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Necropsia e mortalidade por causa mal
definida no Estado de São Paulo, Brasil

Mauro Abrahão Rozman1 e José Eluf-Neto2

Objetivo. Investigar a proporção de mortes por causa mal definida no Estado de São Paulo
entre 1980 e 2002, considerando a influência da realização de necropsia nessa proporção.
Método. O número de óbitos foi obtido do Ministério da Saúde. Dividiu-se o Estado de São
Paulo em três áreas: 1) municípios com serviço de verificação de óbitos (SVO, que pode reali-
zar necropsias); 2) municípios sem SVO; e 3) Baixada Santista, região onde houve um au-
mento marcante na proporção de mortes por causa mal definida entre 1980 e 1995. O impacto
das necropsias na proporção de óbitos por causa mal definida foi medido com base na classifi-
cação da causa de óbito pelo primeiro médico avaliador (aquele que encaminhou o caso para o
SVO para necropsia ou que preencheu a declaração de óbito sem encaminhar o caso). Os óbi-
tos por causas externas foram excluídos por ter necropsia obrigatória. Foram avaliadas as pro-
porções 1) de casos classificados como de causa mal definida pelo primeiro avaliador; 2) de ne-
cropsias no total de óbitos excluindo causas externas; e 3) de óbitos com causa esclarecida por
necropsia entre os classificados como de causa mal definida pelo primeiro avaliador. 
Resultados. A proporção de óbitos classificados como de causa mal definida pelo primeiro
avaliador aumentou entre 1980 e 2002 em todas as áreas: nos municípios com SVO, nos  mu-
nicípios sem SVO e na Baixada Santista. Para o Estado de São Paulo como um todo, o aumento
foi de quase 30% no período de 1980 a 2002. Para o período de 1998 a 2002, a proporção média
de necropsias no total de óbitos excluindo causas externas foi de 21,2, 6,4 e 2,6%, respectiva-
mente, nas áreas com e sem SVO e na Baixada Santista. Entre 1998 e 2002, a proporção de
óbitos com causa mal definida esclarecidos pela necropsia foi de 92,9 nas áreas com SVO, 32,5
nas áreas sem SVO e 10,7% na Baixada Santista. 
Conclusões. A realização de necropsias explica a diferença na mortalidade proporcional por
causa mal definida entre as áreas estudadas. O aumento observado entre 1980 e 2002 na clas-
sificação de óbitos por causa mal definida pelo primeiro avaliador no Estado de São Paulo in-
dica uma importante piora na qualidade do preenchimento da declaração de óbito nessa instân-
cia. São necessárias investigações adicionais para esclarecer as causas dessa mudança. 

Atestado de óbito, autopsia, causa de morte, Brasil.

RESUMO

As estatísticas de mortalidade são
um importante subsídio para o conhe-
cimento do perfil epidemiológico das
populações e para o planejamento de
ações de saúde. Dessa forma, a classifi-

cação da causa básica de morte como
mal definida dificulta tanto a obtenção
de informações estatísticas confiáveis
quanto o planejamento (1). No Brasil, a
proporção de óbitos por causa mal de-
finida caiu nos últimos 25 anos, che-
gando a cerca de 14% em 2001. Apesar
da queda, essa proporção ainda é ele-
vada (2), especialmente em compa-
ração com alguns países desenvolvi-
dos, onde menos de 1% dos óbitos 

são classificados como de causa mal
definida (3). 

A investigação de casos classifica-
dos como de causa mal definida per-
mite reduzir o número desses casos de
forma significativa (4–6). Em um es-
tudo conduzido no Brasil, mais da me-
tade dos casos foram reclassificados
para causa bem definida após inves-
tigação. Os autores sugerem que o
ganho decorreu principalmente da
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melhor utilização do prontuário mé-
dico e apontam essa estratégia como
de grande importância para a melho-
ria da qualidade das informações (4).

No Brasil, a legislação prevê um ser-
viço de verificação de óbitos (SVO) (7)
para diminuir o número de óbitos clas-
sificados como mal definidos. Nos
municípios que contam com o SVO, os
óbitos classificados como de causa mal
definida devem ser encaminhados
para essa unidade para preenchimento
da declaração de óbito (DO), geral-
mente após a realização de necropsia.
Os óbitos com suspeita de morte vio-
lenta devem ser encaminhados ao Ins-
tituto Médico Legal (IML). Nos muni-
cípios sem SVO, o médico pode se
recusar a preencher a DO quando julga
que a causa não é bem definida e soli-
citar ao IML a realização de necropsia. 

A realização de necropsias vem di-
minuindo em diversos países (8–10).
Nos Estados Unidos, houve uma dimi-
nuição nas necropsias em óbitos hospi-
talares de 41 para 10% entre as déca-
das de 1960 e 1990 (11). As razões
levantadas para explicar essa queda
incluem custo, dificuldade em obter
autorização da família, descrença dos
médicos no procedimento em função
dos avanços nos métodos diagnósticos
e temor dos médicos com relação às
possíveis medidas legais decorrentes
de discrepâncias entre a causa de
morte e o tratamento realizado (11,
12). Inúmeros estudos, no entanto,
mostram que a necropsia permite um
diagnóstico melhor e mais preciso,
sendo também um instrumento auxi-
liar na avaliação da qualidade da as-
sistência médica (13).

Diferentemente do que ocorreu no
Brasil como um todo, na Baixada San-
tista, região do Estado de São Paulo com
aproximadamente 1,5 milhão de habi-
tantes, houve um aumento marcante
(969%) na proporção de mortes por
causa mal definida entre 1980 e 1995,
conforme estudos preliminares (dados
não publicados). No Estado de São
Paulo, por outro lado, a tendência foi de
estabilidade ou discreto incremento no
período. Assim, o presente estudo foi
desenvolvido para comparar a evolução
na proporção de óbitos por causa mal
definida no Estado de São Paulo e na

Baixada Santista, levando em conta, es-
pecialmente, o papel da necropsia na
proporção dessa causa de morte. 

MATERIAIS E MÉTODOS

As informações sobre óbitos utiliza-
das para o cálculo das mortes por causa
mal definida nas áreas estudadas, para
o período de 1980 a 2002, foram obtidas
no banco de dados do Ministério da
Saúde (DATASUS) (14, 15). A informa-
ção sobre a existência de SVO nos mu-
nicípios foi obtida através do Serviço 
de Verificação de Óbitos do Interior
(SVOI) (16), criado por legislação esta-
dual em 1986 e coordenado pela Facul-
dade de Medicina de Ribeirão Preto 
da Universidade de São Paulo (USP) e
pelo Serviço de Verificação de Óbitos
da Capital (SVOC). Existem no interior
quatro SVOs credenciados no SVOI: Ri-
beirão Preto, Taubaté, Campinas e São
José do Rio Preto. No SVOC foi consta-
tada a existência de SVOs fora da Bai-
xada nos municípios de Diadema, Gua-
rulhos, Mogi das Cruzes, Osasco, Santo
André, São Bernardo do Campo, São
Caetano e São Paulo. Alguns muni-
cípios contam com faculdades de me-
dicina que realizam necropsias apenas
para casos internados nos hospitais
universitários, não atendendo à totali-
dade de casos do município. Na Bai-
xada Santista, Guarujá é o único muni-
cípio com SVO. 

Para avaliar o impacto da necropsia
na proporção de óbitos classificados
como de causa mal definida, o Estado
de São Paulo foi dividido em três
áreas: 1) municípios com SVO (exceto
os da Baixada Santista); 2) municípios
sem SVO ou sem informação sobre
existência desse serviço (exceto os da
Baixada Santista); e 3) Baixada San-
tista. Além disso, para medir esse as-
pecto, levou-se em conta a classifi-
cação da causa de óbito pelo primeiro
médico avaliador, que define a quali-
dade do preenchimento da DO. O pri-
meiro médico avaliador da causa de
óbito é aquele que encaminha o caso
para o SVO para esclarecimento da
causa de morte e necropsia ou que
preenche a DO, definindo a causa de
morte, sem encaminhar o caso para o

SVO ou IML. Embora muitas faculda-
des de medicina encaminhem casos de
óbito por causa conhecida para ne-
cropsia, todos os casos em que a ne-
cropsia foi realizada foram considera-
dos, neste estudo, como de causa não
definida pelo primeiro médico a ava-
liar a causa de morte. Os óbitos por
causas externas foram excluídos por-
que a realização de necropsia é obriga-
tória nesses casos, e isso poderia pro-
vocar uma distorção nos resultados.
Portanto, todos os óbitos classificados
como de causa mal definida no pre-
sente estudo devem ser entendidos
como decorrentes de causa natural. 

Os indicadores construídos para a
comparação das três áreas são descri-
tos a seguir.

• Proporção de casos classificados
como de causa mal definida pelo
primeiro médico que avaliou a
causa de morte: igual à soma das ne-
cropsias (excluindo os óbitos por
causas externas) mais os casos clas-
sificados como mal definidos não
submetidos à necropsia. A pro-
porção de casos foi calculada em re-
lação ao total de óbitos menos os
óbitos por causas externas.

• Proporção de necropsias no total de
óbitos excluindo causas externas.

• Proporção de óbitos que tiveram
sua causa esclarecida por necropsia
entre os classificados como de causa
mal definida pelo primeiro médico
classificador da causa de morte.

As três áreas foram comparadas se-
gundo esses indicadores entre 1998 e
2002. Esse período foi escolhido por
ser recente e por não apresentar gran-
des oscilações na proporção de mortes
por causa mal definida.

RESULTADOS

A figura 1 mostra a evolução na pro-
porção de mortes por causa mal defi-
nida no Brasil, Estado de São Paulo 
e Baixada Santista entre 1980 e 2002.
Observa-se queda consistente no Bra-
sil e pequeno aumento no Estado de
São Paulo durante esse período. Na
Baixada Santista, contudo, a propor-
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ção de mortes por causa mal definida
apresentou grande aumento a partir
de 1987 (2,2%), atingindo 14,6% em
1995; entre 1995 e 2002, a tendência foi
de estabilidade. A padronização da
mortalidade proporcional por idade
pouco altera essas tendências (resulta-
dos não mostrados). 

A tabela 1 mostra os indicadores
criados para avaliar o impacto das ne-
cropsias na proporção dos óbitos de
causa mal definida. Verifica-se que a
proporção de casos classificados como
mal definidos pelo primeiro médico
avaliador pouco difere entre as três
áreas. Contudo, a proporção de mortes
por causa mal definida é muito menor
nos municípios com SVO (1,3%) do

que naqueles sem SVO (10,4%) ou na
Baixada Santista (14,8%). Existe uma
relação inversa entre o percentual de
necropsias no total de óbitos excluindo
causas externas e a proporção de óbi-
tos por causa mal definida.

A proporção de óbitos ocorridos em
hospital apresentou um pequeno au-
mento no período de estudo (tabela 2).
Para o Estado de São Paulo, no período
de 1998 a 2002, 40,8% dos casos classifi-
cados como de causa mal definida pelo
primeiro médico avaliador e 63,3% dos
casos registrados de causa mal definida
ocorreram fora do hospital. 

A ausência de informação sobre a
realização de necropsia decresceu de
maneira consistente no período (tabela

2). A proporção de óbitos sem infor-
mação sobre a realização de necropsia
nos IML e nos SVO não apresentou va-
riação consistente (embora em ambos
tenha sido maior em 2002). A pro-
porção de declarações de óbito emiti-
das pelos SVO no Estado de São Paulo
aumentou de 5,9% em 1980 para 9,5%
em 2002.

Na Baixada Santista, a proporção de
óbitos atestados pelos IML caiu de
9,9% em 1980 para 3,1% em 1995. Nes-
ses casos atestados pelos IML, a reali-
zação de necropsia aumentou de
19,7% em 1980 para 66,4% em 1995.
Em 1980, 97,4% dos casos encaminha-
dos para os IML da Baixada tiveram
sua causa de morte esclarecida, apesar
da informação de necropsia não reali-
zada em 60,2% dos casos. 

A figura 2 mostra a evolução do per-
centual de óbitos classificados como
de causa mal definida pelo primeiro
médico avaliador em relação ao total
de óbitos, excluindo-se os de causa ex-
terna. As três áreas em que foi divi-
dido o Estado apresentaram aumento,
porém esse foi muito maior na Baixada
Santista, que se equiparou às outras
áreas nos últimos anos.

Usando os mesmos critérios, calculou-
se a proporção de casos classificados
pelo primeiro médico como mal defi-
nidos e a proporção de casos em que
foi realizada a necropsia entre os anos
de 1980 e 2002 para o total do Estado
de São Paulo (figura 3). A diferença
entre esses percentuais é aproximada-
mente igual à proporção de mortes por
causa mal definida no Estado. O dis-
creto aumento da mortalidade propor-
cional no período decorre do maior
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FIGURA 1. Proporção de óbitos classificados como de causa mal definida no Brasil, Estado
de São Paulo e Baixada Santista, 1980 a 2002a
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a Não incluídos os óbitos por causas externas.

TABELA 1. Média dos indicadores de realização de necropsia e classificação de óbitos por causa mal definida segundo áreas do
Estado de São Paulo, Brasil, 1998 a 2002a

Indicador Área 1 (%) Área 2 (%) Área 3 (%)

Proporção de óbitos classificados como mal definidos pelo primeiro 
médico examinador 21,96 17,68 19,57

Proporção de necropsias no total de óbitos excluindo causas externas 21,15 6,44 2,64
Proporção de óbitos mal definidos na primeira classificação com 

causa esclarecida 92,89 32,49 10,67
Proporção de óbitos por causa mal definida 1,32 10,42 14,82

a Área 1: municípios com sistema de verificação de óbitos (exceto da Baixada Santista); área 2: municípios sem sistema de verificação de óbitos conhecido (exceto Baixada San-
tista); área 3: Baixada Santista.



aumento dos casos classificados como
mal definidos pelo primeiro médico
em relação ao aumento da proporção
de necropsias realizadas. No Estado,
observou-se crescimento de quase 30%
na proporção de óbitos classificados
como de causa mal definida pelo pri-
meiro médico avaliador.

DISCUSSÃO

A despeito da maior tecnologia dis-
ponível para o diagnóstico médico,

entre 1980 e 2002 a proporção de mor-
tes por causa mal definida apresentou
um discreto aumento no Estado de São
Paulo. Essa constatação contrasta com
a queda observada para o Brasil. Os
motivos que provocaram a queda da
mortalidade por causas mal definidas
no País são de difícil análise, em vir-
tude da qualidade dos dados dispo-
níveis. É possível que o aumento na
cobertura da assistência médica, as-
sociado ao trabalho de divulgação e
treinamento dos médicos, tenha tido
um papel importante, principalmente

nas regiões onde a proporção dessas
mortes era mais elevada. 

A grande diferença na proporção de
mortes por causa mal definida entre os
municípios com e sem SVO no Estado
de São Paulo deixa clara a relação in-
versa entre a realização de necropsia e
a classificação da causa do óbito como
mal definida. Apesar de as três áreas
do Estado de São Paulo apresentarem
percentuais semelhantes de casos clas-
sificados como de causa mal definida
pelo primeiro médico avaliador, a área
com SVO esclarece aproximadamente
93% desses casos, realizando necropsia
em mais de 20% dos casos de morte,
excluindo-se os de causa externa. Na
Baixada Santista, são esclarecidos
pouco mais de 10% dos casos inicial-
mente classificados como mal defini-
dos, sendo a necropsia realizada em
pouco mais de 2% do total de óbitos
(excluindo os de causa externa). Por-
tanto, pode-se concluir que a baixa pro-
porção de óbitos por causa mal definida
nos municípios com SVO (1,3%) não de-
corre da melhor classificação dos casos,
mas principalmente da realização de
um maior número de necropsias.

A análise temporal da proporção de
mortes classificadas como de causa mal
definida pelo primeiro médico avalia-
dor mostra um aumento nas três áreas
estudadas, mas muito maior na Bai-
xada Santista. Essa proporção atinge,
na Baixada Santista, a mesma dimensão
das outras regiões a partir de 1995, in-
dicando que, desde esse ano, não exis-
tem diferenças significativas entre as
regiões estudadas na qualidade de pre-
enchimento das DOs pelo primeiro mé-
dico avaliador. O problema inicial se in-
verte: não se trata mais de explicar os
motivos da piora na classificação dos
óbitos na Baixada em relação ao Estado,
mas sim de explicar por que a classi-
ficação era melhor nessa região, evo-
luindo para uma situação de equilíbrio
semelhante à de outras regiões. 

Com 9,9% dos óbitos, excluindo os
de causas externas, atestados pelos
IML em 1980, a Baixada Santista apre-
sentou uma proporção de mortes por
causas mal definidas de 1,36%. Na
imensa maioria (97,4%) dos óbitos en-
caminhados aos IML a causa de morte
foi esclarecida, muito embora em mais
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TABELA 2. Distribuição anual da proporção de óbitos ocorridos em hospital, declarações
de óbito sem informação sobre realização de necropsia e declarações de óbito preenchidas
no serviço de verificação de óbitos, Estado de São Paulo, Brasila

Declarações Ausência Ausência Declarações
Óbitos de óbito de informação de informação de óbito

ocorridos sem informação sobre necropsia sobre necropsia preenchidas
em hospital sobre necropsia no SVOb no IMLc no SVO

Ano (%) (%) (%) (%) (%)

1980 72,3 51,2 4,9 4,6 5,9
1990 72,9 43,2 2,5 2,1 8,4
1995 74,1 37,3 6,4 4,6 9,4
2002 75,2 23,1 9,6 10 9,5

a Não inclui morte por causas externas. Número total de óbitos excluindo os de causas externas: 157 813 em 1980; 178 892
em 1990; 196 731 em 1995; 204 783 em 2002.

b SVO = Serviço de verificação de óbitos.
c IML = Instituto Médico Legal.

FIGURA 2. Proporção de casos classificados como de causa mal definida pelo primeiro
médico avaliador em três áreas do Estado de São Paulo, Brasil, 1980 a 2002a
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os quais são encaminhados, para realização de autopsia, os casos em que o primeiro médico avaliador não define a causa
de morte. 



de 60% dos casos atestados pelos IML
não tenha sido realizada necropsia.
Portanto, a causa de morte era reclassi-
ficada de mal definida para bem defi-
nida sem realização de necropsia. A
proporção de óbitos atestados pelos
IML diminuiu entre 1980 e 1995.

Os óbitos esclarecidos pelos IML/
SVO sem realização de necropsia não
estão incluídos no critério de definição
de óbitos de causa mal definida pelo
primeiro médico avaliador e, por esse
motivo, na figura 2, os valores da Bai-
xada Santista ficam muito abaixo das
outras áreas estudadas. Esses dados
explicam a baixa proporção de mortes
por causa mal definida em 1980 na Bai-
xada Santista, e o aumento progres-
sivo até 1995. Não se encontraram si-
tuações semelhantes em outras regiões
do Estado de São Paulo. 

No Estado de São Paulo como um
todo, observou-se um aumento consi-
derável na proporção de casos classifi-
cados como de causa mal definida pelo
primeiro médico avaliador. O cresci-
mento da mortalidade proporcional
por causa mal definida no Estado de
São Paulo só não foi maior no período
estudado em função do aumento pro-
porcional de realização de necropsias.
Esse aumento na realização de necrop-

sias encobre parcialmente a importante
piora na qualidade da informação for-
necida pelo primeiro avaliador sobre a
causa de óbito. 

A proporção de mortes por causa
mal definida segundo o primeiro mé-
dico avaliador pode estar superesti-
mada, principalmente nas regiões 1 e
2, dependendo do número de faculda-
des de medicina existentes. Nessas ins-
tituições, alguns casos com causa co-
nhecida podem ter sido submetidos à
necropsia por interesse científico ou
didático. Não existe registro desses
dados no SVOC, que realiza as necrop-
sias do Hospital das Clínicas da Facul-
dade de Medicina da USP, maior hos-
pital de ensino do Estado. Porém, é
provável que o número dessas necrop-
sias não seja suficiente para provocar
impacto significativo nos dados apre-
sentados. Da mesma forma, a queda
na proporção de casos sem informação
sobre a realização de necropsia não
deve ter grande impacto na tendência
encontrada, na medida que essa dimi-
nuição somente ocorreu para as DO
emitidas por serviços que realizam
uma minoria de necropsias.

É necessário avaliar se a exclusão
dos óbitos por causas externas poderia
distorcer os resultados apresentados.

Os estudos em que foi realizada a in-
vestigação detalhada dos óbitos classi-
ficados como de causa mal definida
mostraram que cerca de 4% desses óbi-
tos se deviam a causas externas (4). To-
mando como base esse percentual, e
considerando que 35% dos óbitos do
Estado de São Paulo classificados
como mal definidos pelo primeiro mé-
dico avaliador entre 1998 e 2002 per-
maneceram como de causa mal defi-
nida, acreditamos que a distorção
provocada pela exclusão das causas
externas seja pequena.

Sabe-se que a proporção de mortes
por causa mal definida é menor nas
mortes ocorridas em hospitais. Não
houve queda na proporção dos óbitos
ocorridos no hospital ou outros ser-
viços de saúde no período estudado,
não sendo possível atribuir a esse fator
o aumento da proporção de casos clas-
sificados como de causa mal definida
pelo primeiro médico avaliador. A ob-
servação de que 40,8% dos óbitos clas-
sificados como de causa mal definida
pelo primeiro médico avaliador e
63,3% dos casos registrados como de
causa mal definida ocorrem fora do
hospital indica que a consulta ao pron-
tuário e a criação de comitês de óbitos
nos hospitais teria efeito limitado como
estratégia para diminuir a proporção
de mortes por causas mal definidas. 

Este estudo apresenta limitações.
Trata-se de um estudo descritivo, ba-
seado em informações secundárias do
Sistema de Informações sobre Mortali-
dade (SIM) e portanto dependente da
qualidade das informações desse sis-
tema. Além disso, os óbitos por causa
externa foram excluídos da análise e
não foi possível quantificar o número
de casos com causa de morte conhecida
que são encaminhados para necropsia
por interesse científico. A exclusão dos
óbitos por causa externa da análise e os
óbitos de causa conhecida e que foram
encaminhados para necropsia por inte-
resse científico tendem a superestimar a
proporção de casos classificados como
de causa mal definida pelo primeiro
médico avaliador. Por outro lado, a
ausência de informação sobre a reali-
zação de necropsia nos IML e SVO
(onde provavelmente essas necropsias
foram realizadas) e a inclusão do Muni-
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FIGURA 3. Proporção de óbitos classificados como de causa mal definida pelo primeiro
médico avaliador, percentual de necropsias e diferença entre esses indicadores, Estado de
São Paulo, Brasil, 1980 a 2002a
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a Não incluídos os óbitos por causas externas. 



cípio do Guarujá na Baixada Santista
tendem a subestimar a proporção de
mortes por causa mal definida con-
forme o primeiro médico. Assim, as
possíveis distorções decorrentes das li-
mitações apontadas não comprometem
os principais resultados do estudo. 

O aumento na proporção de casos
classificados como de causa mal defi-
nida pelo primeiro médico avaliador
nas três áreas de estudo foi inespe-
rado, considerando o aumento de re-
cursos diagnósticos e a tendência de-
crescente da mortalidade proporcional
por causa mal definida no País. Em-
bora os resultados encontrados no pre-
sente estudo não indiquem direta-
mente nenhuma explicação para esse
aumento, é possível levantar hipóteses
explicativas. Uma delas é a associação
entre a incerteza do diagnóstico da
causa de óbito e fatores legais envolvi-
dos no preenchimento da DO. 

Diferentemente das orientações para
o preenchimento da DO no Brasil, a le-
gislação norte-americana deixa claro
que a definição da causa de óbito pode
apresentar incertezas, e que o mesmo
caso pode ser classificado de modo di-
ferente por diferentes médicos. Esti-
mula o médico a propor hipóteses a
partir de informações existentes e per-
mite que na classificação da causa bá-
sica sejam utilizadas palavras como
“provável” ou “possível” (17). Existe
uma tendência crescente de valorizar
todas as informações da declaração de
óbito, e não somente as causas básicas

(18), o que pode tornar importantes
mesmo as informações parciais.

O fato de o atestado de óbito ser um
documento com possíveis conseqüên-
cias legais pode ser decisivo na pro-
porção de óbitos por causa mal defi-
nida. Corrêa (19) já relatou o medo do
médico de preencher um documento
legal. Em alguns países com baixa pro-
porção de mortes por causa mal defi-
nida, os casos de morte violenta, morte
súbita, morte em indivíduos sem se-
guimento médico e, em certos países,
de mortes naturais por causa mal defi-
nida, são encaminhados para um fun-
cionário público examinador, que
pode ser advogado, promotor ou mé-
dico com experiência em leis (20). É
esse examinador que decide se é pre-
ciso instaurar inquérito criminal, reali-
zar necropsia ou liberar o médico para
preencher o atestado sem implicações
legais. O examinador assume todas as
conseqüências legais do atestado de
óbito nesses casos (20–24). O número
de casos encaminhados dessa forma
em vários países é muito superior ao
número de necropsias ou mortes vio-
lentas. A proporção de óbitos encami-
nhados ao examinador pelos médicos
vem aumentando em alguns países,
indicando um possível crescimento da
importância da implicação legal da
classificação de óbitos (20, 21).

A constituição brasileira de 1988, que
adota o princípio da responsabilidade
objetiva e da indenização por dano
moral, e a resolução 1 246 do Conselho

Federal de Medicina, que regulamenta
o código de ética médica, são marcos
jurídicos importantes que levaram ao
aumento do número de processos por
erro médico no País (25–27), e é pro-
vável que tenham influenciado o cresci-
mento da classificação de óbitos como
de causa mal definida nas três áreas
estudadas. 

Embora o estudo tenha mostrado
um papel importante dos SVO na re-
dução da mortalidade por causa mal
definida, a estratégia de implantar ou-
tras unidades desse serviço para dimi-
nuir a proporção de óbitos por causa
mal definida apresenta limitações:
custo, insuficiência de patologistas nas
diversas áreas do País e aceitação por
parte da população, entre outras. Para
os municípios de pequeno e médio
porte, a implantação de SVO implica-
ria ociosidade e baixa relação custo-
benefício, não sendo esperada uma co-
bertura significativa desse serviço no
País a curto prazo. 

Em conclusão, a realização de ne-
cropsias explica a diferença em termos
da mortalidade proporcional por
causa mal definida nas áreas estuda-
das. Ao contrário da estabilidade das
estatísticas oficiais, no Estado de São
Paulo verificou-se um aumento impor-
tante na classificação de óbitos por
causa mal definida pelo primeiro mé-
dico avaliador da causa de óbito; estu-
dos adicionais devem ser desenvolvi-
dos para investigar as causas desse
aumento.
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Objective. To investigate the proportion of deaths with an ill-defined cause in the
Brazilian state of São Paulo between 1980 and 2002, taking into account the influence
of autopsies on this proportion. 
Method. Data on the number of deaths were obtained from the Brazilian Ministry 
of Health. The communities of the state of São Paulo were divided into three groups:
(1) municipalities with a service to verify the cause of death (and that may conduct an
autopsy), (2) municipalities without a cause of death verification service, and (3) the
region of Baixada Santista, which had an extremely large increase in the proportion of
deaths from ill-defined causes between 1980 and 1995. The impact of autopsies on the
proportion of deaths with an ill-defined cause was defined based on the classification
made by the first physician evaluating the cause of death, that is, the physician who
referred the case to the verification service for autopsy or who completed the death
certificate without referring the case to the verification service. Deaths from external
causes were excluded, since autopsy is mandatory in these cases. The following were
evaluated: (1) proportion of cases classified by the first evaluating physician as hav-
ing an ill-defined cause, (2) proportion of autopsies in relation to the total number of
deaths (except from external causes), and (3) proportion of deaths classified as ill-
defined by the first evaluating physician but explained by the autopsy. 
Results. The proportion of deaths classified by the first evaluating physician as hav-
ing an ill-defined cause increased over the 1980–2002 period in all three groups studied:
the municipalities with a verification service, the municipalities without a verification
service, and in the Baixada Santista region. For the state of São Paulo overall, the in-
crease was almost 30% over that 1980–2002 period. For the 1998–2002 period, the aver-
age proportion of autopsies compared to the total number of deaths (except from ex-
ternal causes) was 21.2% in the municipalities with a verification service, 6.4% in the
municipalities without a verification service, and 2.6% in Baixada Santista. The propor-
tion of deaths in 1998–2002 initially classified as having an ill-defined cause but that was
explained by autopsy was 92.9% in the municipalities with a verification service, 32.5%
in the municipalities without a verification service, and 10.7% in Baixada Santista. 
Conclusions. The performance of autopsies accounts for the difference in propor-
tional mortality with an ill-defined cause in the three groups of communities studied.
The increase in the number of deaths classified as ill-defined by the first evaluating
physician occurring in the state of São Paulo over the 1980–2002 period suggests an
important decline in the quality of death certificates completed at that first level. More
research should be done on the reasons for that change.

Cause of death, death certificates, autopsy, Brazil.

ABSTRACT

Autopsy and ill-defined cause
of death in the state of 

São Paulo, Brazil
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