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Resumo

As mortes violentas sdo um problema de grande relevancia no Brasil. Nos ultimos 30
anos, mais de 1 milhdo de pessoas foram vitimas de homicidio neste pais. Vale ressaltar
que este numero é subestimado, devido a problemas de confiabilidade dos registros.
Nesse sentido, esse estudo tem como objetivo compreender o fluxo de registros das
mortes violentas em trés capitais brasileiras (Rio de Janeiro, Salvador e Maceid),
procurando entender quais as principais barreiras para o desenvolvimento de dados
oficiais validos e confiaveis sobre mortes violentas. A pesquisa encontrou, entre outros,
0s seguintes resultados: ndo ha no discurso dos funcionérios das instituicdes visitadas
uma cultura de valorizagdo da informacdo; no Rio e em Salvador, a qualidade em
relacdo a alguns dados essenciais € extremamente precaria. Esse fato contribui para a
obscuridade e impunidade dos crimes cometidos, no caso dos registros policiais; 0s trés
estudos de caso sugerem gue o gargalo do fluxo de informac6es de mortes violentas esta
no Instituto Médico Legal. Em suma, concluimos que o processo constitutivo dos
registros de mortes violentas nas capitais investigadas € similar ao fluxo nacional, salvo
algumas singularidades das trajetorias historica e cultural (crencas, procedimentos,
regras e praticas) das organizaces visitadas.

1. Introducéo

A teoria cléssica das organizacGes define que as organizagdes séo coletividades
estruturadas, caracterizadas pela existéncia de mecanismos de poder, metas
estabelecidas e pela utilizacdo de procedimentos tecnoldgicos (March & Simon, 1958).
Max Weber (1946; 1947) em seu estudo classico sobre a burocracia mostra como as
organizacbes do tipo burocratica respondem racionalmente ao ambiente externo,
visando fazer cumprir as suas metas. O autor parte do suposto de que as burocracias sao
mais eficientes (em relagdo aos objetivos de uma estrutura formal) em relacdo as formas
alternativas de organizagoes.

Em contrapartida, algumas anélises, como a de Merton (1940) e Selznick

(1948), tomam as consequéncias disfuncionais de uma organizagdo burocratica como
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referéncia. Merton elege procedimentos formais como mecanismos de controle
comportamental de membros de uma dada organizacdo. As respostas individuais aos
estimulos de mudangas comportamentais, explica o autor, estdo associadas as
caracteristicas das estruturas organizacionais. O uso de regras como mecanismo de
controle ndo somente reduz o risco, como também as consequéncias inesperadas
geradas pelas decisdes de seus membros. Essa padronizagdo de procedimentos envolve
a reducdo de relagOes pessoais no ambiente organizacional; a internalizacdo de regras
formais e a reducdo de alternativas, gerando respostas mais previsiveis.

Selznick (1948) enfatiza a delegacdo de autoridade (delegation of authority)
como mecanismo de controle de consequéncias inesperadas (unanticipated
consequences). Assim como Merton, o autor mostra como as consequéncias inesperadas
resultam de problemas relacionados ao sistema de relagfes interpessoais presentes no
ambiente organizacional. Delegacdo tende a reduzir as diferencas entre objetivos
organizacionais e a sua realizacdo e, consequentemente, estimula mais delegacéo.
Delegar poderes resulta mais especializacdo de competéncias (treinamentos); a
departamentalizacdo (setoriza¢do) e o aumento de diferenciacdo de interesses entre
setores. Por ultimo, a bifurcacdo de interesses entre setores intensifica os conflitos
intraorganizacionais.

Esse referencial nos auxilia a compreender o funcionamento do sistema de
organizagOes e segmentos que integra o fluxo de informac@es de mortalidade no Brasil.

As organizacdes adquirem caracteristicas singulares ao longo de suas
trajetorias historicas. “Cada organizagdo tende a institucionalizar uma cultura singular,
que ndo esta prevista pelo arcabouco formal do sistema, e que acaba por influenciar a
percepcao de cada uma delas acerca de seu papel e das outras na dinamica do fluxo. As
organizacOes tém vida propria, constroem trajetorias institucionais que escapam, muitas
vezes, aos ditames previstos por seus formuladores” (Sapori, et. al., 2012, p.3). Dai a
razdo para a cupula administrativa (top hierarchy), segundo os especialistas citados,
fazer usos de mecanismos de controle do comportamento de seus membros, seja pelo
uso de regras formais, seja delegacdo de micro poderes (autoridade).

As dindmicas do fluxo de informacGes de mortalidade no Brasil podem ser
compreendidas a luz dos elementos que caracterizam uma organizagao burocratica. S&o
eles: 1- a auséncia de comunicagdo / trocas formais entre setores intra e inter
organizacionais; 2- a presenca de segmentos organizacionais desarticulados, isto é,

estruturas formais com baixa conectividade (Sapori et. al., 2012). Essa frouxa
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articulacdo entre atores e organizacbes se cristaliza nos niveis de conflito e de
negociagdo; 3- a divisdo de trabalho ndo harmonica. Esses segmentos organizacionais,
ao contrério, tendem a agir segundo préprias logicas, gerando conflitos e contrariando a
divisdo de trabalho harmoniosa prevista. Disputas pelo controle da informacdo séo
recorrentes além da competicdo por recursos escassos; e 4- criticas reciprocas entre 0s
segmentos organizacionais do fluxo sdo comuns, atribuindo-se mutuamente
responsabilidades por eventuais fracassos do sistema.

O fluxo processual das informacdes de mortes violentas no Brasil é
caracterizado por singularidades que potencializam a frouxa articulacdo em sua
dindmica. O sistema de geracdo e processamento de dados de mortalidade tanto na
salde quanto na seguranca publica é caracterizado por baixa articulagdo e comunicagdo
entre 0s segmentos organizacionais que integram o fluxo. Essa divisdo esta estruturada
da seguinte forma: de um lado o policiamento investigativo; de outro, a Policia Técnica
e o IML, as organizacbes de salde, responsaveis pela producdo de informacdes
epidemioldgicas. A baixa conectividade do fluxo prescreve uma divisdo de trabalho que
deveria garantir coeréncia e racionalidade na atuacdo das diversas instancias do poder
publico (Sapori, L., et al, 2012, p. 2). N&@o obstante, esses atores atuam na producéo de
informacgdes de mortalidade, obedecendo a l6gicas proprias. Essa individualizacdo de
praticas cotidianas de trabalho distancia os atores envolvidos na geracdo e
processamento de informacgdes, comprometendo a qualidade do produto final: os
registros de mortes violentas.

E com base nestas constatagBes que pretendemos desenvolver uma reflexéo
critica acerca do fluxo dos registros de mortes violentas no Brasil. Para tanto,
analisamos comparativamente a qualidade de informag6es de mortes por homicidios,
produzidas e organizadas pela Policia e pela Saude (SIM), em trés capitais brasileiras.
Nossa meta foi identificar os gargalos que impedem a maior qualificacdo das
informacdes de homicidios registrados, por ambas as fontes, assim como oferecer
subsidios a discussdo dos sistemas de salde e seguranca, a partir de uma abordagem das
organizag0es institucionais e suas lacunas.

O presente texto esté dividido em trés secfes. A primeira apresenta a abordagem
metodologica adotada pelo estudo. A segunda é dedicada a descricao analitica do fluxo
dos registros de mortes violentas no Brasil, dando énfase ao fluxo investigado nas trés
cidades selecionadas para este trabalho. Na terceira se¢do, abordamos algumas das

questdes mais relevantes para a compreensdo do processo constitutivo das informagoes
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de mortes violentas nos trés casos examinados. Por Gltimo, tecemos as consideracdes

finais.

2. Abordagem Metodologica

Para depreender uma andlise do fluxo de registro das mortes violentas, este
projeto langou méo de diversas estratégias metodoldgicas, tratando-se, portanto, de uma
abordagem que usou utilizando simultaneamente técnicas quantitativas e qualitativas
(triangulacdo metodoldgica). Nessa secdo, faremos a descricdo da metodologia

empregada no estudo.

Gréfico 1 — Percentual de mortes por causa externa cuja intencionalidade
era desconhecida, por Capital — 2009
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM / DATASUS

A andlise do fluxo foi feita em trés capitais brasileiras. Duas delas foram as

cidades do Rio de Janeiro e Salvador, escolhidas em funcdo da gravidade do problema



de classificacdo identificada no Gréfico 1*. Ambos os casos foram selecionados,

essencialmente, em funcdo da taxa de mortes violentas com intencionalidade

desconhecida. Para a sele¢do da terceira capital, levamos em consideragdo 0s seguintes

atributos:

um percentual pequeno de mortes por

causas externas cuja

intencionalidade ¢é desconhecida; os dados da salde e da policia altamente

correlacionados com significancia estatistica; e uma taxa de morte violenta acima de 20

por 100 mil habitantes. Na Tabela 1, podemos estdo as informacdes utilizadas para a

escolha da capital que comporia o estudo, juntamente com Rio de Janeiro e Salvador.

Tabela 1 — Analise da qualidade das informacdes sobre Mortes Violentas dos dados

da Saude e Policia por UF

Dados da Policia: Homicidios Dolosos

Dados da Salde: Mortes por Agresséo

Correlagao

% de 6bitos de
causas externas

entre os .
dados da mal deflnlldo.s no
Policia e da total de 6bitos
UF 2004 2005 2006 2007 2008 2004 2005 2006 2007 2008|  saude de causas
externas 2009

Parana 25,2 26,7 28,3 29,2 29,9 29,7 32,6 1,000 3,0
Alagoas 33,3 37,7 52,3 62,7 66,0 35,1 40,2 53,1 59,6 60,0 0,992 0,8
Sé&o Paulo 223 17,5 14,8 11,7 10,8 28,9 219 20,4 154 15,3 0,991 10,4
Amazonas 13,7 15,6 18,6 19,6 21,0 16,9 185 21,1 21,0 233 0,984 14
Ceara 171 18,4 19,0 22,2 225 20,0 20,9 21,8 23,2 233 0,983 7,0
Rio Grande do Sul 17,0 16,4 17,0 18,5 21,0 18,5 18,6 18,0 19,8 219 0,973 7,0
Para 27,2 32,2 32,2 31,1 39,8 227 27,6 29,2 304 38,9 0,966 33
Bahia 21,0 21,3 223 25,8 29,8 16,6 20,9 23,7 25,9 325 0,946 18,8
Sergipe 23,8 23,6 28,3 251 25,8 244 25,0 29,9 25,9 28,7 0,938 55
Rio de Janeiro 38,3 39,0 36,7 35,0 33,0 51,5 48,2 47,6 41,7 30,2 0,929 255
Rio Grande do Norte 134 18,3 19,6 22,6 23,1 11,7 13,6 14,8 19,3 215 0,927 19,3
Espirito Santo 53,2 50,0 53,6 53,7 57,5 49,4 46,9 51,2 53,6 55,6 0,926 3,2
Minas Gerais 16,1 17,7 158 143 10,7 22,6 21,9 213 20,8 19,0 0,914 11,7
Mato Grosso do Sul 237 21,6 249 245 232 297 279 29,8 30,4 29,6 0,893 25
Rondbnia 34,7 29,8 31,2 27,1 28,4 38,0 36,0 37,8 274 294 0,856 3,2
Maranhao 9,4 9,5 14,7 15,5 16,0 11,8 14,8 15,1 17,4 193 0,836 33
Santa Catarina 73 71 84 94 12,6 11,3 10,6 11,0 10,5 13,1 0,807 3,0
Distrito Federal 24,8 221 22,6 23,3 25,6 36,5 31,9 32,3 33,5 34,1 0,766 0,0
Pernambuco 48,4 50,2 51,9 49,9 48,5 50,7 51,2 52,7 53,1 49,7 0,738 79
Tocantins 14,6 14,0 15,8 14,9 171 16,5 155 17,9 16,8 16,9 0,662 4,0
Paraiba 19,2 18,1 21,6 16,8 23,0 18,6 20,6 22,6 23,7 274 0,528 1,7
Goias 19,3 20,0 23,7 21,7 255 26,4 249 24,6 24,4 28,9 0,493 4,0
Roraima 14,4 11,8 15,9 11,6 9,4 22,6 245 273 27,9 24,0 0,155 6,7
Piaui 72 9,3 8,2 9,5 9,7 11,8 12,8 14,4 13,2 12,2 0,120 4,9
Amapéa 28,6 22,2 28,9 245 27,4 31,3 33,0 33,0 27,2 279 0,038 0,0
Acre 24,6 17,3 20,7 23,9 254 18,7 18,8 22,6 19,2 19,0 -0,252 2,8
Mato Grosso 22,6 20,1 26,8 28,6 252 32,1 324 315 30,7 31,1 -0,916 3,6
Goias 19,3 20,0 23,7 21,7 255 26,4 249 24,6 24,4 28,9 0,493 4,0
Roraima 14,4 11,8 15,9 11,6 9,4 22,6 245 27,3 27,9 24,0 0,155 6,7
Piaui 72 93 8,2 9,5 9,7 11,8 12,8 14,4 13,2 12,2 0,120 4,9
Amapa 28,6 22,2 28,9 245 27,4 31,3 33,0 33,0 27,2 27,9 0,038 0,0
Acre 24,6 17,3 20,7 23,9 254 18,7 18,8 22,6 19,2 19,0 -0,252 2.8
Mato Grosso 22,6 20,1 26,8 28,6 25,2 32,1 324 315 30,7 31,1 -0,916 3,6

Fonte: Férum Brasileiro de Seguranca Publica — FBSP e Sistema de Informagao sobre Mortalidade — SIM/DATASUS

* Embora Natal seja a capital em que o percentual de casos de mortes por causas externas com intengio
indeterminada é maior, o nimero absoluto dos casos nesta cidade é muito reduzido, de modo que optamos
por cidades com um ndmero mais elevado de mortes.



Alagoas foi o estado com maior correlagdo entre os dados da policia e da salde®.
N&o obstante, Alagoas também apresentou um dos percentuais mais baixos de mortes
violentas cuja intencionalidade € desconhecida entre os Obitos por causas externas.
Sendo assim, escolhemos a capital de Alagoas para realizar o estudo de caso.

Para a realizacdo deste estudo, foram visitadas as policias civis, os IMLs, as
secretarias de saude municipal e estadual nas trés capitais. Em tais locais, foram feitas
entrevistas com gestores, técnicos, policiais civis e meédicos legistas ligados a
organizagao e registro das mortes violentas. A realiza¢do de entrevistas com autoridades
locais, policiais, médico legistas e atores-chave foi fundamental para complementar e
contextualizar as informacGes estatisticas, pois possibilitou levantar dados mais

detalhados das dinamicas dos registros das mortes violentas.

3. O Fluxo dos Registros de Mortes Violentas no Brasil

A violéncia mudou o perfil da mortalidade no Brasil desde a década de 1980. Os
acidentes de trénsito e os homicidios foram os responsaveis por essa mudanca. No
entanto, € importante salientar que este cenario pode ser ainda subestimado, haja vista a
caréncia de informacdes qualificadas sobre mortes violentas. O mau preenchimento dos
formulérios de registro das mortes violentas implica em dificuldades tanto no aspecto
epidemioldgico, ou seja, na determinacdo da causa da morte, quanto no sentido social e
juridico, que deixam de informar dados essenciais ao esclarecimento dos eventos, 0 que
atrapalha a resolucao dos casos e a punicéo dos agressores.

No caso das mortes violentas registradas pelos 6rgdos de saude, o formulario
preenchido é a Declaracdo de Obito (DO) que, a despeito de fornecer informagoes
importantes, carecem de dados sobre as circunstancias do evento e outras caracteristicas
dessas mortes. Ja vimos também, que na Policia Civil as mortes sdo registradas nos
Boletins de Ocorréncia (ou Registro de Ocorréncia).

Ambas as fontes nunca coincidem quanto ao numero de vitimas de homicidio,
devido a diversas razdes relativas ao processamento da informacéo em cada uma delas e
por conta das defini¢bes utilizadas nas categorizacbes das mortes. Embora alguns

pesquisadores (Lozano, 1997; Cano, 2001) tenham desenvolvido métodos aplicaveis a

% Vale ressaltar que Parana apresentou um valor alto na correlacéo entre os dados da policia e da satde em
funcdo do tamanho da série, 0 que descaracteriza a comparagao com as outras unidades da federacao.



estes registros para estimar o ndmero aproximado de homicidios, ndo sera possivel
esclarecer as diferencas entre as duas fontes sem estudar os registros individuais de
homicidios e de outras categorias que poderiam conter homicidios tanto na policia
quanto no Ministério da Saude. Embora conhecidas essas dificuldades, as informacdes
sobre mortes violentas podem contribuir bastante para a analise da violéncia criminal,
expressando tendéncias e apontando para a extensdo do fendmeno e sua gravidade
(Catéo, 1999).

Verificamos que, baseado nos resultados de algumas pesquisas, a melhor
orientacdo das politicas de prevencdo é a sua suplementacdo com outras fontes de
dados. Nesse sentido, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sugeriu que as
instituicbes que trabalnham com os dados de mortalidade integrassem as suas
informacBes com as de outras fontes ja existentes como uma possibilidade para
aperfeicoar o conhecimento sobre o problema. Uma experiéncia interessante desse tipo
foi a que ocorreu na cidade de Cali, na Coldmbia®, que considerou a metodologia como
eficaz e adequada na implantacdo de um sistema para a vigilancia epidemiolégica dos
homicidios (Guerrero, 1995). Os Estados Unidos também desenvolveram um modelo
parecido. O sistema de informacgfes - National Violent Deaths Reporting System- foi
criado com o objetivo de acompanhar as mortes violentas através da integracdo das
informacdes provenientes das estatisticas vitais, laudos de necropsia, registros policiais
ou da justica.

Desse modo, verificamos a importancia da participacao de diferentes instituicdes
na geracdo de informacdes sobre as mortes violentas. Sendo assim, vamos apresentar
como funciona o fluxo de registros de mortes violentas no Brasil e quais instituicdes
estdo envolvidas neste processo.

A partir do trabalho de campo desenvolvido nesta pesquisa junto as diferentes
instituicOes e a descricdo de estudos diversos, podemos conhecer as dindmicas e as
estruturas de trabalho dos 6rgéos responsaveis pelos registros de morte violenta.

Nesse sentido, vamos apresentar abaixo um organograma que apresenta como 0s
registros de mortes violentas sdo gerados nas diferentes institui¢cbes no Brasil (Figura 4).

Cumpre antes ressaltar que, apesar de haver diferencas entre os estados, 0s

® O programa Desepaz (Desarrollo, Seguridad y Paz), desenvolvido em Cali, Coldmbia, tem alcancado
resultados interessantes, corroborando na mudanca das tendéncias crescentes dos indices de violéncia. O
Desepaz € um programa de controle e prevengdo, que desenvolve um trabalho conjunto entre setores e
instituicGes sociais, com o objetivo aperfeicoar a qualidade da acdo e da informacdo, tornando-as
coerentes e compativeis entre as varias instituicdes que registram o fendémeno, e de atuacdo integrada
visando a medidas preventivas.



procedimentos em relacdo ao fluxo de registro das mortes violentas sdo bem parecidos e

seguem algumas normas estabelecidas pelo Governo Federal.

Figura 4 — Fluxo das Mortes Violentas no Brasil
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Elaboracéo prépria

Normalmente, a Policia Militar encaminha a notificacdo da morte violenta a
Delegacia de Policia Civil, que registra o ocorrido no Boletim de Ocorréncia (BO). Nos
casos em que a vitima falece no hospital, este 6rgao notifica a Delegacia. O corpo da
vitima, por solicitacdo da Delegacia de Policia Civil’, é removido para o Instituto
Médico Legal (IML), onde é submetido a necropsia. Junto ao corpo segue, em geral,
uma Guia de Remocdo de Cadaver e o BO, que, muitas vezes, apresenta o relato do
caso. Apos a realizacdo da necropsia e a elaboracdo do laudo, 0 médico legista emite a
Declaracio de Obito. O IML é responsavel tanto pelo preenchimento do atestado de
Obito (parte IV da DO, onde é feito o registro das causas da morte), quanto pelas
informacdes sobre as provaveis circunstancias da morte (parte VI da DO), consideradas

de interesse epidemioldgico e que devem ser preenchidas para mortes ndo naturais.

" Em alguns estados a solicitacdo é feita pela Delegacia de Policia Civil responsavel pela area onde
ocorreu o 6bito, em outros, o pedido é feito pela Divisdo ou Delegacia de Homicidios.



Nessa parte, devem ser informados os campos referentes ao tipo de causa externa, tipo
de acidente, fonte da informacéo, acidente de trabalho e local da ocorréncia.

O IML envia o laudo para a Policia Civil, que o inclui no inquérito e o utiliza
como ferramenta para a investigacdo e definicdo do tipo de violéncia. A classificacdo
dos tipos de violéncia feita pela Policia Civil € baseada no Cddigo Penal, e sédo
organizadas e consolidadas nas estatisticas das Secretarias de Seguranca Publica. Vale
ressaltar, conforme destacado no Anuario Brasileiro de Seguranca Pablica (2011), que
nem todas as unidades da federacdo possuem dados dos registros efetuados pelas
Delegacias da Policia Civil consolidados para todo o estado.

As Declaracdes de Obito emitidas pelo IML s&o enviadas ao Cartorio para a
producio da Certiddo de Obito. As DOs sdo preenchida em trés vias, que percorrem o
seguinte fluxo. A primeira via (cor branca) é recolhida nos Institutos de Medicina Legal,
pelos orgaos responsaveis pelas estatisticas de mortalidade (em geral, as secretarias de
salde), ou enviada a estes pelos institutos. O destino dessa via € 0 processamento de
dados nas instancias municipais ou estaduais. A segunda via (cor amarela) é entregue
pelo médico ou pelo setor do IML a familia da pessoa falecida, para que seja levada ao
cartorio de registro civil, onde deve ficar arquivada para os procedimentos legais. A
terceira via (cor rosa) permanece no IML, junto a documentacdo do paciente. Quando
chegam aos Orgdos responsaveis pelas estatisticas de mortalidade (em geral, as
secretarias municipais de saude), as DOs sdo submetidas a um processo de critica, a fim
de detectar possiveis erros de preenchimento e realizar a selecdo da causa béasica do
Obito, a codificacdo e a digitacdo dos dados em um sistema informatizado do Ministério
da Saude. Todos os estados do Brasil as digitam no mesmo sistema do SIM (Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade) do Ministério da Saude.

A introducdo de um aplicativo (conhecido como Seletor de Causa Bésica ou
SCB) no programa informatizado do SIM para a escolha da causa basica permitiu, como
realcaram alguns depoimentos, maior confianca na qualidade desta informacdo, uma vez
que o sistema opera toda uma sequéncia logica para a selecdo da causa bésica. Ao
mesmo tempo, 0s entrevistados destacaram que tal aplicativo ndo substituiu a

necessidade de capacitacdo de profissionais codificadores.

“E a causa bdsica, entdo a gente vai pro CID, mas o CID
funciona da seguinte forma, a gente tem algumas regras que a

gente vai, porque nés ndo somos médicos, entdo de repente o



nosso curso que foi quanto menos vocé souber da parte médica
melhor porque vocé fica como investigador porque o médico ja
vai em cima e coloca o CID, mas a gente tem que fazer a
investigacdo entdo tem algumas coisinhas que a gente tem que
aplicar algumas regras, regra trés, regra dois, regra de
associagdo [...]” (Técnica da Secretaria Municipal de Saude de
Salvador).

“A propria classificagcdo de doengas, a gente chama de tabela
de decisdo de modificacéo para escolha das causas da morte,
sdo as tabelas americanas séo feitas e espalhadas pelo mundo
inteiro. S6 que no Brasil como a gente tem um seletor de causa
béasica é informatizado dentro do sistema de mortalidade, entdo
esse seletor trabalha com a tabela de decisdo o que pode levar
o que pra escolher a causa.” (Gestora da Secretaria Estadual de

Salde do Rio de Janeiro).

“[...] o que originalmente um codificador fazia na médo o
sistema faz ele aplica as mesmas regras de selegdo que ai sim
estd as regras internacionais, por exemplo, no ano passado
guando a gente deu 0 curso pra ver se capacitava codificadores
nos municipios pra descentralizar mais gente. A gente trabalha
sem o sistema formalizado porgue a gente quer isso pro Brasil
inteiro, pra o codificador saiba o que o sistema esta
escolhendo, porque a maneira de vocé manter esse sistema
rodando legal é que ele tenha alguém por tras quem critique
porque ele esté fazendo errado, as vezes um erro de tabela ele

seleciona uma causa que ndo deve ser a causa base |[...]

(Gestora da Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro).

As Secretarias Estaduais de Saude monitoram a digitacdo e a codificagdo das

secretarias municipais. Quando o municipio ndo possui recursos para a realizagéo de tal

trabalho, a Secretaria Estadual assume essa fungcdo. O Ministério da Saude consolida as

informacdes digitadas em todos os estados e divulga os dados no site do DATASUS. A

coleta de dados, o fluxo e a periodicidade de envio das informac@es sobre o 6bito para o

SIM estdo regulamentados na Portaria MS/Funasa n°® 474, de 31 de agosto de 2000.
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As DOs sdo impressas pelo Ministério da Saude e distribuidas as secretarias
estaduais de satde (SES), para o subsequente fornecimento as secretarias municipais de
salde (SMS). Estas, por sua vez, repassam as DOs aos estabelecimentos de saude, aos
Institutos de Medicina Legal (IML), aos Servicos de Verificacdo de Obitos (SVO) e aos
cartorios de registro civil. Atualmente, as SMS sdo também responsaveis pelo controle
da distribuicdo das DOs aos hospitais e médicos.

Vale ressaltar que, em muitos estados, a morte violenta é pouco esclarecida,
tanto por parte da policia, quanto pelos servicos de salde. A caréncia, em ambas as
instituices, de informacGes necessarias para a elucidacdo dos eventos se reflete nos
formulérios, que sdo mal preenchidos ndo s6 pela precariedade da investigagdo, mas
também por desinteresse e descaso das instituicdes. Ademais, as péssimas condi¢des de
trabalho e o despreparo dos profissionais sobre a sistematizacdo das informacgbes séo
outros fatores que contribuem para a ma qualidade dos registros.

No caso especifico das Secretarias de Salude, que coletam os dados preenchidos
na Declaragdo de Obito (DO) pelo IML, a insuficiéncia de informacio reflete
diretamente na elucidacdo da causa basica do 6bito. Outro fator fundamental ¢ a falta de
esclarecimento sobre as circunstancias que levaram a morte. O IML, que por lei deve
atestar todos os Gbitos por causas externas, informa somente a lesdo que gerou a morte
sem definir o grupo de causa externa no qual essa lesdo pode ser classificada (se foi por
acidente, suicidio ou homicidio). Em algumas capitais brasileiras essa dificuldade de
esclarecimento é ainda pior, como sdo 0s casos do Rio de Janeiro e Salvador. Nessas
duas capitais o percentual de mortes por causas externas classificadas no grupo das
lesbes que se ignora se acidental ou intencionalmente infligidas foi significativo,
ultrapassando os 20% em 2009, isso porque ndo se conseguiu saber de que decorreram
as mortes. Grande parte dos Obitos que compdem esse grupo de mortes por causas
externas, inadequadamente classificadas com intencionalidade desconhecida, envolve o
uso de armas de fogo. Segundo alguns autores, (Souza, 1994; Cano & Santos, 2001),
muitos desses Obitos sdo homicidios e acabam inseridos nessa categoria, levando a
subestimacéo desta causa.

A insuficiéncia de informacGes para a definicdo das mortes violentas é fruto, em
parte, da dificuldade em que a policia tem em conseguir obter depoimento da
populacdo, que, em muitas situacOes, presenciou a violéncia, mas tem medo de
testemunhar. Adicionalmente, conforme destacado por Souza et al, (1996) em pesquisa

realizada no Rio de Janeiro, essa caréncia de informagdo advém do acobertamento de
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mortes provocadas em confronto com policiais. A autora analisou uma série temporal
de 15 anos (1980 a 1994) sobre a mortalidade de criancas e adolescentes do Rio de
Janeiro, chegando a concluséo de que nenhum 6bito decorrente de confronto policial foi
registrado (Souza et al., 1996), apesar de a midia destacar o crescimento de mortes de
civis por policiais.

Outro fator, que compromete a qualidade das informacdes nos registros de
mortes violenta, provém das diferentes definicGes acerca da causa da morte e dos
distintos entendimentos sobre a responsabilidade na classificacdo da violéncia.

Ha relatos de que os peritos dos Institutos Médicos Legais definem a causa
juridica do Obito ao esclarecer a circunstancia que a morte ocorreu. Segundo esses
profissionais, a definicdo da causa do 6bito ndo pode ser feita antes das investigacdes,
uma vez que a Declaracdo de Obito pode ser usada como prova de inquérito com as
devidas implicacBes legais para o agressor. Para a Secretaria de Saude, elucidar as
circunstancias significa conhecer as causas que levaram ao 6bito, com o objetivo de
compor as estatisticas de mortalidade do Pais.

A utilizacdo de diferentes termos para designar o mesmo fato também afeta a
qualidade do dado. Enquanto as Secretarias de Salde adotam a Classificacdo
Internacional de Doencas (CID), recomendada pela Organizacdo Mundial de Salde
(OMYS), as Policias utilizam os termos do Cédigo Penal.

Em suma, entre outras questdes, dificuldades no preenchimento das DOs ou dos
BOs, baixa qualificacdo técnica dos profissionais, fluxos inexistentes ou pouco
institucionalizados, séo alguns fatores que dificultam o fluxo de registro de mortes
violentas no Brasil.

Conforme esclarecido nas secOes anteriores, nesse trabalho vamos apresentar
trés estudos de caso realizados em trés capitais brasileiras: Maceid, Rio de Janeiro e
Salvador. Nesses estudos de caso, buscamos entender como as diferentes organizacgoes
institucionais que compdem o fluxo de registros de mortes violentas desenvolvem suas

atividades e como o seu trabalho tem afetado a qualidade das informacGes.
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4. A Construcado de Informacao de Mortes Violentas: velhas e novas questfes

4.1. O Instituto Médico Legal e a Declaracdo de Obito: a controvérsia no
preenchimento de um documento oficial

Tal como mencionado anteriormente, varios estudos sobre a qualidade da
informacao nos registros de morte violenta (Mello Jorge, 1988; Souza, 1994) assinalam
distorcdes na causa basica de morte na Declaragdo de Obito (DO), principalmente nos
casos de homicidio. O médico legista ou perito do Instituto Médico Legal prefere, em
muitos casos, em detrimento de preencher na Declaracdo de Obito a existéncia ou nio
de intencionalidade, omitir essa informagdo, mesmo que conte com uma descricdo
detalhada do ocorrido. Tal medida evita com que o profissional se comprometa em um
processo judicial, muitas vezes longo e trabalhoso.

Sendo assim, o médico legista ou perito do IML, apesar dos indicios, ndo
identifica a intencionalidade da lesdo e registra apenas a sua natureza (por exemplo,
lesdo perfurocontundente de térax). Assim, marca o tipo de violéncia como ignorado.
Sendo assim, essa morte é classificada no grupo de lesbes infligidas sobre as quais se
desconhece a intencionalidade. O elevado percentual de dbitos nessa categoria em
relacdo ao total de Obitos por causas externas € um indicador da qualidade deficiente das
informacdes (Njaine et al, 1997).

Em 1989, a convite do Ministério da Salude, houve em Brasilia uma reunido
sobre Mortalidade no Brasil para tentar resolver, entre outras coisas, o problema de néo
preenchimento das circunstancias da morte nos casos de Obitos por causas externas.
Nesta reunido, foi formado um Conselho com Diretores de Institutos Médicos Legais do
Brasil e médicos legistas, que apos analisarem as competéncias dos IMLs e dos médicos
que ali trabalhavam, decidiram ndo preencher as circunstancias da morte na DO. Esta

decisdo foi documentada, através da chamada "Carta de Brasilia".

“Porque ai eles se reuniram e fizeram uma carta chamada de
“Carta de Brasilia”, onde eles escrevem os motivos pelo qual
eles ndo iam colocar a circunstancia da morte a Declaracéo de
Obito e o que é que isso significava pra eles e tal. E ai fizeram
um documento...” (Gestora da Secretaria Estadual de Saude da
Bahia).
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Com o objetivo de conciliar esses distintos entendimentos, o Ministério da Salde
acrescentou a Declaracdo de Obito uma adverténcia de que a informagio sobre as
“Provaveis Circunstancias de Morte Nao Natural” serve apenas para fins estritamente
epidemioldgicos, ndo se prestando, portanto, para finalidades legais. Além disso, a
assinatura do médico ficou acima deste bloco na DO. Entretanto, essa tentativa néo foi
bem sucedida, pois existe uma resisténcia por parte da maioria dos IMLs em adotar essa

concepgao.

“A circunstdncia da morte, o legista ndo considera uma
informacd@o do legista, e sim informagdo de carater policial.
Eles ndo registram isso e mesmo com a mudanca do formulario
da Declaracéo de Obito, acrescentando esses tantos de fontes
da informacgéo e tal. Muitas vezes o legista ndo transcreve a
informagdo que t& no boletim de ocorréncia pra complementar
a informacao, a causa basica da morte, que pra nés da salde, é
a circunstincia do evento que levou a morte.” (Gestora da

Secretaria Estadual de Saide da Bahia).

Mesmo com a informacdo sobre as circunstancias do ébito abaixo da assinatura,
0os médicos legistas continuaram achando que estavam sujeitos a participarem de
inquéritos.

“E é uma coisa honestamente chega a ser vergonhosa. Porque
as vezes vocé tem fotos no prontuério, coisas assim absurdas e
que eles preferem se omitir quanto a intencionalidade. Mas
assim, eu t6 falando porque, claro que ndo é 100%, mas assim,
tem muitos casos assim, de pessoas amarradas, queimadas,
com perfuragdo. E ainda tem aqueles quesitos. [..] E. Ai é
assim, amarrado, carbonizado, dentro do carro, trancado,
cheio de perfuragdo. Ai pergunta, tem aqueles quatro quesitos,
“Houve emprego de meios odioso/cruel que ndo permitisse que
a vitima se defendesse?”. Tem uns quesitos que o legista tem
que responder. Eles respondem assim, “Ndo hda como afirmar
ou negar”. Sabe uma coisa assim, absurda. Isso eu t6 dizendo,
porque eu prépria ja vi. Ndo sei se todo mundo vai colocar isso

pra vocés nos outros Estados. Mas tenho certeza que isso ndo é

14



s6 na Bahia.” (Gestora da Secretaria Estadual de Salde da

Bahia)
A argumentacdo de desconhecimento e temor de decorréncias legais sdo as
principais justificativas dos médicos legistas para a auséncia do registro das
circunstancias do Obito nas DOs. Este fato contribui para existéncia de um ndmero

excessivo de obitos classificados como mortes cuja intencionalidade é desconhecida.

“[...] a causa médica da morte estd relacionado com os
elementos médicos que deram origem aquela morte ali; é o que
a gente usa pra preencher a parte médica, que é o chamado
atestado médico na declaracédo de ébito. Entdo, o documento
médico chama atestado, que faz parte daquela declaracéo de
Obito; entdo, a gente preenche aquela parte ali. A causa
juridica da morte € relativa a investigacdo policial; eu posso
ter uma ideia do que seja a causa juridica da morte, mas eu
ultrapasso o limite do meu exercicio, antes da investigacédo
pronta, dizer qual é a causa juridica da morte, entendeu?
Entdo, a causa juridica da morte é de investigacdo, e,
geralmente, associada com a causa médica da morte com o
exame feito pela pericia criminal, que sdo os peritos do
Instituto de Criminalistica Carlos Eboli. Associado a isso tudo
ai, cria-se a causa juridica da morte, que ultrapassa o limite da
causa médica da morte. Ent&o, aqui nds somos especialistas em
causa médica da morte.” (Médico Legista do IML do Rio de

Janeiro)

Para os médicos legistas é complicado definir o fato gerador da morte, por este
ser uma classificacdo juridica. A responsabilidade do perito é apenas dar a causa

médica. O laudo fornece apenas os primeiros indicios para a investigacao.

“[...] foge a minha competéncia legal.” (Médica Legista do
IML do Rio de Janeiro)

“Ndo me cabe, ndo esta na minha fungdo... foge a fung¢do do

perito. [...] Até porque quem fecha tudo é a investigagdo. [...]
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Como vai dizer o que aconteceu no comego do inquérito”

(Médica Legista do IML do Rio de Janeiro)

Outro argumento utilizado pelos médicos legistas se refere ao exposto no Cédigo
de Etica Médica, no qual o profissional esta vedado a ultrapassar os limites do exercicio.

Codigo de Etica Médica (CEM) homologado pela Resolucio 1.931/09
Capitulo XI - Pericia Médica

E vedado ao médico:

Art. 118 - Deixar de atuar com absoluta isencdo quando designado
para servir como perito ou auditor, assim como ultrapassar os limites das
suas atribuicdes e competéncia.

Art. 119 - Assinar laudos periciais ou de verificagdo médico-legal,
guando ndo o tenha realizado, ou participado pessoalmente do exame.

Art. 120 - Ser perito de paciente seu, de pessoa de sua familia ou de
qualquer pessoa com a qual tenha relacbes capazes de influir em seu
trabalho.

Art. 121 - Intervir, quando em funcdo de auditor ou perito, nos atos
profissionais de outro médico, ou fazer qualquer apreciacdo em presenca do

examinado, reservando suas observacdes para o relatorio.

A verificacdo sistemética e 0 uso das informaces existentes nos IMLs ou em
outras instituicGes de seguranca publica sdo alternativas que tém sido empregadas por
alguns estados para melhorar a qualidade dos registros de mortes por causas externas.
Em Salvador a Secretaria Estadual de Saude encaminhou para o IML uma equipe de
codificadores para reclassificar as circunstancias das mortes por causas externas com
intencionalidade desconhecida. Segundo os entrevistados, a comparagdo entre os laudos
da policia e dos legistas, nesse trabalho, também foram essenciais para esclarecer as
mortes por suicidio, acidentes e homicidios com projetil de arma de fogo. O laudo
policial descreve, inclusive, o trajeto da bala e as perfuragdes. Os codificadores
demonstraram que é possivel melhorar a qualidade dos dados de mortes das Declaragdes
de Obitos (DOs), comparando as informagdes dos laudos do legistas e da policia. A

Gestora da DIS comemora a melhora de informagdes. Em suas palavras:
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“[...] Mas de qualquer forma pra gente foi um ganho fantdastico, se vocé
analisar a informagéo em 2005 teve uma melhora. Sobe a agresséo, sobe o
acidente de transito e cai os eventos de lesédo indeterminada. Em 2006
permaneceu isso, em 2007 volta a subir. E ai em 2010 tava assim, 1800
Obitos emitidos s6 pelo IML daqui, Salvador. Quer dizer, Salvador e Regido
metropolitana, e alguns casos, poucos, do interior do Estado que vem pra
aqui. Provavelmente alguns casos mais complicados. Mas pelo que a gente
listou 1800 eventos de tensdo indeterminada. E l6gico, que o meu pessoal
quando passa o prontuario complementa. Porque a informacao vem muitas
vezes assim, acidente de transito. Se vocé ndo ler o prontuario, ndo vem
atropelamento, ndo vem que foi um o6nibus, que foi caminhdo, que foi
passageiros [...] ” (Gestora da DIS/SES, Salvador/BA).

O Gréfico 2 ilustra o sucesso do trabalho do Nucleo no que concerne a reducédo

das mortes classificadas como ébitos com intencionalidade desconhecida, entre os anos

2000 e 2010. O percentual de mortes violentas com intencionalidade desconhecida

reduziu de mais de 20% para 6,5%.

Em sintese, os resultados desse trabalho sugerem o quanto os problemas do

fluxo podem ser parcialmente solucionados com a integracdo de acOes de atores

institucionais na provisdo de informacgBes de mortes violentas mais confidveis. A

proposta dessa secretaria é continuar realizando a busca sistematica de informacdes no

IML para aperfeicoar a codificacio das causas bésicas nas Declaracdes de Obito.

Grafico 2 — Percentual de mortes por causa externa cuja a intencionalidade

¢ desconhecida em Salvador

50,0%

40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

1) -
45,0% 40,7%

#6,9% 45 8%

38,9% 38,3%

20.7% 22,4%
, 17

14,3%

0,
6.0% 489 6,5%

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fonte: Diretoria de Informagéo da Sadde (DIS) da Secretaria Estadual de Satde, Salvador/BA

17



Entre as instituicdes que compdem o fluxo dos registros de mortes violentas, o
IML € a que funciona como intermediéria. Por lei, tal érgdo deve passar informac6es
para as outras instituicdes, ou seja, o laudo para a Policia Civil e a DO para as
secretarias de salde. Entretanto, a comunicacgdo entre essas instituicdes € marcada por
resisténcias e burocracias. A demora em que o IML encaminha o laudo para a Policia
Civil e a forma como este documento € enviado, muitas vezes, inviabilizam a
investigacdo e a definicdo do tipo de morte. Isso se dd em funcdo do excesso de
trabalho, da falta de recursos e de infraestrutura para atender a demanda, ja que 0s
IMLs, na maioria dos estados, além da necropsia dos casos de mortes ndo naturais,
também fazem a verificacdo de dbito de mortes suspeitas. Vale ressaltar que tanto no
Rio de Janeiro quanto em Salvador, cerca de 30% das necropsias feitas pelo IML séo de
mortes por causas haturais, ou seja, verificacao de dbito.

Por outro lado, o fato de os médicos legistas ndo preencherem as circunstancias
da morte na DO afetam diretamente o trabalho de codificacdo dos Obitos feito pelas
secretarias de salde. Em muitos casos, as secretarias de salde, para aperfeicoarem a
qualidade da informacdo, assumem a funcdo de definir as circunstancias provaveis da
morte ndo natural, funcdo esta que deveria ser realizada no IML. O IML n&o utiliza as
informacgdes disponiveis no préprio instituto para o preenchimento das DO. Desse
modo, entendemos que a forma como o IML desenvolve as atividades de construcdo da
informagao ¢ o principal “gargalo” no fluxo dos registros de morte violenta no Brasil. O
IML é a Unica instituicdo que tem acesso ao Boletim de Ocorréncia e a Declaracdo de
Obito. Adicionalmente, ¢ o Unico 6rgdo que, de certa forma, possui algum tipo de
comunicacdo com as instituicdes da saude e da seguranca publica e €, sobretudo, o lugar
onde todas as informagdes, inclusive os exames cadaveéricos da vitima, podem ser

encontradas.

4.2. Instituicdes e comunicagdo: a ndo institucionalizacio das parcerias

Cada um dos 6rgdos que participam do fluxo dos registros de mortes violentas
possui atribuicdes, objetivos e funcbes diferentes. Suas atividades abarcam niveis de
complexidade distintos, necessitando conhecimento e técnicas especificas, conforme as
suas demandas. Ndo obstante, conforme os entrevistados, esses 0rgaos se organizam

com estruturas fortemente burocratizadas, muitas vezes exercendo suas atividades em
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uma rotina arcaica e culturalmente autoritaria. Com isso a tarefa de gerar informacao é
deslocada de sua funcdo social, deixando de ser considerada importante para a
instituicao.

Entretanto, alguns setores dessas instituicdes procuram valorizar a informacéo
dos registros oficiais e desenvolvem atividades de aperfeicoamento da qualidade do
dado. Essas atividades sdo exercidas, sobretudo, pelas secretarias estaduais de satde.
Para melhorar a qualidade na codificagdo dos Obitos, essas secretarias desenvolvem
projetos de busca de informacbes junto aos IMLs. No caso da Bahia, tal como
mencionado, essa instituicdo encaminha codificadores ao IML e a policia para
pesquisarem informacg6es nos Boletins de Ocorréncia e nos laudos de necropsia.

Diante dos problemas encontrados nos dados oriundos das Declaragdes de Obito
(DO), as secretarias municipal e estadual articularam parcerias e convénios com 0rgaos
de seguranca publica, com o intuito de aperfeicoar a qualidade das informacdes sobre
mortalidade. Entretanto, esses convénios costumam ser vulnerdveis a mudangas
institucionais e politicas dos 6rgdos parceiros que podem influenciar a qualidade dos
dados. Além disso, percebe-se que essas articulagdes partem de iniciativas individuais,
de profissionais envolvidos e motivados a resolver os problemas, e ndo de uma atuagédo
institucional ou de uma politica de Estado (Sapori et. al., 2012).

Gréfico 3 — NUumero de vitimas por causas externas cuja intencionalidade é
desconhecida no Estado do Rio de Janeiro
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A Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro, até meados de 2007, possuia

uma parceria com a Policia Civil, com a permissao de acesso ao sistema ROWeb para a
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busca de informacdes que ajudassem na definicdo dos cddigos da causa do 6bito, nos
casos de intencionalidade desconhecida. No entanto, em fungdo de uma portaria
expedida pela Policia Civil, em que somente policiais civis poderiam ter acesso ao
ROWeb, o trabalho de melhoria do dado realizado pela secretaria municipal de satde
foi interrompido. Conforme se verifica no Grafico 3, a partir de julho de 2007, o
namero de 6bitos com intencionalidade desconhecida aumentou significativamente no
Rio de Janeiro.

O percentual deste tipo de morte em relacdo ao total de Obitos por causas
externas passou de uma média mensal de 12% para 25%. Apesar de neste projeto ndo
ser utilizada uma metodologia para avaliar se a finalizacdo da parceria entre a Secretaria
Municipal de Saude e a Policia Civil impactou a qualidade dos dados do SIM no Rio de
Janeiro, acreditamos que essa hipotese € verdadeira. De qualquer forma, ficou claro que
as parcerias entre essas instituicbes sdo temporarias e estdo, em geral, limitadas as redes
de relagdes politicas dos profissionais que atuam nesses o6rgdos. A falta de
institucionalizacdo dessas parcerias e da percepcdo dessa troca de informagGes como
uma politica publica impede o aprimoramento da qualidade dos dados no Rio de
Janeiro.

Nessa mesma linha, em Salvador o acesso da Secretaria Estadual de Salde ao
IML varia conforme o diretor do instituto.

“[...] num tempo o IML mandava uma listagem pra gente,
porque ndo queria gque mexesse NO arquivo, mandava uma
listagem, mas o que eles achavam. E assim, acidente,
homicidio, suicidio, sem muito detalhe pra codificar. Claro que

melhoraram, mas assim, outro diretor ja permitia o acesso,

’

sabe? Outros ndo, entdo a informagdo é toda irregular.’

(Gestora da Secretaria Estadual de Saude da Bahia).

Essa fragilidade na relacdo entre as instituicdes prejudica o trabalho de
qualificagdo do dado. Em Maceid, os diferentes 6rgdos que compdem o fluxo de mortes
violentas dependem fortemente das relagGes pessoais, em detrimento das institucionais,
para se comunicarem entre si. Por exemplo, alguns entrevistados constataram que o
periodo mais fértil de comunicacao entre o IML-EL e a Secretaria Municipal de Saude

sucedeu no momento em que uma técnica de tal secretaria passou um tempo
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trabalhando na sede do IML-EL. Ela revisava as Declaracdes de Obito e as codificava
no proprio IML-EL e, sé entdo, enviava essa documentacdo a Secretaria. Esse mesmo
tipo de procedimento é constantemente adotado pela Policia Civil de Alagoas, ja que
alguns dados lancados no Sistema da Policia Civil de Alagoas (SISPOL) aparecem
incompletos ou errados e, a fim de sanar esses problemas, o chefe do setor de estatistica
dessa policia aciona diretamente, sem qualquer articulacdo de carater mais institucional,
os funcionarios do IML-EL para checar as informagdes contidas nas Declara¢Ges de
Obito. Nesses casos, eliminam-se as comunicacdes via oficio ou por outro canal mais
formal, desburocratizando as relac@es institucionais e, por outro lado, reforcando as
relaces pessoais na garantia de certa fluidez no curso dos casos de mortes violentas em
Macei6. O relato abaixo mostra como a “confianga” devotada pelo IML-EL e o tempo
de servico da técnica da Secretaria Municipal de Salde de Macei6 sdo essenciais ao

acesso as Declaracdes de Obito

“Porque eu ja sei fazer o servigo. Porque eu sou mais antiga.
Porque eu ja tenho uma grande liberdade 14. O diretor (do
IML) chega la: “Va, entre ali, pegue o livro...”. Ai ¢ diferente.
E, se elas (outros técnicos) forem, vai ter que depender de
oficio. E quando chegar 14, eles (funcionarios do IML) ndo vao
ter tempo — a verdade € essa — pra estar ali olhando no livro,
nado vai confiar, né? Que é muito sério, sabe? Essas coisas sao
muito seérias.” (Técnica Secretaria municipal de Saude de

Maceid)

“Pra vocé ter uma ideia: isso aqui eu ja fiz pelo telefone,
porque eu tenho amizade 14, e fiz, entendeu, mas veio sem o
campo todinho.” (Técnica Secretaria municipal de Salde de

Maceio)

Os funcionarios com menos experiéncia ou ndo tdo bem quistos pelo IML-EL,
segundo a entrevistada, teriam de recorrer a trAmites mais burocraticos e mais
institucionais para acessar as informagdes. Esse tipo de inser¢cdo de cunho mais
individual nas instituicbes pessoaliza demasiadamente o trabalho e dificulta o
perpetuamento do fluxo de informagdes para além de determinado funcionario. Nesse

ponto, ndo se defende um contato estritamente formal entre as institui¢fes, ja que isso
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tem como base uma relacédo estabelecida em parametros puramente burocratizados que
poderiam tornar o fluxo de mortes violentas moroso e ineficiente. Seria necessario um
canal de comunicacdo entre instituices que ndo dependesse tdo somente da rede de
relaces de um funcionario especifico de determinado 6rgdo nem de um contato
estritamente formal, bastante fechado e pouco articulador.

Para além da necessidade de acionamento das redes pessoais para a garantia de
um fluxo mais agil das mortes violentas em Maceid, chama a atencéo o fato de o IML-
EL sempre ser uma espécie de mediador no fluxo de mortes violentas. Todas as
instituicGes envolvidas em tal fluxo - Policia Civil, secretarias municipal e estadual de
Saude, Secretaria de Defesa Social - necessitam, para além de suas atividades internas,
que o IML-EL exerca adequadamente as suas fungdes para que a tramitacdo de
determinado caso de morte violenta ocorra, ndo ficando, portanto, “engasgado”. Desse
modo, verificamos, portanto, que estas atividades desenvolvidas no fluxo dos registros
de mortes violentas de Macei6 sdo iniciativas pessoais e ndo exatamente institucionais.
N&o ha apoio politico ou legal das instituicbes na maioria das vezes, o que permite que
esse trabalho seja desarticulado com muita facilidade.

A pouca institucionalizag¢do na relacdo entre 0s 6rgaos que compdem o fluxo dos
registros de morte violenta, assim como a auséncia de articulacdo entre segmentos
organizacionais internos e externos foram questdes observadas nas trés capitais
enguanto possivel fator explicativo para a falta de qualidade das informacdes. Em outras
palavras, as instituicGes de salde e de seguranca além de ndo se comunicarem entre i,
ndo estabelecem didlogo com setores internos préprios. Ambas as dimens@es citadas

estdo inter-relacionadas.

4.3. A importancia do Servico de Verificagio de Obito

O esclarecimento das mortes ndo naturais é de responsabilidade dos Institutos
Médico Legais (IML), que contam com o conhecimento especializado dos médicos
legistas nas questdes de suas competéncias. Ja nos casos de morte natural em que néo se
tém clareza sobre a causa basica do 6bito, ou na auséncia de assisténcia médica durante
0 curso da doenca de base, os corpos devem ser encaminhados aos Servigos de
Verificagdo de Obito (SVO). Nos municipios que ndo possuem este servico, a

responsabilidade da necropsia desses Obitos passa a ser do IML. Conforme vimos
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anteriormente, do total de necropsias realizadas nos IMLs do Rio de Janeiro e de
Salvador, 30% se referiam a verificacdo de o6bito.

O Servico de Verificagio de Obitos (SVO) surgiu com o objetivo de atender a
populagdo com seus servigos essenciais a investiga¢do clinica dos exames “post-
mortem”, conforme o que dispdem o paragrafo IV, do art. 8° da Portaria MS/GM
n°1.405 de 2006. Diferente do IML, que funciona para esclarecer mortes por causas
externas, 0 SVO tem a fungdo de pesquisar as causas de Obito por morte natural, em
consequéncia de alguma patologia a ser esclarecida. Vale ressaltar que, quando ocorre a
chegada do paciente em ¢bito e ndo ha condicdo que possa justificar o Obito e
inexisténcia de Servicos de Verificagio de Obito na localidade, é colocado causa
indeterminada na DO.

RESOLUCAO CFM n° 1.779/2005

(Publicada no D.O.U., 05 dez 2005, Segéo I, p.121)

Art. 2° Os médicos, quando do preenchimento da Declaracdo de Obito,
obedecerdo as seguintes normas:

1) Morte Natural:

| - Morte sem assisténcia médica:

a) Nas localidades com Servico de Verificacdo de Obitos - S.V.O.

A declaracdo de 6bito devera ser fornecida pelos médicos do S.V.O.

b) Nas localidades sem S.V.O.

A declaracdo de 6bito deveréa ser fornecida pelos médicos do servico publico de
salide mais proximo do local onde ocorreu o evento e, na sua auséncia, qualquer
médico da localidade.

Il - Morte com assisténcia médica:

d) A Declaracio de Obito do paciente em tratamento sob regime domiciliar
(Programa Salde da Familia, internacdo domiciliar e outros) deverd ser
fornecida pelo médico pertencente ao programa ao qual o paciente estava
cadastrado, ou pelo SVO, caso 0 médico ndo consiga correlacionar o 6bito com

0 quadro clinico concernente ao acompanhamento do paciente.

Segundo o Ministério da Saude, até 2011, funcionavam 21 unidades do SVO em

todo o pais, que integram a Rede Nacional de Servigos de Verificacdo de Obito. Esta
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rede funciona integrada ao Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica. Os estados
que ainda ndo tém SVO implantados sdo: Acre, Amapa, Amazonas, Bahia, Mato Grosso
do Sul, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Rondodnia, Roraima, Rio Grande do Sul, Parana,
Para e o Distrito Federal. A implantacdo do Servico de Verificacio de Obitos (SVO)
possibilita, entre outras atividades, a reducéo da demanda de necropsias no IML?, bem
como o aprimoramento da qualidade da informacdo de mortalidade para subsidiar as
politicas de salde.

A implantagdo de Servicos de Verificacdo de Obitos (SVO) foi considerada uma
estratégia com potencial de reducdo do numero de causas mal definidas e
indeterminadas e uma solicitacéo feita pelos entrevistados na pesquisa, tanto dos IMLs
quanto das secretarias de salde. Nossa pesquisa confirmou a importancia deste servico
para o0 aprimoramento das informacdes sobre mortalidade, uma vez que retirando da
esfera de competéncia do IML as verificacbes de Obito, havera mais tempo, equipe e

condigdes para as necropsias de mortes violentas.

5. Conclusotes

No que se refere a geracdo da informacdo, o evento morte, em muitos casos, €
pouco esclarecido, tanto por parte da policia, quanto pelos setores da satde. A caréncia
de informacgfes necessarias para o esclarecimento das mortes nessas instituices é
percebida diretamente nos formulérios oficiais, que sdo mal preenchidos ndo sé pela
precariedade dos dados, mas também por desinteresse e descaso de alguns funcionarios.

Em Salvador, por exemplo, os funcionarios do IML reclamam que varias
informagdes importantes a respeito do dbito ndo sdo encaminhadas pela Policia Civil, o
que dificulta o preenchimento da Declaracdo de Obito. Por outro lado, as secretaria
municipais e estaduais de satde de Salvador e do Rio de Janeiro, destacaram que o fato
de os médicos legistas ndo preencherem a Causa Bésica na DO dificulta a codificacéo
das mortes para a digitacdo no sistema do Ministério da Saude.

Ademais, as peéssimas condigbes de trabalho e o despreparo de alguns

profissionais com relagdo a importancia da propria atividade que realizam influenciam

8 O SVO permite detectar as emergéncias epidemiolégicas, o diagnéstico isolado ou surtos de doencas
emergentes e reemergentes e ainda agravos inusitados, orientando a tomada de decisdes para o controle
de doencas.
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sobre a ma qualidade dos registros, sobretudo nos IMLs. Averiguamos que tanto em
Salvador quanto em Macei0, 0s recursos existentes para a execugdo das atividades nos
respectivos IMLs eram muito precérios. Além disso, verificamos que no discurso dos
funcionarios dessas instituicdes ndo existe uma cultura de valorizacdo da informacao. O
mesmo foi verificado na visita feita a uma Delegacia de Homicidio na capital baiana.
Com excec¢do de Macei0, a qualidade da informacao sobre os casos de mortes violentas
ndo € percebida como responsabilidade dos policiais que atuam nas delegacias, mas
apenas dos setores de estatistica da Policia Civil e da Secretaria de Seguranca Publica.

Sendo assim, tanto nas informacdes oficiais da Policia, quanto as das Secretarias
de Salde, a qualidade em relacdo a alguns dados essenciais é extremamente precaria.
Isso contribui para a obscuridade e impunidade dos crimes cometidos, no caso dos
registros policiais, e para a distor¢do da realidade, no que se refere as estatisticas da
Secretaria de Saude que véo alimentar o Sistema de Informacao sobre Mortalidade do
Ministério da Salde.

No caso especifico das Secretarias de Salude, que coletam os dados preenchidos
na Declaracio de Obito pelo Instituto Médico Legal (IML), a insuficiéncia de
informacdo reflete diretamente na elucidacdo da causa béasica do ébito. O néo-
preenchimento do campo préprio na DO sobre o tipo de violéncia ocorrida foi destacada
tanto nas entrevistas realizadas em Salvador quanto no Rio de Janeiro, onde essa
variavel consta como sem informacdo ou a informacdo é ignorada. Em Maceid, esse
tipo de problema ndo ficou tdo marcado, ja& que, em geral, os medicos legistas
preenchem esse campo da DO. No entanto, isto ndo € feito sempre pelo médico legista,
devido as demandas cotidianas, sendo, entdo, a causa da morte classificada pelos
assistentes desses médicos.

Outro fator fundamental é a falta de esclarecimento sobre as circunstancias que
levaram a morte. O IML, que por lei deve atestar todos 0s Obitos por causas externas,
informa apenas a lesdo que provocou a morte sem esclarecer o grupo de causa externa
no qual essa leséo pode ser classificada (se a lesdo ocorreu por causa de um acidente,
por um suicidio ou por um homicidio). Essa problemética, que produz informacao de
ma qualidade, também advém de outras questdes politicas e culturais nas instituicdes.
Para o IML, esclarecer a circunstancia em que a morte ocorreu significa determinar a
causa juridica do 6bito. Segundo os entrevistados, isto ndo pode, ou ndo deve ser feito,
antes das devidas investigagdes, uma vez que a Declaracio de Obito pode vir a ser
usada como prova de inquérito com as devidas implicacdes legais para o agressor. Ja
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para a Secretaria de Salde, interessa identificar a causa basica que provocou a morte
daquela vitima, a fim de compor as estatisticas de mortalidade do Pais.

Apesar de o IML de Macei0 exercer suas atividades em condi¢des precarias € a
Causa Basica do Obito nem sempre ser preenchida pelo médico legista responséavel, o
fato da Declaracéo de Obito ser encaminhada para a Secretaria Municipal de Satde com
a causa do obito preenchida aprimora a codificagdo e reduz o nimero de causas externas
com intencionalidade desconhecida. Outra questdo interessante acerca do trabalho
realizado na capital alagoana é a de que a Policia Civil tem acesso online a todas as
informac@es dos laudos do IML, o que também auxilia na qualidade da classificacdo da
morte. A pesquisa observou que o acesso as informacdes do IML, pelas outras
instituicOes pode ser um grande facilitador para o aperfeicoamento dos dados sobre
morte violenta.

Corroboramos este argumento apresentando outra experiéncia detectada na
pesquisa. Em Salvador, segundo relato dos entrevistados, entre os anos de 2005 e 2006,
através de uma articulacdo politica iniciada pela Secretaria Estadual de Saude, foi
construido no IML um nucleo de mortalidade, coordenado por uma médica legista, cuja
atribuicio era preencher as Causas Basicas dos Obitos nas DOs. A eficacia dos
resultados do trabalho desenvolvido por este nlcleo pode ser confirmada pela reducgéo
do percentual de causas externas cuja intencionalidade é desconhecida nos anos de 2005
e 2006. Em janeiro de 2007 o ndcleo foi desativado e, consequentemente, as estatisticas
de mortalidade voltaram a apresentar altos indices de informacdo desqualificada. No
entanto, para o ano de 2010 h&d uma mudanca no percentual de causas externas com
intencionalidade desconhecida. Neste ano, a Secretaria Estadual de Saude da Bahia
realizou um trabalho de recodificacio das mortes por causa externa com
intencionalidade desconhecida, através de uma busca nos arquivos do IML, analisando
os Boletins de Ocorréncia, os laudos e os prontuarios dos hospitais. Como resultado
deste esforco, o percentual de mortes violentas com intencionalidade desconhecida
reduziu de mais de 20% para 6,5%.

Desse modo, gostariamos de destacar o fato de as Secretarias de Saude
realizarem tarefas de critica dos seus dados para os casos em que a informacdo da
Declaracdo de Obito ser insuficiente utilizando os registros da Policia Civil, como € o
caso do Rio de Janeiro, ou os dados dos prontuarios e laudos do Instituto Médico Legal,
como ocorre em Salvador. A andlise das mudancas nos registros da satde originadas

pela investigacdo dos registros policiais cumpre parcialmente o nosso objetivo, embora
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deixe ainda por fazer a analise contraria: que mudancas poderiam ser originadas nos
registros policiais a partir da sua comparacdo com os da salde. Todavia, o trabalho
realizado pelas Secretarias de Salde parte das categorias probleméticas nos registros da
Salde, mas nao diz respeito as categorias problematicas nos registros policiais.

Ademais, esses trabalhos de critica dos dados ndo s&o institucionalizados ou
definidos em portarias ou legislacfes dessas instituigdes. Contudo, ndo sdo atividades
desempenhadas por iniciativas das equipes das Secretarias de Saude, através de
articulacGes de parceria por contatos pessoais com as outras instituicdes (Policia Civil e
IML) ou através de convénios interinstitucionais. Sendo assim, quando o convénio é
encerrado ou quando as pessoas que mantinham os contatos entre as instituigdes séo
transferidas para outro setor, o trabalho de critica fica parado e a qualidade das
informacBes € prejudicada. Portanto, verificamos que ndo existe uma articulacéo
institucional e politica entre os 6rgdos de saude e policia que assegure a qualidade dos
registros de morte violenta nos municipios visitados. Ressaltamos esta questdo,
considerando que, segundo uma entrevistada que realiza o trabalho de critica das
informacdes da Declaracdo de Obito, a comparacdo entre os laudos da policia e dos
legistas foram essenciais para esclarecer as mortes por suicidio, acidentes e homicidios
com arma de fogo entre 0s casos em que a causa da morte ndo estava bem definida. Ou
seja, a integracdo das informacdes da Policia Civil, do IML e das Secretarias Municipal
e Estadual de Saude é fundamental para a producdo de uma informacdo valida e
confiavel. Baseadas em informaces tdo precérias, as acbes de seguranca publica, assim
como as do setor salde, acabam prejudicadas.

Em resumo, a sociedade, ora desconhece a magnitude e o significado de seu

processo de violéncia, ora se contenta com o que lhe é oferecido como sendo a verdade.
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