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Abstract

The objective of this study was to analyze the 
multiple causes of death in a cohort of patients 
with tuberculosis (TB) and to introduce an in-
vestigation proposal death for TB from a list 
of presumable causes. We performed a proba-
bilistic record linkage with the databases of 
the Information System for Notifiable Diseases 
(SINAN) 2006 and the Mortality Information 
System (SIM) 2006-2008. There were 825 deaths, 
of which 23% for death for TB, deaths due to TB 
with 16% and 61% without mention of TB. Two 
hundred and fifteen (42.7%) deaths occurred 
within the period of treatment, whose profile 
differed from the pattern of causes when TB was 
an associated cause, with high frequency of re-
spiratory diseases, AIDS and ill-defined causes. 
We elaborated a proposal for correction of as-
sociated causes of death and an investigation 
proposal death for TB from a list of presumable 
causes. According to the proposal, 26 deaths 
could have modified the underlying cause. This 
study highlights the importance of record link-
age to TB surveillance and improvement of in-
formation the SIM and SINAN.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi analisar as causas 
múltiplas de morte de uma coorte de pacientes 
notificados com tuberculose (TB) e apresentar 
uma proposta de investigação de causas presu-
míveis. Realizou-se linkage probabilístico entre 
o Sistema de Informação de Agravos de Notifi-
cação (SINAN) 2006 e o Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM), 2006-2008. Ocorreram 
825 mortes, das quais 23% por TB, 16% com TB 
e 61% sem menção da TB. Duzentos e quinze 
(42,7%) óbitos ocorreram antes do término do 
esquema básico de tratamento e não tinham 
menção da TB, cujo perfil foi distinto do padrão 
quando a TB era uma das causas associadas. A 
elevada frequência de doenças do aparelho res-
piratório, AIDS e causas mal definidas sugerem 
falha na qualidade da informação. Elaborou- 
se proposta de correção das causas associadas 
no SIM e de investigação de óbito com base na 
relação de causas presumíveis. De acordo com a 
proposta, 26 óbitos poderiam ter a causa básica 
modificada. Este estudo destaca a gravidade do 
quadro da TB e a importância do linkage para a 
vigilância da TB e melhoria das informações do 
SIM e do SINAN.
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Introdução

O Brasil está entre os 22 países responsáveis por 
80% dos casos de tuberculose (TB) no mundo, 
com cerca de 72 mil casos notificados e 4.500 
mortes em 2011 1. O Município do Rio de Janeiro 
foi a segunda capital brasileira com a maior taxa 
de incidência e a primeira com a maior taxa de 
mortalidade nesse período (Departamento de 
Informática do SUS. Tabnet: tabulador na web. 
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php, acessado em 15/Jul/2013). 

O Sistema de Informação de Agravos de No-
tificação (SINAN) é o principal instrumento para 
o monitoramento dos casos de TB utilizado pela 
vigilância epidemiológica no país. No entanto, 
quando o óbito é o desfecho de interesse, o Sis-
tema de Informação sobre Mortalidade (SIM) 
fornece informações importantes para o diag-
nóstico de saúde da população, que permitem 
a implementação de políticas e ações de saú-
de, visando a eliminar ou a diminuir situações  
de risco 2.

A causa básica é utilizada para o cálculo do 
coeficiente de mortalidade por TB, um dos prin-
cipais indicadores usados para o monitoramento 
e avaliação das ações de controle da TB, do diag-
nóstico ao tratamento. No entanto, esse indica-
dor não reflete totalmente a contribuição da TB 
na mortalidade, uma vez que a TB ocorre como 
causa associada em uma grande proporção de 
óbitos em que a morte é atribuída a outras cau-
sas básicas 4. No Estado do Rio de Janeiro, em 
2001, o coeficiente de mortalidade por TB quan-
do identificada como causa básica foi de 7,1 por 
100 mil habitantes. Quando calculado incluindo 
como causa associada, o coeficiente de mortali-
dade aumenta 40%, indo para 10,0 por 100 mil 
habitantes 3.

Sendo a TB uma doença curável, a morte de-
veria ser um evento raro. Estudar as causas de 
morte dos pacientes de TB permite identificar fa-
tores associados, grupos que apresentam maior 
risco e um conjunto de causas que podem au-
mentar a sua letalidade. Sendo assim, interven-
ções específicas podem ser adotadas para dimi-
nuir a ocorrência do evento ou o desfecho óbito 
na população. 

Outro ponto a ser considerado é o fato de a 
tuberculose poder estar sub-registrada nos ar-
quivos do SIM. Nesses casos, a vigilância de óbi-
tos por TB exerce papel fundamental, permitindo 
identificar óbitos nos sistemas de informação e 
qualificá-los a partir da investigação 4.

As causas presumíveis de óbito mascaram as 
prováveis causas de morte. Trata-se daquela mor-
te cuja causa básica relaciona-se com a história 
clínica da TB, mas esta não consta na Declaração 

de Óbito (DO) por falhas no preenchimento ou 
na classificação. Ocorre apenas o registro do fato 
ocasionador do óbito, a causa terminal ou a lesão 
que sobreveio por último na sucessão de eventos 
que culminou com a morte. Dessa forma, oculta- 
se a causa básica e impede-se a identificação do 
óbito por TB 2. Assim, a investigação dessas cau-
sas presumíveis permitirá melhorar a qualidade 
da informação real sobre a mortalidade por TB 5.

O objetivo deste trabalho foi analisar as cau-
sas múltiplas de morte de uma coorte de casos 
notificados com TB segundo sexo, idade e tempo 
de sobrevida, apresentar uma proposta de inclu-
são da TB como causa de morte na DO em que a 
mesma não estiver mencionada e de investiga-
ção de óbitos com base em causas presumíveis 
de óbito por TB. 

Método

Trata-se de um estudo longitudinal, não concor-
rente, de seguimento passivo por meio do méto-
do de linkage probabilístico entre as bases de da-
dos do SINAN e do SIM. A população analisada é 
proveniente da coorte de pacientes residentes no 
Município do Rio de Janeiro diagnosticados e no-
tificados com TB no SINAN, em 2006, no mesmo 
município. Os indivíduos que tiveram o diagnós-
tico antes de 2006 foram excluídos, assim como 
74 pacientes que tiveram o diagnóstico modifi-
cado após a notificação, segundo informação da 
ficha de acompanhamento do SINAN. A remoção 
de duplicidades dos registros foi realizada pre-
viamente ao estudo, seguindo os critérios esta-
belecidos pelo Ministério da Saúde 6. Os registros 
desses pacientes foram relacionados com os da 
base de dados do SIM do Estado do Rio de Janei-
ro, do período de 2006 a 2008.

Foram realizados cinco passos de blocagem, 
conforme recomendações apontadas em Coeli & 
Camargo Jr. 7. Para comparação automática dos 
registros entre as bases de dados foram usadas 
as variáveis nome, sexo e data de nascimento; as 
variáveis nome da mãe e endereço foram utiliza-
das para comparação visual na classificação dos 
links duvidosos ao final de cada passo de blo-
cagem. Optou-se por realizar um procedimen-
to mais conservador visando a aumentar a es-
pecificidade da classificação final do link como  
par verdadeiro.

Foram considerados óbitos por TB aqueles 
que tiveram causa básica ou causa associada 
(linhas A, B, C, D ou II) registradas com os có-
digos A15 a A19 da 10a revisão da Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10). Foram ainda 
considerados óbitos com causa associada à TB 
aqueles que tinham código B20.0 (doença pe-
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lo HIV resultando em TB) como alguma causa 
de morte. Os óbitos referentes a sequelas de TB 
(B90) não foram considerados como caso de óbi-
to pela doença. 

Foram consideradas todas as causas de mor-
te registradas na DO. Somente uma única causa 
associada por indivíduo foi contabilizada quan-
do havia mais de uma menção à mesma catego-
ria, e, consequentemente, ao mesmo capítulo da 
CID-10. Dessa forma, evitou-se a multiplicação 
da classificação 8. A análise foi realizada segundo 
os capítulos da CID-10 e destacadas, nas tabelas, 
as subcategorias, ou categorias ou agrupamen-
tos de categorias afins mais frequentes, espe-
cialmente quando se relacionavam com a TB ou 
com o sistema respiratório inferior. O percen-
tual de cada capítulo, agrupamento, categoria 
ou subcategoria da tabela foi calculado sobre o 
total de óbitos, tanto para a causa básica quanto 
para a associada. Desse modo, o percentual de 
cada causa associada reflete a parcela dos óbitos 
que continham a referida causa. Utilizaram-se 
dois períodos de tempo como forma de estimar 
se o paciente estava em tratamento para TB à 
época da morte. O primeiro período iniciou a 
partir da data do diagnóstico até 180 dias, que 
corresponde ao regime de tratamento básico, e 
o segundo foi de 181 dias até o final do período 
de acompanhamento.

As análises foram realizadas segundo ida-
de (menor que 15 anos, de 15 a 59 e 60 ou mais 
anos), sexo e o tempo de sobrevivência, definido 
a partir do número de dias transcorridos da data 
do diagnóstico no SINAN até a data de ocorrên-
cia do óbito no SIM, e categorizados em menor 
ou igual a 180 dias e maior de 180 dias, que cor-
responde ao esquema básico de tratamento.

A proposta de inclusão da TB como uma cau-
sa de morte foi baseada na ausência da doença 
na DO dos pacientes que se encontravam dentro 
do período de tempo relacionado ao esquema 
básico de tratamento (menos de 180 dias após 
o diagnóstico). A proposta de investigação foi 
elaborada para o subconjunto desses óbitos que 
possuíssem como causa básica uma causa pre-
sumível, uma vez que a tuberculose não teria si-
do identificada. Considerou-se, também, quan-
do a TB era causa associada de óbito por lesão 
hepática tóxica (K71.9). A proposta baseou-se, 
ainda, na informação sobre exames laboratoriais 
(baciloscopia de escarro ou de outro material, 
histopatologia e cultura de escarro ou de outro 
material) presentes no SINAN, numa perspectiva 
mais conservadora.

O linkage probabilístico entre os registros foi 
realizado com o auxílio do software Reclink III 
(Camargo Jr. KR, Coeli CM. http://www.iesc.ufrj.
br/reclink/RecLink_arquivos/RecLinkdl.html), 

e o software Epi Info 6.04 (Centers for Disease 
Control and Prevention, Atlanta, Estados Uni-
dos) foi utilizado na análise descritiva e das  
causas múltiplas.

A base de dados do SINAN e SIM foram dis-
ponibilizadas, respectivamente, pela Secretaria 
Municipal de Saúde do Rio de Janeiro e pela Se-
cretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro. O 
trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Instituto de Estudos em Saúde Co-
letiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro 
(IESC/UFRJ), processo nº 180.005/2012.

Resultados

A população do estudo foi constituída por 6.370 
indivíduos notificados em 2006. A maioria era 
homens, com idades entre 15 e 59 anos. 

Foram encontrados no SIM, entre 2006 e 
2008, 825 (13%) óbitos considerando todas as 
causas, sendo 190 (23%) óbitos com causa bási-
ca TB, 132 (16%) com causa associada TB e 503 
(61%) sem menção da TB na DO. A mediana de 
tempo até a morte foi de 150 dias (1-1.060 dias) 
considerando todos os óbitos, 47 dias (1-1.014 
dias) para os óbitos de TB como causa básica, 98 
(1-1.057 dias) para os de TB como causa associa-
da e 246 (1-1.061 dias) para os sem menção da 
TB na DO.

Dos 190 óbitos que tiveram a TB como causa 
básica, houve 310 menções de causas associa-
das (Tabela 1). A maior frequência de menções 
foi para as doenças relacionadas com o aparelho 
respiratório (76,8%), em especial, insuficiência 
respiratória, seguida de pneumonias e de doença 
pulmonar obstrutiva crônica. O segundo grupo 
com o maior número de menções foi o de sinto-
mas, sinais e achados anormais de exames clíni-
cos e de laboratório (23,7%), seguido do grupo de 
doenças endócrinas e metabólicas com 22 men-
ções (11,6%; destes, 31,8% por diabetes e 50% por 
desnutrição). Destacaram-se, também, 6,8% de 
transtornos mentais e comportamentais. 

Para os 132 óbitos com causa associada à 
TB, aproximadamente 80% tinham AIDS como 
causa básica. O restante dos óbitos tinha como 
causa básica os tumores (6,1%), sendo metade 
do aparelho digestivo, e as doenças do aparelho 
circulatório (4,5%).

Dos 503 óbitos sem menção da TB na DO, 
22,9% tinham AIDS como causa básica. As ne-
oplasias e as doenças do aparelho respiratório 
surgiram em seguida (16,7% e 13,5%, respectiva-
mente). Após esses, seguiam-se as causas exter-
nas (11,7%), as doenças do aparelho circulatório 
(10,1%) e as doenças do capítulo sintomas, sinais 
e achados anormais (9,3%).
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Tabela 1

Perfil dos casos notificados com tuberculose (TB), dos óbitos por todas as causas, dos óbitos com a TB como causa básica e como causa associada e daqueles 

sem menção da TB na Declaração de Óbito (DO). Rio de Janeiro, Brasil, 2006 a 2008. 

Variáveis Total de  

notificados

Óbitos por todas  

as causas

TB causa  

básica

TB causa  

associada

Óbitos sem menção 

da TB na DO

n % n % n % n % n %

Sexo

Masculino 4.086 64,1 567 68,7 124 65,3 86 65,2 357 71,0

Feminino 2.284 35,9 258 31,3 66 34,7 46 34,8 146 29,0

Idade (anos)

< 15 233 3,7 9 1,1 4 2,1 1 0,8 4 0,8

15-59 5.408 84,9 614 74,4 134 70,5 115 87 365 72,6

60 ou mais 720 11,3 202 24,5 52 27,4 16 12,2 134 26,6

Tempo de sobrevida (dias)

≤ 180 441 6,9 441 53,5 138 72,6 89 67,2 214 42,5

> 180 5.929 93,1 384 46,5 52 27,4 43 32,8 289 57,5

Total 6.370 100,0 825 13,0 190 23,0 132 16,0 503 61,0

Os óbitos de TB como causa básica ou asso-
ciada foram mais frequentes nos homens, seguin-
do o mesmo padrão da distribuição da doença: 
em torno de dois terços para homens e um terço 
para mulheres. Ocorreu diferença para os óbitos 
sem menção da TB na DO, destacando um pouco 
mais os homens (71%) do que no padrão geral 
da doença. As causas de morte por sexo mostra-
ram algumas diferenças entre homens e mulhe-
res: nas causas básicas, homens tiveram maior 
frequência de doenças do aparelho circulatório 
(11,3% para os homens vs. 4,5% para as mulhe-
res) e de transtorno mental e comportamental 
(10,5% para os homens vs. nenhuma ocorrência 
para as mulheres); nas causas associadas, os ho-
mens com mais neoplasias (9,3% para os homens 
vs. nenhuma para mulheres) e as mulheres com 
mais AIDS (76,7% para os homens vs. 84,8% para 
as mulheres). Nos óbitos sem menção da TB na 
DO, destacam-se as causas externas para os ho-
mens (15,1% vs. 3,4%) e a AIDS (19,6% vs. 31,5%), 
e as neoplasias (15,7% vs. 19,2%) para as mulhe-
res (Tabela 2).

Quanto à idade, os óbitos com a TB como 
causa básica ou os sem menção da TB na DO fo-
ram mais frequentes nos idosos, se comparados 
com a distribuição etária dos casos notificados. 
Ao contrário, o padrão etário foi seguido para os 
óbitos com a TB como causa associada.

Quando a TB era a causa básica, os idosos se 
destacaram nas causas associadas, como sep-
ticemia, doenças do aparelho circulatório, do-
enças endócrinas e metabólicas, e neoplasias. 

Aqueles com 15 a 59 anos destacaram-se nos 
óbitos por transtornos mentais e comportamen-
tais (Tabela 3). Quando a TB era causa associada, 
as causas básicas diferiram consideravelmente 
entre os grupos etários. Para os de 15 a 59 anos, 
praticamente todos os óbitos tiveram como cau-
sa básica a AIDS (88,6% vs. 25% para os idosos), 
enquanto que os idosos morreram mais por ne-
oplasias (25%), doenças do aparelho respiratório 
(12,5%) e doenças do aparelho digestivo (12,5%). 
Nos óbitos sem menção da TB na DO, também 
houve acentuada diferença nas causas básicas 
entre os grupos etários. Para os com 15 a 59 anos, 
as causas mais frequentes foram: AIDS (32,6%); 
causas externas (14,8%); neoplasias (13,7%), sen-
do que 32% eram de brônquios ou pulmões; e 
doenças do aparelho respiratório (9,3%), sendo 
55,9%, pneumonias. Para os idosos, foram mais 
frequentes as doenças do aparelho respiratório 
(25,4%), sendo 35,3% por pneumonias; as neo-
plasias (24,6%), sendo 36,4% de brônquios ou 
pulmões; as doenças do aparelho circulatório 
(15,7%). Destaca-se que aproximadamente 9% 
dos óbitos foram por sintomas, sinais e achados 
anormais.

Nos dois períodos analisados (tempo de so-
brevida menor ou maior que 180 dias após o 
diagnóstico), houve diferença entre as causas de 
morte, com exceção dos óbitos com causa asso-
ciada à TB (Tabela 4).

Considerando o período de tempo entre o 
diagnóstico e a morte, mais de dois terços dos 
óbitos com menção da TB na DO ocorreram  
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Tabela 2

Causas associadas quando a tuberculose (TB) era causa básica na Declaração de Óbito (DO), segundo sexo, grupo etário e períodos de sobrevida.  

Rio de Janeiro, Brasil, 2006 a 2008.

Causas associadas de óbito TB como causa básica de morte (190)

Total Sexo Idade (anos) Sobrevida (dias)

Masculino Feminino 15-59 ≥ 60 ≤ 180 > 180

n % n % n % n % n % n % n %

Doenças infecto-parasitárias (A00-B99) 29 15,3 20 16,1 9 13,6 13 9,7 14 26,9 23 16,7 6 11,5

Doença pelo vírus imunodeficiência humana 

(B20-B24) 0 0 0 0 0 0 0

Septicemia (A40-A41) 25 17 8 10 13 20 5

Neoplasias [tumores] (C00-D48) 6 3,2 5 4,0 1 1,5 3 2,2 3 5,8 6 4,3 0 0,0

Neoplasia brônquios e pulmões (C349) 0 0 0 0 0 0 0

Neoplasias órgãos digestivos (C15-C26) 2 2 0 1 1 2 0

Doenças do sangue (D50-D89) 1 0,5 1 0,8 0 0,0 1 0,7 0 0,0 1 0,7 0 0,0

Doenças endócrinas (E00-E90) 22 11,6 14 11,3 8 12,1 13 9,7 8 15,4 16 11,6 6 11,5

Diabetes mellitus (E10-E14) 7 2 5 3 4 6 1

Desnutrição (E40-E46) 11 9 2 6 4 8 3

Transtornos mentais e comportamentais (F00-F99) 13 6,8 13 10,5 0 0,0 10 7,5 3 5,8 9 6,5 4 7,7

Transtornos mentais uso de álcool (F102) 10 10 0 7 3 7 3

Transtornos mentais uso de fumo (F172) 3 3 0 3 0 2 1

Doenças do sistema nervoso (G00-G99) 3 1,6 3 2,4 0 0,0 3 2,2 0 0,0 3 2,2 0 0,0

Doenças aparelho circulatório (I00-I99) 17 8,9 14 11,3 3 4,5 6 4,5 9 17,3 16 11,6 1 1,9

Cardiopatia pulmonar (I279) 1 1 0 1 0 0 1

Doenças do aparelho respiratório (J00-J99) 146 76,8 93 75,0 53 80,3 103 76,9 42 80,8 109 79,0 37 71,2

Pneumonias (J12-J18) 20 13 7 12 8 15 5

Restante aparelho respiratório (J40-J47, J81, 

J90-J94) 13 8 5 7 5 9 4

Insuficiência respiratória (J96) 100 63 37 74 26 76 24

Outros transtornos respiratórios (J98) 8 6 2 6 2 5 3

Doenças do aparelho digestivo (K00-K93) 16 8,4 12 9,7 4 6,1 9 6,7 7 13,5 14 10,1 2 3,8

Doença hepática tóxica com hepatite não 

classificada em outra parte (K716) 5 3 2 1 4 4 1

Doenças da pele e tecido subcutâneo (L00-L99) 1 0,5 0 0,0 1 1,5 0 0,0 1 1,9 0 0,0 1 1,9

Doenças sistema osteomuscular (M00-M99) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Doenças aparelho geniturinário (N00-N99) 7 3,7 5 4,0 2 3,0 5 3,7 2 3,8 5 3,6 2 3,8

Malformação congênita, deformidades e 

anomalias congênitas (Q00-Q99) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Sintomas, sinais e achados anormais (R00-R99) 45 23,7 27 21,8 18 27,3 32 23,9 11 21,2 35 25,4 10 19,2

Sintomas e sinais aparelhos circulatório e 

respiratório (R00-R09) 16 11 5 14 2 11 5

Hemorragias de vias respiratórias (R04) 4 3 1 4 0 3 1

Hemoptise (R042) 4 7 4 9 2 3 1

Sintomas e sinais gerais (R50-R69) 28 3 1 4 0 23 5

Parada respiratória (R092) 11 0 1 0 1 7 4

Causas mal definidas (R95-R99) 1 13 15 18 8 1 0

Caquexia (R64) 12 7 5 9 3 8 4

Lesões, envenenamento e algumas outras 

consequências de causas externas (S00-T98) 2 1,1 1 0,8 1 1,5 1 0,7 0 0,0 2 1,4 0 0,0

Causas externas morbidade e mortalidade 

(V01-Y98) 2 1,1 0 0,0 2 3,0 0 0,0 1 1,9 1 0,7 1 1,9

Total de menções 310 NC 208 NC 102 NC 182 NC 95 NC 240 NC 70 NC

NC: não calculado. 

Notas: capítulos da CID-10 que não tinham óbitos foram excluídos. As porcentagens são calculadas em relação ao número de óbitos pela causa  

básica correspondente.
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Tabela 3

Causas básicas quando a tuberculose (TB) era causa associada segundo sexo, grupo etário e períodos de sobrevida. Rio de Janeiro, Brasil, 2006 a 2008.

Causas básicas de óbito TB como causa associada de morte (132)

Total Sexo Idade (anos) * Sobrevida (dias)

Masculino Feminino 15-59 ≥ 60 ≤ 180 > 180

n % n % n % n % n % n % n %

Doenças infecto-parasitárias (A00-B99) 107 81,1 68 79,1 39 84,8 102 88,6 4 25,0 72 80,9 35 81,4

Doença pelo vírus imunodeficiência 

humana (B20-B24) 105 66 39 100 4 70 35

Septicemia (A40-A41) 0 0 0

Neoplasias [tumores] (C00-D48) 8 6,1 8 9,3 0 0,0 4 3,5 4 25,0 6 6,7 2 4,7

Neoplasia brônquios e pulmões 

(C349) 0 0 0

Neoplasias órgãos digestivos 

(C15-C26) 4 4 0 2 2 3 1

Doenças do sangue (D50-D89) 1 0,8 0 0,0 1 2,2 0 0,0 1 6,3 1 1,1 0 0,0

Doenças endócrinas (E00-E90) 2 1,5 2 2,3 0 0,0 1 0,9 1 6,3 2 2,2 0 0,0

Doenças do aparelho circulatório 

(I00-I99) 6 4,5 5 5,8 1 2,2 5 4,4 1 6,3 2 2,2 4 9,3

Cardiopatia pulmonar (I279) 0 0 0

Doenças do aparelho respiratório 

(J00-J99) 2 1,5 1 1,2 1 2,2 0 0,0 2 12,5 1 1,1 1 2,3

Pneumonias (J12-J18) 0 0 0

Restante aparelho respiratório 

(J40-J47, J81, J90-J94) 1 0 1 0 1 1 0

Insuficiência respiratória (J96) 0 0 0

Outros transtornos respiratórios 

(J98) 0 0 0

Doenças do aparelho digestivo 

(K00-K93) 4 3,0 2 2,3 2 4,3 2 1,8 2 12,5 3 3,4 1 2,3

Doença hepática tóxica (K716) 2 1 1 1 1 2 0

Doenças da pele (L00-L99) 0 0,0                 0 0,0 0 0,0

Doenças do sistema osteomuscular 

(M00-M99) 2 1,5 0 0,0 2 4,3 1 0,9 1 6,3 2 2,2 0 0,0

Total de menções 132 100,0 86 100,0 46 100,0 115 100,0 16 100,0 89 100,0 43 100,0

* Menores de 15 anos: um óbito por doença pelo vírus da imunodeficiência humana. 

Nota: capítulos da CID-10 que não tinham óbitos foram excluídos.

durante o período de 180 dias: 72,6% dos óbitos 
com causa básica TB e 67,4% com causa associa-
da à TB. Para os óbitos sem menção da TB na DO, 
esse percentual foi de 42,5%.

Observou-se que, nos casos em que a TB foi a 
causa básica de óbito, as causas associadas mais 
comuns estavam relacionadas, direta ou indire-
tamente, com a doença ou com a sua gravida-
de. Para os óbitos ocorridos em menos de 180 
dias, destacaram-se, ainda, as doenças do apa-
relho circulatório (11,6%), do aparelho digestivo 
(10,1%), sendo que 28,6% destas eram doenças 
hepáticas, e as neoplasias (4,3%), que podem ter 

contribuído para o agravamento do quadro da 
doença. Quando a TB foi registrada como causa 
associada, a causa básica mais frequente, em tor-
no de 80%, foi a AIDS, nos dois períodos.

Para os óbitos sem menção da TB na DO, a 
distribuição das causas básicas de óbito diferiu 
entre os períodos (Tabela 4). Nos óbitos ocorridos 
em até 180 dias após o diagnóstico, aproximada-
mente um terço foi por AIDS (31,3%), seguidos 
das neoplasias (15,9%, sendo 47% delas de brôn-
quios ou pulmões) e doenças do aparelho respi-
ratório (15,4%), e dos sinais e sintomas e achados 
anormais (13,6%). Nos óbitos ocorridos após 180 
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Tabela 4

Causas básicas quando não havia menção da tuberculose (TB) na Declaração de Óbito (DO) segundo sexo, grupo etário e períodos de sobrevida. Rio de 

Janeiro, Brasil, 2006 a 2008.

Causas básicas de óbito Óbitos sem menção da TB (503)

Total Sexo Idade (anos) * Sobrevida (dias)

Masculino Feminino 15-59 ≥ 60 ≤ 180 > 180

n % n % n % n % n % n % n %

Doenças infecto-parasitárias (A00-B99) 127 25,2 76 21,3 51 34,9 119 32,6 7 5,2 67 31,3 60 20,8

Doença pelo vírus imunodeficiência 

humana (B20-B24) ** 115 70 46 111 3 61 54

Septicemia (A40-A41) 7 2 5 4 3 5 2

Neoplasias e tumores (C00-D48) 84 16,7 56 15,7 28 19,2 50 13,7 33 24,6 34 15,9 50 17,3

Neoplasias brônquios e pulmões 

(C349) 28 17 11 16 12 16 12

Neoplasias órgãos digestivos 

(C15-C26) 13 11 2 9 4 1 12

Doenças do sangue (D50-D89) 5 1,0 4 1,1 1 0,7 4 1,1 1 0,7 3 1,4 2 0,7

Doenças endócrinas (E00-E90) 21 4,2 16 4,5 5 3,4 12 3,3 9 6,7 9 4,2 12 4,2

Diabetes mellitus (E10-E14) 13 8 5 7 6 8 5

Desnutrição (E40-E46) 3 3 0 2 1 0 3

Transtornos mentais e 

comportamentais (F00-F99) 4 0,8 2 0,6 2 1,4 2 0,5 2 1,5 0 0,0 4 1,4

Transtornos mentais uso álcool (F102) 2 1 1 1 1 0 2

Transtornos mentais uso fumo (F172) 1 1 0 0 1 0 1

Doenças do sistema nervoso 

(G00-G99) 6 1,2 4 1,1 2 1,4 5 1,4 1 0,7 5 2,3 1 0,3

Doenças aparelho circulatório (I00-I99) 51 10,1 37 10,4 14 9,6 30 8,2 21 15,7 16 7,5 35 12,1

Cardiopatia pulmonar (I279) 0 0 0

Doenças aparelho respiratório 

(J00-J99) 68 13,5 48 13,4 20 13,7 34 9,3 34 25,4 33 15,4 35 12,1

Pneumonias (J12-J18) 31 19 12 19 12 17 14

Restante aparelho respiratório (J40-

J47,J81,J90-J94) 21 16 5 4 17 10 11

Insuficiência respiratória (J96) 3 2 1 1 2 1 2

Outros transtornos respiratórios 

(J98) 11 9 2 8 3 5 6

Doenças do aparelho digestivo 

(K00-K93) 16 3,2 15 4,2 1 0,7 12 3,3 4 3,0 2 0,9 14 4,8

Doenças sistema osteomuscular 

(M00-M99) 2 0,4 2 0,6 0 0,0 1 0,3 1 0,7 0 0,0 2 0,7

Doenças aparelho geniturinário 

(N00-N99) 12 2,4 8 2,2 4 2,7 7 1,9 5 3,7 3 1,4 9 3,1

Malformação congênita (Q00-Q99) 1 0,2 1 0,3 0 0,0 1 0,3 0 0,0 1 0,5 0 0,0

Sintomas, sinais anormais (R00-R99) 47 9,3 34 9,5 13 8,9 34 9,3 13 9,7 29 13,6 18 6,2

Hemoptise (R042) 0 3 1 3 1 0 0

Sintomas e sinais gerais (R50-R69) 2 0 0 0 0 0 2

Parada respiratória (R092) 4 29 12 31 10 4 0

Causas mal definidas (R95-R99) 41 2 0 0 2 25 16

Caquexia (R64) 0 0 0 0 0 0 0

Causas externas (V01-Y98) 59 11,7 54 15,1 5 3,4 54 14,8 3 2,2 12 5,6 47 16,3

Total de menções 503 100,0 357 100,0 146 100,0 365 100,0 134 100,0 214 100,0 289 100,0

* Menores de 15 anos: quatro mortes (doença pelo vírus da imunodeficiência humana: 1, neoplasia: 1, causas externas: 2); 

** Nenhum óbito registrado como B20.0 como causa básica ou associada. 

Nota: capítulos da CID-10 que não tinham óbitos foram excluídos.
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dias do diagnóstico, a AIDS também foi a causa 
básica mais frequente (20,8%), porém de ma-
neira menos expressiva que no período anterior, 
seguidos, também, das neoplasias (17,3%, sendo 
24% delas referentes a brônquios e pulmões e 
24% ao aparelho digestivo), das causas externas 
(16,3%), das doenças do aparelho respiratório 
(12,1%) e do aparelho circulatório (12,1%).

O fluxograma da Figura 1 apresenta uma pro-
posta para a inclusão da TB como causa de mor-
te, para posterior reclassificação da causa básica, 
assim como critérios para investigação de causas 
presumíveis de óbito por TB.

As seguintes causas básicas de óbitos foram 
consideradas como presumíveis de óbito por TB: 
doença do aparelho digestivo (lesão hepática 
tóxica – K71), neoplasias (aparelho respiratório 
inferior – C34.9, C38.3, C38.4), doenças do apare-
lho respiratório inferior (J15.9, J18.0, J18.1, J18.9, 
J43.9, J44.9, J81, J90, J94.2, J96.0, J96.9, J98.4, 
J98.8), septicemia (A41.9) e sintomas, sinais e 
achados anormais (R00-R09, R50-R69, R96-R99).

A investigação seria realizada baseando-se na 
revisão de prontuários e no livro de registros de 
pacientes e acompanhamento de casos de TB da 
unidade de saúde onde o paciente era tratado, na 
unidade onde ocorreu o óbito, nos laboratórios 
para encontrar resultado de exames de diagnós-
tico, ou mesmo no domicílio, com o objetivo de 
coletar informações que possam auxiliar no en-
cerramento da investigação. Para a investigação, 
deve-se buscar informações importantes, como 
resultado de exames (baciloscopia, cultura, his-
topatologia, radiografia de tórax, sorologia para 
HIV), relato em prontuários sobre uso de medi-
camentos, se havia resistência a alguma das me-
dicações, se houve suspeita de TB no momento 
da internação, trajetória do paciente até a morte, 
histórico do tratamento, descrição das causas  
de morte.

Para o grupo de óbitos sem menção da TB na 
DO e ocorridos em menos de 180 dias, 63 (29,3%) 
deveriam tê-la como causa de morte por apre-
sentarem resultado de exame positivo para a TB 
no SINAN. Entretanto, esse número poderia ser 
maior, já que para 53 (24,7%) óbitos do grupo não 
foi realizado nenhum exame. Ressalta-se que al-
guns desses, após uso do algoritmo de classifica-
ção, poderiam ter a TB como causa básica.

Ainda considerando os óbitos sem menção 
da TB na DO que estavam dentro do período 
estimado para tratamento, havia 79 com causa 
básica pertencente à lista de causas presumíveis. 
Vinte e seis (32,9%) desses óbitos tinham resulta-
do positivo para TB e poderiam ser investigados: 
7,7% de septicemias (n = 2), 15,4% de neoplasias 
do aparelho respiratório inferior (n = 4), 38,5% 
de doenças relacionadas ao aparelho respiratório  

(n = 10), 7,7% de lesões hepáticas tóxicas (n = 2) e 
30,7% por causas mal definidas (n = 8). 

Discussão

A TB parece ser a causa principal de morte para 
os pacientes notificados com a doença. Aproxi-
madamente um quarto morreu em decorrência 
da TB no período de dois anos após o diagnós-
tico, proporção esta que aumentaria para 31% 
caso reduzíssemos o período de seguimento para 
180 dias ou se considerássemos a parcela expres-
siva dos óbitos sem menção da TB na DO que 
parece estar direta ou indiretamente relacionada 
à doença. Isso aponta para a magnitude do pro-
blema, embora exista tratamento eficaz ampla-
mente disponibilizado na rede pública de saúde 
e de ser um óbito considerado evitável 9.

As causas de morte por sexo não diferiram do 
padrão geral. O que não foi observado quanto à 
idade. Nos dois períodos analisados não houve 
diferença entre as causas de morte, com exce-
ção dos óbitos sem menção da TB na DO, nos 
quais as causas externas surgiram como a ter-
ceira causa mais frequente na sobrevida acima 
de 180 dias.

Nos óbitos com causa básica TB, a presença 
de septicemia, insuficiência respiratória, pneu-
monia, sintomas e sinais relativos ao aparelho 
respiratório (hemoptise, hemorragia de vias res-
piratórias, parada respiratória) como causas as-
sociadas refletem a gravidade da situação devido 
à presença de afecções respiratórias e quadros 
terminais, resultando na hospitalização seguida 
de morte, muitas vezes nas primeiras 24 horas 10.  
A morte em função da doença não parece estar 
exclusivamente relacionada com populações re-
conhecidamente vulneráveis. Os agravos asso-
ciados a piores desfechos (diabetes, transtorno 
mental e AIDS), que poderiam ter contribuído 
diretamente para o óbito, foram menos expressi- 
vos 11. A gravidade dos casos pode estar relacio-
nada com outras comorbidades, como doença 
do aparelho circulatório, doenças do aparelho 
digestivo e neoplasias, assim como atraso no 
diagnóstico e falhas no tratamento e acompa-
nhamento dos pacientes.

Mesmo com a presença de uma variável es-
pecífica na ficha de notificação/investigação 
da TB, são poucas as afecções e agravos enu-
merados, além de não considerar a gravidade 
da doença e o campo “outras” ser aberto. Adi-
cionalmente, a presença de comorbidades pode 
estar subestimada, porque estas informações são 
baseadas em uma entrada opcional na ficha de 
notificação 11. Ainda assim, Reis-Santos et al. 11 
demostraram que indivíduos com duas ou mais 
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Figura 1 

Fluxograma de critérios para alteração da causa associada no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e para a  

investigação de óbitos presumíveis por tuberculose (TB).

SINAN: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.

comorbidades tendem a ser mais idosos, do sexo 
feminino e apresentarem maior mortalidade por  
outras causas.

Ao contrário do esperado, uma parcela consi-
derável dos óbitos ocorreu dentro do período de 
tratamento e não teve a TB registrada pelo menos 
como causa associada. Algumas situações pode-
riam explicar a ausência de registro da doença: 
pacientes que iniciaram o tratamento empírico 
para TB, mas que, posteriormente, tiveram o 
diagnóstico descartado e não foi feito o encerra-
mento por mudança de diagnóstico; o desconhe-
cimento da TB por parte do médico que preen-
cheu a declaração de óbito; e, por último, a falta 
de investigação do óbito por TB quando não há 
confirmação diagnóstica laboratorial 10. 

A distribuição das causas dos óbitos sem 
menção da TB na DO não seguiu o padrão ge-
ral de mortalidade da população do Município 
do Rio de Janeiro. Para os pacientes da coorte do 
estudo que foram a óbito, 25% das mortes foram 

por AIDS, 20% por doenças relacionadas com o 
aparelho respiratório (as propriamente ditas e as 
neoplasias de brônquios e pulmões) e quase 10% 
por causas mal definidas, sugerindo a simulta-
neidade da TB com estas afecções. Possivelmen-
te, esses eram óbitos diretamente relacionados 
com a TB, que não foi considerada no momento 
da internação, talvez por desconhecimento do 
padrão da doença; ou por se tratar de grupo po-
pulacional de difícil diagnóstico, como idosos; ou 
por falta de acesso a exames para confirmação da 
doença. Essa hipótese ganha destaque quando 
se identifica que o padrão de causas de morte é 
bem diferente quando a TB está registrada como 
causa associada 12,13,14. 

Um percentual considerável de óbitos sem 
menção de TB na DO ocorreu por neoplasias. Em 
torno de um terço foi de neoplasias do aparelho 
respiratório, para ambos os sexos, tanto para os 
adultos quanto para os idosos. Esses percentuais 
foram superiores à distribuição das neoplasias 
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no município, em que as de brônquios e pulmões 
corresponderam a 13,6% do total de neoplasias, 
em 2006 (Departamento de Informática do SUS. 
Tabnet: tabulador na web. http://www2.datasus.
gov.br/DATASUS/index.php, acessado em 15/
Jul/2013). Os sinais e sintomas evidentes po-
dem confundir o diagnóstico, até mesmo com 
imagens radiológicas compatíveis 15. Por isso, 
exames bacteriológicos, como a baciloscopia e 
a cultura, acopladas ou não à broncoscopia ou 
à biopsia, são exames que devem ser utilizados 
para a confirmação diagnóstica. O fato do per-
centual de neoplasias de brônquios e pulmões 
ter sido maior entre os mais velhos e entre as mu-
lheres, diferente do perfil dessa doença na popu-
lação, reforça a hipótese de erro no diagnóstico 
do óbito na rede hospitalar, uma vez que é mais 
difícil diagnosticar a TB em idosos pelas diversas 
comorbidades e por não ser a TB a primeira hi-
pótese em mulheres, dado que é mais prevalente 
em homens 16.

O elevado percentual de óbitos por TB aponta 
para a deficiência da captação e do acompanha-
mento dos casos na atenção básica 17,18 e de am-
plas lacunas na comunicação entre a rede hospi-
talar, a de urgência e emergência e o programa de 
controle da TB. Os casos graves, ao darem entrada 
nas emergências, seguem a óbito, sem uma opor-
tuna avaliação da história atual e pregressa do 
paciente ou da confirmação do diagnóstico. No 
entanto, a baciloscopia é um exame disponível 
na rede e, em um município com alta incidência 
de TB, é importante que os profissionais de saúde 
estejam atentos para a ocorrência da doença.

Os resultados sugerem que as doenças do 
aparelho circulatório estejam relacionadas com 
a precocidade do óbito do paciente com TB, dado 
o mais elevado percentual de mortes que men-
cionam estas causas dentro do período de trata-
mento. Esse fato pode ocorrer pelo possível agra-
vamento das doenças do aparelho circulatório 
pela TB 19. Apesar de reconhecida a associação 
entre TB e diabetes, pelo agravamento da TB por 
este agravo ou vice-versa 20,21, não se observou 
relação na análise aqui realizada. Dessa forma, 
a formulação de uma estratégia de controle es-
pecífica para essa comorbidade é necessária no 
país. Reis-Santos et al. 22 mostraram que indi-
víduos com TB e diabetes apresentavam outras 
comorbidades, como hipertensão arterial e do-
enças respiratórias, e tinham maior mortalidade 
do que indivíduos com TB sem diabetes. A des-
nutrição foi bastante presente, mas aconteceu 
igualmente nos dois períodos. Apesar de estu-
dos apontarem sua associação com o óbito 23,  
a desnutrição pareceu ser menos associada à 
precocidade do óbito e, talvez seja, um fator mais 
relacionado com o adoecimento por TB.

Óbitos sem menção da TB na DO que ocor-
reram no período de tratamento, em que a causa 
básica foi septicemia ou causas mal definidas e 
desconhecidas de mortalidade, possivelmen-
te foram óbitos por TB, apontando para a baixa 
qualidade da informação e ausência de investi-
gação e, consequentemente, comprometem a 
qualidade das estatísticas de morte 24,25,26. Vi-
sando a qualificar a informação das causas de 
morte no SIM, o Ministério da Saúde preconiza 
a investigação obrigatória de óbitos para grupos 
específicos (materno, infantil, mulher em idade 
fértil e causas mal definidas). Apesar dessa estra-
tégia não ser executada para doenças específicas, 
sua implantação deve ser fortalecida nos serviços 
de saúde, dado os bons resultados alcançados no 
país 27. O monitoramento sistemático e a presen-
ça de uma equipe altamente qualificada, aliados 
ao trabalho de campo constante, fazem com que 
a implantação e manutenção dessa atividade te-
nham alto custo, tornando mais difícil a adesão 
espontânea do setor saúde local. A recomen-
dação de uma metodologia para investigação 
de óbitos pelo Programa Nacional de Controle 
da Tuberculose (PNCT) para a TB pode ser um 
primeiro passo. Por isso, a investigação desses 
óbitos é uma estratégia importante para escla-
recimento da causa básica e para a melhoria da 
qualidade do SIM.

A inclusão da TB como uma das causas de 
morte nos 63 óbitos sem menção da doença na 
DO e com sobrevida menor que o período cor-
respondente ao esquema básico de tratamento, 
representaria um acréscimo de 47,7% da TB co-
mo causa associada de óbito. Caso os 26 óbitos 
por causas presumíveis fossem confirmados na 
investigação, isto representaria um acréscimo de 
13,7% da TB como causa básica de óbito. Entre-
tanto, supõe-se que esse número seja mais ele-
vado, já que é frequente não haver resultado de 
exame de diagnóstico nos registros do SINAN. O 
aumento de óbitos por TB poderia ser observado 
também se considerássemos um período maior 
de sobrevida, como 270 dias, que corresponde ao 
limite de tempo para encerrar um caso tratado 
com esquema terapêutico básico mais 90 dias 
como limite de tempo para encerrar o caso 6. Es-
sa hipótese é reforçada pelo fato de que 27,4% 
dos óbitos por causa básica TB ocorreram após 
180 dias, ou seja, após o período de tratamento 
recomendado. Trata-se de uma proposta de in-
vestigação conservadora que precisa ser acom-
panhada e reavaliada quanto à sua efetividade, 
conforme a expertise adquirida no assunto.

As causas presumíveis de óbito por TB têm 
como objetivo direcionar e facilitar a investi-
gação de óbitos, possibilitando resgatar óbitos 
ocorridos ainda durante o tratamento tera-
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pêutico básico, e que a TB possivelmente seria  
a causa básica. 

As causas presumíveis sugeridas no pre-
sente trabalho concordam com outros estudos 
28,29,30,31 que classificaram como óbito por TB 
aqueles com causa básica descritas como he-
moptise; TB pulmonar progressiva sem insufi-
ciência respiratória; TB meníngea; insuficiência 
respiratória sem outro motivo para tal; morte de-
vido à resistência às medicações; efeitos adversos 
à medicação antiTB; uma combinação de infec-
ção generalizada (sepse) com anemia, caquexia 
e morte súbita; embolia pulmonar; pneumonia; 
cor pulmonar.

A causa básica é amplamente utilizada na ca-
racterização do diagnóstico da situação de saúde 
da população. Entretanto, conhecer as causas as-
sociadas possibilita dimensionar a magnitude de 
determinadas doenças, as quais têm sido ocul-
tadas devido ao enfoque apenas na causa bási-
ca 32. Laurenti & Buchalla 33 também destacam 
que nem sempre a causa básica é uma doença 
ou evento simples de ser prevenido e, por isto, 
a análise das causas associadas pode ajudar na 
definição de ações preventivas.

Concluindo, os grupos considerados vulne-
ráveis para a ocorrência de TB estão bem deter-
minados (população de rua, privada de liberdade 
e TB/HIV), para os quais estratégias de controle 
específicas são recomendadas pelo Ministério da 
Saúde 9. No entanto, com o crescimento da ocor-
rência de TB com a idade, a vigilância local deve 
atentar para a população idosa como um grupo 
populacional importante devido à associação 
com outras doenças crônicas e a maior ocorrên-
cia de eventos desfavoráveis. 

Ainda que os transtornos mentais e compor-
tamentais devido ao uso de álcool possam estar 
subnotificados, assim como os outros transtor-

nos mentais (uso de drogas e psiquiátricos), a 
mortalidade dos pacientes com TB não parece 
ocorrer, prioritariamente, nestes grupos de extre-
ma vulnerabilidade. 

A coinfecção TB/HIV sugere que a dificulda-
de do diagnóstico precoce e a insuficiente aten-
ção ofertada ao seguimento do tratamento têm 
desfavorecido a oportunidade de prevenir o des-
fecho óbito. A presença de 115 óbitos por AIDS 
sem menção da TB na DO demonstra que a coin-
fecção TB/HIV está subestimada nos registros de 
óbito. Considerando ainda que a AIDS ocorre em 
80% das mortes como causa básica quando a TB 
é a causa associada e em 23% nas mortes sem 
menção da TB na DO, é fundamental que haja 
uma colaboração e envolvimento da vigilância 
epidemiológica da AIDS nesse processo.

O elevado percentual de óbitos ocorridos an-
tes do término do tratamento terapêutico básico 
sem menção da TB na DO remete à desconti-
nuidade do tratamento, um sério problema que 
ameaça o controle da TB no país. A barreira do 
acesso ao serviço e ao tratamento já havia sido 
vencida, restando a barreira à continuidade do 
cuidado, que deveria ser considerada prioridade 
pelos serviços. Por outro lado, o retardo no diag-
nóstico pode ter agravado o quadro clínico.

A vigilância de óbitos relacionados com a TB 
permitirá aumentar a completude dos sistemas 
de informação, elevar a proporção de casos en-
cerrados, corrigir o SINAN e o SIM, resgatar os 
casos subnotificados e avaliar a qualidade do 
preenchimento do SIM 12,34. Todas essas medi-
das têm a função de melhorar a sensibilidade do 
sistema de vigilância e verificar a efetividade do 
tratamento. As razões pelas quais esse processo 
ainda não foi estabelecido plenamente devem 
ser ultrapassadas.
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Resumen

El objetivo fue analizar las múltiples causas de muer-
te en una cohorte de pacientes con tuberculosis (TB) y 
presentar una propuesta de investigación de las causas 
presumibles. Hicieron linkage probabilística entre el 
Sistema de Información de Enfermedades de Declara-
ción Obligatoria (SINAN) 2006 y el Sistema de Informa-
ción sobre Mortalidad (SIM) 2006-2008. 825 muertes, 
de las cuales 23% para TB, 16% con TB y 61% sin men-
ción de TB. Doscientos quince (42,7%) muertes ocurrie-
ron antes del final de el tratamiento primario y tenía 
ninguna mención de TB, cuyo perfil era distinto del pa-
trón observado cuando la TB era una causa asociada. 
La alta frecuencia de enfermedades respiratorias, SIDA 
y causas mal definidas sugieren insuficiencia en la ca-
lidad de la información. Hemos preparado propuestas 
de corrección de la causa asociada en el SIM y de inves-
tigación de muerte basado en las causas presumibles. 
De acuerdo con la propuesta, 26 muertes podrían haber 
modificado la causa subyacente. Destacase la gravedad 
de la TB y la importancia de el linkage para la vigilan-
cia y la mejora de la información en el SIM y SINAN-TB.

Causas de Muerte; Tuberculosis; Mortalidad
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