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Resumo
Objetivo: avaliar os resultados da investigação de óbitos por causas mal definidas (CMD) para a melhoria dos dados 

sobre mortalidade por causas no Brasil. Métodos: estudo descritivo com dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM), sendo selecionados todos os óbitos por CMD ocorridos em 2010; os óbitos foram estudados segundo grandes 
regiões nacionais, estados, capitais e características das investigações realizadas. Resultados: o percentual de óbitos por 
CMD no país em 2010 reduziu-se de 8,6% para 7,0% após investigação, e de 4,7% para 3,4% nas capitais após investigação; 
aproximadamente 65% dos óbitos por CMD tiveram a causa básica reclassificada para uma causa definida, tanto nos estados 
como nas capitais. Conclusão: houve melhoria nos dados sobre causas de morte, resultante das investigações que levaram 
a decréscimo importante no percentual de CMD nos estados e capitais do país, embora permaneçam diferenças regionais.   

Palavras-chave: Causas de Morte; Registros de Mortalidade; Sistemas de Informação; Avaliação em Saúde; Estatísticas Vitais.

Abstract
Objective: to assess the results of the investigation of ill-defined causes of death (IDCD) to improve the quality of 

cause-of-death data in Brazil. Methods: this is a descriptive study using data from the Mortality Information System; all 
IDCD which occurred in 2010 were selected; deaths were analyzed according to macroregions, states, state capitals and 
characteristics of how the investigations were carried out. Results: the proportion of IDCD was 8.6% in Brazil in 2010 
and decreased to 7.0% after investigation and fell from 4.7% to 3.4% in state capitals after investigation; approximately 
65% of the investigated cases were reclassified to a defined cause in states and state capitals. Conclusion: there was 
an improvement in data quality on cause of death resulting from these investigations which have led to an important 
decrease in the proportion of IDCD in the states and state capitals, although there are still some regional inequalities.
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Introdução

Os indicadores de mortalidade são fundamentais 
para se conhecer o perfil epidemiológico e avaliar a 
situação de saúde das populações, e para o planejamento, 
monitoramento e avaliação dos serviços de saúde. Nesse 
sentido, os dados sobre causas de mortes são os mais 
utilizados.1 Entretanto, a análise da mortalidade pode 
ser comprometida caso haja uma elevada proporção de 
óbitos por causas mal definidas (CMD), especialmente 
nos estudos de séries temporais e nas distribuições das 
causas por sexo e idade.2 

Segundo a Décima Revisão da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde (CID-10), causa básica do óbito é 

“(a) a doença ou lesão que iniciou a cadeia de 
acontecimentos patológicos que conduziram 
diretamente à morte ou (b) as circunstâncias 
do acidente ou violência que produziram a 
lesão fatal”. 
Óbitos por CMD são aqueles cuja causa básica está 

classificada no Capítulo XVIII da CID-10 e contêm 
apenas a descrição de sintomas e sinais de doenças. A 
ocorrência desses óbitos indica problemas de acesso 
aos serviços de saúde e reflete a qualidade da assistência 
médica prestada à população.1-3 

No Brasil, apesar da melhoria e consolidação do 
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) a partir 
da década de 2000, as altas proporções de óbitos por 
CMD ainda são preocupantes.4 Em 2003, esses óbitos 
correspondiam a 13,3% do total de óbitos no país, 
apresentando grande variabilidade entre municípios, 
estados e grandes regiões nacionais, com proporções 
a variar de 25,9% na região Nordeste a 6,7% na re-
gião Sul.3,4 No ano 2000, países desenvolvidos como 
Hungria, Nova Zelândia, Finlândia, Cuba e Romênia 
já apresentavam proporção de CMD menor que 1%,5 
evidenciando-se, portanto, a elevada proporção de 
CMD existente no Brasil.

As regiões Norte e Nordeste, responsáveis pela ocor-
rência da maioria dos óbitos por CMD, apresentaram 
declínio acentuado nessa proporção, resultado, em 

boa parte, de investimento específico realizado pelo 
Ministério da Saúde para a melhoria das informações 
vitais,6-7 principalmente na regulamentação da coleta de 
dados, fluxo e periodicidade de envio das informações 
sobre óbitos,8 suspensão da transferência de recursos 
fundo a fundo, no caso de problemas no envio dessas 
informações,9 além de divulgação dos dados e de 
publicações técnicas e de capacitação de recursos 
humanos, especialmente de codificadores da causa 
básica.10 Destaca-se, também, a ampla divulgação e 
distribuição de um novo manual de instruções para o 
preenchimento da Declaração de Óbito (DO) a partir de 
2011, objetivando maior sensibilização do profissional 
médico em relação à importância desse documento.4,11 

Quanto à melhoria da qualidade das estatísticas 
sobre causas de morte, o Ministério instituiu proposta 
de investigação de óbitos por CMD, principalmente 
nas regiões Norte e Nordeste do país.6-7 Em 2006, foi 
criada a Rede Nacional de Serviços de Verificação de 
Óbito (SVO) e Esclarecimento da Causa Mortis, dada 
a necessidade da implantação do SVO em todas as 
capitais de estados e no Distrito Federal, que deverá 
totalizar 74 serviços distribuídos pelas 27 unidades da 
federação (UF).12 Em 2008, foi iniciado projeto-piloto de 
introdução da autópsia verbal (AV) como método para 
investigação domiciliar de óbitos por CMD, utilizando-se 
os formulários padronizados para AV da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) adaptados para as causas 
mais prevalentes no Brasil. Supõe-se que a análise 
da AV permita ao médico identificar a sequência de 
eventos que levou ao óbito.2,13,14 Bons resultados foram 
descritos em relação à redução das CMD nas regiões 
Norte e Nordeste com a implementação do programa 
de ‘Redução do Percentual de Óbitos por Causas Mal 
Definidas’.4,15

Considerando a importância dos óbitos por CMD e 
sua investigação, aliada à disponibilidade dos dados 
de mortalidade provenientes dos sistemas nacionais de 
informações em saúde, esse estudo teve como objetivo 
descrever os resultados da investigação de óbitos por 
causas mal definidas – CMD – para a melhoria dos 
dados sobre mortalidade por causas, no Brasil.   

Métodos

Trata-se de estudo descritivo sobre óbitos por CMD e 
sua investigação nos estados, capitais e macrorregiões 
do Brasil. 

A análise da mortalidade pode 
ser comprometida caso haja uma 
elevada proporção de óbitos por 
causas mal definidas.
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Em 2010, o país contava uma população total aproximada 
de 200 milhões de pessoas, nos 26 estados e no Distrito 
Federal (DF), habitando 5.540 municípios distribuídos 
entre as cinco grandes regiões nacionais: Norte, Nordeste, 
Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Na economia, assim como nas 
características populacionais, apresentam-se significativas 
diferenças entre regiões e estados.16

Foram utilizados dados do SIM, disponíveis na internet, 
no sítio eletrônico do Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde (Datasus): www.datasus.gov.br 

Foram selecionados todos os óbitos ocorridos em 
2010 e cuja causa básica de morte original estava 
contemplada no capítulo XVIII da CID-10 (categorias: 
R00 a R99). Considerou-se o local de residência para 
estratificação dos óbitos segundo grandes regiões, UF 
e capitais. 

No banco de dados do SIM, os óbitos por CMD 
investigados são informados em campo de variável 
denominado ‘TTPOS’, e as causas básicas dos óbitos 
são apresentadas de duas maneiras: a original (campo 
de variável ‘CAUSABAS_O’), referente à causa básica 
registrada no momento do óbito, no campo 40/Bloco 
V da DO original; e a causa básica final (campo de 
variável ‘CAUSABAS’), referente à causa determinada 
após a investigação do óbito. No caso de não ocorrer 
investigação ou desta não possibilitar o esclarecimento 
da causa básica, a causa básica original será a mesma 
final. No caso de substituição da CMD por causa básica 
não pertencente ao capítulo XVIII da CID-10, essa será a 
causa básica final, e será considerado que esses óbitos 
foram  reclassificados.4 

Em relação às variáveis do banco de dados ‘Local 
de ocorrência do óbito’ (campo de variável “LO-
COCOR”) e ‘Óbito atestado por médico’ (campo de 
variável “ATESTANTE”), esses dados são provenientes 
do preenchimento do campo 20/Bloco III e campo 43/
Bloco VI da DO, respectivamente. A primeira variável 
refere-se à área física onde ocorreu o óbito, e a se-
gunda, à condição do médico atestante – responsável 
por certificar o óbito e preencher a DO.11

Foram analisadas as seguintes variáveis: CMD original 
(todos os óbitos cuja causa básica original pertencia 
ao capítulo XVIII da CID-10); óbitos investigados de 
CMD (todos os óbitos com CMD original e declarados 
como investigados no SIM da seguinte forma: sim, não 
ou em branco); CMD reclassificada (óbitos com CMD 
original que tiveram a causa básica reclassificada); 
óbitos investigados com reclassificação (óbitos com 

CMD original investigados e que tiveram  a causa 
básica reclassificada); CMD final (óbitos investigados 
ou não, que mantiveram CMD, ou seja, que possuíam 
causa básica final incluída no capítulo XVIII da CID-10, 
apresentada no formato de código da causa  óbito com 
uma letra e até três dígitos); local de ocorrência dos 
óbitos investigados (hospital e outros estabelecimen-
tos de saúde, domicílio, via pública/outros locais ou 
ignorado); responsável por atestar (atestante) a causa 
básica dos óbitos investigados (médico assistente, 
médico substituto, médico do SVO, médico do Instituto 
Médico Legal [IML], outro ou ignorado). 

Segundo normas padronizadas pelo Ministério da 
Saúde,13 as investigações dos óbitos por CMD, ou seja, 
a busca de informações sobre a doença terminal para 
esclarecimento da causa básica do óbito pode ser reali-
zada tanto nas unidades básicas de saúde (UBS), clínicas 
e hospitais, como junto aos comitês de prevenção do 
óbito infantil ou materno, ou ainda, via relacionamento 
com outros bancos de dados. Pode haver também 
coleta de informações sobre a causa básica nos SVO, 
responsáveis pelo esclarecimento da causa mortis 
dos óbitos por causa natural sem diagnóstico, e nos 
IML, legalmente responsáveis pelo esclarecimento dos 
óbitos decorrentes de causas externas. Nos óbitos em 
que as informações obtidas nas fontes de investigação 
supracitadas não permitem o esclarecimento da causa 
da morte, a investigação deve-se realizar mediante 
entrevista domiciliar, utilizando-se o formulário AV.

Foram calculados os seguintes indicadores: (i) 
percentual de óbitos por CMD, em relação ao total de 
óbitos; (ii) percentual de óbitos por CMD investigados, 
em relação ao total de óbitos por essas causas; (iii) 
percentual de óbitos por CMD que foram reclassificados 
para causa definida após investigação, em relação ao 
total de óbitos por causa mal definida; (iv) percentual 
de óbitos por CMD que foram reclassificados para 
causa definida após investigação, em relação ao total 
de óbitos investigados; (v) percentual de óbitos que 
permaneceram por CMD após investigação (CMD 
remanescentes), em relação ao total de óbitos; e (vi) 
variação dos óbitos por CMD em relação ao total de 
óbitos, calculado como a diferença entre o número de 
óbitos observados por CMD original e o número de 
óbitos por CMD remanescente, dividida pelo número 
total de óbitos. A variação dos óbitos por CMD será 
negativa quando, após a investigação dos óbitos com 
causas definidas houve a reclassificação desses óbitos 
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para o capítulo XVIII, ou seja, significa que houve 
um aumento no percentual de causas mal definidas. 
Quando a variação dos óbitos por CMD for positiva 
significa que houve um decréscimo no percentual de 
causas mal definidas.

Os dados foram processados com auxílio dos pro-
gramas Tabwin versão 3.2 e Microsoft Office Excel 2013 
(Microsoft Corporation, Estados Unidos da América) 
para confecção das tabelas. 

O projeto do estudo foi desenvolvido em confor-
midade com a Resolução do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS) nº 466, de 12 de dezembro de 2012. O 
estudo foi dispensado de apreciação por comitê de 
ética em pesquisa, por se basear exclusivamente em 
dados secundários do SIM, de domínio público, sem 
identificação nominal.   

Resultados

Em 2010, foram notificados ao SIM 1.136.947 
óbitos no país, 8,6% deles atribuídos originalmente a 
uma CMD. Esse percentual variou de 5,7% na região 
Sul a 13,5% na região Norte. Entre as UF, o percentual 
de CMD variou de 1,5% no DF a 19,9% no estado do 
Acre. Na região Sul, todos os estados apresentaram 
percentual semelhante, de aproximadamente 5,7%. Já 
na região Norte, a maior parte dos estados apresentou 
percentual de CMD maior que 10%, exceto Tocantins 
e Roraima. Destaca-se o achado de baixos percentuais 
de CMD nos estados de Roraima (4,0%), Rio Grande 
do Norte (3,3%), Espírito Santo (2,8%) e Mato Grosso 
do Sul (2,1%), e no DF (1,5%) (Tabela 1). 

Entre os óbitos por CMD, 30,3% foram informados 
no SIM como investigados, variando de 22,4% na região 
Norte a 43,0% na região Centro-Oeste. Os estados que 
investigaram maior percentual de óbitos por CMD 
foram Tocantins (83,2%), Sergipe (78,3%) e Espírito 
Santo (62,7%), enquanto Amapá (0,3%), Amazonas 
(5,3%) e Roraima (6,2%) apresentaram os menores 
percentuais de investigação (Tabela 1).   

Após a realização das investigações, 19,8% dos 
óbitos por CMD tiveram a causa básica de óbito 
reclassificada. Em 14 UF, o percentual de óbitos in-
vestigados com reclassificação da causa mal definida 
foi de pelo menos 60% dos óbitos, chegando a 85,6% 
no Tocantins e 82,8% no Espírito Santo. Entretanto, 
nos estados do Amazonas, Amapá, e Maranhão, além 
do baixo percentual de investigações, o percentual de 

reclassificação dentre os óbitos investigados foi menor 
que 20%. Por sua vez, observou-se decréscimo relevante 
no percentual de CMD originais em relação ao total 
de óbitos no Acre (6,3%), Tocantins (5,9%), Sergipe 
(10,1%) e Bahia (5,8%). 

Nas capitais, foram notificados ao SIM 278.952 
óbitos, dos quais 4,7% por CMD, variando de 2,1% 
nas capitais da região Sul a 9,4% nas da região Norte. 
O menor percentual foi verificado em Teresina-PI 
(0,6%) e o maior em Rio Branco-AC (17,9%), sendo 
que apenas três capitais da região Norte apresentaram 
percentual de CMD acima de 10% (Tabela 2). 

De maneira geral, o percentual de óbitos investi-
gados foi maior nas capitais do que nos estados. Para 
o total das capitais, o percentual de investigação foi 
de quase 50%, variando entre 81,3% na região Sul e 
14,2% na região Norte. Em Palmas-TO, mais de 90% 
dos óbitos por CMD foram investigados. O percentual 
de reclassificação foi de 32,0% no total das capitais. 
Palmas-TO, Rio Branco-AC, Goiânia-GO e Salvador-BA 
foram as capitais que apresentaram maiores percentuais 
de reclassificação e de decréscimo de CMD em relação 
ao total de óbitos. Por sua vez, algumas capitais das 
regiões Norte e Nordeste tiveram os menores percentuais 
de reclassificação (Tabela 2).

A Figura 1 apresenta indicadores relacionados aos 
óbitos por CMD nas UF e capitais, agrupadas conforme 
grandes regiões, e no conjunto do país. Houve menor 
percentual de óbitos por CMD originais nas capitais em 
relação às UF, principalmente nos estados das regiões 
Sul e Nordeste (Figura 1A). Por sua vez, observou-se 
maior percentual de investigações nas capitais das 
regiões Sul e Centro-Oeste (Figura 1B). Chamou a 
atenção a região Norte, com maior percentual de CMD 
e menor percentual de investigações. Em relação às 
CMD reclassificadas, a região Centro-Oeste teve maior 
percentual de reclassificação, seguida da região Nordeste 
(Figura 1C). Esse percentual apresentou diferenças 
importantes entre estados e capitais apenas na região 
Sul (Figura 1D). Observou-se que o percentual de CMD 
remanescentes após as investigações foi menor que 
10% em quase todas as regiões, exceto na região Norte. 
(Figura 1E). Os maiores decréscimos percentuais de 
CMD em relação ao total de óbitos foram observados na 
região Centro-Oeste, UF e capital, e nas UF das regiões 
Norte e Nordeste (Figura 1F). 

Observou-se que, do total de óbitos investigados, 
mais de 50% ocorreram no domicílio, sendo esse per-
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centual maior nas regiões Nordeste (74,5%) e Norte 
(67,4%). Por sua vez, a maioria dos óbitos por CMD 
investigados eram hospitalares nos estados do Rio de 
Janeiro (82,7%) e Goiás (67,9%), e no Distrito Federal 
(77,6%). O percentual de óbitos investigados ocorridos 
em via pública/outros locais foi de 8% no país, sendo 
igual ou inferior a 10% nas diferentes regiões (Tabela 3). 
É importante destacar que nas regiões Norte e Nordeste, 
aproximadamente 70% dos óbitos por CMD ocorreram 
no domicílio, enquanto nas regiões Sudeste e Centro-
-Oeste, esse percentual foi de 45%, e na região Sul, de 
aproximadamente 60% (dados não apresentados).

Os médicos de hospitais e outros estabelecimentos 
de saúde foram responsáveis por atestar 25,1% dos 
óbitos por CMD investigados; no Distrito Federal, es-
pecificamente, esse percentual foi de 42,9%. No país, 
médicos de IML foram atestantes de 19,7% dos óbitos 
por CMD investigados, sendo que na região Sudeste esse 
percentual foi de 26,5%, chegando a 49,7% no Espírito 

Santo. Os serviços de verificação de óbito – SVO – foram 
responsáveis por atestar 7,4% dos óbitos por CMD 
investigados no país, com maior percentual na região 
Centro-Oeste (51,3%), principalmente no estado de 
Goiás (86,3%). Entretanto, aproximadamente um terço 
dos óbitos investigados (30,7%) não teve o atestante do 
óbito informado, com destaque para a região Nordeste, 
onde mais da metade dos óbitos (56,0%) não referia 
essa informação (Tabela 4).

Discussão

Neste estudo, verificou-se melhoria na qualidade 
dos dados sobre causas de morte registrados no SIM 
devido às atividades de investigação, com decréscimo 
no percentual de CMD nos estados e capitais do país. 
Após a investigação, o percentual de reclassificação 
foi de aproximadamente 65% para estados e capitais, 
o que resultou em decréscimo de 20% dos óbitos por 

Figura 1 – Indicadores relacionados aos óbitos por causas mal definidas originais, investigados e reclassificados, 
nas Unidades da Federação e capitais, agrupadas conforme grandes regiões, e no Brasil, 2010
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Figura 1A – Percentual de óbitos por causas mal definidas originais nas Unidades da 
Federação e capitais, agrupadas conforme grandes regiões, e no Brasil, 2010
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Figura 1B – Percentual de óbitos por causas mal definidas originais investigados nas Unidades 
da Federação e capitais, agrupadas conforme grandes regiões, e no Brasil, 2010
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Figura 1C – Percentual de óbitos por causas mal definidas reclassificadas, nas Unidades da 
Federação e capitais, agrupadas conforme grandes regiões, e no Brasil, 2010 Figura 1D – Percentual de óbitos investigados e reclassificados, nas Unidades da Federação 
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Figura 1E - Percentual de óbitos por causas mal definidas como classificação final 
(remanescentes) nas Unidades da Federação e capitais, agrupadas conforme grandes 

regiões, e no Brasil, 2010

Figura 1F – Variação dos óbitos por causas mal definidas em relação ao total de óbitos nas 
Unidades da Federação e capitais, agrupadas conforme grandes regiões, e no Brasil, 2010
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CMD nas estatísticas oficiais. Contudo, persistiram 
diferenças regionais: as regiões Norte e Nordeste ainda 
apresentavam percentual de óbitos por CMD acima da 
meta estabelecida pelo Ministério da Saúde – que deve 
ser inferior a 10% do total de óbitos notificados.13,17

Estudo de análise do padrão espacial dos óbitos por 
CMD no Brasil e sua relação com o registro de óbitos, 
ao comparar os períodos de 1980-1991 e 2000-2010, 

concluiu que houve melhora nos dados de mortalidade 
do Brasil, com redução de 53% dos óbitos por CMD no 
total do país; nas regiões Norte e Nordeste, a proporção 
de causas mal definidas declinou de 72% no ano de 1991 
para aproximadamente 25% em 2010.18  Essa redução foi 
fruto de diversas iniciativas do Ministério, cujos esforços 
concentraram-se nas UF dessas regiões.18,19 Porém, mais 
investimentos são necessários em estados como Amazonas 

Tabela 3 – Local de ocorrência dos óbitos por causas mal definidas investigados, segundo grandes regiões e 
Unidades da Federação (UF), Brasil, 2010 

Brasil, grandes 
regiões e UF

              Hospital a    Domicílio Via pública/outros locais Total de óbitos 
investigados

N % N % N % N

Brasil 11.022 37,4 15.914 54,0 2.357 8,0 29.487

Norte 405 20,5 1.330 67,4 197 10,0 1.974

Rondônia 67 37,6 91 51,1 20 11,2 178

Acre 29 11,8 206 83,7 11 4,5 246

Amazonas 16 14,8 85 78,7 7 6,5 108

Roraima 3 75,0 1 25,0 – – 4

Pará 147 15,1 690 70,9 96 9,9 973

Amapá – – – – 1 100,0 1

Tocantins 143 30,8 257 55,4 62 13,4 464

Nordeste 2.011 17,5 8.560 74,5 825 7,2 11.490

Maranhão 39 25,2 101 65,2 15 9,7 155

Piauí 27 7,1 329 86,1 25 6,5 382

Ceará 289 20,1 1.022 71,0 126 8,8 1.440

Rio Grande do Norte 34 30,9 61 55,5 15 13,6 110

Paraíba 79 8,4 817 86,5 47 5,0 945

Pernambuco 196 15,8 867 69,8 161 13,0 1.243

Alagoas 55 13,5 341 83,6 11 2,7 408

Sergipe 218 16,4 1.044 78,7 58 4,4 1.327

Bahia 1.074 19,6 3.978 72,6 367 6,7 5.480

Sudeste 6.633 58,2 3.840 33,7 886 7,8 11.400

Minas Gerais 838 30,9 1.565 57,7 292 10,8 2.711

Espírito Santo 166 44,6 151 40,6 50 13,4 372

Rio de Janeiro 4.202 82,7 663 13,1 204 4,0 5.080

São Paulo 1.427 44,1 1.461 45,1 340 10,5 3.237

Sul 961 34,5 1.539 55,2 276 9,9 2.787

Paraná 338 30,6 625 56,6 136 12,3 1.104

Santa Catarina 75 30,5 147 59,8 23 9,3 246

Rio Grande do Sul 548 38,1 767 53,4 117 8,1 1.437

Centro-Oeste 1.012 55,1 645 35,1 173 9,4 1.836

Mato Grosso do Sul 44 31,2 77 54,6 20 14,2 141

Mato Grosso 191 33,8 279 49,4 92 16,3 565

Goiás 701 67,9 276 26,7 52 5,0 1.032

Distrito Federal 76 77,6 13 13,3 9,0 9,2 98

a) Refere-se à soma das categorias ‘hospital’ e ‘estabelecimentos de saúde’
Nota: 
Os óbitos cujo local de ocorrência foi registrado na Declaração de Óbito como ignorado não foram significativos. No Brasil, eles totalizaram 0,7% do total, variando de 0,3 a 0,8% entre as grandes regiões.
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e Acre, na região Norte, e Bahia, na região Nordeste, pois 
ainda apresentaram, em 2010, percentuais de óbitos por 
CMD acima de 15% antes das investigações e acima de 
10% após a realização das mesmas, dados sugestivos de 
problemas no acesso aos serviços de saúde. O  estudo 
acima referido também revelou que um aumento de 
1% na cobertura de óbitos corresponde à redução de 
0,24% dos óbitos por CMD, indicando a necessidade de 
melhoria no registro para que haja maior confiabilidade 
nos dados sobre proporções de óbitos por CMD nesses 
estados.18 Por exemplo, o baixo percentual de óbitos por 
CMD originais em estados como Tocantins, Roraima, Rio 
Grande do Norte, Espírito Santo, Mato Grosso do Sul, 
observado no presente trabalho, aponta para possíveis 
problemas de sub-registro de óbitos, principalmente nas 
regiões Norte e Nordeste, onde a cobertura de óbitos nos 
estados é de 85,4% e 88,9% respectivamente.20

Neste estudo, esperava-se encontrar menor percentual 
de óbitos por CMD nas capitais. Não obstante, verificou-
-se percentual de CMD original maior que 10% em três 
capitais da região Norte, enquanto no Rio de Janeiro-RJ 
e em Goiânia-GO, esses valores ficaram próximos de 
10%. Este achado preocupa pois se espera  nas capitais 
melhor qualidade da assistência e da informação sobre 
causas de óbito, e consequente redução das CMD.21 No 
Rio de Janeiro-RJ, estudo sobre a evolução dos registros 
sobre mortes por violências, com base no período 
de 2000 a 2009, mostrou que o aumento das mortes 
por causas indeterminadas correspondeu, em grande 
parte, a homicídios não reconhecidos, apontando para 
problemas na qualidade dos dados.22

Ademais, no presente estudo observou-se que, nas 
capitais, o percentual de investigações realizadas foi 
maior que nos estados de maneira geral. Contudo, foi 
justamente fora das capitais onde  se verificou maior 
percentual de óbitos por CMD e, portanto, maior ne-
cessidade de investigações.

O resultado das investigações pode ser verificado 
ao se analisar o percentual de óbitos investigados que 
tiveram reclassificação da causa básica: superior a 
80% dos óbitos em cinco estados e maior que 50% 
em quinze estados. Estudos evidenciaram que o uso do 
formulário de autópsia verbal para a investigação de 
óbitos por CMD possibilitou esclarecer a causa básica 
em aproximadamente 80% dos óbitos investigados.2,23 
A investigação de óbitos por CMD com posterior re-
classificação da causa básica em estados das regiões 
Norte e Nordeste, com decréscimo importante no 

percentual de CMD, reafirma a importância dessas 
investigações.13 Contudo, em alguns estados do Norte, 
como Roraima e Amapá, houve inesperado aumento 
nesse percentual, sugerindo problemas na qualidade 
dos dados registrados no SIM.

Em relação ao local de ocorrência do óbito, houve 
maior percentual de óbitos por CMD investigados ocorridos 
no domicílio (54%); nas regiões Norte e Nordeste, esse 
dado foi compatível com a maior ocorrência de óbitos 
domiciliares por CMD nessas regiões. Por outro lado, 
é preocupante o fato de mais de 50% dos óbitos por 
CMD investigados nas regiões Sudeste e Centro-Oeste 
terem ocorrido em hospitais ou estabelecimentos de 
saúde. Nesses locais se espera que os pacientes  tenham 
acesso à devida atenção médica e, portanto, menor 
percentual de CMD nos atestados de óbito. Esses dados 
podem indicar problemas na declaração das causas da 
morte nessas instituições. 

Estudos conduzidos em municípios do Brasil revela-
ram que a declaração de CMD poderia ser evitada para 
muitos óbitos, caso os médicos buscassem informações 
complementares nos prontuários, indicando que não 
foram utilizadas todas as informações disponíveis para 
esclarecer as causas de morte.3,24 Torna-se então de 
extrema importância a conscientização do profissional 
médico sobre a relevância da DO, por meio de ações 
contínuas de capacitação que permitam o completo e 
correto preenchimento do documento, de forma que 
esses profissionais saibam especificar na DO as condi-
ções e causas que levaram à morte, colocando a causa 
básica e sua complicação nas posições corretas.3,11

Uma possível explicação para o elevado percentual 
de óbitos por CMD atestados nos IML e SVO pode ser 
encontrada nos fluxos e procedimentos da emissão da 
DO e notificação da CB nesses serviços. Em alguns locais, 
é provável que ocorra emissão da DO antes que a CB 
tenha sido determinada por meio de exames realizados 
na necropsia. Assim, a CB do óbito na DO constará como 
CMD. Posteriormente, quando a CB é esclarecida após 
resultados dos exames, essa nova CB deveria ser lançada 
no SIM como proveniente de investigação, e assim alterada 
a CB no sistema, o que pode muitas vezes não ocorrer. 
Dessa forma, é fundamental que as secretarias de saúde 
busquem nesses serviços o resultado das necropsias para 
melhoria dos dados sobre as causas de morte. Esses 
achados reforçam a importância do estabelecimento de 
fluxos e procedimentos relativos à informação sobre os 
óbitos declarados por esses serviços. 
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Referências

O fato de aproximadamente um terço dos óbitos 
investigados não ter o dado referente ao campo atestante 
preenchido na DO e consequentemente, não informado 
no SIM, evidencia mais uma potencial contribuição das 
investigações dos óbitos por CMD. Se houve investigação 
do óbito e posterior reclassificação da causa básica por um 
médico, é importante que o novo atestante seja registrado 
no sistema, como já é feito para a causa básica de óbito. 

Possíveis limitações deste estudo referem-se ao 
fato de o mesmo estar fundamentado nos dados do 
SIM e, portanto, depender da qualidade do preenchi-
mento da DO e da cobertura dos óbitos, questões que 
apresentam diferenças regionais importantes. Não foi 
avaliada a qualidade das investigações e a validade das 
causas reclassificadas, além de também ser possível 
que investigações de fato realizadas não tenham sido 
reportadas ao SIM. Pode ter ocorrido, ainda, que o 
critério de se considerar um caso como investigado  não 
esteja  padronizado entre os vários estados brasileiros. 

De forma geral, os achados deste estudo indicam  
que as investigações dos óbitos por causas mal definidas 
contribuíram para a melhoria dos dados sobre causas de 
morte nos estados e capitais do Brasil em 2010. Investi-

gações desses óbitos devem ser realizadas e estimuladas 
pelos gestores, até que o Sistema de Informações sobre 
Mortalidade – SIM – atinja níveis satisfatórios de qualidade 
dos dados sobre causas de morte, resultantes de um cor-
reto e completo preenchimento da Declaração de Óbito, 
possibilitando que as ações dos serviços de saúde estejam 
em consonância com as necessidades das populações, 
em todos os níveis. Espera-se uma diminuição gradativa 
da necessidade de realização de investigações à medida 
que a população tenha mais acesso a uma assistência 
médica adequada e de qualidade.
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