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Mortalidade segundo causas: considerações
sobre a fidedignidade dos dados

Ruy Laurenti,1 M. Helena P. de Mello Jorge1 e Sabina L. D. Gotlieb1

As estatísticas de mortalidade são usadas em epidemiologia e saúde pública como indicador de
nível de saúde, em avaliações de programas de saúde e em estudos populacionais visando a
comparar tendências temporais e diferenças geográficas. Uma das variáveis utilizadas nesse
tipo de análise é a causa básica da morte. Entretanto, existem críticas quanto à qualidade das
estatísticas baseadas nas causas de morte declaradas pelos médicos nos atestados de óbito. O
objetivo deste artigo é refletir sobre a fidedignidade das causas de morte declaradas pelos médi-
cos nos atestados de óbito, com base em estudos realizados segundo diferentes metodologias, e
comentar a validade das estatísticas de mortalidade segundo causas.

Coeficiente de mortalidade, análise estatística, atestado de óbito.

RESUMO

Há quase uma década, Cook (1) co-
mentou que desde 1837 os atestados
de óbito vêm sendo utilizados para
produzir estatísticas de mortalidade
na Inglaterra. Atualmente, mais de
160 anos depois, as estatísticas de
mortalidade continuam sendo a mais
importante fonte de informação dis-
ponível sobre a saúde da população.
Elas têm sido usadas para avaliar de-
sigualdades sociais, tendências tem-
porais e diferenças regionais e ocupa-
cionais. Têm também sido utilizadas
no planejamento de serviços de saúde
e na pesquisa. 

A Inglaterra também é considerada
o berço das estatísticas de mortalidade
segundo causas, pois é daquele país a
primeira publicação sobre essas esta-
tísticas, que incluía, entre outras variá-
veis, a causa da morte (2). O modo tra-
dicional de elaborar as estatísticas de
mortalidade por causas envolve um
sistema no qual as informações relati-
vas a cada uma das mortes ocorridas
são coletadas sempre com base no
atestado de óbito, que contém, entre
outras variáveis, a causa de morte pre-
enchida pelo médico. Nesse sistema,
adota-se uma definição internacional
clara e bastante precisa sobre a causa a
ser escolhida como a causa da morte,
dentre as várias declaradas pelo mé-
dico. É a chamada causa básica da
morte, definida na Décima Revisão da
Classificação Internacional de Doenças
e Problemas Relacionados à Saúde

(CID-10) como “(a) a doença ou lesão
que iniciou a cadeia de acontecimentos
patológicos que conduziram direta-
mente à morte ou (b) as circunstâncias
do acidente ou violência que produzi-
ram a lesão fatal”.

John Graunt, sempre citado em li-
vros de epidemiologia e de estatísticas
de saúde e considerado o “pai” da epi-
demiologia quantitativa, das estatísti-
cas de mortalidade e da classificação
de doenças, já manifestava preocu-
pação quanto à exatidão dos dados de
mortalidade. Apresentou, entre ou-
tras, uma descrição pormenorizada
das listas de mortalidade (bills of mor-
tality), incluindo aspectos relativos à
qualidade dos dados. Nordenfelt (3),
comentando as causas de morte pela
lista criada por Graunt, citou que este
estava consciente da existência de pos-
síveis erros; porém, seu trabalho reve-
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lava uma grande perspicácia nesse
aspecto. Rothman (4) descreveu os co-
mentários de Graunt sobre a exatidão
dos dados de mortalidade, particular-
mente quanto à dificuldade de se de-
clarar a verdadeira causa de morte.

Tomando em consideração todos
esses aspectos, o objetivo do presente
artigo é refletir sobre a fidedignidade
das causas de morte declaradas pelos
médicos nos atestados de óbito, com
base em estudos realizados segundo
diferentes metodologias. Visa também
a comentar a validade das estatísticas
de mortalidade segundo causas. Não
se pretende apresentar qualquer meto-
dologia nova, mas, tão somente, co-
mentar os diferentes tipos de estudos
que vêm sendo utilizados para avaliar
a fidedignidade dos dados referentes
às causas de morte.

FIDEDIGNIDADE DA CAUSA 
DE MORTE DECLARADA PELOS
MÉDICOS NO ATESTADO 
DE ÓBITO

O termo “causa de morte” refere-se,
sempre, à causa básica, definida pela
Organização Mundial da Saúde (OMS)
e incluída nas sucessivas revisões da
CID. A partir da CID-6 foi adotado,
também, o modelo internacional para 
a declaração da causa da morte. Esse
modelo passou a ser usado por todos
os países membros e, juntamente com a
definição da causa básica, nele anotada,
possibilitou a comparabilidade das es-
tatísticas de mortalidade por causas em
séries geográficas e históricas.

Várias são as maneiras de avaliar a
acurácia das causas de morte informa-
das nas estatísticas de mortalidade. Es-
quematicamente, os estudos com foco
nessa questão podem ser classificados,
segundo os autores deste trabalho, em
cinco categorias: 1) estudos que compa-
ram as informações do atestado de óbito
com os achados de autopsia; 2) estudos
que comparam as informações do ates-
tado de óbito com os dados clínicos; 
3) estudos que comparam as informa-
ções do atestado de óbito com dados clí-
nicos e de entrevistas com familiares do
falecido; 4) estudos que avaliam as dife-
renças entre codificadores na classifica-

ção da causa básica da morte e 5) outros
tipos de estudos.

Comparação entre as informações
do atestado de óbito e achados 
de autopsia

Independentemente da avaliação
das estatísticas de mortalidade por
causas, sempre existiu o interesse em
comparar diagnósticos clínicos aos re-
sultantes do exame cadavérico. Um
antigo estudo, muito citado, feito em
1900, por Cabot, comparou os resulta-
dos de 3 000 autopsias com os respec-
tivos dados clínicos (5). A concordân-
cia entre esses diagnósticos variou
para as diferentes doenças (de 16 a
95%). O autor comenta, ainda, que as
doenças que levavam rapidamente à
morte tinham um período pequeno de
observação e que a história clínica nem
sempre oferecia elementos para um
diagnóstico bem feito; dessa maneira,
havia baixa concordância. É preciso
lembrar que a pesquisa foi feita em
1900 e que, atualmente, técnicas novas,
mais avançadas, possibilitam um diag-
nóstico correto, na maioria das vezes
em pouco tempo.

Wells, na segunda década do século
XX, comparou os diagnósticos de 
3 712 autopsias com dados clínicos e
encontrou um erro de 36,5% nos diag-
nósticos clínicos dos casos de neopla-
sias. Isso levou o autor a concluir que
as estatísticas vitais eram falhas para
câncer (6).

Outra investigação muito citada é a
de Swartout e Webster (7), com 8 080
casos do Los Angeles General Hospital,
na Califórnia, Estados Unidos. Foi re-
latada uma concordância média de 79
a 89% para os casos de câncer, depen-
dendo do local e da morfologia do
tumor diagnosticado. Pesquisas desse
tipo são relativamente freqüentes em
câncer. São exemplos os trabalhos de
Bauer e Robbins (8), Erlich et al. (9),
Gobbato et al. (10) e Ron et al. (11), que
avaliaram a concordância dos diag-
nósticos nos atestados de óbito com os
obtidos pelas autopsias entre sobrevi-
ventes de bombardeio atômico.

Recentemente, Sanches comparou o
preenchimento dos atestados de óbito

com os resultados de autopsias em um
hospital universitário de São Paulo,
Brasil (12). A autora comparou, em 258
óbitos, a história clínica com as autop-
sias, a história clínica com o atestado
de óbito e o atestado de óbito com a
autopsia. Para o conjunto (três tipos de
comparações), houve 45 (17,5%) casos
discordantes, sendo 28 (62%) entre o
atestado e a autopsia. Em 17 (38%)
casos houve concordância entre o ates-
tado de óbito e a autopsia, mas dis-
cordância entre a história clínica e a
autopsia.

A maioria dos pesquisadores que
discutem esse tema assume que os
achados de autopsia constituem-se na
base para avaliar a acurácia da infor-
mação no atestado de óbito, sendo
considerados como o padrão-ouro.
Ron et al. (11) apontam que alguns
dados clínicos podem ser importantes
na determinação da causa da morte,
mas não são considerados pelo patolo-
gista que faz a autopsia, geralmente
por desconhecimento.

É preciso salientar que mesmo que
fossem feitas autopsias em 100% das
mortes, ainda assim não existiria exa-
tidão na informação da causa básica,
porque nem todos os patologistas
sabem preencher corretamente os ates-
tados em relação às causas, conforme
as diretrizes da OMS. Esse fato já foi
constatado pelos autores deste artigo
em várias investigações sobre mortali-
dade, nas quais observaram casos com
autopsias bem feitas em cujos atesta-
dos de óbito constavam, somente,
“edema pulmonar”, “broncopneumo-
nia”, “insuficiência cardíaca”, entre
outros. Não raro, também, houve
casos onde aparecia como causa uma
neoplasia maligna que era, tão so-
mente, um achado de autopsia, sem
qualquer manifestação clínica relacio-
nada à morte.

Comparação entre as informações
do atestado de óbito e os dados
clínicos

Neste caso, a exatidão da infor-
mação sobre causas no atestado de
óbito é avaliada pela comparação com
as informações clínicas obtidas de
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prontuários médicos ou por meio de
entrevistas com os médicos que cuida-
ram do paciente que morreu. Esta tal-
vez seja a maneira mais freqüente de
avaliar a acurácia da declaração das
causas de morte.

Um trabalho clássico bastante citado
foi feito na Inglaterra por Alderson e
Meade (13), que compararam os diag-
nósticos constantes do prontuário hos-
pitalar com a declaração da causa da
morte nos atestados, tendo sido detec-
tada discordância de 39%. O mesmo
tipo de estudo foi realizado no Havaí,
por Schwartz, que estimou discordân-
cia de 20% (14). Na análise de 9 724
casos de morte em hospitais de Ver-
mont, nos Estados Unidos, Gittelsohn
e Senning (15) observaram concordân-
cia de 72%. Em outras pesquisas 
que utilizaram a mesma metodologia
— na Venezuela (16), na Espanha (17)
e no Kuwait (18) — foram encontradas
discordâncias.

No Brasil, o primeiro estudo deste
tipo parece ter sido o de Laurenti (19),
publicado em 1974. Nesse estudo, foi
analisada uma amostra de óbitos ge-
rais ocorridos no Município de São
Paulo, em 1972 e 1973. Os atestados
foram comparados com os dados re-
gistrados nos prontuários médicos de
hospitais de todos os tipos, tendo sido
encontrada concordância de 62,3%.
Pouco mais de 10 anos depois, o
mesmo autor e colaboradores compa-
raram os atestados de óbito com os
diagnósticos existentes nos prontuá-
rios médico-hospitalares de mulheres
de 10 a 49 anos residentes no Municí-
pio de São Paulo que haviam morrido.
O enfoque principal foi avaliar a exa-
tidão da declaração das mortes por
causas maternas. Os autores verifica-
ram que o número real de mortes por
essas causas era 124% maior do que o
obtido pelo atestado de óbito original
(20). Nas décadas de 1980 e 1990, vá-
rios estudos similares foram conduzi-
dos no Brasil, entre outros, os de Car-
valho et al. (21), Niobey et al. (22),
Nobre et al. (23), Schnitman (24) e
Monteiro (25).

Da mesma maneira, como já comen-
tado, no caso da comparação com os
dados clínicos de prontuários médico-
hospitalares, a experiência dos autores

deste resgate histórico tem mostrado
que existem, muitas vezes, excelentes
prontuários, mas que a declaração do
médico no atestado de óbito nem sem-
pre corresponde aos diagnósticos
neles registrados. Não raro aparecem,
apenas, “parada cardíaca”, “insufi-
ciência cardíaca” e, muito freqüente-
mente, “septicemia”, sem informar
qual doença ou lesão iniciou a su-
cessão de eventos, isto é, a causa básica
que deveria aparecer nas estatísticas
de mortalidade por causas.

Comparação entre o atestado 
de óbito e os dados clínicos 
e de entrevistas familiares

Este tipo de avaliação é semelhante
ao anterior; entretanto, além da coleta
de dados clínicos, são feitas entrevistas
no domicílio da pessoa falecida, utili-
zando o método chamado “autopsia
verbal”. Neste método, às questões
sobre composição familiar são acresci-
das perguntas sobre ocupação e hábi-
tos como fumo e ingestão de bebidas
alcoólicas, entre outros, e a família re-
lata, na medida do possível, a história
da doença da pessoa que faleceu.

Em nossa experiência, a entrevista
familiar, de uma maneira geral, muito
tem contribuído para a elucidação
diagnóstica, particularmente nos casos
em que o prontuário médico-hospitalar
não é de boa qualidade ou contém ape-
nas dados sobre o episódio terminal da
doença que levou à morte, sem re-
ferência à doença inicial. Este tipo de
avaliação é conhecido como “meto-
dologia Puffer”, sendo que, no caso 
de mortes de mulheres em idade fértil,
a metodologia é conhecida como
“RAMOS” (do inglês reproductive age
mortality survey, ou seja, inquérito de
mortalidade em idade reprodutiva).

Puffer e Verhoestraete (26), no es-
tudo sobre mortalidade por doenças
cardiovasculares, observaram dife-
renças marcantes entre países. Uma re-
levante questão, entre outras que sur-
giram, foi saber se as diferenças eram
reais ou devidas a questões terminoló-
gicas ou até (principalmente) à quali-
dade do preenchimento dos atestados
de óbito.

Para serem obtidos dados compará-
veis, é necessário que as metodologias
adotadas sejam uniformes, não so-
mente na maneira de registrar as mor-
tes, mas também quanto a declarar 
e classificar as causas. Realizou-se,
assim, por proposta de Puffer, uma
pesquisa internacional cujo objetivo
principal foi proporcionar um quadro
completo, o mais exato e comparável
possível, sobre as causas de morte em
adultos. Foram escolhidas 12 cidades
(11 nas Américas e uma na Inglaterra)
onde, durante 2 anos, foi estudada
uma amostra de óbitos de adultos de
15 a 74 anos, utilizando a metodologia
Puffer. No Brasil, foram incluídas as
cidades de São Paulo e Ribeirão Preto;
o período de referência foi 1962 a 1964
(27). Quanto à avaliação da fidedigni-
dade da causa médica da morte, nas
declarações, os resultados mostraram
que ela deixava a desejar, particu-
larmente quanto a causas específicas.
Entretanto, quando se compararam
grandes grupos de causas, como os ca-
pítulos da CID, não existiam grandes
diferenças entre as declarações origi-
nais e as finais, após a investigação. É
importante mencionar que, ainda que
esses resultados se refiram a uma in-
vestigação feita há mais de 40 anos,
eles merecem ser citados, não só por
seu valor histórico, mas, principal-
mente, porque servem de modelo para
as investigações atuais.

Puffer idealizou ainda outra investi-
gação, desta vez com óbitos de meno-
res de 5 anos de idade, seguindo a
mesma metodologia e abrangendo 
25 áreas da América Latina, uma dos
Estados Unidos e outra do Canadá,
sendo o período de referência 1968 a
1970. Além de numerosos resultados
de grande interesse para a epidemiolo-
gia e mesmo para a administração de
serviços de saúde, avaliou-se também
a qualidade da declaração médica das
causas de morte, observando-se dife-
renças entre as causas “originais” e as
“finais”, após a investigação (28).

Um estudo mais recente, relativo à
investigação de mortes de mulheres
em idade fértil nas 26 capitais brasilei-
ras e no Distrito Federal, abrangendo
um total de 7 332 casos ocorridos du-
rante o primeiro semestre de 2002,
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com a utilização do método RAMOS,
está tendo seus resultados publicados
(29, 30). Na comparação dos casos de
morte por causas maternas, o número
de óbitos nos atestados “originais” e
nos “finais”, após a investigação, foi
de 144 e 239 casos, respectivamente.
No momento, está sendo analisada a
exatidão dos demais diagnósticos de-
clarados pelos médicos (30).

Diferenças entre codificadores na
classificação da causa básica da morte

A seleção da causa básica da morte e
a sua conseqüente codificação seguem
regras, normas e orientações que
devem ser usadas internacionalmente
e estão apresentadas nas sucessivas re-
visões da CID. Ocorre que, nem sem-
pre, os codificadores são bem treinados
ou, não raro, têm “inconscientemente”
preferências por alguma doença ou
diagnóstico; nesses casos, os médicos
podem preencher correta e adequada-
mente os atestados de óbito, porém, a
má codificação vai afetar a fidedigni-
dade das estatísticas. Há publicações
internacionais que discutem esse tema,
podendo-se citar Kelson e Forebrother
(31) e Percy e Dolman (32).

O Centro Colaborador da OMS para a
Família de Classificações em Português
(CBCD), da Faculdade de Saúde Pública
da Universidade de São Paulo (USP),
fez, em 1984, uma avaliação da codi-
ficação da causa básica, dando um
mesmo conjunto de atestados de óbito a
um grupo de codificadores. Os resulta-
dos mostraram haver discrepâncias (33).
É preciso comentar que mesmo codifica-
dores excelentes, considerados padrão-
ouro, podem ter algumas divergências.
Laurenti (34) mostrou os resultados da
comparação entre dois codificadores
padrão-ouro, um no Brasil e outro nos
Estados Unidos, para um conjunto de 
1 837 atestados de óbito. A codificação
foi baseada na CID-8, e revelou:

a) concordância nos quatro algaris-
mos do código da doença em 1 651
casos (90,4%);

b) concordância nos três primeiros al-
garismos do código da doença em
35 casos (1,9%);

c) concordância nos dois primeiros al-
garismos do código, porém com as
duas causas básicas selecionadas
pertencendo ao mesmo agrupa-
mento de doenças, em 18 casos
(1,0%);

d) discordância que afetou a causa bá-
sica e o seu agrupamento, sendo as
duas causas básicas classificadas
em grupos diferentes de doenças,
em 123 casos (6,7%).

Levando-se em conta que as estatís-
ticas de mortalidade mostram as doen-
ças classificadas por agrupamentos de
causas, nesse estudo as concordâncias
em apenas três ou até dois algarismos
em nada afetaram os resultados finais
apresentados pelos dois codificadores.
Assim, pode-se considerar que houve
concordância em 93,3% dos casos. O
mais importante a salientar é que dois
codificadores considerados de alto
padrão classificaram as causas básicas
do mesmo lote de atestados em gru-
pos diferentes de doenças em 6,7% 
dos casos. Esse nível de erro na codifi-
cação, na realidade, deve ser maior
quando se considera a codificação feita
por órgãos oficiais encarregados de
classificar os atestados de óbito, pois
tais órgãos nem sempre dispõem de
pessoal suficientemente habilitado
para tal tipo de atividade.

Outros tipos de estudos

Dadas as características específicas
das causas externas para a avaliação da
fidedignidade das suas informações
nos atestados de óbito, há estudos es-
peciais para as mesmas. Ocorre que, 
às vezes, os médicos legistas, respon-
sáveis pelo preenchimento desses ates-
tados, somente declaram a natureza 
da lesão, e não as circunstâncias do
acidente ou da violência (causas bá-
sicas), conforme determina a OMS. O
esclarecimento pode ser obtido por
meio de consulta aos laudos elabora-
dos pelos legistas ou então aos boletins
de ocorrência policial. Um estudo 
de Mello Jorge (35) sobre acidentes 
e violência em São Paulo mostra o
ganho de informação que essa meto-
dologia proporciona. Merece ser ci-

tada a atuação do Programa de Apri-
moramento das Informações sobre
Mortalidade (Pro-Aim) de São Paulo e
de outras secretarias de saúde que in-
corporaram a investigação como ro-
tina de serviço (36), resultando, assim,
em um decréscimo sensível na fre-
qüência de mortes por causas externas
de intenção indeterminada (37).

Um tipo freqüente de avaliação da
qualidade da informação nos atesta-
dos de óbito é a mensuração da pro-
porção de mortes nas quais o diagnós-
tico foi uma causa mal definida
(incluindo os casos sem assistência
médica). No Brasil, está havendo um
decréscimo lento e gradativo dessa
proporção, que é, atualmente, igual a
12% (36). Esse declínio é fruto da com-
plementação dos dados registrados
nas declarações de óbito com aqueles
resgatados das demais fontes.

O uso de regras internacionais para
a seleção e a codificação da causa bá-
sica da morte pode interferir na acurá-
cia da informação. Assim, há uma im-
pressão generalizada, entre os que
trabalham com estatísticas de mortali-
dade, de que a aplicação do princípio
geral na seleção da causa básica, em
atestados de óbito, seria um indicativo
da sua “boa qualidade”. O princípio é
aplicado quando o médico declara de
maneira correta e lógica a seqüência, a
partir da causa básica, na parte I do
atestado de óbito.

Os autores deste trabalho concor-
dam, em parte, com essa impressão.
De fato, há preenchimentos que pos-
sibilitam aplicar o princípio geral;
porém, o médico pode declarar causas
não existentes, ou, então, causas exis-
tentes que, contudo, não foram as cau-
sas reais da morte.

Testar essa afirmação somente é
possível quando se faz uma investi-
gação com as metodologias Puffer ou
RAMOS. Assim, utilizando-se os ates-
tados originais e os refeitos, após in-
vestigação, de mortes de mulheres em
idade fértil (30), verificou-se que o
princípio geral foi utilizado em 80,4%
dos originais (apenas para óbitos por
causas naturais). Entretanto, a pes-
quisa permitiu verificar que, em 10,1%
dos casos onde se aplicou o princípio
geral, não havia exatidão quanto à
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causa básica declarada. Dessa forma,
não é totalmente verdadeira a questão
de que a aplicação do princípio geral é
indicativa da boa fidedignidade da
causa básica.

Vários estudos, ainda, poderiam ser
citados, como os de relacionamento
(linkage) entre o atestado de óbito e a
declaração de nascido vivo, isto é, es-
tudos que utilizam os sistemas de in-
formações sobre mortalidade (SIM) e
sobre nascidos vivos (SINASC). Com-
parando os dados maternos do nas-
cido vivo, na declaração de nascido
vivo (SINASC), e os dados do atestado
de óbito de uma mulher em idade fér-
til (SIM), residente no mesmo local,
poderia ser reconhecida a presença de
uma morte materna. Os relacionamen-
tos (linkages) entre o SIM e outros siste-
mas de informações em saúde também
permitiriam avaliar a qualidade da in-
formação sobre a causa de morte (38).

COMENTÁRIOS

As estatísticas de mortalidade são
amplamente usadas em epidemiologia
e em outras áreas da saúde pública
como indicador para a avaliação de
programas de saúde da população, em
estudos retrospectivos e prospectivos,
e também para descrever e comparar
tendências temporais e diferenças geo-
gráficas quanto à freqüência de causas
de morte, em um país, em suas regiões
ou entre países.

Apesar de essas estatísticas serem
tradicionais e, ainda hoje, rotineira-
mente utilizadas, há críticas quanto à
fidedignidade da informação sobre a
variável causa da morte, declarada
pelos médicos nos atestados de óbito.
Vários estudos visando à avaliação
dessas estatísticas vêm sendo realiza-
dos, pode-se dizer, desde que John
Graunt publicou pela primeira vez os
seus dados de mortalidade em Lon-
dres, em 1662. Ele mesmo, em seus tra-
balhos, fez críticas à qualidade da de-
claração da causa da morte.

É importante salientar que há várias
maneiras de definir a causa de morte,
para diferentes propósitos ou finalida-
des. Assim, uma definição clínica diz
respeito à manifestação terminal de

uma doença primária, por exemplo,
insuficiência cardíaca congestiva, no
caso de cardiopatias, ou então a lesões
(fraturas, queimaduras e outras) e não
ao acidente ou à violência que as moti-
vou. Ou seja: do ponto de vista clínico,
o interesse é pelo motivo da procura
por assistência médica. Para os patolo-
gistas, baseados em autopsias, não
existe uma definição propriamente
dita, mas, nos laudos, geralmente, co-
locam o “evento terminal” e a doença
que levou a esse evento. Os legistas
declaram as causas de morte como
sendo a natureza de lesão, e não as cir-
cunstâncias do agravo responsável
pela mesma.

Há outros interesses ou maneiras de
serem obtidas informações sobre as
causas de morte. Atualmente, há agên-
cias, serviços ou, mesmo, instituições
acadêmicas que monitoram as mortes
relacionadas a reações adversas a dro-
gas e a certos procedimentos médicos,
como cirurgias. Os registros de doen-
ças específicas, por exemplo, de cân-
cer, estão geralmente interessados em
dados sobre as mortes, para estudos
de sobrevida, independentemente das
causas e complicações que levaram 
à morte.

Na introdução deste trabalho, foi
apresentada a definição de causa bá-
sica da morte. É importante salientar
que, do ponto de vista da prevenção
da morte, é preciso interromper a ca-
deia de eventos a partir dela ou, prin-
cipalmente, prevenir a causa inicial,
isto é, a causa básica, o que está muito
bem explicado na definição apresen-
tada na CID-10 (39). Fica muito claro
que as ações que previnem uma
doença ou evento inicial vão prevenir
não apenas a morte, mas, também, in-
fluir no período de duração da doença
ou da incapacidade que a precede e,
dessa maneira, contribuir para um
ganho potencial de saúde da popu-
lação. O desenho do atestado de óbito,
com a parte relativa à declaração das
causas, bem como as instruções para
seu preenchimento, visam a identificar
a causa básica para as finalidades da
saúde pública. A existência das defi-
nições e do modelo de atestado de
óbito para a declaração das causas e o
fato de as regras para a seleção da

causa básica serem de uso internacio-
nal possibilitam a comparabilidade.

Mesmo assim, as estatísticas de cau-
sas de morte não são, ainda, comple-
tamente exatas, o que leva a um certo
descrédito. Esse fato, mas não ele ex-
clusivamente, gerou esforços para que
existissem estatísticas disponíveis
sobre as doenças ou a morbidade na
população, o que seria mais útil à
saúde pública.

Moriyama, um dos maiores estatísti-
cos de saúde da atualidade, falecido
em 2006, abordou muito apropriada-
mente essa questão de morbidade ver-
sus mortalidade (40). Comenta que as
estatísticas de mortalidade serviram
muito bem aos propósitos da saúde
pública quando o seu maior desafio
era o controle de doenças infecciosas.
Com o seu declínio, o interesse passou
para as chamadas doenças crônicas,
casos em que nem sempre é fácil deter-
minar qual a causa básica, não só pelo
médico, mas, também, pela aplicação
das regras de seleção. Acresce ainda
que doenças menos fatais, muitas
vezes bastante freqüentes, não estão
adequadamente presentes nas estatís-
ticas de mortalidade. Surgiu, então, a
idéia de que seriam as estatísticas de
morbidade, e não as de mortalidade,
que deveriam ocupar esse papel.
Porém, por melhores que sejam as es-
tatísticas de morbidade, as de mortali-
dade apresentam vantagens e conti-
nuam sendo amplamente utilizadas.

O aprimoramento da declaração das
causas de mortes nos atestados de
óbito é uma preocupação da OMS,
principalmente, por meio de sua rede
de centros colaboradores para a Famí-
lia de Classificações de Uso em Saúde.
Esses centros vêm estimulando a reali-
zação de estudos e análises das estatís-
ticas de mortalidade por causa. Existe,
inclusive, um grupo de discussão
(Mortality Reference Group) para tratar
dessas questões.

Como fazer para melhorar a quali-
dade da informação sobre as causas 
de morte? Não há dúvida de que, ob-
viamente, o papel do médico é fun-
damental quanto ao correto pre-
enchimento dos atestados de óbito;
entretanto, é preciso ter em mente que
mesmo os atestados adequadamente
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preenchidos podem vir a ser codifica-
dos erradamente e, dessa maneira, não
ser selecionada a causa básica que o
médico declarou. Portanto, não é uni-
camente uma questão do preenchi-
mento pelo médico, mas, isso sim, é
preciso ter bons codificadores. No Bra-
sil, com a municipalização da saúde
pela implantação do Sistema Único de
Saúde (SUS), a seleção e a codificação
da causa básica passaram a ser feitas
em nível municipal, resultando na ne-
cessidade de treinar um grande nú-
mero de codificadores. É fácil entender
que, quase certamente, há codificado-
res ainda não devidamente prepara-
dos, além do fato de poder haver di-
vergências mesmo entre bons ou
ótimos codificadores.

Com o intuito de uniformizar a se-
leção da causa básica da morte foi
criado, pelo CBCD, um sistema de se-
leção eletrônica da causa básica, que já
vem sendo utilizado em várias áreas
do País. Este procedimento vem con-
tribuindo para o aprimoramento da
qualidade da informação.

É preciso, ainda, comentar que a
causa declarada pelo médico é apenas
sua opinião e, mesmo conhecendo
muito bem as normas do correto pre-
enchimento do atestado, ela pode estar
incorreta. Há estudos que avaliam o
preenchimento de atestados por dife-
rentes médicos para um mesmo con-
junto ou lote de histórias clínicas. Al-
guns analisam casos com histórias
clínicas de diagnósticos variados (41) e
outros com diagnósticos específicos,
como doença isquêmica do coração
(42), doenças respiratórias (43) e diabe-
tes (44). Os diversos trabalhos mos-
tram que há discordâncias, variando
entre 10 e 20%; portanto, as opiniões
dos médicos influem na declaração da
causa. Ao se abordar o fator médico,
não se pode esquecer dos modismos. É
de se destacar que termos como pa-
rada cardíaca e insuficiência de múlti-
plos órgãos são muito utilizados.

A questão do traçado do atestado de
óbito é, às vezes, apresentada, e alguns
estudos do tipo piloto fizeram alte-
rações no modelo para verificar se oco-
rria uma melhora da qualidade. Um,
na Inglaterra, mostrou não ter havido

melhora significativa na declaração da
causa, e os médicos julgavam muito
mais útil receber instruções sobre
como preencher adequadamente o
atestado de óbito do que as mudanças
no mesmo (45). Esse comentário é im-
portante e oportuno, pois, na experiên-
cia dos autores deste artigo, em pri-
meiro lugar, os médicos precisam
saber para que servem as estatísticas
sobre causas de morte. Em geral, esse
aspecto é ignorado pela maioria dos
médicos, inclusive professores do en-
sino médico. Tal fato precisa ser expli-
citamente reconhecido pelos responsá-
veis pelas ementas nas faculdades de
medicina e, conseqüentemente, o en-
sino do atestado de óbito (finalidade e
preenchimento), das causas de morte,
de definições e usos das estatísticas de
mortalidade, deve ser introduzido
obrigatoriamente nos currículos des-
ses cursos.

No Brasil, dado o número crescente
de faculdades de medicina, observa-se
que essa temática passa ao largo. De
alguns anos para cá, nos exames de
seleção para programas de residên-
cia médica, tem sido colocada uma
questão sobre o preenchimento do
atestado de óbito. Nessa questão, é
apresentada uma história clínica e os
candidatos devem preencher o ates-
tado correspondente.

A OMS, por intermédio de seus cen-
tros colaboradores, tem procurado es-
timular a elaboração de material didá-
tico sobre o assunto. No Brasil, uma
publicação (46) aborda aspectos médi-
cos, estatísticos e jurídicos e inclui um
conjunto de histórias clínicas reais,
mostrando como foi preenchido o res-
pectivo atestado de óbito e como deve-
ria ter sido, na forma correta. Essa pu-
blicação é distribuída gratuitamente
para médicos e estudantes de medi-
cina, em larga escala. O Conselho
Federal de Medicina, a partir desse
manual, editou um manuscrito con-
densado e pretende distribuí-lo a
todos os médicos brasileiros.

Seria muito importante que, no Bra-
sil, as secretarias municipais de saúde
estabelecessem um sistema de vigilân-
cia sobre a qualidade da informação
médica nos atestados de óbito. Nesse

sistema, ênfase especial deveria ser
dada aos diagnósticos mal-definidos
ou aos bem definidos que não indicam
a causa básica. O contato com os médi-
cos é um importante fator educativo.

O Ministério da Saúde do Brasil vem
estimulando a criação de serviços de
verificação de óbitos (SVO) como
forma de melhorar a declaração da
causa de morte, particularmente nos
casos sem assistência médica ou nos
casos com assistência, porém com
diagnóstico mal definido. Tal fato,
aliado à educação médica, no sentido
do preenchimento adequado do ates-
tado e à boa codificação das causas,
será, com certeza, um fator positivo
para o aprimoramento da informação
sobre causas de morte.

Um comentário final precisa ser
feito. A situação da não completa exa-
tidão das declarações da causa de
morte não é uma questão específica do
Brasil e os numerosos estudos apre-
sentados mostram isso. Os autores,
por meio do CBCD, têm participado
de grupos de trabalho da rede de cen-
tros da OMS bem como de reuniões
internacionais em que essa temática
está incluída; a preocupação é inter-
nacional e, em muitos países, sérios
esforços têm sido adotados visando 
a melhorar a situação. O que o Brasil
tem feito, por meio de ações do Minis-
tério da Saúde, do CBCD e de nume-
rosas secretarias de saúde, está dando
bons resultados, e acredita-se que a si-
tuação possa melhorar.

Sabe-se que uma exatidão de 100%,
ou muito próxima disso, dificilmente
será alcançada, em nosso País ou em
outro. Mas, mesmo assim, as estatísticas
de causas de morte continuarão a ser
muito utilizadas e, nesse sentido, é de se
ressaltar que dois dos Objetivos do De-
senvolvimento do Milênio estão expres-
sos em termos de mortalidade. Além
disso, um dos três componentes do Ín-
dice de Desenvolvimento Humano é
uma medida de mortalidade (47).

Concluindo, é possível afirmar que,
embora não sendo totalmente fidedig-
nas, as estatísticas de mortalidade por
causa trazem relevante contribuição à
caracterização do perfil epidemioló-
gico de uma população.
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Mortality statistics are used in epidemiology and public health as an indicator of
health status, to evaluate health programs, and in population studies to compare
trends and spatial differences. One of the variables used in this type of analysis is the
underlying cause-of-death. However, the quality of cause-of-death statistics based
on the information recorded by physicians in death certificates has been criticized.
The aim of this paper is to discuss the reliability of cause-of-death data recorded by
physicians in death certificates, based on studies carried out according to various
methodologies, and to comment on the validity of using such underlying cause-of-
death statistics.

Mortality rate, statistical analysis, death certificates.
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Underlying cause-of-death
mortality statistics:

considering the reliability 
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