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 RESUMO  

CERQUEIRA PT. Óbitos por intoxicação exógena no município de São Paulo, Brasil 

[dissertação]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Saúde Pública; 2017. 

 

Introdução: Dados da Organização Mundial da Saúde apontam a intoxicação como um 

importante problema de saúde pública em todo o mundo, especialmente em países 

subdesenvolvidos ou em desenvolvimento. Objetivos: estimar a taxa de mortalidade e 

descrever os óbitos por intoxicação exógena (IE) no município de São Paulo (MSP) no ano 

de 2014. Métodos: Utilizaram-se as informações dos registros dos óbitos (causa básica) no 

Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (SINAN). Para o relacionamento probabilístico foram selecionadas as 

variáveis: nome, data de nascimento e sexo. Foram utilizados os softwares OpenRecLink 

para o linkage, Stata® para análise de dados e o TabWin para a distribuição espacial dos 

óbitos por IE. Os óbitos foram descritos em relação às características do local de 

ocorrência, circunstância da exposição, grupo do agente tóxico e classificação final. Foi 

utilizado o método de captura-recaptura para estimar o número de óbitos, após o 

relacionamento dos bancos de dados. Resultados: Os dados do SIM apontaram para uma 

taxa de mortalidade por IE de 5,2/100.000 habitantes no MSP, em 2014. O distrito 

administrativo de São Miguel apresentou a maior taxa de mortalidade 12,2/100.000 

habitantes. A maior parte dos óbitos (n=412) foi atestada por médico do IML. O sexo 

masculino foi o que apresentou maior frequência (71%). A faixa etária de maior 

mortalidade foi a de 20 a 39 anos. Foi possível identificar uma grande diferença entre o 

número de óbitos por intoxicação registrado no SIM (n=596) e o estimado (n=1.514,5) 

pelo método de captura-recaptura. A taxa de mortalidade estimada pelo método de captura-

recaptura foi de 13,2/100.000 habitantes. Dessa forma identificou-se um sub-registro de 

óbito de 60,6%. Conclusões: Os resultados mostram que a mortalidade por IE é 

subestimada quando comparada a calculada a partir da captura-recaptura de dados. O 

relacionamento das bases de dados é importante para estimar a magnitude da ocorrência 

dos óbitos por IE. Há a necessidade de formulação de políticas públicas voltadas à prática 

da vigilância das intoxicações, qualificação dos profissionais da assistência à saúde para o 

diagnóstico das IE e capacitação aos responsáveis pelo registro dos casos.  

 

Palavras-chave: envenenamento, mortalidade, Sistemas de Informação em Saúde, 

Vigilância Epidemiológica. 



 
 

 

ABSTRACT 

CERQUEIRA PT. Deaths due to exogenous poisoning in São Paulo city, Brazil 

[dissertation]. São Paulo: University of São Paulo, Public Health College; 2017. 

 

Background: Data from the World Health Organization indicates poisoning as a major 

public health problem worldwide, especially in underdeveloped or developing countries. 

Objective: to estimate the mortality rate and to describe deaths from exogenous poisoning 

(EP) in São Paulo city in the year 2014. Methods: Data from the death records (basic 

cause) were collected in the Mortality Information System (MIS) and in the Notifiable 

Diseases Information System (NDIS). For the probabilistic relationship the following 

variables were selected: name, date of birth and gender. OpenRecLink software was used 

for linkage, Stata® for data analysis and TabWin for spatial distribution of deaths by EP. 

Deaths were described in relation to the characteristics of the place of occurrence, exposure 

circumstance, toxic agent group and final classification. The capture-recapture method was 

used to estimate the number of deaths, after the linkage of the databases. Results: The MIS 

data pointed to a mortality rate by EP of 5,2/100.000 inhabitants in São Paulo city in 2014. 

São Miguel administrative district presented the highest mortality rate 12,2/100.000 

inhabitants. Most part of the deaths (n=412) were attested by IML doctor. The male gender 

was the one with the highest frequency (71%). The age group with the highest incidence 

was 20 to 39 years. It was possible to identify a large difference between the number of 

intoxication deaths recorded in the MIS (n=596) and the estimated (n=1.514,5) by the 

capture-recapture method. The mortality rate estimated by the capture-recapture method 

was 13,2/100.000 inhabitants. In this way, a 60,6% underreporting of death was identified. 

Conclusions:  The obtained results show that the mortality by EP is underestimated when 

compared to the calculated from the capture-recapture data. The linkage of databases is 

important to estimate the magnitude of the occurrence of death by EP. There is a need for 

formulation of public policies aimed at the practice of poisoning surveillance, qualification 

of health care professionals for the EP diagnosis and training of those responsible for case 

registration. 

 

 

Keywords: poisoning, mortality, Health Information Systems, Epidemiological 

Surveillance. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. TOXICOLOGIA 

A toxicologia é a ciência responsável por estudar os mecanismos pelos quais as 

substâncias químicas produzem efeitos adversos nos sistemas biológicos, sob condições 

específicas de exposição (EATON e KLAASSEN, 2001; OGA e SIQUEIRA, 2014), 

buscando compreender como e por que certas substâncias causam modificações em 

sistemas biológicos que resultam em efeitos tóxicos (HODGSON, 2004). 

Os princípios da toxicologia são parte integrante do uso adequado da ciência na 

avaliação de risco, onde as estimativas quantitativas são feitas com os efeitos potenciais 

sobre a saúde humana (EATON e KLAASSEN, 2001). Pela diversidade de área de atuação 

(Alimentos, Ambiental, Medicamentos e Cosméticos, Ocupacional e Social), a toxicologia 

abrange diversas categorias profissionais, podendo ser dividida em toxicologia clínica 

(promove o atendimento ao paciente intoxicado), toxicologia analítica (identifica o agente 

químico ou algum parâmetro relacionado à exposição ao toxicante), toxicologia 

experimental (desenvolve estudos para elucidar os mecanismos de ação dos agentes 

tóxicos sobre o sistema biológico e para avaliação dos efeitos decorrentes dessa ação) 

(OGA e SIQUEIRA, 2014).  

1.2. HISTÓRICO 

As intoxicações intencionais e não intencionais são tão antigas quanto a história da 

humanidade. Elas remontam aos primeiros seres humanos que usaram venenos animais e 

extratos de plantas nas caças, guerras e assassinatos. O papiro de Ebers (cerca de 1500 aC) 

já continha informações relativas a muitos venenos reconhecidos, incluindo cicuta, acônito, 

ópio e metais como chumbo, cobre e antimônio, entre outros (WAX, 2015). 

Historicamente, a toxicologia foi a ciência que formou a base da terapêutica e da medicina 

experimental (EATON e KLAASSEN, 2001). 
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A partir dos séculos XVIII e XIX, o lado místico e mágico dos venenos foi 

gradualmente substituído pela abordagem racional, científica, e os esforços se 

concentraram em detectar os agentes tóxicos, estudar os efeitos das substancias químicas. 

A partir desse momento a toxicologia começa a parecer como uma ciência. 

 A palavra toxicologia que deriva do termo grego toxikos (arco) e toxikon (veneno nos 

quais as pontas das flechas eram mergulhadas). É a ciência que estuda os efeitos adversos 

ou tóxicos das substancias químicas sobre os organismos vivos (WAX, 2015). 

1.3 INTOXICAÇÃO 

Para definir intoxicação é necessário antes compreender o significado de efeito tóxico.                 

O espectro de efeitos indesejáveis das substancias químicas é amplo. Alguns destes efeitos 

são deletérios para os organismos vivos e outros não. Considerando, por exemplo, os 

medicamentos que são utilizados com finalidade terapêutica, alguns dos seus efeitos no 

organismo são dirigidos ao alvo do tratamento e outros não, sendo estes últimos 

considerados como efeitos colaterais ou indesejáveis. Em algumas situações estes efeitos 

colaterais podem ser úteis para outras indicações. No entanto, outros efeitos nunca são 

desejáveis e sempre serão deletérios aos seres humanos, sendo então denominados de 

efeitos adversos, deletérios ou efeitos tóxicos (EATON e KLAASSEN, 2001; HODGSON, 

2004). Assim podemos afirmar que o termo intoxicação define o resultado dos efeitos 

tóxicos produzidos no organismo vivo por uma substancia química. Podendo ser definida 

como a manifestação clínica, através de sinais e sintomas e/ou alterações bioquímicas, dos 

efeitos nocivos produzidos em um organismo vivo como resultado da sua interação com 

alguma substância química (JESUS et al., 2012).  

Segundo Ministério da Saúde do Brasil, caso suspeito de intoxicação exógena (IE) é 

todo aquele indivíduo que, tendo sido exposto a substâncias químicas (agrotóxicos, 

medicamentos, produtos de uso doméstico, cosméticos e higiene pessoal, produtos 
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químicos de uso industrial, drogas, plantas e alimentos e bebidas), apresente sinais e 

sintomas clínicos de intoxicação e/ou alterações laboratoriais provavelmente ou 

possivelmente compatíveis (MS, 2014). Esta é a definição de caso suspeito de IE, referida 

na Ficha de Investigação de Intoxicação Exógena (FIIE), do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN) (Anexo VI). 

 

1.4 EPIDEMIOLOGIA 

Intoxicação é um problema global de saúde pública. De acordo com dados da OMS, em 

2012, estima-se que 193 mil pessoas morreram em todo o mundo a partir de intoxicação 

não intencional, representando 0,6% do total de óbitos ocorridos neste ano. A mortalidade 

por intoxicação involuntária ou não intencional ocorreu com maior frequência em crianças 

menores de 5 anos de idade e em adultos com mais de 55 anos. A taxa de mortalidade 

medida foi 50% maior nos homens do que nas mulheres. Do total de mortes, 84% 

ocorreram em países de baixa e média renda (WHO, 2016). Nos países da América do Sul 

e América Central, foram registrados, em 2004, 3 mil casos de óbitos relacionados às 

intoxicações não intencionais (WHO, 2008).  

Embora as estimativas disponíveis no mundo nem sempre se referem ao mesmo 

modelo de atendimento aos casos de IE, esses dados são capazes de contribuir para 

caracterizar a doença. Na Austrália, o New South Wales Poisons Information Centre 

(NSWPIC), registrou mais de 91 mil atendimentos telefônicos de vítimas de IE em 2013 

(NSWPIC, 2013). No Reino Unido, a cada ano, são registradas, no National Poisons 

Information Service (NPIS), cerca de 140 mil internações hospitalares relacionadas à 

exposição química (NPIS, 2014). Já nos Estados Unidos, em 2015, segundo dados da 

American Association of Poison Control Centers (AAPCC), foram registrados 2.168.371 

atendimentos de casos de exposição humana aos agentes tóxicos, e desse total, 1.831 
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(0,05%) evoluíram para óbito, conferindo uma taxa de mortalidade de 0,4/100.000 

habitantes (MOWRY et al., 2016). 

No Brasil, apesar dos dados estatísticos de IE serem subestimados, é possível 

admitir que as IE constituem importante problema de saúde pública (SCHVARTSMAN e 

SCHVARTSMAN, 1999). Em 2010, foram registrados no SINAN 43.789 casos, já em 

2013, esse número aumentou para 97.101 notificações. O estado de São Paulo foi 

responsável por 25% (n=23.977) do total de notificações de IE em 2013 no Brasil. Neste 

mesmo ano, no município de São Paulo (MSP), 179 serviços de saúde notificaram 6.109 

casos de IE, sendo responsável por 25% do total das notificações do estado de São Paulo, 

com isso, somente o MSP contribuiu com 6% do total de notificações do país. Os óbitos 

por IE notificados no MSP, em 2013, corresponderam a 1,4% (n=84) do total de casos 

(MS, 2015).  

Durante o período de 2010 a 2013, foram notificados 14.255 casos suspeitos de IE 

no MSP, a circunstância mais relacionada às exposições foi o abuso, com 5.566 casos 

(39%), seguido pelas tentativas de suicídio, com 3.261 registros (23% do total). O principal 

grupo de agentes tóxicos relacionados às exposições são as drogas de abuso 6.008 casos 

(42%), seguido por medicamento com 3.667 registros (26% do total). 168 óbitos foram 

confirmados como IE, conferindo uma letalidade de 1,2%, neste período (MS, 2015). 

 

1.5. A ASSISTÊNCIA E A VIGILÂNCIA DAS INTOXICAÇÕES 

Considerando o aumento frequente na diversidade e número de substâncias químicas 

disponíveis, o consumo de drogas de abuso, o uso inadequado de medicamentos e as 

tentativas de suicídio com substâncias químicas são situações de grande preocupação para 

população, autoridades e gestores (GRAFF, 2004 e HERNANDEZ, 2004). E ainda, os 

acidentes químicos, acidentes ambientais, os atentados terroristas e as exposições 
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ocupacionais são componentes da atual situação epidemiológica das intoxicações no 

mundo (UN, 2015).  

Na maioria dos países, existem centros especializados em atendimento aos casos de 

IE, alguns realizam atendimento presencial, enquanto outros oferecem orientação à 

distância aos profissionais de saúde e a população em geral. Os casos suspeitos de IE, 

quando bem conduzidos no atendimento inicial, são de bom prognóstico e de resolução 

rápida, trazendo benefícios ao paciente e aos serviços, inclusive com economia de 

recursos. Os casos fatais trazem um prejuízo imensurável para a sociedade, para os 

familiares e tudo que envolva o indivíduo (WAX, 2015). 

No Brasil, os serviços de saúde de referência em Toxicologia Clínica no SUS são 

denominados Centro de Informação e Assistência Toxicológica (CIATox) e têm como 

objetivo, prover informação toxicológica aos profissionais de saúde e às instituições e 

prestar assistência às pessoas expostas e/ou intoxicadas, visando à redução da 

morbimortalidade, a partir do atendimento em regime de plantão permanente por 

teleconsultoria e ou presencial (MS, 2015).  

O Centro de Controle de Intoxicações de São Paulo (CCI-SP) foi o primeiro 

CIATox criado no Brasil. Teve sua fundação baseada nas experiências e pensamentos do 

Dr. Samuel Schvartsman, médico pediatra, pesquisador, professor e humanista que, no 

final dos anos 60, atendia no Hospital Infantil Menino Jesus, um grande número de casos 

relacionados a acidentes com substâncias químicas em crianças. Com isso, em 27 de 

setembro de 1971, a partir do Decreto 9.652, foi criado, vinculado à Secretaria de Higiene 

e Saúde da prefeitura de São Paulo, o Centro de Controle de Intoxicações de São Paulo 

(CCI-SP) (HERNANDEZ, 2004). Conforme o Decreto, surge com o objetivo de “Atender 

adequadamente o paciente intoxicado, informando igualmente aos interessados, médicos 

ou leigos, de qualquer ponto do município a composição e as propriedades tóxicas dos 

produtos existentes do mercado” (São Paulo, 1971). Sendo, este serviço o pioneiro no país 
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e servindo de instrumento de capacitação e formação aos profissionais dos Centros de 

Intoxicações de outros municípios do país (GRAFF, 2004 e HERNANDEZ, 2004). 

Encontra-se, atualmente, instalado no Hospital Municipal Arthur Ribeiro de Saboya, onde 

é responsável pelo atendimento dos pacientes, com suspeita de IE, admitidos na 

emergência deste hospital, apoio aos profissionais de saúde no diagnóstico e 

acompanhamento das exposições tóxicas através do atendimento telefônico e orientação a 

população. Devido ao fato de nem todo município dispor de um Centro de Intoxicações, o 

CCI-SP presta o atendimento telefônico aos profissionais dos serviços de saúde de outros 

municípios, sendo os principais, os municípios da região metropolitana de São Paulo 

(HERNANDEZ, 2004). 

Os casos de IE agudas são atendidos, principalmente, nos serviços de urgência e 

emergência, devido a sua gravidade (AMARAL e HERNANDEZ, 2014; GRAFF, 2004, 

HERNANDEZ, 2004). Os casos mais frequentes estão concentrados na faixa etária dos 20 

a 49 anos, sendo a faixa da população considerada como a mais produtiva. A principal 

circunstância envolvida nos casos de IE é o abuso por substâncias licitas e/ou ilícitas, 

seguida da tentativa de suicídio (MS, 2015).  

No ano de 2010, a Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo, por intermédio do 

Centro de Controle de Doenças (CCD) da Coordenação de Vigilância em Saúde 

(COVISA), teve a iniciativa de implantar o Programa Municipal de Prevenção e Controle 

das Intoxicações (PMPCI), com o objetivo de ampliar o acesso, qualificar e participar da 

assistência ao paciente intoxicado no MSP, promover a vigilância do agravo e propor 

políticas públicas que fossem capazes de apoiar as ações intra e intersetoriais na 

diminuição do risco no município, a partir das experiências do CCI-SP, que já vinha 

atuando na assistência às IE desde a década de 1970 (AMARAL e HERNANDEZ, 2014). 
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O PMPCI desenvolveu uma estratégia para incrementar e qualificar as notificações 

de IE no SINAN a partir da criação de indicadores de produção e qualidade para avaliar a 

condição de saúde da população do município de São Paulo. Os indicadores de produção, 

cuja finalidade é avaliar a evolução do número de serviços de saúde e notificações 

distribuídos no município de São Paulo pelas 6 Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS), 

divididos pelas 26 suas Supervisões de Vigilância em Saúde (SUVIS) e seus Distritos 

Administrativos (DA). Os indicadores de qualidade têm a função de avaliar a completude e 

acurácia dos dados de intoxicação registrados no SINAN (AMARAL e HERNANDEZ, 

2014).  

Entre os anos de 2010 e 2013 observou-se uma evolução na produção e qualidade 

da notificação, apresentando um incremento de mais de 400% no número de notificações 

no período. Os serviços que notificaram IE passaram de 63, em 2010, para 180, em 2013, 

representando um aumento de mais de 280%. A região sudeste apresentou o maior número 

de notificações de IE no SINAN, por ser a região onde se encontram maior parte dos 

serviços que mais notificam IE no município (MS, 2015).  

Neste período, o Hospital Municipal Arthur Ribeiro de Saboya com 2.735 (19,2%) 

casos, foi o serviço de saúde que mais notificou IE, seguido do Hospital Municipal 

Carmino Caricchio, com 1.915 (13,4%) e o Hospital Municipal Benedicto Montenegro, 

com 963 (6,8%). A faixa etária que representa o maior número de casos compreende a de 

20 a 39 anos, com 41% do total (n=5942) (MS, 2015). 

 O fluxo de notificação e investigação das IE proposto pelo PMPCI para o MSP tem 

o objetivo de captar as informações dos atendimentos dos casos suspeitos de IE nos 

serviços de saúde do município de São Paulo. O profissional responsável pela vigilância 

epidemiológica do serviço de saúde que promoveu o atendimento ao paciente com suspeita 

de IE, deve notificar na FIIE, o caso e encaminhar à SUVIS responsável pela área de 
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abrangência do seu território. Nas SUVIS, existe um profissional denominado “Interlocutor 

de Intoxicação Exógena”, que é o responsável por promover a vigilância das IE no 

território do MSP, dentre as suas atribuições estão: desenvolver a investigação 

epidemiológica, captar, avaliar, complementar e digitar os dados da FIIE no SINAN (SMS, 

2012) (Figura 1). 

Figura 01 - Fluxo de dados de notificação de intoxicação do MSP no SINAN. 

 
 Fonte: Secretaria Municipal de Saúde, 2012. 

No nível central, o PMPCI apoia os profissionais de saúde, monitora os dados e 

participa das investigações complementares dos casos. Todas as ações necessárias para 

qualificar as informações e esclarecimento dos casos, incluindo a pesquisa em prontuário 

médico, visita ao domicílio do paciente e parceria com o Instituto Médico-Legal (IML) e 

PRO-AIM, são orientadas e realizadas por profissionais da área (SMS, 2012). O objetivo 

de subsidiar o planejamento e execução de ações de prevenção e promoção da saúde só 

pode ser consolidado a partir de um Sistema de Informações com bancos de dados 

alimentados com informações que apresentem qualidade (CORREIA, 2014).  
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1.6. SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE 

Os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) são instrumentos padronizados de 

monitoramento e coleta de dados, que tem como objetivo o fornecimento de informações 

para análise e melhor compreensão de importantes problemas de saúde da população, 

subsidiando a tomada de decisões nos níveis municipal, estadual e federal (CINTHO, 

2016; MS, 2007). As fontes de dados secundários captadas pelos SIS apresentam como 

vantagens o acesso universal dos serviços à notificação compulsória, o baixo custo para 

manutenção e a coleta das informações, a ampla cobertura populacional e a facilidade para 

o seguimento dessa população ao longo do tempo em estudos epidemiológicos. As maiores 

desvantagens estão relacionadas à subnotificação dos casos, falta de padronização do 

diagnóstico ao paciente intoxicado, da qualidade das informações notificadas, do fluxo 

para notificação dos casos nos serviços de saúde e a cobertura que pode variar no tempo e 

no espaço, conforme a organização de cada unidade territorial. (CINTHO, 2016; COELI et 

al., 2010; MS, 2012). 

O Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) e o SINAN são sistemas de base de 

dados de vigilância epidemiológica nacional. O SIM é o sistema oficial de captação dos 

dados sobre os óbitos (MS, 2001; MS, 2007). O SINAN é o sistema oficial para coleta, 

investigação e análise dos dados nacionais de doenças e agravos de notificação 

compulsória, que constam na Lista Nacional de Doenças de Notificação Compulsória 

(OPAS, 2008).   

 

1.7. RELACIONAMENTO DE BASES DE DADOS 

O relacionamento de bases de dados é produto da metodologia criada para encontrar 

um registro pertencente à mesma entidade, constante em dois ou mais sistemas de 

informação. Podendo ser determinístico, quando se tem a concordância exata entre as 

variáveis dos sistemas de informação, ou probabilístico, quando não há entre as bases de 
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dados um registro único e inequívoco e que há a necessidade de utilização de várias 

variáveis comuns (ex. sexo, nome, data de nascimento) a ambos os bancos de dados 

analisados (MACHADO et al., 2008). Essas variáveis comuns são utilizadas 

conjuntamente para a formação de um escore, calculado a parir do grau de concordância 

entre os registros de cada par formado (COUTINHO e COELI, 2006).  

O termo linkage de registros é usado para indicar o relacionamento de duas ou mais 

bases de dados distintas sobre um determinado indivíduo ou população. Definido desta 

maneira ampla, inclui quase qualquer uso de um arquivo de registros para determinar o que 

aconteceu posteriormente às pessoas sobre quem tem alguma informação prévia 

(NEWCOMBE, 1959).  

Nos Estados Unidos estas técnicas são amplamente divulgadas. Estudos do 

National Center for Health Statistics (NCHS) relacionam várias de suas pesquisas com os 

registros de certidão de óbito do Índice Nacional de Morte (NDI) dos EUA. Estes estudos 

oferecem uma oportunidade de realizar uma avaliação mais ampla dos resultados 

projetados para investigar a associação de uma grande variedade de fatores de saúde 

associados a mortalidade (NCHS,2015).  

No Brasil, há uma ampla utilização do método probabilístico de identificação, pois, 

especialmente na área da Saúde, ainda não há um número ou código de identificação 

unívoca do indivíduo, a exemplo do proposto no Cartão Nacional de Saúde (CNS) pelo 

Ministério da Saúde (MACHADO et al., 2008).  

O relacionamento da base de dados utilizando o linkage permite a realização de estudos 

de mortalidade por intoxicação entre registros a partir de fontes de sistemas de informação 

distintas. O emprego dessa técnica permite uma maior utilização dos dados existentes nos 

diferentes sistemas de informação, apresentando estudos de relativo baixo custo 

operacional e de resposta rápida (ALMEIDA e JORGE, 1996). 
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1.8. CAPTURA-RECAPTURA DE DADOS 

O método de captura-recaptura é amplamente utilizado em estudos de diferentes áreas 

da ciência. Sendo extensivamente aplicado em estudos ecológicos e de base 

populacional(LAPORTE, 1994). Tem seu surgimento no século XVIII, com objetivo de 

estimar a população da França a partir dos registros de nascimentos, casamentos e óbitos 

(LAPLACE, 1783). A técnica aplica um modelo que permite a avaliação das condições 

humanas a partir da estimativa das populações (LAPORTE, 1994). Segundo Laplace, que 

em 1.783, que foi o primeiro estudioso a utilizar a técnica de captura-recaptura para 

estimar a população da França, “A população é uma das maneiras mais certas de julgar a 

prosperidade de um governo; e as variações destas experiências, em comparação com os 

eventos que as precedem, são a medida mais correta da influência das causas físicas e 

morais sobre a felicidade ou sobre a infelicidade da raça humana” (LAPLACE, 1783). 

Por se tratar de uma técnica que permite avaliar a cobertura dos sistemas de informação 

e ter a sua aplicação em situações que não há a possibilidade de contagem direta e total dos 

sujeitos, ser eficiente, de baixo custo, de resultados rápidos e que pode ser adaptado aos 

estudos sobre mortalidade, optou-se por utilizá-la neste estudo (CARVALHO et al., 2011; 

DUNN e ANDREOLI, 1994; OSSIANDER, 2014). 
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1.9. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

É importante a realização de um estudo que analise de forma mais acurada os dados 

nos sistemas de informação SIM e SINAN, devido à necessidade de conhecer o perfil dos 

óbitos por IE no município de São Paulo e estimar a taxa de mortalidade.  

 Considerando que, as IE têm um papel relevante nos serviços de saúde e são 

preveníveis, torna-se importante descrever as variáveis de local de ocorrência e 

circunstância da exposição, grupo do agente tóxico e critério de confirmação do caso para 

delinear as informações disponíveis nos dois sistemas. Como resultado do relacionamento 

das duas fontes de dados, a taxa de mortalidade por IE pôde ser estimada, e desta forma, 

promover a reflexão sobre as principais circunstâncias que estão relacionadas aos casos de 

óbito e oferecer subsídios para fomentar a promoção de políticas públicas voltadas à 

promoção e prevenção das IE.  
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2. OBJETIVOS 
 
2.1. OBJETIVO GERAL 

Descrever os óbitos e estimar a taxa de mortalidade por intoxicação exógena, no 

município de São Paulo no ano de 2014.  

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Descrever os óbitos por IE segundo características sociodemográficas, antecedentes 

epidemiológicos, dados da exposição e critério de confirmação no SIM e SINAN.  

-Avaliar a taxa de mortalidade segundo causa básica dos óbitos por IE do SIM e SINAN. 

- Avaliar a taxa de mortalidade por IE estimada, a partir do método de captura-recaptura. 

- Descrever a distribuição espacial das taxas de mortalidade calculada e estimada por IE, 

segundo os distritos administrativos no SIM e SINAN. 
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3. MÉTODOS 

3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo transversal descritivo dos óbitos por intoxicação exógena de 

residentes do município de São Paulo no ano de 2014. 

 

3.2. LOCAL DE ESTUDO  

O estudo foi desenvolvido no MSP. Para o ano de 2014, a estimativa da população 

calculada pela fundação SEADE foi de 11.513.836 habitantes, distribuídos numa área de 

1.521,11 Km², conferindo uma densidade demográfica de 7.398,3 habitantes/Km² e está, 

atualmente, divido em noventa e seis DA, sendo o Grajaú com 372.467 (3,2%) habitantes o 

mais populoso e Marsilac representando o DA com a menor população com 0,1% 

(n=8.283). O sexo feminino foi o de maior proporção, com 52,5% (n=6.049.249). A faixa 

etária de maior concentração foi a de 20-39 anos, com 3.914.961 pessoas, correspondendo 

a 34,0% do total (SEADE, 2015). 

Em 2010, o MSP apresentava com 3.573.509 domicílios, com Produto Interno Bruto 

- PIB (a preços correntes) de R$ 499.375.401,00, renda Per Capita de R$ 1.186,00 ao mês 

por domicílio e um Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,805. O 

DA com o maior número de domicílios com rendimento, acima de 20 salários mínimos, foi 

o DA Vila Mariana (14.123), M'Boi Mirim, representou o DA com o maior número de 

domicílios sem rendimento (11.605) (IBGE, 2010). 

O município, em dezembro de 2014, contava com 16.572 estabelecimentos de saúde 

cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), dos quais 

15.252 eram estabelecimentos privados e 1.259 eram estabelecimentos públicos, sendo 

mais de 92% de gestão municipal. As Unidades Básicas de Saúde (UBS) representavam o 

maior número de estabelecimentos de saúde sob administração municipal com 561 (4,6%) 

serviços (MS, 2015). 
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3.3. POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 A população de estudo é constituída por indivíduos residentes no município de São 

Paulo que morreram devido à Intoxicação Exógena, registrados no SIM e SINAN, em 

2014.  

 

3.4. FONTES DE DADOS 

Foram utilizadas as informações registradas nos bancos de dados do SIM e SINAN 

(CID 10: T65.9 – Intoxicação Exógena). Ambos os bancos de dados foram solicitados a 

Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo. A solicitação do acesso ao banco de dados do 

SIM foi encaminhada ao Programa de Aprimoramento das Informações de Mortalidade 

PRO-AIM e a solicitação de acesso ao banco de dados do SINAN foi encaminhada à 

COVISA.  

O SIM é um sistema de vigilância epidemiológica nacional, cujo objetivo é captar 

dados sobre os óbitos do país a fim de fornecer informações sobre mortalidade para todas 

as instâncias do sistema de saúde. Foi desenvolvido e implantado pelo Ministério da Saúde 

em 1975, inicialmente com todos os municípios de capitais e alguns estados da Federação 

que já coletavam informações de mortalidade. Em 1976, foi criado o Centro Brasileiro de 

Classificação de Doenças (CBCD), centro colaborador da OMS para Classificação das 

Doenças em Português, com sede na Universidade de São Paulo (USP) (MS, 2001). Em 

1979, o SIM iniciou o processo de informatização. No início dos anos 90, a partir da 

implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) e o processo de descentralização, a 

competência sobre a coleta e transmissão de dados foi repassada aos Estados e Municípios, 

através das suas respectivas Secretarias de Saúde (MS, 1990). O instrumento de coleta 

oficial do SIM é a Declaração de Óbito (DO), padronizada em todo o território nacional, a 

qual, de acordo com a Resolução nº 1.601/00 do Conselho Federal de Medicina, deve ter 



 
 

29 
 

todos os seus campos devidamente preenchidos pelo profissional médico. A DO é 

composta por 62 (sessenta e duas) variáveis, distribuídas em 9 (nove) blocos. É impressa 

pelo MS em três vias pré-numeradas, sequencialmente. Sendo que, a primeira deve ser 

encaminhada ou recolhida pela secretaria municipal de saúde; a segunda, entregue à 

família, que a levará ao cartório para o pertinente registro de óbito; a terceira, deve ficar 

arquivada no prontuário do serviço de saúde onde ocorreu o óbito (LAURENTI, 2015; MS, 

2001; MS, 2007; MS, 2011) 

O SINAN é o sistema oficial para coleta, transmissão e disseminação dos dados 

nacionais de doenças e agravos de notificação compulsória, que constam na Lista Nacional 

de Doenças de Notificação Compulsória, produzidos rotineiramente pelo sistema de 

vigilância epidemiológica nas três esferas de governo (OPAS, 2008). Sendo facultado a 

estados e municípios incluir outros problemas de saúde importantes em sua região. Sua 

utilização efetiva permite a realização do diagnóstico dinâmico da ocorrência de um evento 

na população, podendo fornecer subsídios para explicações causais dos agravos de 

notificação compulsória, além de vir a indicar riscos aos quais as pessoas estão sujeitas, 

contribuindo assim, para a identificação da realidade epidemiológica de determinada área 

geográfica (OPAS, 2008).  

As doenças consideradas como IE nos bancos de dados foram selecionadas 

utilizando como referência, a lista que contém os principais CID-10 relacionados às 

intoxicações, do Anexo III Lista CID-10 – Intoxicações, do Manual de Vigilância das 

Intoxicações (SMS, 2012). Foi utilizado o programa Excel, do pacote Microsoft® Office 

365 para selecionar as doenças que foram consideradas como IE, a partir do banco de 

dados de subcategorias da CID-10 (Anexo 1), versão 2008, disponível no site do 

DATASUS (MS, 2008).  

Foram excluídos 10 (0,1%) registros de intoxicações que não se tratavam de 

exposições a agentes químicos, como por exemplo, intoxicação alimentar estafilocócica. 
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Do total de 12.451 registros do banco de dados de subcategorias da CID-10, 613 (4,9%) 

registros, foram selecionados como IE e agrupados segundo o capítulo correspondente 

(Quadro 1).  

Quadro 01 – Agrupamentos das subcategorias de doenças relacionadas às IE, 
segundo capítulo da Classificação Internacional de Doenças 10ª edição. 

Capítulo – Descrição Agrupamento de 
Subcategorias 

V - Transtornos mentais e comportamentais F10.0-F19.9 

XVI - Algumas afecções originadas no período 
perinatal P93 
XIX - Lesões, envenenamento e alguma outra 
consequência de causas externas 

T36.0-T50.9  
T51.0-T65.9 

XX - Causas externas de morbidade e mortalidade X40.0-X49.9  
X60.0-X69.9  
Y10.0-Y19.9  
Y90.0-Y91.9 

Fonte: Manual de Vigilância das Intoxicações (SMS, 2012); Classificação Internacional de 
Doenças 10ª ed. (MS, 2008). 

 

3.4.1. Análise e preparo do banco de dados do SIM 

Para qualificação do banco de dados e preparação para análise e relacionamento, foi 

utilizado o programa Excel, do pacote Microsoft® Office 365. O banco de dados foi 

coletado em 02 de agosto de 2016, na Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo. Na 

avaliação inicial foi observado um total de 88.028 registros de óbitos. Destes, foram 

excluídos 13.381 (15,2%) registros dos quais 12.164 (13,8%) de residentes em outros 

municípios e 1.217 (1,4%) com o nome do sujeito desconhecido. Foram incluídos no 

estudo 596 (0,8%) óbitos por IE de residentes no MSP, em 2014 (Figura 2). 
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Figura 02- Fluxograma empregado no SIM para exclusão dos 
registros que não compunham a população de estudo ou que 
continham informações insuficientes. 

 
Legenda: Exclusões (1) – Residência em outros municípios, Campo nome 
não identificado; Exclusões (2) – Óbitos por outra causa. 

 

3.4.2. Análise e preparo do banco de dados do SINAN 

Para qualificação do banco de dados e preparação para análise e relacionamento, foi 

utilizado o programa Excel, do pacote Microsoft® Office 365. O banco de dados foi 

coletado em 01 de julho de 2016, na Subgerência do PMPCI de COVISA. Na avaliação 

inicial foi observado um total de 7.234 registros de casos suspeitos de IE. Destes, foram 

excluídos 1.427 (19,7%) registros de casos suspeitos de IE não confirmados. Dos 5.807 

(80,3%) registros de casos de IE confirmados, foram excluídos 180 (3,1%) de residentes 

em outros municípios, 370 (6,4%) duplicidades e 11 (0,2%) com o nome do sujeito 
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desconhecido. Resultando em 5.246 (90,3%) registros de casos confirmados de IE de 

residentes do MSP. Destes, 98 (1,9%) registros de óbitos por IE foram incluídos no estudo 

(Figura 3). 

Figura 03: Fluxograma empregado no SINAN para exclusão dos registros que não 
compunham a população de estudo ou que continham informações insuficientes. 

 
Legenda: Exclusões (1) – Casos suspeitos de IE não confirmados; Exclusões (2) - Residência em 
outros municípios, campo nome não identificado e duplicidades; Exclusões (3) – Casos de IE que não 
evoluíram a óbito ou óbitos por outra causa.  
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3.5. RELACIONAMENTO ENTRE AS BASES DE DADOS DO SIM E SINAN  

Os registros foram relacionados a partir da técnica de linkage entre as fontes de 

dados de óbito por IE do SIM e SINAN. Foi utilizado o software OpenRecLink, versão 3.1 

para tal, que é um utilitário que implementa a técnica de relacionamento probabilístico de 

registros com o objetivo de identificar o quanto é provável que um par de registros se refira 

a um mesmo indivíduo (CAMARGO e COELI, 2012).  

As variáveis comuns definidas para o relacionamento probabilístico entre as bases 

de dados foram: nome, data de nascimento e sexo.  

Para garantir a qualidade da informação e a possibilidade de ampliação dos 

resultados, foram realizadas uma série de processos nos bancos de dados do SIM e 

SINAN: 

- Padronização dos campos comuns entre os sistemas em formatos adequados ao 

processo de relacionamento (Quadro 2).   

Quadro 02 – Variáveis utilizadas na padronização de campos no relacionamento de 
dados entre SIM e SINAN. 

Formato dos campos 
padronizados 

Variáveis 

SIM SINAN 

Nomes próprios Nome Nome 

Data (DD/MM/AAAA) Data de nascimento Data de nascimento 

Número Sexo Sexo 

Nomes próprios Nome da Mãe Nome da Mãe 

DATA (DD/MM/AAAA) Data do óbito Data do óbito 

Cópia simples Bairro Bairro 

Cópia simples Logradouro Logradouro 

Número Código CNES Código CNES 

Número Número da FIIE Número da DO 

Cópia simples Causa básica - 

Cópia simples - Diagnóstico de confirmação 
Fonte: OpenReckLink Guia do Usuário (CAMARGO e COELI, 2012). 

- Foram criados blocos lógicos de registros “blocagem” a partir das variáveis nome 

e sexo, dentro dos arquivos a serem relacionados, permitindo que a comparação entre 
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registros se faça de uma forma mais otimizada. Ou seja, as comparações limitam-se aos 

registros de um mesmo bloco. Por exemplo, para a variável nome, criam-se os termos 

PBloco e UBloco que armazenam, respectivamente, o primeiro nome, o último nome, as 

iniciais do meio, os apêndices (Jr., Neto, etc.) e o primeiro e último nomes com pequenas 

modificações nas primeiras letras, para evitar problemas na utilização do código soundex 

formatados para blocagem (CAMARGO e COELI, 2012).  

- Foram aplicados algoritmos para a ordenação do arquivo índice e comparação 

aproximada da sequência de caracteres, que levam em consideração possíveis erros de 

digitação e fonéticos, por exemplo, os nomes Inês e Inez seriam reconhecidos como 

similares;  

- Foram calculados os escores, a partir do valor individual observado numa 

determinada variável de medição, buscando mensurar e organizar o grau de concordância 

global entre registros de um mesmo par;  

- Os pares dos registros foram classificados a partir da definição dos limiares em 

pares verdadeiros, não pares e pares duvidosos e; 

- Foram examinados, individualmente, de forma manual, os pares duvidosos 

resultados do relacionamento, reclassificando os mesmos como pares verdadeiros ou não 

pares.  

Como resultado deste relacionamento foi gerado um banco de dados com os óbitos por 

intoxicação de um mesmo indivíduo registrado em ambos os sistemas. 
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3.6. CAPTURA-RECAPTURA ENTRE AS BASES DE DADOS DO SIM E 

SINAN 

A técnica de captura-recaptura de dados foi aplicada para estimar a o número de 

óbitos por IE no MSP, a partir das bases de dados do SIM e SINAN. 

Para o cálculo da estimativa do número de óbitos por IE foi considerado o resultado 

do Ne como sendo igual a estimativa da população total. Seguindo o modelo proposto por 

Laplace (1783): 

Ne = (A + 1) (B + 1) – 1 
   m + 1 
 
 Para estabelecer o intervalo de confiança foi calculada a variância: 
 
Variância (Ne) = (A + 1) (B + 1) (A – m) (B – m) 
                     (m + 1) (m + 1) (m + 2) 
 
Intervalo de Confiança (IC) 95% = Ne +/-[1,96 x √ Var (Ne)] 
 
 

Ne = Estimativa de óbitos da população do MSP 

A = Óbitos por IE de residentes no MSP registrados no SIM 

B = Óbitos por IE de residentes no MSP registrados no SINAN 

m = Pares encontrados no relacionamento  

 

3.7. VARIÁVEIS E ANÁLISE DE DADOS 

Os óbitos por intoxicação exógena de residentes no município de São Paulo, 

ocorridos no ano de 2014. Foram descritos em relação às características 

sociodemográficas, dados da exposição e do atendimento, analisando as variáveis:  

 Sexo, faixa etária, raça/cor, escolaridade, ocupação, situação conjugal, e 

situação de trabalho; 

 Local de ocorrência da exposição (residência, ambiente de trabalho, trajeto 

do trabalho, serviços de saúde, escola, ambiente externo ou outro); 
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 Local de ocorrência do óbito (hospital, outros estabelecimentos de saúde, 

domicílio, via pública ou outros); 

 Óbito atestado por médico (Assistente, Substituto, IML, SVO ou Outro); 

 Circunstância da exposição (abuso, uso habitual, tentativa de suicídio, 

acidental, ambiental, violência/homicídio, automedicação, erro de 

administração, prescrição médica inadequada ou outra); 

 Grupo do agente tóxico (medicamentos, agrotóxicos, raticidas, drogas de 

abuso, produtos de uso veterinário, produtos de uso domiciliar, produtos 

químicos de uso industrial, metais, plantas tóxicas, cosméticos/higiene 

pessoal, alimento e bebida ou outros); 

 Diagnóstico de confirmação do óbito (CID-10); 

 Critério de confirmação da intoxicação (laboratorial, clinico-epidemiológico 

ou clínico). 

Foi utilizado o software livre e gratuito, tabulador de dados para Windows, 

TabWin, versão 4.1.2, do Ministério da Saúde, para apresentar as análises espaciais, no 

georreferenciamento dos registros de óbitos e as taxas de mortalidade calculada e estimada 

dos residentes no MSP, subdividido por distritos administrativos de residência 

provenientes da codificação do banco de dados do SIM. 

A letalidade por IE no município de São Paulo, no ano de 2014, foi estimada a 

partir dos registros de casos confirmados por IE no SINAN utilizando o Coeficiente de 

Letalidade (CL) que tem a capacidade de medir o poder das IE em determinar a morte e 

também pode informar sobre a qualidade da assistência médica prestada aos casos de 

intoxicação.  

A fórmula de cálculo: 

CL = n.º de óbitos por IE residentes no MSP em 2014 x 100 
         n.º de casos de IE residentes no MSP em 2014 
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A taxa de mortalidade por IE no município de São Paulo, no ano de 2014, foi 

calculada a partir dos óbitos registrados no SIM. Foi considerada uma população estimada 

pela fundação SEADE de 11.513.836 de residentes no MSP, para o ano de 2014 (SEADE, 

2015). O seu resultado foi expresso para cada 100.000 habitantes. 

 

 A fórmula de cálculo é: 

TM = nº de óbitos por IE de residentes no MSP em 2014 x 100.000 hab. 
                            População do MSP em 2014 
 
 
A taxa de mortalidade estimada foi medida utilizando número de óbitos por IE no 

SIM estimados a partir do método de captura-recaptura: 

TME = nº estimado de óbitos por IE de residentes no MSP em 2014 x 100.000 hab. 
                            População do MSP em 2014 
 

A avaliação da incompletude dos dados foi realizada considerando o percentual de 

preenchimento ignorado e não preenchimento dos campos (RAMALHO, 2014).  

Para classificação da incompletude foram utilizados os escores propostos por 

Romero e Cunha: excelente (< de 5% de preenchimento incompleto); bom (5 a < 10%); 

regular (10 a < 20%); ruim (20 a <50%) e muito ruim (50% ou mais) (RAMALHO, 2014; 

ROMERO e CUNHA, 2006). 

 
3.8. QUESTÕES ÉTICAS 

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde 

Pública da USP, sob CAAE nº 52749516.9.0000.5421 e segue as recomendações da 

Resolução nº 466 de 2012 - Conselho Nacional de Saúde para Pesquisa Científica em Seres 

Humanos (anexo III, IV e V). 
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4. RESULTADOS 

4.1. Óbitos por IE registrados no SIM no município de São Paulo em 2014 

No período estudado, foram registrados 74.647 óbitos no SIM, destes 596 (0,8%) 

tiveram IE como causa básica. A taxa de mortalidade (TM) por IE entre residentes no MSP 

foi de 5,2 óbitos para cada 100.000 habitantes.  

O DA de São Miguel foi o que apresentou a maior taxa de mortalidade por IE com 

12,2 /100.000 habitantes (Figura 4). O Itaim Bibi registrou uma taxa de mortalidade por IE 

de 1,1/100.000 habitantes, sendo o DA com a menor taxa de mortalidade dentre os que 

tiveram óbitos por IE no MSP, em 2014 (Anexo II). Os DA Alto de Pinheiros, Itaim Bibi, 

Marsilac, Pari e Saúde não tiveram óbitos por IE registrados neste período. 

Figura 04 – Distribuição espacial das taxas de mortalidade por IE 
registradas no SIM, segundo distrito administrativo de residência, 
município de São Paulo, 2014 (dados do SIM). 

 
Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM), extraído em 02 de agosto de 2016. 
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O sexo masculino foi o mais acometido conferindo 471(79%) registros, o que 

mostra uma razão de sexo de 3,8 homens para cada mulher. Foram identificados óbitos por 

IE em todas as faixas etárias, com exceção a de 5 a 9 anos, o sexo feminino esteve presente 

em todas, sendo maior que o masculino nas faixas entre 10 a 14 e 80 e mais anos. A faixa 

etária com maior número de óbitos por IE foi a de 20 a 39 anos 179 (38%), tanto para o 

sexo masculino, quanto para o feminino (Figura 5).  

Figura 05 – Percentual de óbitos registrados no SIM, segundo sexo e faixa etária, 
município de São Paulo, 2014. 

 
Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), extraído em 02 de 
agosto de 2016. 
 

Com relação a variável raça/cor, a branca teve a maior proporção 52,3% (n=312), 

seguida da parda com 36,6% (n=218), do total de registros. O ensino médio foi o nível de 

escolaridade mais frequente com 40,8% (n=243).  

Com relação à situação conjugal, a maior proporção nos óbitos ocorreu em 

indivíduos solteiros (n=394), correspondendo a 66,1% do total de ocorrências (Tabela 1).  
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Tabela 01: Distribuição dos óbitos por IE registrados no SIM, segundo 
situação conjugal, município de São Paulo, 2014. 

Situação conjugal n % 

Solteiro 394 66,1 

Casado 97 16,3 

Viúvo 18 3,0 

Divorciado 58 9,7 

União estável 13 2,2 

Em branco/Ignorado 16 2,7 

Total Geral 596 100,0 
Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), 
extraído em 02 de agosto de 2016. 

 
A maior parte dos óbitos 412 (69,1%) foi atestada por médicos do IML, seguido do 

Serviço de verificação de óbito (SVO) com 82 (13,8%) registros (Tabela 2).  

Tabela 02: Distribuição dos óbitos por IE registrados no SIM, segundo médico 
atestante, município de São Paulo, 2014. 

Óbito atestado por médico n % 

Instituto Médico Legal 412 69,1 
Serviço de Verificação de Óbito 82 13,8 
Substituto 39 6,5 
Médico que assina atendeu o paciente 27 4,5 
Outro 19 3,2 
Em branco 17 2,9 
Total 596 100,0 

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), extraído 
em 02 de agosto de 2016. 
 

Entre os grupos de causa básica de óbito, destacam-se a intoxicações acidentais com 

44,8% (n=267), seguida das intoxicações devidas aos transtornos mentais e 

comportamentais com 187 (31,4%) registros (Tabela 3). 

Tabela 03: Distribuição dos óbitos por IE registrados no SIM, segundo agrupamento de 
subcategorias da causa básica, município de São Paulo, 2014. 

Capítulo (agrupamento de subcategorias) n % 

Transtornos mentais e comportamentais (F10.0-F19.9) 187 31,4 
Causas externas de morbidade e mortalidade acidental (X40.0-X49.9) 267 44,8 
Causas externas de morbidade e mortalidade intencional (X60.0-X69.9) 98 16,4 
Causas externas de morbidade e mortalidade intenção não determinada 
(Y10.0-Y19.9) 44 7,4 
Total 596 100,0 

 Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), extraído em 02 
de agosto de 2016. 
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O agente tóxico mais apontado na causa básica dos óbitos por IE foi o álcool com 

150 (25,2%) registros. Os solventes orgânicos e hidrocarbonetos halogenados (n=122) 

foram o grupo de substâncias que corresponderam ao segundo agente de maior frequência 

com 122 (20,5%) registros (Tabela 4). 

Tabela 04 - Distribuição dos óbitos por IE, segundo agrupamento de agente tóxico da 
causa básica, município de São Paulo, 2014. 

Agrupamento de agente tóxico n % 

Álcool 150 25,2 
Solventes orgânicos e hidrocarbonetos halogenados e seus 
vapores  122 20,5 

Narcóticos e psicodislépticos [alucinógenos] não classificados em 
outra parte  100 16,8 
Anticonvulsivantes [antiepilépticos], sedativos, hipnóticos, 
antiparkinsonianos e psicotrópicos não classificados em outra 
parte  57 9,6 

Fumo  50 8,4 

Pesticidas  43 7,2 
Outros produtos químicos e substâncias nocivas e as não 
especificadas  21 3,5 

Outras drogas, medicamentos e substâncias biológicas não 
especificadas  16 2,7 

Múltiplas drogas e ao uso de outras substâncias psicoativas 15 2,5 

Outros gases e vapores  6 1,0 

Cocaína 5 0,8 

Analgésicos, antipiréticos e antirreumáticos, não-opiáceos 4 0,7 

Outras substâncias químicas nocivas e às não especificadas  4 0,7 
Outras substâncias farmacológicas de ação sobre o sistema 
nervoso autônomo 2 0,2 

Canabinóides  1 0,2 

Total 596 100,0 
Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), extraído em 02 de 
agosto de 2016. 
 
 

4.2. Óbitos por IE registrados no SINAN no município de São Paulo em 2014 

No SINAN, no mesmo período, foram registrados 6.574 casos suspeitos de IE de 

residentes no MSP, destes, 5.246 (79,8%) foram confirmados como casos de IE. Os óbitos 

por IE estavam presentes em 98 registros (Figura 3). Considerando o número de casos 

confirmados e o total de óbitos por IE, o coeficiente de letalidade calculado foi de 1,9% de 
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óbitos por IE no MSP em 2014. A taxa de mortalidade TM por IE entre residentes no MSP 

foi de 0,9 óbitos para cada 100.000 habitantes. 

O distrito administrativo de Itaquera foi o que apresentou a maior taxa de 

mortalidade com 3,9/100.000 habitantes. Brasilândia e Cidade Ademar foram os distritos 

administrativos que apresentaram a menor taxa de mortalidade 0,4/100.000 habitantes, 

dentre os que tiveram registro de ocorrência de óbitos por IE no MSP em 2014, no SINAN 

(Anexo II).  

Figura 06 – Distribuição espacial das taxas de mortalidade por IE, 
segundo distrito administrativo de residência, município de São Paulo, 
2014 (dados do SINAN). 

 
 Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN), extraído em 10 de julho de 2016. 
 

A maior proporção de óbitos observada concentra-se no sexo masculino, com 

74,5% (n=73), conferindo uma razão de sexo calculada de 2,9 homens para cada mulher. 
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Os óbitos ocorreram, sobretudo na faixa etária de 20 a 39 anos, com 46 (46,9%) registros 

(Figura 7).  

Figura 07 – Percentual de óbitos por IE registrados no SINAN, segundo sexo e faixa 
etária, município de São Paulo, 2014. 

 
Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), extraído em 10 
de julho de 2016. 
 

A raça/cor, a parda representou a maior proporção com 33,7% (n=33), seguida da 

branca com 30 (30,6%) registros. Para a variável escolaridade, os registros em 

branco/ignorado foram os mais frequentes, com 58,2% (n=57) do total dos registros, 

comprometendo os resultados. Entre os que tiveram a escolaridade selecionada, a de 5ª a 8ª 

série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1º grau) foi a que apresentou o maior número 

com 9 registros (Tabela 5). 
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Tabela 05 – Distribuição dos óbitos por IE registrados no SINAN, segundo 
escolaridade, município de São Paulo, 2014. 

Escolaridade n % 

Analfabeto 1 1,0 

1ª a 4ª série incompleta do EF (antigo primário ou 1º grau) 2 2,0 

4ª série completa do EF (antigo primário ou 1º grau) 2 2,0 

5ª a 8ª série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1º grau) 9 9,2 

Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1º grau) 8 8,2 

Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2º grau) 6 6,1 

Ensino médio completo (antigo colegial ou 2º grau) 6 6,1 

Educação superior incompleta 1 1,0 

Educação superior completa 3 3,1 

Não se aplica 3 3,1 

Em branco/Ignorado 57 58,2 

Total 98 100,0 
Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 
extraído em 10 de julho de 2016. 

 

O local de ocorrência da exposição de maior frequência nos óbitos por IE foi a 

residência com 41 (41,8%) registros (Tabela 6). 

Tabela 06 - Distribuição dos óbitos por IE registrados no SINAN, 
segundo local de ocorrência da exposição, município de São Paulo, 2014. 

Local de ocorrência da exposição n % 

Residência 41 41,8 

Ambiente de trabalho 2 2,0 

Ambiente externo 13 13,3 

Outro 6 6,1 

Em branco/Ignorado 36 36,7 

Total 98 100,0 
Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN), extraído em 10 de julho de 2016. 
 

O critério de confirmação dos óbitos por IE que apresentou maior frequência foi o 

clínico-epidemiológico (n=59), correspondendo a 60,2% do total (Tabela 7).  
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Tabela 07 – Distribuição dos óbitos por IE registrados no SINAN, segundo 
critério de confirmação, município de São Paulo, 2014. 

Critério de confirmação n % 

Clínico-epidemiológico 59 60,2 

Clínico 22 22,4 

Laboratorial 17 17,3 

Total 98 100,0 
Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN), extraído em 10 de julho de 2016. 

 
As drogas de abuso (n=59) foram o grupo do agente tóxico mais frequente, com 

60,2%, seguido dos medicamentos (n=21) e raticida (n=11), consecutivamente (Tabela 8).  

 

Tabela 08 – Distribuição dos óbitos por IE registrados no 
SINAN, segundo grupo do agente tóxico, município de 
São Paulo, 2014. 

Grupo do agente tóxico n % 

Drogas de abuso 59 60,2 

Medicamento 21 21,4 

Raticida 11 11,2 

Produto de uso domiciliar 3 3,1 

Outro 2 2,0 

Em branco 2 2,0 

Total Geral 98 100,0 
Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (SINAN), extraído em 10 de julho de 2016. 

 

O abuso foi a circunstância mais relacionada aos óbitos por IE com 56 registros 

(57,1%) e as tentativas de suicídio representaram 30,6% (n=30), consecutivamente (Tabela 

9).  
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Tabela 09 – Distribuição dos óbitos por IE registrados no 
SINAN, segundo circunstância da exposição, município de 
São Paulo, 2014. 

Circunstância da exposição n % 

Abuso¹ 56 57,1 
Tentativa de suicídio 30 30,6 
Acidental 3 3,1 
Uso terapêutico 3 3,1 
Erro de administração 1 1,0 
Em branco/Ignorado 5 5,1 
Total 98 100,0 

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN), extraído em 10 de julho de 2016, extraído em 10 
de julho de 2016. 
Legenda: 1 – Exposição resultante do uso intencional de substâncias 
psicoativas com finalidade não medicinal (SMS, 2012). 
 

As lesões, envenenamento e alguma outra consequência de causas externas de 

intoxicação por drogas, medicamentos e substâncias biológicas (T36.0-T50.9) foram 

agrupamento de subcategorias com maior número de registros no diagnóstico de 

confirmação dos óbitos por IE, com 49 (50%) registros. 

Tabela 10 – Distribuição dos óbitos por IE registrados no SINAN, segundo agrupamento 
de subcategorias do diagnóstico de confirmação da exposição, município de São Paulo, 
2014. 

Capítulo (agrupamento de subcategorias) n % 

Transtornos mentais e comportamentais (F10.0-F19.9) 15 15,3 
Lesões, envenenamento e alguma outra consequência de causas externas  
- intoxicação por drogas, medicamentos e substâncias biológicas  
(T36.0-T50.9) 49 50,0 
Lesões, envenenamento e alguma outra consequência de causas externas  
- efeito tóxico de origem não-medicinal (T51.0-T65.9) 28 28,6 
Causas externas de morbidade e mortalidade – local de ocorrência (X09) 1 1,0 
Causas externas de morbidade e mortalidade - intencional (X60.0-X69.9) 2 2.0 
Em branco 3 3,1 
Total 98 100,0 

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), extraído em 
10 de julho de 2016, extraído em 10 de julho de 2016. 

 

A cocaína (n=27) foi a substância mais frequentes nos diagnósticos de confirmação 

dos óbitos por IE com 27 registros (27,6%), seguida outras substâncias e as não 

especificadas com 10,2% (n=10), os rodenticidas (n=9) ocuparam a terceira posição com 

9,2% do total (Tabela 11).  
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Tabela 11 – Distribuição dos óbitos registrados no SINAN, segundo agrupamento de 
agente tóxico do diagnóstico de confirmação da exposição, município de São Paulo, 2014. 

Agrupamento de agente tóxico n % 

Cocaína 27 27,6 

Outras substâncias e as não especificadas 10 10,2 

Rodenticidas 9 9,2 

Outros narcóticos e os não especificados 5 5,1 

Álcool 4 4,1 

Outros psicodislépticos e os não especificados [alucinógenos] 4 4,1 

Solventes voláteis 4 4,1 

Antiepilépticos, sedativo-hipnóticos e antiparkinsonianos 3 3,1 

Bases (álcalis) cáusticas(os) e substâncias semelhantes 2 2,0 

Benzodiazepinas 2 2,0 
Derivados halogênicos de hidrocarbonetos alifáticos e aromáticos não 
especificados 2 2,0 

Outras drogas psicotrópicas não classificadas em outra parte 2 2,0 

Gases, fumaças e vapores não especificados 2 2,0 

Múltiplas drogas e ao uso de outras substâncias psicoativas 2 2,0 

Agentes anticolinesterase 1 1,0 

Alucinógenos 1 1,0 

Anticoagulantes 1 1,0 

Antidepressivos tricíclicos e tetracíclicos 1 1,0 

Antipsicóticos e neurolépticos derivados da fenotiazina 1 1,0 

Barbitúricos 1 1,0 

Canabinóides 1 1,0 

Derivados do petróleo 1 1,0 

Derivados pirazolônicos 1 1,0 

Iminostilbenos 1 1,0 

Insulina e drogas hipoglicemiantes orais [antidiabéticos] 1 1,0 
Narcóticos e psicodislépticos [alucinógenos] não classificados em outra 
parte 1 1,0 

Organofosforados e carbamatos 1 1,0 

Outras drogas antidisrítimicas não classificadas em outra parte 1 1,0 

Outros antidepressivos e os não especificados 1 1,0 

Outros narcóticos sintéticos 1 1,0 

Pesticidas 1 1,0 

Em branco 3 3,1 

Total 98 100,0 
Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), extraído 
em 10 de julho de 2016. 
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4.3. Avaliação da incompletude dos registros de óbito por IE no SIM e SINAN 

Para avaliação da incompletude dos dados, foram selecionadas as variáveis 

sociodemográficas, dados da exposição, do atendimento e conclusão do caso. Para 

comparar a incompletude entre os bancos de dados, foi utilizado escore proposto por 

Romero e Cunha (ROMERO e CUNHA, 2006).  

Foi possível verificar que, para as variáveis raça/cor, escolaridade e DA de residência o 

SIM obteve classificação superior, exceto na circunstância do óbito, onde a incompletude 

no SINAN foi boa e o SIM regular. Algumas variáveis foram encontradas somente em um 

dos bancos de dados: SIM (situação conjugal, assistência médica, local de ocorrência do 

óbito, fonte da informação, atestante, diagnóstico confirmado por necropsia) e SINAN 

(situação de trabalho, local de ocorrência da exposição, grupo do agente tóxico, 

diagnóstico de confirmação e tipo de exposição). Os campos do SIM, nome da mãe e local 

de ocorrência do óbito tiveram 100% de preenchimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

49 
 

Tabela 12 – Percentual de incompletude dos registros de óbitos por IE no SIM e 
SINAN, segundo dados sociodemográficos, município de São Paulo, 2014. 

Variável 
SIM¹ SINAN 

(n=596) Escore* (n=98) Escore* 

Raça/cor 1,5 E 29,6 R 

Escolaridade 3,9 E 58,2 MR 

Ocupação 27,9 R 52,0 MR 

Nome da mãe 0,0 E 3,1 E 

DA de residência 1,5 E 7,1 B 

Situação conjugal 2,7 E - - 

Situação de trabalho - - 50,0 MR 

Circunstância do óbito 38,9 R 5,1 B 

Assistência médica 72,0 MR - - 

Local de ocorrência do óbito 0,0 E - - 

Fonte da informação 88,3 MR - - 

Atestante 2,9 E - - 

Diagnóstico confirmado por necropsia 47,3 R - - 

Local de ocorrência da exposição - - 36,7 R 

Grupo do agente tóxico - - 2,0 E 

Diagnóstico de confirmação - - 3,1 E 

Tipo de exposição - - 18,4 RE 
Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), extraído em 02 de 
agosto de 2016. Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN), extraído em 10 de julho de 2016.  
Legenda: Score* E: excelente (menor de 5%); B: bom (5% a 10%); RE: regular (10% a 20%); R: ruim 
(20% a 50%); MR: muito ruim (50% ou mais).  

 

4.4. Relacionamento probabilístico entre SIM e SINAN e subnotificação 

A partir do linkage dos bancos de dados entre os 596 óbitos por IE de residentes no 

MSP em 2014 registrados no SIM e os 98 no SINAN, foi possível identificar que apenas 

38 indivíduos que estavam contidos tanto no banco de dados do SIM, quanto no do 

SINAN, avaliados e definidos como pares (Figura 8). Foi apresentado como resultado do 

relacionamento probabilístico um escore médio de 39,9 e uma mediana de 42,3 (7,6-42,3).  

Assim, dos 596 óbitos por IE registrados no SIM, 558 (93,6%) não foram 

encontrados seus pares no banco de dados de óbitos por IE no SINAN. A cobertura de 

óbito por IE no SINAN foi de 6,4%, de forma que houve 93,6% de sub-registro. 
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Dos 98 óbitos por intoxicação registrados no SINAN, 60 (61,2%) não foram 

encontrados seus pares no banco de dados de óbitos por IE no SIM. Isso pode estar 

relacionado a não inclusão da intoxicação como causa básica do óbito no SIM, registro 

incorreto no SINAN ou a evolução de alguns casos do SINAN não se tratarem de óbito. 

Figura 08 – Diagrama de Venn – superposição de óbitos por intoxicação entre SIM e 
SINAN, município de São Paulo, 2014. 

 
Fonte: DUNN & ANDREOLI, 1994, adaptado. 

O cálculo para estimativa dos óbitos por IE no MSP em 2014 foi desenvolvido a 

partir dos valores apresentados abaixo: 

Onde: 

Ne = Estimativa de óbitos por IE da população do MSP 

A = 596 óbitos por IE em 2014 de residentes no MSP, segundo SIM; 

B = 98 óbitos por IE em 2014 de residentes no MSP, segundo SINAN; 

m = 38 pares encontrados no relacionamento de dados a partir do linkage. 
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Ne = (596 + 1) (98 + 1) – 1    
     38 + 1 
 
Ne = 597 x 99 – 1 
   39  
 

Ne = 1.514,5 óbitos por IE estimado de residentes no MSP em 2014. 

 

Sendo assim, o resultado do cálculo da estimativa do número de óbitos por 

intoxicação exógena de residentes do MSP em 2014, a partir do método de captura-

recaptura de dados, foi de 1.514,5 óbitos; IC95%: (1.161,1-1.867,9).  

A taxa de mortalidade por IE estimada para o MSP em 2014 foi calculada a partir 

da fórmula: 

TM por IE estimada =   1.514,5     x 100.000 
            11.513.836 

 
TM por IE estimada = 13,2 óbitos por IE para cada 100.000 habitantes do MSP em 

2014. 
 
Assim, a taxa de mortalidade por IE estimada para o MSP em 2014 foi de 13,2; 

IC95%: (10,1-16,2) óbitos por IE para cada 100.000 habitantes. A cobertura de registro de 

óbito por IE no SIM foi de 39,4%, de forma que houve 60,6% de sub-registro. 

 

5. DISCUSSÃO 

Este estudo apresentou pela primeira vez uma estimativa da taxa de mortalidade por 

IE no MSP, a partir do método de captura-recaptura de dados. De forma geral, o perfil dos 

óbitos estudados mostrou-se predominante no sexo masculino, na faixa etária de 20 a 39 

anos, raça/cor branca, solteiro e com ensino médio. Em relação ao grupo de causa básica 

de óbito, destacam-se as intoxicações acidentais, seguida daquelas decorrentes por 

transtornos mentais. O álcool foi a substância tóxica mais comum, seguido de solventes 

orgânicos e hidrocarbonetos halogenados. 
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A taxa de mortalidade por IE no MSP, em 2014, estimada foi de 13,2/100.000 

habitantes (IC95%:10,1-16,2). Estudo que verificou a mortalidade por intoxicação no 

Estado de São Paulo, em 2003, encontrou uma taxa de 0,5/100.000 habitantes 

(GAWRYSZESKI, 2007). 

Na Índia, foi encontrada uma taxa de mortalidade por intoxicação de 19,4/100.000 

habitantes, no período de 1997-2001(BATRA et al. 2003). Nos Estados Unidos, em 2012, 

a taxa de mortalidade por intoxicação por drogas de abuso foi 13,1/100.000 habitantes 

(MOWRY et al., 2016). Estudo de mortalidade ocupacional relacionada a agrotóxicos no 

Brasil, entre 2008-2009, a partir de dados do SIM, apresentaram uma taxa de mortalidade 

de 0,39/100.000 trabalhadores agropecuários (SANTANA et al. 2013). 

Em um estudo de óbitos por intoxicação acidental realizado em 25 países da União 

Europeia, em 2005, a taxa de mortalidade foi de 2,1/100.000 habitantes (BELANGER et 

al., 2008). Outro estudo encontrou uma taxa média de mortalidade por overdose por drogas 

de abuso, na Europa, em 2014, foi de 18,3 mortes por milhão de habitantes com idades 

compreendidas entre 15 e 64 anos. As taxas de mortalidade nacionais dos países europeus 

variaram consideravelmente, sendo a Estônia (11,3/100.000), o país com a maior taxa 

(EMCDDA, 2016). 

Os dados mais recentes mostram tendências diferentes. No Brasil, em 2012, a taxa de 

mortalidade por intoxicação não intencional foi 0,1/100.000 habitantes (WHO, 2016), o 

que mostra que os resultados estimados para o MSP, mesmo com definições diferentes, 

provavelmente, são excessivamente superiores aos encontrados a partir de pesquisa nas 

fontes de informações oficiais.  

Em relação ao sexo masculino ser o mais frequente entre os óbitos, verificou-se, 

neste estudo, uma relação de cerca de 3 óbitos em homens para cada óbito em mulheres. 

Batra et al. encontraram uma razão de 2:1 óbitos em  homens para cada óbito em mulheres. 

A taxa de mortalidade por intoxicação no Novo México, EUA, durante o período de 1995 a 
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1998, para o sexo masculino foi de 22,2/100.000 pessoas. Conferindo uma razão de sexo 

de quase três vezes sobre a taxa de mortalidade feminina de 7,8/100.000 pessoas 

(LANDEN et al., 2003). Outro estudo brasileiro encontrou uma maior frequência de óbito 

por causa externa entre homens (77,9%) (GONSAGA et al., 2012). 

A proporção de óbitos do SINAN que tiveram drogas de abuso como causa de 

intoxicação foi mais de 60% do total, os medicamentos e os raticidas são o segundo e o 

terceiro, respectivamente. A cocaína é o principal agente do grupo das drogas de abuso, 

não obstante disto, muitas vezes associadas a bebida alcoólica ou outras drogas. Já, no 

diagnóstico de confirmação da exposição, os óbitos por narcóticos e psicodislépticos 

[alucinógenos] são os que apresentam maior frequência.  

A maioria das variáveis comparadas entre os sistemas de informação SIM e SINAN 

apresentaram-se correspondentes e diferenças foram encontradas quando algumas 

características comparadas divergiam entre os registros. Principalmente, no que diz 

respeito a completude dos dados, pois, em algumas variáveis a incompletude não permitiu 

identificar o perfil da população que evoluiu a óbito por IE.  

Muitos estudos de avaliação da completude estão disponíveis (CINTHO, 2016). Estudo 

de Qualidade da informação dos óbitos por causas externas em Fortaleza, Ceará, Brasil, 

encontrou incompletude nas variáveis nome da mãe (0,4%), raça/cor (38,4%), estado civil 

(1,5%), escolaridade (41,0%), ocupação (9,5%), distrito administrativo (3,0%), local de 

ocorrência do óbito (44,2%), diagnóstico confirmado por necropsia (23,5%), circunstância 

(69,8%), fonte de informação (69,9%) (MESSIAS, 2016).  

Estudo de Avaliação da incompletude da declaração de óbitos de menores de um ano 

em Pernambuco, Brasil, 1999-2011, encontrou valores de incompletude das variáveis 

raça/cor 7,4%, local de ocorrência do óbito 0,1% (RAMALHO, 2015).  

Estudo de avaliação da qualidade das variáveis socioeconômicas e demográficas dos 

óbitos de crianças menores de um ano registrados no Sistema de Informações sobre 
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Mortalidade do Brasil (1996/2001) encontrou incompletude paro o estado de São Paulo nas 

variáveis cor (7,9%), escolaridade materna (59,6%) e ocupação materna (55,0%) 

(ROMERO e CUNHA, 2006).  

Estudo que avaliou a completude de sistemas de informação sobre mortalidade por 

suicídio em idosos no estado da Bahia, encontrou valores de incompletude das variáveis 

raça/cor (3,3%), escolaridade (29,5%) e estado civil (0,2%) (RIOS, 2013). 

A falta de padronização das respostas nas variáveis agente tóxico 1, agente tóxico 2 e 

agente tóxico 3 não permitiu a utilização destes para análise da participação das 

substâncias químicas nas intoxicações. Em alguns casos foi possível observar a falta de 

concordância entre o agente tóxico descrito com o diagnóstico de confirmação do caso, o 

que mostra a necessidade de qualificação dos profissionais que promovem a investigação 

dos casos na classificação da doença. A subnotificação no SINAN, quando comparado com 

o SIM, é evidente. E ainda, por se tratar de doença de notificação compulsória, no que 

determina a Portaria GM/MS Nº 204/2016, estabelece no seu artigo 3ºArt., pode-se 

constatar uma baixa adesão dos profissionais e serviços de saúde ao registro do 

atendimento dos casos suspeitos de intoxicação na ficha de notificação compulsória do 

SINAN. Estudos semelhantes apontam para este mesmo problema (GONÇALVES, 2008; 

CARVALHO et al., 2011).  

O estudo apresenta limitações em relação ao uso de dados secundários. Técnicas de 

relacionamento probabilístico têm como limitações a não identificação de todos os pares 

verdadeiros (COUTINHO e COELI, 2006). A verificação individual dos registros com 

baixo escore de pareamento permitiu encontrar pares verdadeiros que não seriam 

identificados se tivesse sido adotado um ponto de corte para considerar os verdadeiros 

(KOIZUMI, 2010). No entanto, considera-se esta uma forma viável de se captar a 

quantidade de informações necessárias para avaliação, em um curto período de tempo, de 

estimativa de óbitos para o período analisado.  
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O conhecimento não apenas da sua magnitude, mas também do perfil 

epidemiológico mais próximo da realidade, são fundamentais para o desenvolvimento de 

estratégias e ações de prevenção e de atendimento. Por fim, é relevante refletir as 

fragilidades da pesquisa. Entre elas vimos que uma das mais importantes se refere à 

incompletude dos dados, o que dificultou a revisão manual, garantia para a identificação 

dos pares verdadeiros. Outra fragilidade é a limitação do método devido às coincidências 

de identidade dos indivíduos, tais como mesmo nome, sexo e data de nascimento.  

 

6. CONCLUSÕES 

Este trabalho foi importante por apresentar taxa de mortalidade por IE de residentes do 

MSP, em 2014, utilizando os dados dos óbitos por IE nos sistemas de informação SIM e 

SINAN, se mostraram bastante diferentes. A TM encontrada a partir do SIM apresentou-se 

cinco vezes maior que a encontrada no SINAN. Tornando evidente o sub-registro dos 

casos de IE no SINAN. A região leste foi a que apresentou uma maior concentração de TM 

por IE tanto no SIM, quanto no SINAN.   

Muitos dos resultados de variáveis comuns entre os sistemas de informação foram 

semelhantes. Dentre elas, a predominância do sexo masculino, da faixa etária de 20 a 39 

anos e o principal agente envolvido nos óbitos por IE, as drogas de abuso (lícita e ilícita).  

A maior parte dos óbitos registrados no SIM ocorreram entre solteiros, do ensino 

médio e a raça/cor predominante foi a branca. No SINAN, a residência foi o local de 

ocorrência da exposição mais frequente e a maior parte dos registros tinham como critério 

de confirmação, o clínico-epidemiológico.  

O relacionamento probabilístico entre o SIM e SINAN, utilizando o a partir do 

programa Reclink foi suficientemente capaz de identificar os pares verdadeiros entre as 

duas fontes de dados e mostrou ser uma forma eficiente, promovendo resultados seguros, 

confiáveis e sem custo para sua utilização.  
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O método de captura-recaptura de dados se apresentou simples e eficiente na estimativa 

da taxa de mortalidade por IE no MSP em 2014. Podendo ser muito utilizado por gestores 

em saúde pública para estimar a magnitude ou a população atingida por determinada 

doenças e ou outra situação que se aplique o cálculo de amostragens.  

A estimativa da TM por IE no MSP em 2014 apresentada foi duas vezes maior que a 

apresentada pelo SIM. Isso denota uma necessidade na qualificação da classificação da 

causa do óbito, principalmente os óbitos que não tenham uma causa definida “específica”, 

ou para aqueles que a intoxicação não aparece como causa básica. 

 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados desse trabalho poderão servir como subsídio para formulação de políticas 

públicas voltadas a prática da vigilância das intoxicações que sejam eficazes e capazes de 

apoiar a assistência à saúde visando a redução da morbimortalidade por intoxicações e 

auxiliar na promoção de medidas de prevenção efetivas na redução do risco. Os dados 

apontam para a necessidade de capacitação dos profissionais dos serviços de saúde para o 

diagnóstico das intoxicações, os representantes da vigilância epidemiológica dos serviços 

na busca ativa dos casos e qualificação das informações da ficha de notificação. 

 Há a necessidade de elaboração de mecanismos mais eficientes e aprimorados para 

coleta e registro das notificações nos territórios. A implantação da notificação compulsória 

a partir dos sistemas de prontuário eletrônico já utilizado atualmente nos serviços de saúde. 

E a implantação de uma “rede” integrada entre a secretaria de saúde, a partir dos serviços 

de saúde representados pelos profissionais da vigilância epidemiológica e os serviços de 

saúde mental em apoio terapêutico aos pacientes, a secretaria de segurança pública no 

controle do acesso da população as drogas de abuso, a secretaria de educação na promoção 

de atividades de prevenção e promoção da saúde e os órgãos de regulação no controle das 

substâncias ilegais que venha a ser encontradas no mercado brasileiro. 
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ANEXO I –Lista de subcategorias da CID-10 selecionadas para identificação dos 
óbitos por IE. 

Subcategoria Capítulo – Descrição 
Capítulo V – Transtornos mentais e comportamentais 

F10.0-F10.9 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 
álcool. 

F11.0-F11.9 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 
opiáceos. 

F12.0-F12.9 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 
canabinóides. 

F13.0-F13.9 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 
sedativos e hipnóticos. 

F14.0-F14.9 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso da 
cocaína. 

F15.0-F15.9 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 
outros estimulantes, inclusive a cafeína. 

F16.0F16.9 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 
alucinógenos. 

F17.0-F17.9 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 
fumo. 

F18.0-F18.9 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 
solventes voláteis. 

F19.0-F19.9 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 
múltiplas drogas e ao uso de outras substâncias psicoativas. 

Capítulo XVI - Algumas afecções originadas no período perinatal 
P93 Reações e intoxicações devidas a drogas administradas ao feto 

e ao recém-nascido. 
Capítulo XIX – Lesões, envenenamento e algumas outras consequências de 
causas externas 
T36.0T36.9 Intoxicação por antibióticos sistêmicos. 
T37.0-T37.9 Intoxicação por outras substâncias anti-infecciosas ou 

antiparasitárias sistêmicas. 
T38.0-T38.9 Intoxicação por hormônios, seus substitutos sintéticos e seus 

antagonistas não classificados em outra parte. 
T39.0-T39.9 Intoxicação por analgésicos, antipiréticos e antirreumáticos 

não-opiáceos. 
T40.0-T40.9 Intoxicação por narcóticos e psicodislépticos [alucinógenos]. 
T41.0-T41.9 Intoxicação por anestésicos e gases terapêuticos. 
T42.0-T42.8 Intoxicação por antiepilépticos, sedativos-hipnóticos e 

antiparkinsonianos. 
T43.0-T43.9 Intoxicação por drogas psicotrópicas não classificadas em 

outra parte. 
T44.0-T44.9 Intoxicação por drogas que afetam principalmente o sistema 

nervoso autônomo. 
T45.0-T45.9 Intoxicação por substâncias de ação essencialmente sistêmica 

e substâncias hematológicas, não classificadas em outra parte. 
T46.0T46.9 Intoxicação por substâncias que atuam primariamente sobre o 

aparelho circulatório. 
continua 
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T47.0-T47.9 Intoxicação por substâncias que atuam primariamente sobre o 
aparelho gastrointestinal. 

T48.0-T48.7 Intoxicação por substâncias que atuam primariamente sobre os 
músculos lisos e esqueléticos e sobre o aparelho respiratório. 

T49.0-T49.9 Intoxicação por substâncias de uso tópico que atuam 
primariamente sobre a pele e as mucosas e por medicamentos 
utilizados em oftalmologia, otorrinolaringologia e 
odontologia. 

T50.0-T50.9 Intoxicação por diuréticos e outras drogas, medicamentos e 
substâncias biológicas e as não especificadas. 

T51.0-T51.9 Efeito tóxico do álcool. 
T52.0-T52.9 Efeito tóxico de solventes orgânicos. 
T53.0-T53.9 Efeito tóxico de derivados halogênicos de hidrocarbonetos 

alifáticos e aromáticos. 
T54.0-T54.9 Efeito tóxico de corrosivos. 
T55.0-T55.9 Efeito tóxico de sabões e detergentes. 
T56.0-T56.9 Efeito tóxico de metais. 
T57.0-T57.9 Efeito tóxico de outras substâncias inorgânicas. 

T58 Efeito tóxico do monóxido de carbono. 
T59.0-T59.9 Efeito tóxico de outros gases, fumaças e vapores. 
T60.0-T60.9 Efeito tóxico de pesticidas. 
T65.0-T65.9 Efeito tóxico de outras substâncias e as não especificadas. 
Capítulo: XX – Causas externas de morbidade e de mortalidade 
X40.0-X40.9 Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição a 

analgésicos, antipiréticos e antirreumáticos, não-opiáceos. 
X41.0-X41.9 Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição a 

anticonvulsivantes [antiepilépticos], sedativos, hipnóticos, 
antiparkinsonianos e psicotrópicos não classificados em outra 
parte. 

X42.0-X42.9 Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição a 
narcóticos e psicodislépticos [alucinógenos] não classificados 
em outra parte. 

X43.0-X43.9 Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição a 
outras substâncias farmacológicas de ação sobre o sistema 
nervoso autônomo. 

X44.0-X44.9 Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição a 
outras drogas, medicamentos e substâncias biológicas não 
especificadas. 

X45.0-X45.9 Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição ao 
álcool. 

X46.0-X46.9 Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição a 
solventes orgânicos e hidrocarbonetos halogenados e seus 
vapores. 

X47.0-X47.9 Intoxicação acidental por e exposição a outros gases e 
vapores. 

X48.0-X48.9 Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição a 
pesticidas. 
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X49.0-X49.9 Envenenamento [intoxicação] acidental por e exposição a 
outras substâncias químicas nocivas e às não especificadas. 

X60.0-X60.9 Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a analgésicos, 
antipiréticos e antirreumáticos, não-opiáceos. 

X61.0-X61.9 Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a drogas 
anticonvulsivantes [antiepilépticos] sedativos, hipnóticos, 
antiparkinsonianos e psicotrópicos não classificados em outra 
parte. 

X62.0-X62.9 Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a narcóticos e 
psicodislépticos [alucinógenos] não classificados em outra 
parte. 

X63.0-X63.9 Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a outras 
substâncias farmacológicas de ação sobre o sistema nervoso 
autônomo. 

X64.0-X64.9 Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a outras 
drogas, medicamentos e substâncias biológicas e às não 
especificadas. 

X65.0-X65.9 Auto-intoxicação voluntária por álcool. 
X66.0-X66.9 Auto-intoxicação intencional por solventes orgânicos, 

hidrocarbonetos halogenados e seus vapores. 
X67.0-X67.9 Auto-intoxicação intencional por outros gases e vapores. 
X68.0-X68.9 Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a pesticidas. 
X69.0-X69.9 Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a outros 

produtos químicos e substâncias nocivas não especificadas. 
Y10.0-Y10.9 Envenenamento [intoxicação] por e exposição a analgésicos, 

antipiréticos e antirreumáticos não-opiáceos, intenção não 
determinada. 

Y11.0-Y11.9 Envenenamento [intoxicação] por e exposição a 
anticonvulsivantes [antiepilépticos], sedativos, hipnóticos, 
antiparkinsonianos e psicotrópicos não classificados em outra 
parte, intenção não determinada. 

Y12.0-Y12.9 Envenenamento [intoxicação] por e exposição a narcóticos e a 
psicodislépticos [alucinógenos] não classificados em outra 
parte, intenção não determinada. 

Y13.0-Y13.9 Envenenamento [intoxicação] por e exposição a outras 
substâncias farmacológicas de ação sobre o sistema nervoso 
autônomo, intenção não determinada. 

Y14.0-Y14.9 Envenenamento [intoxicação] por e exposição a outras drogas, 
medicamentos e substâncias biológicas e as não especificadas, 
intenção não determinada. 

Y15.0-Y15.9 Envenenamento [intoxicação] por e exposição ao álcool, 
intenção não determinada. 

Y16.0-Y16.9 Envenenamento [intoxicação] por e exposição a solventes 
orgânicos e hidrocarbonetos halogenados e seus vapores, 
intenção não determinada. 

Y17.0-Y17.9 Envenenamento [intoxicação] por e exposição a outros gases e 
vapores, intenção não determinada. 

Y18.0-Y18.9 Envenenamento [intoxicação] por e exposição a pesticidas, 
intenção não determinada. 
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Y19.0-Y19.9 Envenenamento [intoxicação] por e exposição a outros 
produtos químicos e substâncias nocivas e aos não 
especificados, intenção não determinada. 

Y90.0-Y90.9 Evidência de alcoolismo determinada por taxas de alcoolemia. 
Y91.0-Y91.9 Evidência de alcoolismo determinada pelo nível da 

intoxicação. 
Fonte: Classificação Internacional de Doenças 10ª ed. (MS, 2008).
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Anexo II– Distribuição da população e taxa de mortalidade por intoxicação de residentes 
no município de São Paulo em 2014 no SIM e SINAN, segundo Distrito Administrativo. 

Distrito Administrativo População¹ 
Óbitos por IE Taxa de mortalidade² 

SIM SINAN SIM SINAN 

Município de São Paulo 11.513.836 
596 98 

5,2 0,9 

Água Rasa 84.168 1 2 1,2 2,4 

Anhanguera 74.057 1 - 1,4 - 

Aricanduva 87.887 5 2 5,7 2,3 

Artur Alvim 103.127 7 - 6,8 - 

Barra Funda 15.033 1 - 6,7 - 

Bela Vista 71.225 3 - 4,2 - 

Belém 46.929 4 1 8,5 2,1 

Bom Retiro 36.165 1 1 2,8 2,8 

Brás 30.953 1 - 3,2 - 

Brasilândia 271.761 18 1 6,6 0,4 

Butantã 54.170 2 - 3,7 - 

Cachoeirinha 144.416 9 - 6,2 - 

Cambuci 38.674 1 - 2,6 - 

Campo Belo 65.017 1 - 1,5 - 

Campo Grande 103.521 3 - 2,9 - 

Campo Limpo 218.758 16 4 7,3 1,8 

Cangaíba 137.061 10 - 7,3 - 

Capão Redondo 279.998 21 3 7,5 1,1 

Carrão 84.201 4 1 4,8 1,2 

Casa Verde 85.929 4 1 4,7 1,2 

Cidade Ademar 274.942 7 1 2,5 0,4 

Cidade Dutra 198.432 4 - 2,0 - 

Cidade Líder 130.224 14 2 10,8 1,5 

Cidade Tiradentes 220.817 19 6 8,6 2,7 

Consolação 57.451 2 - 3,5 - 

Cursino 111.252 4 2 3,6 1,8 

Ermelino Matarazzo 115.892 3 - 2,6 - 

Freguesia do Ó 141.485 4 1 2,8 0,7 

Grajaú 372.467 20 - 5,4 - 

Guaianases 106.020 8 1 7,5 0,9 

Iguatemi 136.537 13 2 9,5 1,5 

Ipiranga 109.220 3 2 2,7 1,8 

Itaim Paulista 228.149 9 2 3,9 0,9 

Itaim Bibi 94.935 1 - 1,1 - 

Itaquera 207.414 18 8 8,7 3,9 
continua 
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Jabaquara 226.074 11 2 4,9 0,9 

Jaçanã 95.270 5 2 5,2 2,1 

Jaguará 24.502 1 - 4,1 - 

Jaguaré 52.145 2 - 3,8 - 

Jaraguá 196.861 17 - 8,6 - 

Jardim Ângela 313.015 20 6 6,4 1,9 

Jardim Helena 134.497 7 - 5,2 - 

Jardim Paulista 89.772 2 - 2,2 - 

Jardim São Luiz 278.674 21 3 7,5 1,1 

José Bonifácio 129.670 14 1 10,8 0,8 

Lajeado 168.265 10 2 5,9 1,2 

Lapa 66.655 2 - 3,0 - 

Liberdade 70.860 4 - 5,6 - 

Limão 79.589 3 1 3,8 1,3 

Mandaqui 108.488 6 2 5,5 1,8 

Moema 86.414 2 - 2,3 - 

Mooca 78.047 3 - 3,8 - 

Morumbi 49.694 4 - 8,0 - 

Parelheiros 140.189 6 - 4,3 - 

Parque do Carmo 69.719 5 2 7,2 2,9 

Pedreira 151.085 6 1 4,0 0,7 

Penha 128.589 11 2 8,6 1,6 

Perdizes 113.089 3 - 2,7 - 

Perus 83.824 2 2 2,4 2,4 

Pinheiros 65.736 1 - 1,5 - 

Pirituba 169.376 7 - 4,1 - 

Ponte Rasa 92.082 4 1 4,3 1,1 

Raposo Tavares 103.204 2 - 1,9 - 

República 59.421 4 - 6,7 - 

Rio Pequeno 120.753 9 - 7,5 - 

Sacomã 254.728 6 3 2,4 1,2 

Santa Cecília 86.132 7 - 8,1 - 

Santana 116.270 2 - 1,7 - 

Santo Amaro 73.224 1 1 1,4 1,4 

São Domingos 85.499 2 - 2,3 - 

São Lucas 142.826 9 - 6,3 - 

São Mateus 154.929 16 3 10,3 1,9 

São Miguel 90.514 11 1 12,2 1,1 

São Rafael 150.415 14 1 9,3 0,7 

Sapopemba 286.774 22 8 7,7 2,8 

Saúde 132.619 0 1 0,0 0,8 
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Sé 25.004 2 - 8,0 - 

Socorro 37.030 4 - 10,8 - 

Tatuapé 93.781 3 - 3,2 - 

Tremembé 208.343 8 - 3,8 - 

Tucuruvi 97.770 4 - 4,1 - 

Vila Andrade 143.008 5 1 3,5 0,7 

Vila Curuçá 150.470 9 2 6,0 1,3 

Vila Formosa 94.646 4 - 4,2 - 

Vila Guilherme 55.586 1 - 1,8 - 

Vila Jacuí 143.555 2 - 1,4 - 

Vila Leopoldina 42.156 1 - 2,4 - 

Vila Maria 113.525 4 2 3,5 1,8 

Vila Mariana 131.436 2 - 1,5 - 

Vila Matilde 105.332 3 - 2,8 - 

Vila Medeiros 126.851 2 3 1,6 2,4 

Vila Prudente 104.510 3 - 2,9 - 

Vila Sônia 114.377 4 - 3,5 - 
Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), extraído em 02 de 
agosto de 2016. 
Legenda: 1 - População estimada para o ano de 2014. Estimativa da Fundação SEADE; 
2 –Taxa de mortalidade para 100.000 habitantes.  
Foram excluídos 9 (1,5%) e 2 (2,0%) registros no SIM e SINAN, respectivamente, por não possuírem 
endereço. 
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Anexo III - Termo de Anuência da Coordenação de Vigilância em Saúde da Secretaria 

Municipal de São Paulo. 
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ANEXO IV – Parecer consubstanciado do CEP-FSP. 
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ANEXO V –Declaração de Óbito 
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ANEXO VI – Ficha de Investigação de Intoxicação Exógena (FIIE) 
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