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RESUMO

Objetivo: Descrever a utilizacao regional de cdodigos garbage (CG) em Santa Catarina,
durante o periodo de 2015 a 2019.

Métodos: Os obitos foram coletados a partir do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade
(SIM). O niimero de habitantes em Santa Catarina € em suas regides de saude foram obtidos a
partir da estimativa feita em 2018 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
As variaveis estudadas foram sexo, ano de ocorréncia, faixa etaria, regido de saiude de
residéncia, capitulo da CID-10 e populagdo por regido de satde dos 6bitos.

Resultados: Do total de 6bitos em Santa Catarina no periodo, 27,8% foram registrados com
CG. Dentre as regides, a Planalto Norte apresentou taxa de 33,8%, e a Alto Uruguai, 20,5%,
sendo estes os extremos percentuais do estado. Por sexo, 51,1% dos Obitos foram de
individuos masculinos. A partir da faixa de 15 a 19 anos, a proporcao de registro de 6bitos
com CG aumentou até a ultima faixa etaria. Os capitulos da CID-10 mais frequentes foram os
IX (doencas do aparelho circulatorio) e X (doengas do aparelho respiratério), representando
42,6% e 21,3% dos casos, respectivamente.

Conclusao: Durante o periodo entre 2015 e 2019, Santa Catarina teve, em média, 27,8% dos
obitos classificados com CG. Destes obitos, 51,1% foram de individuos masculinos. 63,9%
foram registrados com os capitulos IX e X da CID-10. Em adultos, houve aumento do uso de
CG com o aumento da idade. As taxas de CG regionais tiveram valores a partir de 20,5%, no
Alto Uruguai, até 33,8%, no Planalto Norte. Nao se observou um padrdo relativo ao nimero
de habitantes.

Palavras-chave: Confiabilidade dos Dados. Mortalidade. Causas de Morte. Sistemas de

Informagao em Satde.



vil

ABSTRACT

Objective: To describe the regional use of garbage codes (GC) in Santa Catarina, during the
period from 2015 to 2019.

Methods: Values regarding deaths were collected from the Mortality Information System
(SIM). The number of inhabitants in Santa Catarina and its health regions were obtained from
the estimate of the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE). The variables
studied were gender, year of occurrence, age group, health region of residence, ICD-10
chapter, and population by health region.

Results: 27.8% of state deaths were registered with CG: by region, Planalto Norte had a rate
of 33.8%, and Alto Uruguai, 20.5%, these being the extreme values of the state. By sex,
51.1% of the deaths were of male individuals. From 15 to 19 years of age, the proportion of
deaths with GC increased until the last age group. The ICD-10 chapters most used among the
GC were IX and X, representing 42.6% and 21.3% of cases, respectively.

Conclusion: During the period between 2015 and 2019, Santa Catarina had, on average,
27.8% of deaths classified with CG. Of these deaths, 51.1% were of male individuals. 63.9%
were registered with chapters IX and X of ICD-10. In adults, there was an increase in GC use
with increasing age. Regional GC rates ranged from 20.5% in Alto Uruguai to 33.8% in
Planalto Norte. No pattern was observed relative to the number of inhabitants.

Keywords: Data Accuracy. Mortality. Cause of Death.
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INTRODUCAO

A caracterizagdo adequada do perfil de saude populacional possui repercussao
direta na assertividade de politicas de saide publica. Dentre de diversos fatores, a
qualidade dos dados obtidos sobre este perfil sio um ponto fundamental nesta
caracterizacdo. A partir da andlise de dados disponiveis através de Sistemas de
Informacio em Saude, politicas de satide sdo formuladas e aprimoradas'?, e o uso de
informacdes de qualidade cada vez maior - uma tendéncia de ordem global® -
potencializa o efeito das intervencdes preconizadas. Seguindo este padrdo mundial de
fortalecimento da informacgdo, o Brasil j4 demonstra melhorias na confiabilidade dos
dados obtidos, que resultam em um diagndstico mais preciso do perfil de saude
nacional.

Criado em 1975, o Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) é, dentre os
Sistemas de Informagdo em Saude brasileiros, aquele que tem por objetivo coletar
informagdes através de Declaragdes de Obito (DO)'. O registro da DO envolve
categorizar a causa de morte a partir da Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude, que atualmente estd em sua décima revisao
(CID-10) e que lista as diferentes causas de morte em codigos'. Um fator que pode
comprometer fortemente a qualidade dos dados nesta distribuicdo da CID-10 € o uso de
cddigos imprecisos para o delineamento de politicas de saude publica, denominados
hoje como cddigos garbage (CQG).

Cunhado em 1996 no estudo Global Burden of Disease (GBD), os CG sao
codigos que representam diagnoésticos de carater inespecifico, que ndo definem a causa
basica da morte’ e que deveriam ser redirecionadas para outras causas’, permitindo
acdes de saude publica mais assertivas®. No Estado de Santa Catarina, o uso de codigos
garbage ¢ inferior a média nacional, mas mesmo assim estdo muito distantes dos
pardmetros aceitaveis’.

Dentro desse contexto, o estudo dos dados de mortalidade sob um recorte
regional permite verificar discrepancias geografico-locais quanto a distribuicdo do uso
das causas garbage’. O seguinte estudo visa descrever a utilizagdo regional dos CG no

estado de Santa Catarina, durante o periodo de 2015 a 2019.



METODOS

O estudo ¢ do tipo descritivo. Os dados utilizados foram os obtidos através do
Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e DATASUS/TABNET, disponiveis
no site da Diretoria de Vigilancia Epidemiolédgica do estado de Santa Catarina (DIVE-
SC). O tinico dado que ndo foi obtido através do SIM foi o numero de habitantes de
cada regido de saude no ano de 2018, que foi obtido através da estimativa do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Estes valores foram encontrados no
arquivo do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) de 2018 do estado de Santa
Catarina.

Através das regides de satde de residéncia dos dbitos contabilizados no estado
de Santa Catarina, buscou-se verificar a distribui¢do geografica de todas as causas de
mortalidade definidas como CG. O intervalo de tempo selecionado foram os anos de
2015 a 2019, incluindo estes.

As variaveis selecionadas para o estudo foram sexo (masculino e feminino),
ano de ocorréncia (2015, 2016, 2017, 2018 e 2019), faixa etaria segundo classificagdo
da OMS (inferior a 1 ano, 1 a 4 anos, 5 a 9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 29
anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou
mais), regido de saude de residéncia (Extremo Oeste, Oeste, Xanxeré, Alto Vale do
Itajai, Foz do Rio Itajai, Médio Vale de Itajai, Grande Floriandpolis, Meio Oeste, Alto
Vale do Rio do Peixe, Alto Uruguai Catarinense, Nordeste, Planalto Norte, Serra
Catarinense, Extremo Sul Catarinense, Carbonifera e Laguna), capitulo da classifica¢ao
da CID-10 ( I - Algumas doencas infecciosas e parasitarias, II - Neoplasias (tumores),
IIT - Doengas do sangue e dos 6rgaos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitérios,
IV - Doengas endocrinas, nutricionais e metabodlicas, V - Transtornos mentais e
comportamentais, VI - Doencas do sistema nervoso, VII - doengas do olho e anexos,
VIII - Doengas do ouvido e da ap6fise mastoide, IX - Doengas do aparelho circulatorio,
X - Doengas do aparelho respiratdrio, XI - Doengas do aparelho digestivo, XII -
Doencas da pele e do tecido subcutaneo, XIII - Doencas do sistema osteomuscular e
tecido conjuntivo, XIV - Doengas do aparelho geniturindrio, XVI - Algumas afecgdes
originadas no periodo perinatal, XVII - Malformacgdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossdmicas, XIX - Lesdes, envenenamentos e algumas outras

consequéncias de causas externas , XX - Causas externas de morbidade e da



mortalidade e o grupo “causas mal definidas” inserido pelo proprio TABNET nesta
classificagdo) e numero de habitantes por regido de saude.

A andlise estatistica do estudo foi feita a partir da descricdo dos valores
absolutos, seus respectivos percentuais segundo as variaveis de interesse e através da
razdo do percentual dos obitos registrados com codigos garbage sobre o percentual de
obito regional total, sendo que o programa utilizado foi a planilha online Google Sheets.
A razdo dos percentuais serve de indicador para discrepancias quanto a
proporcionalidade de uso de coédigos garbage dentre as regides de saude do estado:
quanto maior que 1 ¢ a razdo, mais a regido em questdo utilizou codigos garbage versus
a média estadual, e vice versa. Por ser um estudo feito com dados secundarios, a

aprovacao por um comité de ética nao foi necessaria, conforme resolugao n® 510, de 7

de abril de 2016, do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

De 2015 a 2019, 201.178 obitos foram registrados em Santa Catarina. Destes,
55.919 O6bitos foram registrados com algum CG, representando 27,8% de todos os
obitos registrados no periodo. O ano que apresentou o maior percentual de CG foi o de
2016, com 29,4%, e o com o menor percentual foi o de 2017, com 25,3% (Tabela 1).

Em numeros absolutos, as regioes de saude com mais € menos registros com CG
foram a Nordeste, com 7018 casos (12,6%), e a Alto Uruguai Catarinense, com 919
casos (1,6% do total). A regido Alto Uruguai Catarinense também apresentou a menor
taxa de registro de 6bito com CG (6bitos CG/total de oObitos da regido), com 20,5%
durante o periodo. A regido com maior taxa de registro de CG foi a Planalto Norte, com
33,8%.

Por sexo, 51,1% dos registros de obito com CG durante o periodo foram de
individuos masculinos. A regido de saide com maior propor¢do de Obitos masculinos
foi a Foz do Rio Itajai, com 53,4% dos casos, € a com a maior propor¢cdo de Obitos
femininos foi a Alto Uruguai catarinense, com 52,1%. 18 &bitos registrados com CG
ndo tinham o municipio preenchido na DO, sendo 17 destes de individuos do sexo

masculino (Tabela 2).



Por faixa etaria, a maior taxa de uso de CG acontece na faixa a partir de 80 anos
de idade, com 38,4%. A partir da faixa “15-19 anos”, a taxa de uso de CG apresentou
um padrao de crescimento de cerca de 18% entre as faixas. Em individuos com até 19
anos, a faixa etaria “I1-4 anos” apresentou a maior taxa de uso de CG, com 31,9% - a
segunda maior taxa dentre todas as faixas. Dentre os registros com CG, o o6bito de
individuos de até um ano de idade representaram 0,8% do total. A maior taxa regional
nesta faixa foi registrada na regido Foz do Rio Itajai, com 1,0%, e a menor taxa foi
registrada na regido Alto Vale do Itajai, com 0,4% dos obitos registrados com CG na
regido. A regido Nordeste apresentou o maior numero de obitos registrados com CG
nesta faixa etaria, com 60 Obitos ao longo dos 5 anos descritos neste estudo,
contabilizando 13,8%. Este valor também foi o maior obtido dentre os o6bitos de
individuos de até 19 anos de idade (Tabela 3).

Ao fazer um comparativo quanto ao total de 6bitos do periodo, o total de dbitos
registrados com CG e a populagdo estimada de cada regido, é possivel verificar que
certas regides fazem mais uso dos codigos garbage do que outras. Organizando as 16
Regides de Saude, por quartis, e de acordo o nimero de habitantes por regido, o terceiro
quartil mais populoso, que representa 15,7% da populagdo catarinense, apresentou a
maior proporcao de uso de causas garbage nas declaragdes de obito. Esta proporcao ¢
expressa através da razdo “% uso de CG regional sobre % Total de obito regional”. O
quartil mais populoso, que representa 52,2% da populacdo, apresenta o menor valor
desta propor¢do. Quanto as regides de satde individualmente, aquela que apresenta tal
proporcao de forma mais favoravel ¢ a Alto Uruguai (0,7, pertencente ao quartil menos
populoso) e a que apresenta de forma mais desfavordvel ¢ a Planalto Norte (1,2,
pertencente segundo quartil mais populoso). Quanto a valores percentuais, a regido Alto
Uruguai apresenta uma taxa de uso de coddigos garbage de 20,5%, a mais baixa,
enquanto que a regido planalto norte uma taxa de 33,8%, a mais alta. (Tabela 4)

Pela classificacdo do CID-10, os capitulos utilizados de forma mais frequente
com CG foram o IX (Doencas do aparelho circulatério) e X (Doengas do aparelho
respiratorio), representando, respectivamente, 42,6% e 21,3% do total de O&bitos
classificados como CG. Dentro de cada capitulo, 42,8% dos 6bitos do capitulo IX e

49,3% dos 6bitos do capitulo X foram registrados com CG.



DISCUSSAO

Este estudo pode verificar que mais de um quarto de todos os ¢bitos em Santa Catarina
foram registrados com coddigos garbage. A distribuicdo do uso destes codigos teve
predominio para o sexo masculino, uma distribui¢ao mais concentrada nas faixas etarias
adultas idosas, e uma prevaléncia heterogénea quanto as regides de saide de residéncia
dos individuos. Os capitulos IX e X da CID-10 foram os mais prevalentes durante o
periodo do estudo.

Em retrospectiva e em comparacao a outros estudos, Santa Catarina apresentou
melhora quanto ao uso de codigos garbage, saindo da faixa de 30 a 35%, em 2000, para
a faixa de menos de 30%, em 2016'. Os achados do presente estudo vio a favor desta
tendéncia de queda percentual, com uma média de 27,8% de uso de codigos garbage
durante o periodo verificado.

Uma variavel importante para a qualidade dos dados de mortalidade que ndo
apresentou melhora recente foi a cobertura, que se refere a propor¢do de Obitos
contabilizados pelo SIM frente ao total de Obitos ocorridos. Apesar de o Brasil estar
apresentando melhoras significativas quanto a cobertura de notificagcdo de obito desde a
década de 1970, quando tinha valores de cobertura inferiores a 80%’, o estado de Santa
Catarina se apresentou estavel na faixa de 90 a 95% de cobertura tanto em 1990 quanto
em 2016"%. O ultimo valor esta abaixo da média de cobertura nacional do mesmo ano,
com 97,2% de cobertura dos 6bitos para homens e 96,7% para mulheres.

Apesar da proporcao de obitos registrados com codigos garbage ter sido similar
entre os sexos, houve leve predominio para os individuos de sexo masculino. Tais
achados sdo diferentes dos encontrados por Aidar em 2000°, que descreveu a proporgio
de obitos registrados com causas mal definidas entre os sexos, dentre as regides do
Brasil, durante os triénios 1979-1981, 1986-1988 e¢ 1993-1995. Tal estudo verificou
predominio das causas mal definidas no sexo feminino em praticamente todos os
triénios e regides, inclusive na regido Sul do Brasil. Na analise comparativa realizada
por tal estudo, o estado de Santa Catarina ficou em uma posicao intermediaria quanto as
taxas de registro de obito com causas mal definidas para o sexo feminino, junto com
Amapa, Maranhdo, Goids e Minas Gerais. Apesar do aumento da cobertura dos Obitos
poder ser um fator relevante para este achado, o estado de Santa Catarina ndo apresenta
grandes alteragdes de cobertura desde 1990'*, o que ndo explicaria esta mudanca de

predominio entre os sexos.



Quanto a distribuicdo etaria, este estudo observou que a taxa de uso de CG
aumentou com o avanco da idade na populag¢do adulta, além de um pico percentual
expressivo na faixa etaria entre 1 a 4 anos. Estes dois achados sdo muito similares com
os de Ishitani er al * de 2017, com a diferenca de que no presente estudo o niimero
absoluto de oObitos na faixa de 1 a 4 anos ndo estd entre os menores da populagdo
infantil. Quanto ao achado em adultos, um grande fator que ajuda a explicar o aumento
do uso dos CG com o envelhecimento da populagdo ¢ o aumento da prevaléncia de
doencas cronicas ndo transmissiveis como diabetes e cancer’. Tais doencas, além de
mais frequentes com a idade, sdo por muitas vezes associadas e, assim, podem dificultar
a caracterizacdo precisa dos obitos. Outra informagao que vai de acordo com esta ideia e
que se encontrou neste estudo ¢ que a maioria dos Obitos registrados com codigos
garbage em Santa Catarina deriva dos capitulos da CID-10 referentes as doengas dos
sistemas respiratorio e circulatério, sistemas frequentemente acometidos por tais
doengas cronicas. Sob outra perspectiva, o aumento do registro de dbito por causas de
morte inespecificas com o envelhecimento também parece estar relacionado com maior
negligéncia quanto aos cuidados da populacao idosa'®'",

Infelizmente, o uso de codigos garbage dentre as regides de saide ainda
permanece distante do nivel adequado. Um dado que ndo foi avaliado neste trabalho e
que ja se demonstrou util na descricdo de codigos garbage ¢ a quantidade de instituicdes
de satde e o grau de especializacdo destas, visto que Obitos que acontecem em ambiente
hospitalar apresentam menores taxas de uso de CG se comparados aos Obitos
domiciliares ou que aos que acontecem em outros estabelecimentos de satde''’. A
descricao regional dos dados de mortalidade ¢ um passo inicial e fundamental para um
diagnostico epidemiolégico aprimorado’. Com este, é possivel partir para posteriores
investigagdes™'®, com a aplicagdo de politicas publicas direcionadas as regides
prioritarias e, assim, é possivel ter melhoria nos marcadores de mortalidade'.

Este estudo fez uma breve apresentacdo da situacdo recente do estado de Santa
Catarina quanto a qualidade dos dados de mortalidade, através do uso de codigos
garbage. Por ser de carater descritivo, este estudo pode ter limitagdes principalmente
quanto ao uso de dados de origem secundaria, que estd sujeito & subnotificacdo e ao
atraso no preenchimento. Outras possiveis limitagdes, ja apontadas anteriormente neste
estudo, foram que o tipo de local especifico dos 6bitos, com a quantificacdo e

classificagcdo das unidades hospitalares de cada regido, ndo foram considerados.



A partir do que foi exposto neste trabalho, recomendamos que acdes para
melhorar a qualidade dos dados, tais como a capacitagdo dos profissionais de saude
quanto ao registro das declaragdes de Obito e a investigagdo dos Obitos registrados
causas de morte atestadas com causas mal definidas. Estas sdo atitudes que demonstram,

. e .. 13.14.1
em diversas iniciativas 31415

, a melhoria da qualidade dos dados.

Conclui-se que, durante o periodo de 2015 a 2019, Santa Catarina teve um uso
médio de codigos garbage de 27,8%. Destes obitos, 51,1% foram de individuos do sexo
masculino e 63,9% foram registrados com os capitulos IX e X da CID-10. Em adultos,
houve aumento das taxas de uso de codigos garbage com o aumento da idade. As
regides de saude apresentaram taxas de uso de codigos garbage com valores a partir de

20,5%, com a regido Alto Uruguai, até 33,8%, com a regido Planalto Norte, sem

qualquer padrao relativo ao nimero de habitantes das regides de saude.
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TABELAS

Tabela 1 — Distribuicdo total do nimero de 6bitos, nimero de obitos registrados com
codigos garbage e percentual de oObitos registrados com codigos garbage em Santa
Catarina, 2015-2019.

Ano do Obito Nimero de 6bitos totais Obitos com cédigos Nimero percentual (%)
garbage
2015 37.969 10.789 28,4
2016 40.273 11.843 29,4
2017 39.940 10.099 25,3
2018 41.084 11.480 27,9
2019 41912 11.708 27,9
Total 201.178 55.919 27,8

FONTE: SIM/DATASUS/TABNET, 2019.
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Tabela 2 — Distribui¢ao do nimero de obitos registrados com codigos garbage segundo
sexo* e regido de saude em Santa Catarina, 2015-2019.

Regido de Satde

de Residéncia Masculino Feminino Total

N % N % N %
Extremo Oeste 1.092 49,5 1.114 50,5 2.207 4,0
Oeste 1.466 50,1 1.457 49,9 2.923 5,2
Xanxeré 929 51,1 888 48,9 1.817 3,3
Alto Vale do 1.486 49,7 1.502 50,3 2.988 5,3
Itajai
Foz do Rio 2.377 534 2.077 46,6 4.455 8,0
Itajai
Médio Vale do 2.877 50,2 2.853 49,8 5.731 10,3
Itajai
Grande 3.455 53,0 3.065 47,0 6.521 11,7
Floriandpolis
Meio Oeste 913 51,9 845 48,1 1.758 3,1
Alto Vale do 1.538 50,6 1.500 49,4 3.039 5.4
Rio do Peixe
Alto Uruguai 435 47,9 472 52,1 909 1,6
Catarinense
Nordeste 3.626 51,7 3.391 48,3 7.018 12,6
Planalto Norte 2.046 49,9 2.053 50,1 4.099 7,3
Serra 1.828 51,0 1.760 49,0 3.588 6,4
Catarinense
Extremo Sul 974 52,2 892 47,8 1.867 3,3
Catarinense
Carbonifera 1.601 49,7 1.618 50,3 3.220 5,7
Laguna 1.916 51,0 1.844 49,0 3.760 6,7
Total 28.576 51,1 27.332 48,9 55.919 100

FONTE: SIM/DATASUS/TABNET, 2019.
*6bitos com sexo ignorado.
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Tabela 3 - Distribuicdo do nimero de 6bitos registrados com cédigos garbage segundo

regido de saude e faixa etaria* (OMS). Santa Catarina, 2015-2019.

Regido de <1 14 59 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80e+ Total
Satide

Extremo 11 7 3 5 9 23 28 76 196 286 533 1.030 2.207
Oeste

Oeste 15 11 4 6 12 44 54 136 302 410 700 1.229 2.923
Xanxeré 18 7 3 5 6 30 50 86 165 247 434 766 1.817
Alto Vale do 12 14 6 7 12 33 58 120 267 433 771 1.255 2.988
Itajai

Foz do Rio 45 25 13 7 29 100 147 297 592 801 949 1.448 4.455
Itajai

Médio Vale 43 18 11 12 22 67 142 289 594 899 1.225 2.409 5.731
do Itajai

Grande 51 33 22 18 43 174 262 366 691 928 1.289 2.643 6.521
Floriandpolis

Meio Oeste 15 3 1 5 13 21 29 84 174 257 413 743 1.758
Alto Valedo 22 15 7 4 13 52 85 175 351 510 727 1.078 3.039
R. do Peixe

Alto Uruguai 6 2 1 2 3 10 24 33 72 133 193 430 909
Catarinense

Nordeste 60 25 13 18 28 88 165 356 751 1.158 1.649 2.706 7.018
Planalto Norte 37 17 6 20 15 49 74 185 418 711 960 1.607 4.099
Serra 35 12 7 10 18 58 85 184 387 607 879 1.306 3.588
Catarinense

Extremo Sul 17 4 1 5 11 31 44 74 159 294 441 786 1.867
Catarinense

Carbonifera 21 12 10 8 20 49 96 166 333 561 701 1.243 3.220
Laguna 27 13 4 8 12 53 65 163 362 617 932 1.503 3.760
Total 435 218 112 140 266 882 1.408 2.792 5.816 8.853 12.796 22.183 55.919

FONTE: SIM/DATASUS/TABNET, 2019.

* faixa etaria ignorada.
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Tabela 4 — Distribuicdo do percentual de oObitos totais, do percentual de oObitos registrados
com codigos garbage, do percentual regional de dbitos registrados com codigos garbage e
razao do percentual de uso de codigo garbage regional sobre o percentual total de obito.

Regido de satde Percentual Percentual do Razio dos Percentual de
estadual dos total dos percentuais*  6bitos
obitos (%) codigos garbage

garbage (%) regional (%)

Extremo Oeste 3,7 4,0 1,06 29,6

Xanxeré 2,8 33 1,15 31,9

Oeste 4,8 5,2 1,10 30,5

Alto Uruguai 2,2 1,6 0,74 20,5

Meio Oeste 2.8 3,1 1,11 30,8

Alto Vale do R. do Peixe 4.5 5,3 1,19 33,7

Serra Catarinense 5,4 6,4 1,19 33,1

Foz do Rio Itajai 9,0 8,0 0,89 24,7

Alto Vale do Itajai 4,9 5.4 1,12 30,6

Meédio Vale do Itajai 10,2 10,3 1,01 28,0

Grande Florianopolis 15,5 11,7 0,75 20,9

Laguna 6,1 6,7 1,11 30,8

Carbonifera 6,1 5,8 0,95 26,4

Extremo Sul 3,2 3,4 1,06 29,5

Nordeste 13,0 12,6 0,97 26,9

Planalto Norte 6,0 7.3 1,22 33,8

Total 100 100

Fonte: SIM/DATASUS/TABNET, 2019.
* A Razdo dos percentuais foi expressa com duas casas ap6s a virgula para melhor representagdo dos valores.
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