no município de Vitória. Curiosamente, os óbitos 

com raça/cor não-informada apresentaram idade média em torno de 65 anos, o que 

a coloca entre brancos e negros; estes apresentaram a menor idade média, inferior a 

60 anos de idade. 

A análise segundo causa básica foi realizada de acordo com as seguintes categorias 

de raça/cor: branca, preta e parda. A Figura 12 apresenta essa distribuição para a 

causa “Algumas Doenças Infecciosas e Parasitárias”. Observa-se que os pretos 

apresentaram idade média mais baixa em torno de 40 anos de idade, seguido pelos 

pardos (pouco acima de 40) e brancos (pouco mais de 50 anos). 
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Figura 11: Idade Média de Óbito segundo raça/cor agregado de 2003 a 2006. Vitória/ES. 

 

Figura 12: Idade Média de Óbito por Doenças Infecciosas e Parasitárias segundo raça/cor agregado 

de 2003 a 2006.Vitória/ES. 

 

Para as Neoplasias (Figura 13), encontramos idades médias próximas, entre 60 e 70 

anos, sendo, nesse caso, a idade mais baixa encontrada para a raça/cor parda. 
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Figura 13: Idade Média de Óbito por Neoplasias segundo raça/cor agregado de 2003 a 2006. 

Vitória/ES. 

 

 

 
Figura 14: Idade Média de Óbito por Doenças Endócrinas e Metabólicas segundo raça/cor agregado 

de 2003 a 2006. Vitória/ES. 

 

Para as Doenças Endócrinas e Metabólicas (Figura 14) observamos que a idade 
média novamente é menor para os pardos, seguida pelos pretos e brancos. 
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Figura 15: Idade Média de Óbito por Transtornos Mentais e Comportamentais segundo raça/cor 

agregado de 2003 a 2006. Vitória/ES. 

 

Para os óbitos cuja causa básica fora os Transtornos Mentais e Comportamentais 

(Figura 15), a idade média para todas as categorias de raça/cor são baixos (cerca de 

40 anos). Sendo, nesse caso em particular, a idade registrada para os pretos e 

pardos é mais elevada do que nos brancos. Entretanto, discutiremos adiante que o 

impacto maior para essa causa é observado para os pretos e pardos, visto que a 

freqüência com que tal causa é registrada é muito superior nestes dois grupos. 

 

 
Figura 16: Idade Média de Óbito por Doenças do Sistema Nervoso segundo raça/cor agregado de 
2003 a 2006. Vitória/ES. 
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Para as Doenças do Sistema Nervoso (Figura 16), observa-se uma diferença 

importante entre os grupos analisados. Para os brancos, a idade é maior que 80 

anos, já no outro extremo, os pretos não alcançam os 60 anos, e, os pardos 

aproximam-se dos 60 anos. 

A análise da Figura 17 nos revela que, para as Doenças do Aparelho Circulatório, os 

pretos e pardos apresentam idade média semelhante, em torno de 65 anos. Já os 

brancos, aproximam-se dos 80 anos.  

 

 
        
Figura 17: Idade Média de Óbito por Doenças do Aparelho Circulatório segundo raça/cor agregado de 
2003 a 2006. Vitória/ES. 
 

Em relação às Doenças do Aparelho Respiratório (Figura 18), observamos que 
novamente a categoria branca apresenta idade média mais elevada (em torno de 80 
anos) enquanto os pretos e pardos apresentam médias menores (em torno, 

respectivamente, de 60 e 70 anos). 
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Figura 18: Idade Média de Óbito por Doenças do Aparelho Respiratório segundo raça/cor agregado 
de 2003 a 2006. Vitória/ES. 
 

 

 
Figura 19: Idade Média de Óbito por Doenças do Aparelho Digestivo segundo raça/cor agregado de 
2003 a 2006. Vitória/ES. 
 

 
Na Figura 19 observa-se a idade média para as Doenças do Aparelho Digestivo. A 
análise dessas informações nos permite inferir que há um comportamento 

semelhante às Doenças do Aparelho Circulatória, entretanto, com médias inferiores 
para todas as categorias de raça/cor.   
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Quadro semelhante encontramos para as Doenças do Aparelho Geniturinário (Figura 

20), entretanto, as médias de idade aproximadamente, são: 80 anos, para os 
brancos; 70 anos, para os pardos e, 60 anos, para os pretos. 

 
Figura 20: Idade Média de Óbito por Doenças do Aparelho Geniturinário segundo raça/cor agregado 
de 2003 a 2006. Vitória/ES. 
 

Observamos que a menor média de idade para as causas Mal definidas é 
encontrada para os pardos (50 anos, aproximadamente). Já os pretos e brancos 
apresentam uma média semelhante (em torno de 70 anos). 
 

 
Figura 21: Idade Média de Óbito por Causas Mal Definidas segundo raça/cor agregado de 2003 a 
2006. Vitória/ES. 
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Figura 22: Idade Média de Óbito por Causas Externas segundo raça/cor agregado de 2003 a 
2006.Vitória/ES. 
 

As Causas Externas apresentaram destaque nos últimos anos em relação à 

mortalidade de jovens, principalmente para os homens. A Figura 22 apresenta dados 

que corroboram com esse perfil. Encontramos uma idade média bastante próxima 

para pretos e pardos (em torno de 25 anos) e bem diferentes para os brancos que 

apresentam idade média de óbito por essa causa em torno de 40 anos. 

 
Figura 23: Idade Média de Óbito por Outras causas segundo raça/cor agregado de 2003 a 2006. 
Vitória/ES. 
 

Por fim, a Figura 23 apresenta a idade média por outras causas que já foram 

descritas na metodologia. Para essas causas, observamos que os pardos 

apresentaram menor idade média (cerca de 45 anos) enquanto os brancos foram de 

aproximadamente 70 anos e pretos de 60 anos. 
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A Figura 24 apresenta a distribuição de óbitos por idade segundo raça/cor. Para as 

pessoas declaradas como "branca" observamos uma elevação entre 70 e 90 anos 

de idade, o que é característico de uma população com expectativa média de vida 

mais elevada, chegando a ultrapassar a média do brasileiro. Para a raça/cor preta, 

todavia, observamos que a mortalidade é mais elevação por volta dos 60 anos de 

idade, caracterizando uma alta mortalidade em idade precoce.  

Ainda analisando a distribuição de óbitos segundo idade e raça/cor, as pessoas 

designadas como “parda” apresentam outro padrão, distinto dos brancos e pretos. 

Aparentemente, a distribuição de óbitos é mais próxima à observada nos pretos, 

entretanto, há dois picos que diferenciam o comportamento da variável. Observamos 

uma elevação em torno dos 20 anos de idade e outra próxima aos 80 anos.  

 
 

 

Figura 24: Distribuição de óbitos por idade segundo raça/cor, agregado de 2003 a 2006. 

Vitória/ES. 
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A Tabela 8 apresenta o risco relativo para homens e mulheres, segundo algumas 

faixas etárias específicas. Para os homens, a faixa selecionada fora a de 15-24 

anos, visto ser essa uma idade de risco elevado de óbito entre os homens. Já para 

as mulheres utilizamos a mais comumente faixa que abrange as mulheres em idade 

fértil (15-49 anos). A análise desses dados demonstra que, para as mulheres, o 

maior risco relativo encontrado fora na raça/cor preta, sendo de 3,88 em relação às 

mulheres brancas. Entretanto, para o sexo masculino, o risco relativo mais elevado 

deu-se entre os pardos, 9,79. Ou seja, mulheres pretas em idade fértil, apresentam 

risco de morrer quase quatro vezes mais do que as brancas. E, homens pardos 

entre 15-24 anos chegam a alcançar um risco de morrer quase 10 vezes maior do 

que os brancos.  

 
TABELA 8: RISCO RELATIVO (RR) PARA ÓBITO SEGUNDO RAÇA/COR, 2003 A 

2006. VITÓRIA/ES. 

 RR IC p 

Mulheres 15-49 anos    

Preta 3.88 2.07 – 7.25 0.00 

Parda 2.41 1.52 – 3.82 0.00 

Branca 1.00 - - 

Homens 15-24 anos    

Preto 6.65 2.42 – 18.32 0.00 

Pardos 9.79 4.47 – 21.46 0.00 

Brancos 1.00 - - 

 

Nas Tabelas 9 e 10 é apresentados o RR, Intervalo de Confiança e valor de P para 

homens e mulheres negras, segundo causa básica. As causas que apresentaram 

diferenças significativas em relação ao risco relativo foram para os homens: 

Transtornos Mentais 9,29 (2,14 – 40,38); Doenças do Sistema Nervoso 0,31 (0,10 – 

0,93); Doenças do Aparelho Respiratório 0,54 (0,31 - 0,94); Doenças do Aparelho 

Digestivo 2,25 (1,23 – 4,11); Causas Mal Definidas 8,71 (1,99 – 38,07); Causas 

Externas 5,71 (3,83 – 8,51). Para as mulheres, as causas que apresentaram 
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diferença significativa foram: Neoplasias 0,52 (0,38 – 0,78) e Causas Externas 2,38 

(1,15 – 4,94). 

 
TABELA 9: RISCO RELATIVO (RR) PARA HOMENS NEGROS, SEGUNDO CAUSA 

BÁSICA, 2006. VITÓRIA/ES. 
 

Causa RR IC p 

D. Infecciosas e parasitárias 0,96 0,50 – 1,84 0,89 

Neoplasias 1,02 0,72 – 1,42 0,93 

D. Endócrinas 1,58 0,79 – 3,14 0,19 

Transtornos Mentais 9,29 2,14 – 40,38 0,00 

D. Sistema Nervoso 0,31 0,10 – 0,93 0,03 

D. Aparelho Circulatório 1,02 0,80 – 1,31 0,85 

D. Aparelho Respiratório 0,54 0,31 – 0,94 0,03 

D. Aparelho Digestivo 2,25 1,23 – 4,11 0,00 

D. Aparelho Genitourinário 0,83 0,37 – 1,87 0,65 

Causas Mal Definidas 8,71 1,99 – 38,07 0,00 

Causas Externas 5,71 3,83 – 8,51 0,00 
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TABELA 10: RISCO RELATIVO (RR) PARA MULHERES NEGRAS, SEGUNDO 
CAUSA BÁSICA - VITÓRIA, 2006. 

 
Causa RR IC p 

D. Infecciosas e parasitárias 1,39 0,56 – 3,41 0,47 

Neoplasias 0,52 0,35 – 0,78 0,00 

D. Endócrinas 0,99 0,57 – 1,71 0,97 

Transtornos Mentais - - - 

D. Sistema Nervoso 0,61 0,27 – 1,38 0,23 

D. Aparelho Circulatório 1,00 0,76 – 1,30 0,97 

D. Aparelho Respiratório 0,92 0,55 – 1,54 0,74 

D. Aparelho Digestivo 1,00 0,52 – 1,92 0,99 

D. Aparelho Genitourinário 0,97 0,36 – 2,60 0,95 

Causas Mal Definidas 0,61 0,20 – 1,81 0,36 

Causas Externas 2,38 1,15 – 4,94 0,01 

 

Entretanto, como a idade média do óbito foi significativamente diferente entre as 

categorias de raça/cor, foi calculado o risco relativo incluindo apenas duas faixas 

etárias: menor de 50 anos e maior ou igual a 50 anos, para ambos os sexos. Tal 

análise demonstrou que o risco comportou-se de forma diferente dos dados 

anteriores. A Tabela 11 apresenta tais informações relativas ao sexo masculino. O 

risco de morrer com menos de 50 anos é mais elevado nos negros do que nos 

brancos, por exemplo para as Doenças Infecciosas (RR=2,91, p=0,02); Transtornos 

Mentais (RR=12,00, p=0,00); Doenças do Aparelho Circulatório (RR=3,55, p=0,00); 

Doenças do Aparelho Digestivo (RR=9,28, p=0,00); Causas Mal Definidas (RR=9,97, 

p=0,00) e Causas Externas (RR=7,68, p=0,00). 

Continuando a análise, na Tabela 12 são apresentadas as mesmas informações 

comentadas acima, mas, para o sexo feminino. De forma semelhante, foram 

encontradas diferenças significativas. As causas nas quais encontramos risco 

relativo elevado para mulheres abaixo de 50 anos foram: Doenças Infecciosas 

(RR=4,55, p=0,03); Doenças Endócrinas (RR=6,82, p=0,04); Doenças do Aparelho 

Circulatório (RR=2,73, p=0,00) e Causas Externas (RR=2,60, p=0,00). 
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TABELA 11: RISCO RELATIVO DE ÓBITOS PARA HOMENS NEGROS SEGUNDO 

CAUSA BÁSICA E FAIXA ETÁRIA, 2006. VITÓRIA/ES. 

 
Causa Faixa etária RR IC p 

D. Infecciosas e parasitárias < 50 a 2,91 1,14 – 7,44 0,02 

> 50 a 0,80 0,18 – 3,59 0,77 

Neoplasias < 50 a 1,23 0,47 – 3,18 0,67 

> 50 a 1,11 0,78 – 1,58 0,57 

D. Endócrinas < 50 a 4,37 0,49 – 39,06 0,15 

> 50 a 1,69 0,76 – 3,56 0,16 

Transtornos Mentais < 50 a 12,00 1,55 – 92,92 0,00 

> 50 a 7,34 0,86 – 62,78 0,03 

D. Sistema Nervoso < 50 a - - - 

> 50 a 0,45 0,15 – 1,39 0,15 

D. Aparelho Circulatório < 50 a 3,55 1,61 – 7,83 0,00 

> 50 a 1,08 0,83 – 1,40 0,58 

D. Aparelho Respiratório < 50 a 0,82 0,18 – 3,66 0,79 

> 50 a 0,63 0,34 – 1,15 0,13 

D. Aparelho Digestivo < 50 a 9,28 2,14 – 40,14 0,00 

> 50 a 1,47 0,70 – 3,08 0,31 

D. Aparelho Genitourinário < 50 a - - - 

> 50 a 0,63 0,24 – 1,64 0,34 

Causas Mal Definidas < 50 a 9,97 1,23 – 81,01 0,00 

> 50 a 11,73 1,47 – 93,80 0,00 

Causas Externas < 50 a 7,68 4,75 – 12,41 0,00 

> 50 a 1,32 0,54 – 3,25 0,54 
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TABELA 12: RISCO RELATIVO DE ÓBITOS PARA MULHERES NEGRAS 
SEGUNDO CAUSA BÁSICA E FAIXA ETÁRIA, 2006. VITÓRIA/ES. 

 
Causa Faixa etária RR IC p 

D. Infecciosas e parasitárias < 50 a 4,55 0,97 – 21,42 0,03 

> 50 a 0,34 0,07 – 1,65 0,16 

Neoplasias < 50 a 1,30 0,47 – 3,58 0,61 

> 50 a 0,74 0,48 – 1,14 0,17 

D. Endócrinas < 50 a 6,82 0,82 – 56,68 0,04 

> 50 a 1,02 0,56 – 1,87 0,94 

Transtornos Mentais < 50 a - - - 

> 50 a - - - 

D. Sistema Nervoso < 50 a 0,57 0,05 – 6,27 0,64 

> 50 a 0,46 0,19 – 1,13 0,08 

D. Aparelho Circulatório < 50 a 2,73 0,96 – 7,75 0,04 

> 50 a 1,49 1,13 – 1,96 0,00 

D. Aparelho Respiratório < 50 a - - - 

> 50 a 0,70 0,41 – 1,21 0,20 

D. Aparelho Digestivo < 50 a 3,41 0,69 – 16,91 0,12 

> 50 a 0,94 0,43 – 2,03 0, 87 

D. Aparelho Genitourinário < 50 a - - - 

> 50 a 0,94 0,31 – 2,79 0,90 

Causas Mal Definidas < 50 a - - - 

> 50 a 2,36 0,75 – 7,43 0,13 

Causas Externas < 50 a 2,60 1,07 – 6,32 0,02 

> 50 a 2,11 0,57 – 7,84 0,25 
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A Tabela 13 apresenta um recorte para faixa etária de 15 a 24 anos para ambos os 

sexos por Causas Externas para os negros. Utilizamos tal recorte visto ser esta uma 

causa de óbito que atinge principalmente os jovens nessa faixa etária. Para os 

homens o risco relativo encontrado atingiu 6,98 (IC: 3,15–15,41) e, para as mulheres 

não foi significativo (RR: 2,57 IC: 0,50–13,22). 

 

TABELA 13: RISCO RELATIVO DE ÓBITOS POR CAUSAS EXTERNAS PARA 
NEGROS NA FAIXA ETÁRIA DE 15 A 24 ANOS E SEGUNDO SEXO, 2006. 

VITÓRIA/ES. 
 

Sexo Faixa etária RR IC p 

M 15-24 a 6,98 3,15 – 15,41 0,00 

F 15-24 a 2,57 0,50 – 13,22 0,24 

 

Por fim, a Tabela 14 apresenta o risco relativo para mortalidade geral e para toda a 

população (homens e mulheres com 15 anos ou mais) segundo raça/cor. Nessa 

tabela optou-se por separar novamente pretos e pardos (e não negros). Os 

resultados mostram que os pretos têm 1,69 vezes risco maior de morrer por 

qualquer causa e em qualquer faixa etária tanto em relação aos brancos como em 

relação aos pardos. 

 

TABELA 14: RISCO RELATIVO DE MORTALIDADE GERAL SEGUNDO 

RAÇA/COR, 2006. VITÓRIA/ES. 

Raça/cor RR IC* P 

Brancos 1.0 - - 

Pretos 1.69 1.56 – 1.83 0.00 

Pardos 1.0 0.95 – 1.06 0,94 

*IC de 95% de significância 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

6.1 A QUALIDADE DA INFORMAÇÃO EM SAÚDE 

 

Segundo Houaiss (2007)28, qualidade é um substantivo feminino e possui 

significados diversos. Genericamente, trata-se de uma propriedade que determina a 

essência ou a natureza de um ser ou coisa. Além disso, podemos utilizar o mesmo 

termo para designar o conjunto de traços psicológicos e/ou morais de um indivíduo; 

caráter, índole. E, talvez o que mais se aproxime do significado abordado neste 

trabalho seja inferir um grau negativo ou positivo de excelência de um determinado 

produto, no caso, a informação.  

Obviamente nosso estudo não tem a pretensão de abordar e discutir a qualidade em 

todas as dimensões e, tal fato traduz-se como limitações tanto relativas ao desenho 

do estudo como em relação aos dados disponíveis. Nesse trabalho, nosso objetivo 

em relação à análise da qualidade, restringe-se à de completude dos dados no 

Sistema de Informações sobre Mortalidade, visto ser este um fator essencial e 

inicialmente um obstáculo para realização de análises consistentes. Além disso, 

destacamos que essa dimensão foi avaliada especialmente para a variável raça/cor.  

As análises relativas à qualidade das informações de mortalidade há muito vem 

sendo realizadas no país e no mundo. Diversos estudos foram realizados com 

objetivo de analisar a certificação médica em relação à causa de 

óbito34,25,64,88,65,71,77,62.  

Entretanto, sabe-se que outras informações, além da causa básica, são de extrema 

importância para o setor saúde, uma vez que fornecem informações as quais servem 

de subsídio para ações específicas em cada área. Os registros contidos nos 

sistemas de informação dispõem de dados sobre os eventos e suas características 

tendo em vista a aproximação da real situação de saúde de determinada 

população66. Dessa forma, outras informações que não somente a causa básica e os 

campos relacionados com ela são importantes para a epidemiologia, já que os 
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determinantes sociais estão sendo amplamente utilizados para compreender e atuar 

nos agravos que atingem a população. 

A utilização de outros indicadores é importante para a discussão dos determinantes 

da saúde, uma vez que as insuficiências e as desigualdades se manifestam no 

espaço geográfico do País, como reflexo da história social, econômica e cultural de 

cada Região, Estado ou Município. Grupos sociais mais vulneráveis (população 

rural, mulheres, negros e índios) são alvos dessa desigualdade, perpetuada pela 

exclusão histórica existente ainda hoje na sociedade brasileira13.  

Ao analisar a completude dos dados de raça/cor, escolaridade e ocupação do 

município de Vitória, observamos que esta se encontra em estágio menos avançado 

de preenchimento quando comparado com outros municípios da mesma região do 

país.  As variáveis escolaridade e ocupação não foram incluídas na análise devido à 

elevada incompletude (respectivamente 53% e 33%, em 2006). Em relação à 

variável raça/cor, os dados apresentam melhor completude, 19% (2006), o que a 

classifica como de qualidade regular82.  

Estudo realizado em Vitória, com objetivo de analisar a qualidade do preenchimento 

da causa básica de óbito por causas externas no município de Vitória, ES, concluiu 

que o preenchimento ainda não está adequado. Segundo Smarzaro (2005), diversos 

são os fatores envolvidos em relação aos médicos que preenchem a DO entre eles 

destaca a ausência de informações, condições precárias de trabalho e, até mesmo o 

desconhecimento de determinadas atribuições (por exemplo, declarar como causa 

básica atropelamento ou queda, mas sim como ação contundente)89.  

A análise da evolução da variável raça/cor, quanto ao seu preenchimento no Brasil, 

Região Sudeste e nos Estados que a compõem, permite inferir que, embora a 

percentagem de não preenchimento (raça/cor ignorada) ainda seja relativamente 

elevada, essa informação vem sendo disponibilizada ao longo dos últimos oito anos 

de forma crescente. Entretanto, ao observamos cada Estado isoladamente, é 

possível destacar que esse processo não se apresenta homogêneo.   

No ano de 2005, os Estados de São Paulo e Rio de Janeiro apresentaram um 

percentual menor de dados ignorados (1% e 5%, respectivamente) em relação aos 

Estados de Minas Gerais (15%) e Espírito Santo (25%). É possível que essa 

situação seja semelhante em outras Regiões do Brasil. Portanto, a percentagem 
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média de óbitos com raça/cor ignorada no Brasil, que para o ano de 2005 alcançou 

cerca de 8%, pode estar subestimada para algumas Regiões e superestimada para 

outras, podendo comprometer análises mais abrangentes.  

Esse fato é semelhante se analisarmos esses números por região do Estado do 

Espírito Santo cuja média de incompletude foi cerca de 25% em 2005. Para o 

mesmo ano, estados como Alagoas e Sergipe apresentaram um percentual ainda 

mais preocupante, respectivamente 40% e 31% de informação ignorada para 

raça/cor. Em contrapartida, nos Estados de São Paulo (acima citado) e Paraná os 

valores foram de 1% e 2%, respectivamente10.  

Em relação ao Espírito Santo, esse percentual (25%) não se aplica a todas as 

microrregiões e municípios que o compõem. Em comparação com os demais 

municípios, a capital apresenta um percentual mais baixo de informação ignorada, 

mostrando provavelmente uma maior preocupação com os sistemas de informação 

em saúde.  

Em Vitória, a coleta das declarações de óbito, codificação e digitação dos dados do 

SIM estão sob responsabilidade de técnicos administrativos e de dois médicos 

codificadores. Todos os óbitos infantis e de mulheres em idade fértil são 

investigados pelo Comitê de Prevenção da Mortalidade Materno-Infantil (COPEMI), 

instituído no ano de 2003 em Vitória. O COPEMI trabalha por meio de consultas a 

prontuários médicos e entrevistas com familiares e profissionais das unidades de 

saúde responsáveis pelo pré-natal. Todos os óbitos por causas externas são 

investigados pelo Núcleo de Prevenção da Violência (NUPREVI) que realiza 

consultas mensais aos arquivos do IML e leitura diária das páginas policiais de 

jornais. As causas externas são investigadas exclusivamente por um grupo desde 

1999, sendo instituído o NUPREVI apenas em 200690. 

Os demais óbitos são investigados pelos médicos do SIM. O SIM, COPEMI e o 

NUPREVI são setores da Coordenação de Vigilância Epidemiológica, que por sua 

vez pertence à Gerência de Vigilância Epidemiológica, conforme reforma 

administrativa acorrida na Prefeitura Municipal de Vitória em 2006 por meio do 

Decreto 12632/06, complementado pelo Decreto 13031/06. Mediante essa 

legislação foi criada também a Coordenação de Informação em Saúde, que  tem por 

objetivo a sistematização das informações epidemiológicas e gerenciais da 

Secretaria Municipal de Saúde de Vitória (SEMUS), além de analisar e divulgar as 
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informações90. Assim sendo, é possível que a médio prazo ocorra importantes 

alterações na completude das demais informações do sistema de informação. 

Em Vitória, foi possível identificar que desde 1996, quando a variável raça/cor foi 

incluída na declaração de óbito nacionalmente, essa informação já apresentou 

melhor completude que a variável escolaridade. A completude dessa informação 

passou de zero em 1996 para aproximadamente 85% em 2005, não sendo ainda um 

resultado satisfatório, tendo em vista que em alguns municípios brasileiros esse 

valor é ainda menor. Em Cachoeiro do Itapemirim, município na região sul do 

Espírito Santo, a completude é de 35%10.  

Em nossa análise destacamos a existência de desigualdade na qualidade da 

informação disponível, tanto no Brasil como entre os Estados da Região Sudeste e 

mesmo interestadual, como a que ocorre no Espírito Santo, indicando que as 

desigualdades em saúde não se restringem somente ao acesso da população ao 

serviço ou assistência, mas, também, se estendem à qualidade das informações 

produzidas em cada local73.  

Assim sendo, a utilização desses dados para estabelecimento de relações entre o 

perfil de mortalidade de grupos distintos de cor e sua distribuição geográfica deve 

ser realizada com cautela. Para as situações onde a completude é aceitável (até 

20%), seria possível compreender as relações entre mortalidade e a raça/cor como 

um determinante social da ocorrência de óbitos na população, proposta essa 

desenvolvida nesse estudo, apesar de ter sido encontrado um valor intermediário 

(regular). Abordagens como essas são particularmente importantes para a 

compreensão e combate das iniqüidades em saúde, já que fornece subsídios 

fundamentais para as ações de planejamento em saúde pública. 

A qualidade relativa à informação em saúde é essencial para uma gestão eficiente 

do sistema. Em destaque, citamos as informações relativas à mortalidade da 

população. A relevância dessas informações condiciona determinados municípios e 

até mesmo países a desenvolverem projetos com vistas a conhecer, discutir e 

aprimorar as informações relativas à saúde da população. Em 1989, a Prefeitura de 

São Paulo criou o Programa de Aprimoramento das Informações de Mortalidade no 

Município de São Paulo (PRO-AIM) que tem como objetivo fornecer informações de 

mortalidade necessárias ao diagnóstico de saúde, à vigilância epidemiológica e à 

avaliação dos serviços de saúde. Esse programa é coordenado pela Secretaria de 
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Saúde do município e executado em parceria com o Serviço Funerário (SFMSP) e 

com a Companhia de Processamento de Dados (PRODAM), ambos do município em 

questão. Diariamente, o serviço analisa cerca de 200 DO (residentes e não 

residentes) em cerca de 24h após a morte. Essa ação e agilidade do serviço 

propiciam a melhoria da qualidade do preenchimento da declaração de óbito, tanto 

junto aos médicos (através do contato permanente e orientações quanto ao correto 

preenchimento) como junto ao Instituto Médico Legal, Delegacias de Polícia, Guias 

de Encaminhamento de Cadáver. Além disso, o programa realiza ações de vigilância 

epidemiológica e análises de dados, além de disponibilizar tais informações para a 

sociedade85.  

As informações em saúde destacam-se como importante ferramenta para a 

compreensão das desigualdades em saúde ao permitirem avaliá-las e monitorá-las, 

o que decorre em fortalecimento do sistema de saúde. Além disso, a utilização do 

SIM é uma fonte importante de informação devido à sua abrangência nacional e por 

conter registro de variáveis socioeconômicas e demográficas, permitindo uma 

análise ampla e de baixo custo. 

Quanto à viabilidade de utilização das informações de óbito contidas no SIM para o 

município de Vitória, foi possível perceber que, ao longo dos anos estudados, esses 

registros apresentaram evolução quanto ao preenchimento, apesar de algumas 

limitações. 

O aprimoramento das informações contidas na DO, particularmente relativas à causa 

de óbito, tem sido uma preocupação da OMS, através da criação de centros 

colaboradores que realizam estudos e análises estatísticas de mortalidade por 

causa. Quanto ao preenchimento, sem dúvida, o médico apresenta um papel 

importante, entretanto, a codificação correta durante o processamento das 

informações é fundamental. Portanto, não só o médico, como no caso da DO, mas, 

sobretudo os técnicos responsáveis pela alimentação, digitação e codificação dos 

dados possuem fundamental importância para a fidedignidade das informações 

obtidas a partir dos dados analisados46.   

Estudo realizado em Botucatu, São Paulo, mostrou que a qualidade da variável 

ocupação na DO não se apresenta satisfatória e ressalta a necessidade de estudos 

com relação à validação dos dados do documento. Além disso, concluiu que a 
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qualidade da informação relativa à causa básica é de boa qualidade, sendo, 

portanto, necessário atuar para a melhoria das outras informações25.  

De forma semelhante à causa básica, as outras informações contidas na declaração 

(como por exemplo, a raça/cor, escolaridade, ocupação, etc.) dependem tanto do 

preenchimento adequado da DO, como da digitação e alimentação correta do 

sistema por parte dos codificadores que estão nas secretarias municipais e 

estaduais de saúde, as quais agregam e enviam os dados para o nível federal. 

Em relação à qualidade da variável raça/cor, Fiorio e colaboradores (2008)33, em um 

estudo realizado em Vitória/ES, analisando os dados de mortalidade por raça/cor, 

concluíram que, quanto ao preenchimento do campo na declaração de óbito, ainda 

não há informação excelente, entretanto, há melhoria considerável desses dados 

desde sua implantação em 1996. Além disso, segundo os autores, esse processo 

não ocorreu de forma homogênea, o que revela a existência de desigualdade 

espacial quanto à qualidade dessas informações, tanto em nível nacional, como 

estadual. E, embora, a qualidade da informação ainda esteja aquém da desejada, a 

utilização da variável raça/cor contida no Sistema de Informações sobre Mortalidade, 

permite tanto a discussão sobre a existência de desigualdades como desencadeia 

um processo de aprimoramento dessas informações na DO. 

A relevância das informações relativas ao óbito seja a causa básica ou os demais 

dados sócio-demográficos na análise e implementação de ações equânimes é 

indiscutível, entretanto, ainda nos deparamos com falhas no preenchimento de 

informações simples como raça/cor que, teoricamente, depende apenas de maior 

cuidado e entendimento da importância dessa informação para o sistema de saúde. 

As falhas as quais nos referimos não dizem respeito à avaliação da consistência ou 

mesmo da discussão sobre definição de raça/cor (que é bastante complexa), reside 

no fato de não marcar uma alternativa no campo em questão (completude). Ainda 

que nos pareça uma atitude simples, provavelmente o problema está associado à 

falta de compreensão sobre os pilares do sistema de saúde.  

Conhecer o impacto das disparidades por meio das análises de dados de 

mortalidade consiste em um meio de garantir a melhoria das condições de saúde 

tanto por meio da efetividade dos serviços de saúde como a na oferta equânime dos 

mesmos91.  
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Em relação à validação das informações contidas em um Sistema de Informação, há 

alguns conceitos que podem ser utilizados como, por exemplo, sensibilidade, 

especificidade e valores preditivos, e a comparação entre as prevalências real, 

(validação das informações de nascidos vivos), entretanto, este estudo tem por 

finalidade apenas observar a completude da variável raça/cor.  

A pouca importância dada ao preenchimento da raça/cor na declaração de óbito 

pode também estar relacionada às características da mesma. Em estudo realizado 

em Recife-PE, com objetivo de validar informações que não a causa básica de 

declarações de óbito por causas externas, os autores classificaram as variáveis em 

três categorias de acordo com a responsabilidade do preenchedor (médico). A 

primeira seriam as de responsabilidade direta, sendo essas as de preenchimento 

sistemático estando relacionadas aos aspectos observados na necropsia, por 

exemplo, data do óbito, sexo, idade, tipo de violência e tipo de acidente. Na segunda 

categoria, ficariam as que dependem informações contidas em outros registros, o 

que induz a uma preocupação menor com seu preenchimento, como local e 

município de ocorrência do óbito, assistência médica e local do acidente. Por fim, 

estariam as variáveis que os profissionais do IML não preenchem: residência, grau 

de instrução, ocupação, data de nascimento. Esse estudo foi realizado em 1995, 

antes, portanto, da inclusão da variável raça/cor, mas, possivelmente, a raça/cor 

estaria enquadrada na terceira categoria juntamente ao grau de instrução e 

ocupação, o que a coloca na mesma situação de descaso quanto ao seu 

preenchimento. Além disso, como a pesquisa fora feita considerando as Causas 

Externas, ou não naturais, a responsabilidade pelo preenchimento fica a cargo dos 

profissionais do IML. No caso das mortes naturais, o médico responsável pela 

assistência ou acompanhamento do sujeito é quem preenche a declaração de óbito3.  

Em relação às ações de melhoria da qualidade das informações, o Estado do 

Espírito Santo vem caminhando em busca de informações de qualidade. Para tanto, 

foi criado um departamento na Secretaria de Estado da Saúde (SESA) denominada 

Gerência de Tecnologia da Informação (GTI) que: 
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tem por finalidade viabilizar internamente a implementação e gestão de 
tecnologia da informação no âmbito da SESA, em consonância com as 
políticas e programas de informática do Governo Estadual visando 
disponibilizar ambiente operacional adequado à utilização e 
compartilhamento dos recursos de tecnologia disponibilizados; outras 
atribuições afins30.  

 
 

Na GTI, há dois núcleos responsáveis pela operacionalização: o Núcleo Especial de 

Suporte ao Usuário e o Núcleo Especial de Desenvolvimento e Tecnologia da 

Informação. Atualmente, há alguns projetos em andamento, dentre eles, merece 

destaque o projeto “Saúde Digital”, que pretende interligar em redes os vários 

estabelecimentos de saúde do Estado, através da Portaria 125-S de 13/06/0830.  

Portanto, iniciativas em prol da melhoria da qualidade da informação vêm sendo 

desenvolvidas no Estado e no município de Vitória (criação de uma assessoria de 

informação e saúde) com vistas à obtenção de dados de eventos vitais fidedignos 

sejam relativos à saúde, doença e mortalidade da população. 

 

 

 

6.2 DESIGUALDADES EM SAÚDE 

 

Os resultados encontrados em nosso estudo sugerem que os pretos e pardos 

morrem mais em praticamente todas as idades e, além disso, morrem mais cedo que 

os brancos. Tal fato pode estar relacionado não só a melhores condições de vida, 

como também ao acesso a serviços e bens de saúde. Por outro lado, para os 

brancos o evento é postergado para as idades mais avançadas. Apesar de não 

analisarmos a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), as crianças pretas apresentam 

níveis de mortalidade infantil substancialmente superior aos observados nas demais 

categorias de raça/cor, o que corrobora com condições precárias de vida e acesso 

ao serviço de saúde 20,26.  

Outro importante aspecto observado é que o Risco Relativo segundo causa difere 

entre brancos, pretos e pardos. Apesar de pretos e pardos apresentarem risco mais 

elevado para a maioria das causas, há situações particulares como em homens e 
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Doenças do Sistema Nervoso e do Aparelho Respiratório e, nas mulheres e as 

Neoplasias. Nessas situações, o fato de ser negro consiste em fator de proteção. 

Além disso, podemos perceber que há uma diferença importante entre os sexos. Tal 

diferença, todavia, não se restringe à causa básica de óbito; ela está presente 

também na idade média de óbito e na mortalidade por raça/cor e no risco relativo de 

morrer tanto por causa, como segundo raça/cor. As possíveis diferenças segundo 

gênero podem ser atribuídas tanto a fatores biológicos como os fatores 

comportamentais. Laurenti e colaboradores (2005)47encontraram um acréscimo de 

até 50% do coeficiente de mortalidade masculina em relação à mortalidade feminina 

na faixa etária de 20 a 39 anos (cerca de três óbitos masculinos para cada um 

feminino). Os homens apresentaram como a principal causa de morte as doenças do 

aparelho circulatório seguidas pelas causas externas. Em relação à morbidade 

(internações, excluídas às relacionadas ao parto), há um equilíbrio entre os sexos. 

Já os motivos de internação apresentam certas semelhanças, exceto as relativas a 

causas externas e aos transtornos mentais e comportamentais, respectivamente 

(razões de 2,3 e 1,9 internações masculinas para cada feminina). Além disso, a 

Síndrome da Imunodeficiência Humana (AIDS) e o alcoolismo destacam-se como 

importantes agravos na saúde masculina.  

As diferenças da morbimortalidade entre os gêneros existem e, compõem tanto 

pelas condições inerentes à constituição biológica e física (composição ósseo-

muscular, gravidez, hormonal, distribuição de gorduras, entre outras) como às 

particularidades comportamentais, desenvolvida a partir dos papéis sociais 

desempenhados 69,27. As particularidades de cada gênero compõem perfis diferentes 

entre os sexos. Essas diferenças permanecem por todos os ciclos da vida, sendo 

maior a mortalidade masculina em todas as idades e para quase todas as causas. 

Nas últimas décadas, essa diferença vem aumentando. Até a década de 1980 as 

mulheres apresentavam cerca de cinco anos a mais em relação à expectativa de 

vida masculina, porém, em 2001 essa diferença alcançou uma sobrevida de oito 

anos em relação aos homens (respectivamente, 73 e 65 anos)76. Todavia, os 

indicadores relativos à morbidade, medidos pela demanda aos serviços e por 

inquéritos populacionais demonstram maior freqüência para o sexo feminino, 

evidenciando que as mulheres buscam mais os serviços de saúde e referem mais 

freqüentemente algum agravo ou queixa de morbidade80.    
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Esse padrão distinto de morbimortalidade precisa ser levado em consideração 

durante o planejamento de ações e programas de saúde com objetivo de promover a 

saúde e proteção específica para determinados agravos que comprometem a 

qualidade de vida dos homens e de toda saúde da sociedade. A priorização de 

ações voltadas para a saúde da mulher, da criança, dos idosos, por vezes não 

consegue contemplar a atenção ao sexo masculino, seja devido aos seus objetivos e 

diretrizes programáticas, seja pelo horário de atendimento das unidades de saúde. 

Exceto pelo programa de saúde do trabalhador e aqueles voltados para problemas 

de saúde específicos (hiperdia, tuberculose, hanseníase, tabagismo, etc), os 

serviços de saúde não conseguem captar os homens da comunidade e, estes, 

quando chegam ao serviço de saúde, comumente apresentam uma situação 

complexa, sendo necessárias intervenções de nível secundário47.  

Outro ponto que merece destaque é que grande parte da mortalidade por causas 

externas (principalmente homicídios e acidentes de trânsito) são compostas por 

homens jovens e negros96. Esse problema, devido a sua complexidade, exige ações 

integrais e intersetoriais, o que torna ainda mais grave a situação desse grupo. 

Assim sendo, o setor saúde por si só não consegue atingir todas as metas de 

promoção para a saúde, assim como de desenvolvimento de uma comunidade 

saudável. 

Além disso, alguns agravos como a AIDS e o alcoolismo estão fortemente presentes 

no sexo masculino, ainda que em transição. A incidência ainda é mais elevada entre 

os homens, porém esse quadro vem se alterando visto o aumento da incidência 

entre as mulheres81. Tal fato pode estar relacionado à proporção crescente de 

ocorrência de casos da doença entre indivíduos heterossexuais. Em relação ao 

alcoolismo, apesar da dificuldade de estabelecer a prevalência do consumo e abuso, 

sabe-se que este se relaciona diretamente com algumas causas de óbito, levando a 

várias conseqüências sociais. Dentre essas causas, os transtornos mentais e 

doenças do aparelho digestivo (cirrose hepática) podem avaliar, mesmo que de 

forma limitada, o impacto dessa substância para a morbimortalidade da população. 

O uso abusivo de bebidas alcoólicas parece ser comum em homens de regiões mais 

pobres, isso, associado a outros fatores socioeconômicos e culturais contribuem 

para o aumento da morbimortalidade por essas causas60.  
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O principal aspecto observado a partir dos nossos resultados reside no risco relativo 

para mulheres e homens negros, em relação aos brancos. Ao observamos o risco 

relativo geral, sem considerarmos a faixa etária, há apenas diferença significativa 

para as seguintes causas: entre os homens - causas externas, transtornos mentais, 

doenças do sistema nervoso, doenças do aparelho digestivo e causas mal definidas; 

para as mulheres negras, o risco é maior em relação às brancas somente para as 

causas externas. Entretanto, deve-se destacar que para as neoplasias, ser negra é 

um fator de proteção em relação às mulheres brancas.  

Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), no Brasil, o câncer de mama é o 

que mais causa mortes entre as mulheres. Estima-se que em 2008, a incidência seja 

de 140 novos casos, o maior número esperado para a capital entre todos os outros 

tipos de câncer14. O câncer de mama, juntamente ao de próstata e colón e reto, 

encontra-se entre os que normalmente estão associados a alto status 

socioeconômico 38. Considerando esse cenário, conclui-se que condições 

socioeconômicas desfavoráveis podem contribuir para menor ocorrência de câncer 

de mama entre as mulheres, assim como a raça/cor negra pode ser considerada 

como fator de proteção para a morte por neoplasias. Compreender qual o impacto 

individual de cada uma dessas características só seria possível se houvesse maior 

número de informações disponíveis na DO, como por exemplo, a ocupação e 

escolaridade. Ainda assim, é importante destacar que a raça/cor parece ser uma 

variável sensível às questões socioeconômicas. 

Ao analisar o risco com dois grupos de idade, até 50 anos (de 15 a 49 anos) e maior 

de 50 anos, o quadro apresentado é distinto. Entre os homens, as causas acima 

citadas permanecem com maior risco, entretanto, a mortalidade precoce (menor de 

50 anos) chega a apresentar um risco relativo de 12 para transtornos mentais, sendo 

visível o aumento do risco desse grupo em todas as causas acima mencionadas. 

Para as mulheres, ao analisarmos essas duas faixas etárias, observamos que o 

quadro mudou bastante. As causas externas permanecem com risco relativo mais 

elevado (somente de 15 a 49 anos), e acresce-se a ela outras causas: doenças 

infecciosas, doenças endócrinas, doenças do aparelho circulatório. Para a 

mortalidade na faixa de idade “maior de 50 anos”, só houve significância estatística 

para as doenças do sistema nervoso. 
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Um fato interessante é que ao criarmos essa divisão, obtemos um risco relativo de 

3,55 para homens negros com idade entre 15 a 49 anos para as doenças do 

aparelho circulatório em relação ao mesmo grupo de raça/cor branca. 

É fato conhecido que a mortalidade por Doenças do Aparelho Circulatório é a maior 

no Brasil e também em Vitória. A existência de fatores genéticos associados às 

doenças hipertensivas em negros parece estar relacionada a uma maior rigidez 

aórtica em relação aos demais grupos de raça/cor32, elevando o risco para todas as 

causas em que a hipertensão arterial se configura como um dos mais importantes 

fatores de risco, como os eventos cardiovasculares e cerebrais.  

A associação de doenças hipertensivas em pessoas negras é conhecida no meio 

acadêmico 36,86e, freqüentemente as seqüelas e gravidade das doenças à ela 

relacionadas também são maiores nesses indivíduos em relação aos brancos 43,97. 

Os fatores envolvidos nesse processo parecem se concentrar em três vertentes: 

diferenças biológicas (genéticas); as relacionadas à assistência; e, às questões 

sociais. Atualmente, as discussões em torno do impacto das desigualdades 

socioeconômicas na saúde pretendem estabelecer o papel da raça/etnia e das 

desigualdades socioeconômicas nesse contexto29, 68.  

A alta prevalência de hipertensão arterial entre os negros ainda não está 

completamente estabelecida. A literatura mostra que tanto fatores étnico-raciais, 

socioeconômicos e de acesso aos serviços de saúde contribuem na 

morbimortalidade cardiovascular. Entretanto, parece haver divergências quanto a 

real contribuição desses fatores isoladamente24,44,79,99. Fazemos uma ressalva para 

o fato de esses estudos não terem sido realizados aqui no Brasil no qual apresenta 

uma segregação genética muito menor no que nos EUA, por exemplo. Um estudo 

utilizando dados do projeto MONICA-OMS/ Vitória, realizado como objetivo de 

comparar níveis e parâmetros pressóricos entre negros e brancos, revelou que tanto 

a pressão arterial sistólica como a diastólica foi maior em negros (135±22/90±15 

mmHg) do que em brancos (126±20/84±14 mmHg) e mulatos (129±21/85±14 

mmHg), bem como a prevalência de hipertrofia ventricular esquerda (12,9% em 

negros; 4,3% em brancos e 6,9% em mulatos). Como foram formados grupos 

controlando-se variáveis como classe socioeconômica e idade, os autores 

concluíram que esse achado possa ser independente do nível socioeconômico e 

estaria associado a uma real diferença entre os grupos de raça/cor19.  
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Morenoff e colaboradores (2007)68 em um estudo realizado em Chicago, nos 

Estados Unidos, encontraram um odds significativamente alto para hipertensão em 

pessoas negras e de baixo nível de escolaridade (quando comparado com pessoas 

brancas e com 16 anos ou mais de estudo). Todavia, depois de ajustado segundo 

bairro (vizinhança) essas disparidades diminuíram e não apresentaram significância 

estatística. Os autores destacam como possível explicação para esse fato a cultura e 

comportamento das pessoas que residem em determinadas áreas influenciarem o 

surgimento da doença hipertensiva.  

Com relação à assistência médica, há evidências de que o tempo “porta-balão” para 

pacientes com infarto do miocárdio (tempo decorrido desde a internação até o 

cateterismo) seja mais elevado para os pacientes identificados como negros e, tais 

diferenças permaneceram mesmo quando separados por classe socioeconômica7.  

Portanto, parece haver uma interação entre fatores biológicos (genéticos), 

socioeconômicos e relacionados ao acesso ao serviço de saúde. Entretanto, a 

participação de cada um desses fatores isoladamente ainda não está bem 

estabelecida na literatura.  

A partir dos nossos resultados, observamos que as causas de mortalidade com 

maior diferença entre as categorias de raça/cor foram os transtornos mentais, as 

causas externas, as causas mal definidas, as doenças do aparelho digestivo, as do 

aparelho circulatório e as doenças infecciosas. Resultados semelhantes foram 

encontrados por Batista (2002) em análise de mortalidade por raça/cor e sexo para o 

Estado de São Paulo6.  

Em relação aos transtornos mentais, que abrange os transtornos de origem orgânica 

(demência relacionada à doença de Alzheimer e outras demências); os relacionados 

ao uso de álcool e substâncias psicoativas; esquizofrenia; transtornos de humor, 

entre outros60; encontramos um risco relativo elevado entre os pretos e pardos. Esse 

fato pode estar relacionado às condições de qualidade de vida e satisfação, como foi 

apontado por Gonçalves e Kapczinsk (2008)37 e também a problemas financeiros 

graves52. 

Além disso, entre os Transtornos Mentais e Comportamentais, destacamos as 

causas relacionadas ao uso de álcool e outras substâncias psicoativas, o que 

apresenta um custo social e, de insumos para a saúde muito alto, soma-se a isso o 
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fato de o abuso do álcool estar associado também a outras causas de 

morbimortalidade (baixo peso ao nascimento, câncer bucal e orofaríngeo, câncer 

esofágico, câncer hepático, depressão unipolar e outras desordens psiquiátricas 

relacionadas ao consumo do álcool, epilepsia, hipertensão arterial, isquemia 

miocárdica, doença cérebro-vascular, diabetes, cirrose hepática, acidentes com 

veículos e máquinas auto-motoras, quedas, intoxicações, danos auto-infligidos e 

homicídios)67.  

Em se tratando das causas externas, é sabido que há uma associação importante 

entre essas causas e as condições socioeconômicas 87,55. As causas externas são 

uma importante causa de mortalidade no Brasil, o que é preocupante visto ser estas 

causas relacionadas à violência e a mortalidade de jovens. Em 1997, Mello Jorge e 

colaboradores64 realizaram uma importante análise sobre os dados de mortalidade 

por causas externas contidos no Sistema de Informações sobre Mortalidade. Para 

tanto, as variáveis analisadas foram tipo de causa, sexo e idade. Foram calculados 

os coeficientes de mortalidade para os anos de 1977 a 1994 e para as capitais do 

Brasil. Os autores encontraram um coeficiente médio para o Brasil de 69,8/100.000 

habitantes, em 1994. Além disso, foi possível estabelecer uma diferença entre os 

sexos, sendo o masculino cerca de 4,5 vezes o valor do feminino. Outro importante 

achado foi que as causas externas constituem-se como a primeira causa de óbito na 

faixa etária entre 15 a 19 anos. Na ocasião, os autores apontaram a cidade de 

Vitória entre as capitais com os maiores coeficientes de mortalidade por causas 

externas.  

Utilizando dados mais recentes do ano de 2005 contidos no DATASUS foi possível 

calcular o coeficiente de mortalidade por causas externas para Vitória que se 

apresentou de forma semelhante àqueles encontrados em 2004 (107,6 por 100.000 

habitantes). Com os dados de 2006, o Coeficiente de Mortalidade (CM) é de 91 por 

100.000 habitantes, o que não significa que o valor para a população total tenha 

diminuído, uma vez que os dados desse estudo são relativos à população com 15 ou 

mais de idade, sendo, portanto excluídos os óbitos de faixa etária inferior ao 

proposto neste trabalho.  

Entretanto, o que deve ser destacado é a diferença entre a idade média do óbito 

entre brancos, pretos e pardos. Esse fato evidencia a necessidade de aprofundar 

outros aspectos inerentes ao adoecimento por essas causas, pois parece que 
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mesmo em indivíduos jovens, essa diferença é significativa. Estudo recente na 

cidade de Vitória evidenciou maior pressão arterial alterada em crianças pardas e 

pretas quando comparada às brancas, independente do tipo de escola e 

escolaridade da mãe54. No sexo feminino, Lessa (2006)51 encontrou associações 

positivas e significantes da hipertensão arterial com etnia negra o que corrobora com 

o RR=3,55 (IC: 1,61-7,83) encontrado em nosso estudo para mulheres negras com 

idade entre 15 a 49 anos em relação às brancas.  

Desta forma, podemos concluir que, em parte, essas diferenças são devido a 

questões genéticas ainda não completamente elucidadas, porém podemos inferir 

que a mortalidade precoce por doenças do aparelho circulatório em Vitória está 

associada às desigualdades sociais e, além disso, às condições de acesso precário 

ao serviço de saúde, que culminam em longas filas de espera em todos os níveis de 

atenção à saúde4,42,22,53,50. Ressalta-se que neste estudo encontramos uma 

diferença entre as medianas de idade, segundo raça/cor, de cerca de 10 anos a 

menos para os pretos e pardos.  

Em relação às causas Mal Definidas, Mello Jorge e colaboradores (2002)65, 

publicaram um trabalho realizado em 15 municípios dos estados de São Paulo, 

Sergipe e Mato Grosso, no qual foram estudados 294 óbitos por causas mal 

definidas. Foram feitas entrevistas em domicílios, hospitais, Institutos de Medicina 

Legal, com a finalidade de investigar as circunstâncias que levaram ao óbito. Ao 

final, os autores concluíram que em 71% dos óbitos houve possibilidade de melhorar 

o diagnóstico, sendo que em 52% dos diagnósticos incompletos foi possível definir o 

diagnóstico. Entre os novos diagnósticos, sete foram de morte materna e três de 

AIDS, o que sugere que a mortalidade por essas causas possa ser subestimada.  

Possivelmente o principal aspecto revelado nesse estudo foi o elevado risco relativo 

de mortalidade geral para pretos e pardos e, o fato de maior impacto foi a diferença 

entre as idades de óbito para homens e mulheres pretos e pardos, tanto para 

mortalidade geral como para causas específicas. Isso sugere que os negros 

apresentam maior risco de morrer e de isso ocorrer precocemente (idade inferior a 

50 anos) na cidade de Vitória. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Estudar as desigualdades em saúde, além de auxiliar na compreensão do processo 

saúde e doença, possibilita por meio da informação, a adoção de estratégias de 

intervenção com vistas a ampliar a equidade em saúde. Não só o Brasil, mas a 

América Latina como um todo, evidencia a magnitude dessas desigualdades. Nesse 

contexto, monitorar os indicadores de morbimortalidade a partir de diferentes grupos 

em condições sociais diversas torna-se relevante visto à heterogeneidade particular 

de nossa população. 

As estatísticas vitais e de mortalidade apresentam-se como fatores que limitam os 

estudos sobre a mortalidade no Brasil, especificamente quando analisadas as 

variáveis raça/cor, ocupação e escolaridade, tendo em vista as diferenças na 

completude desses dados nos sistemas de informação em saúde. 

O preenchimento da variável raça/cor no SIM apresenta alguns problemas devido às 

dificuldades relativas à classificação dos indivíduos, à completude da informação ou 

até mesmo porque sua inclusão é relativamente recente nos sistemas de informação 

no Brasil (1995). Embora, essas dificuldades possam limitar algumas análises e 

interpretações das taxas de mortalidade por raça/cor, especificamente em Vitória, 

ES, foi possível utilizar as informações disponíveis e apresentar de forma 

consistente a análise da desigualdade em saúde e raça/cor. 

A utilização de outros indicadores econômicos como escolaridade e ocupação 

poderia aprofundar a discussão dessa temática, porém essas informações são ainda 

mais escassas que a de raça/cor, tornando-a a mais adequada para utilização em 

estudos com vistas a compreender as desigualdades na mortalidade de adultos no 

município de Vitória. 

Foram detectadas desigualdades raciais/étnicas na mortalidade geral e por causas, 

ressaltando a mortalidade precoce entre homens e mulheres negros, mesmo quando 

a causa de óbito é a mesma. A morte precoce relaciona-se não só às condições de 

vida experimentadas por este grupo da população como também ao acesso ao 

serviço de saúde. Portanto, o fato de os negros morrerem mais cedo pode estar 
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relacionado às condições sociais que os impõem também a longa espera nas filas 

para acessar o serviço público de saúde, podendo o atendimento ainda não ocorrer 

a tempo de evitar o óbito. As possíveis condições de acesso precário ao serviço de 

saúde, aliada a outros fatores socioeconômicos como condições dignas de moradia, 

alimentação, educação, lazer, estresse e discriminação, compõem um quadro 

desfavorável a esse grupo específico da população. 

A melhoria dos registros do SIM relacionadas à variável raça/cor que vem ocorrendo, 

e espera-se que persista, pode gerar subsídios mais concretos para se discutir, e 

possivelmente confirmar, os padrões de desigualdade, sendo importante associá-la 

a outros aspectos socioeconômicos. Assim sendo, os esforços realizados no sentido 

de melhorar a cobertura, completude e qualidade das estatísticas de mortalidade 

segundo raça/cor são prioritários para o aprofundamento de discussões sobre 

desigualdades em saúde segundo raça/cor e etnia. 

A questão mais importante nesse trabalho não está em racializar, mas, em mostrar 

que negros e brancos ocupam lugares desiguais na sociedade e trazem consigo 

experiências também desiguais no nascer, viver, adoecer e morrer como apontado 

por diversos autores. As condições desiguais de vida e saúde da população exigem 

ações integrais através de políticas intersetoriais com vistas à redução das 

iniqüidades. Nesse sentido, a saúde, analisada através de marcadores sociais, pode 

contribuir para identificar essas condições desiguais de vida e morte da população. A 

partir dos resultados deste estudo foi possível verificar que pretos e pardos 

apresentam risco mais elevado de morte, principalmente em idade precoce e por 

algumas causas específicas que são diferentes para homens e mulheres.  

A dimensão do problema das desigualdades em saúde sugere que mais estudos 

sejam realizados visando elucidar a contribuição real da variável raça/cor por meio 

da utilização de variáveis socioeconômicas, o que se mostrou inadequada a sua 

utilização, no momento devido ao inadequado preenchimento dessas informações 

na DO. 
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8 CONCLUSÕES 

 

A partir das análises realizadas foi possível concluir que: 

• Completude da informação raça/cor obteve melhora nos últimos anos; 

• Possivelmente há desigualdades raciais/étnicas tanto na mortalidade geral 

como na mortalidade segundo causa básica;  

• Há uma possível tendência de mortalidade precoce em homens e mulheres 

negros em relação aos brancos; 

• A questão não é a racialização, mas sim a compreensão das iniquidades para 

contribuição de um sistema de saúde que reduza as injustiças e proporcione 

alcançar o princípio da equidade na saúde.  

• Há tanto desigualdade na disponibilidade das informações de raça/cor, 

quanto, no perfil desigual de mortalidade entre brancos, pretos e pardos. 
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