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Abstract Mortality statistics are an important
tool for the knowledge of the epidemiological pro-
file of a population and, therefore, for planning
actions in the health area. In Brazil, they are
elaborated since 1975 by the Mortality Informa-
tion System of the Ministry of Health, and has an
estimated coverage of 82%, varying through out
the country. Concerning the accuracy of data, it is
in course a gradual improvement, but there are,
still, about 14% of deaths classified as ill defined.
The objective of this paper is to show the accuracy
of mortality and morbidity statistics related to
chronic non-communicable diseases. Critics and
commentaries are done, based on national and
international investigations. It was possible to
conclude that although they are not completely
exact or accurate, these statistics are very relevant
for epidemiological evaluations. It is important
tosay that the Brazilian mortality statistics, by
the quality point of view, presents the similar ac-
curacy then any other country with a long tradi-
tion in the area of health statistics.
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Resumo As estatisticas de mortalidade constitu-
em-se em importante subsidio para o conheci-
mento do perfil epidemioldgico de uma popula-
¢ao, elaboragdo de indicadores de satde e conse-
qUente planejamento de agBes desse setor. No
Brasil, esses dados sdo rotineiramente elaborados,
desde 1975, pelo Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade do Ministério da Saude, que tem
cobertura estimada em torno de 82%, com varia-
¢Oes nas regides do pais. Quanto a confiabilidade
dos dados, estd ocorrendo uma melhora gradati-
va, mas ha, ainda, cerca de 14% de mortes classi-
ficadas como mal definidas. O objetivo deste tra-
balho é mostrar a confiabilidade dos dados de
mortalidade e morbidade por doengas cronicas
nao-transmissiveis. A partir de investigacdes leva-
das a efeito por pesquisadores nacionais e inter-
nacionais, sao feitos comentarios e criticas, sendo
possivel concluir que, embora ainda néo total-
mente exatos ou confiaveis, esses dados sdo rele-
vantes para numerosas avaliagdes epidemioldgi-
cas. E bom ressaltar que os dados brasileiros de
mortalidade, do ponto de vista qualitativo, tém
exatiddo e fidedignidade semelhantes aos de qual-
quer outro pais de longa tradi¢do na elaboragdo
dessas estatisticas.

Palavras-chave Estatisticas de mortalidade, Es-
tatisticas de morbidade, Confiabilidade
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Introducgéo

A primeira pessoa que elaborou e publicou
estatisticas de mortalidade por causas foi John
Graunt, em 1662, e o fato mais interessante €
que, nessa obra, o autor ja fazia comentarios
sobre a qualidade dos dados (Graunt, 1964).

Relativamente a exatiddo dos dados de
mortalidade, Rothman (1996) descreve 0s co-
mentarios de Graunt, que incluiam criticas aos
métodos de registro e coleta das listas de mor-
talidade (“Bills of mortality”) e a dificuldade
em indicar o verdadeiro diagnostico da causa
de morte. Graunt apontava que, em alguns ca-
s0s, essa indicagdo era facil, como nas causas
externas, porém bastante dificil, em muitos
outros.

Embora com criticas, desde seu inicio, as
estatisticas de mortalidade sempre foram e
continuam sendo a principal fonte de dados
para se conhecer o perfil epidemioldgico de
uma area, analisar tendéncias, indicar priorida-
des, avaliar programas, entre outras finalida-
des. E a experiéncia tem mostrado que, apesar
de ndo serem ainda totalmente corretas, as
estatisticas de mortalidade tém sido de grande
utilidade. Moriyama (1979) descreve e comen-
ta 0s usos dos dados de mortalidade, referindo
que eles serviram as necessidades da saude
publica, durante longo periodo de tempo,
quando o foco principal era o saneamento e 0
controle das doencas infecciosas. Com o decli-
nio da incidéncia das mesmas, houve, gradual-
mente, aumento das doencas crénicas ndo-
transmissiveis, com o conseqliente interesse
voltado para elas. Nessas condi¢des, muitos
passaram a considerar que os dados de morta-
lidade ndo serviam para caracterizar essa tran-
sicdo, por varias razdes. Uma delas a de que,
freqlientemente, é dificil determinar a causa
bésica de morte para as doencas crdnicas; ou-
tra razdo apontada, a tradicional selecdo de
uma Unica causa de morte leva a perda de
informacdes Uteis sobre doengas concomitan-
tes; e sabe-se, por outro lado, que os idosos
acumulam vérias doencas crénicas ndo-trans-
missiveis. Ha ainda criticas de que as doencas
crbnicas de baixa letalidade, praticamente, ndo
aparecem nas estatisticas de mortalidade.

Ainda segundo Moriyama (1979), além do
aumento da insatisfacdo em relagéo as estatisti-
cas de mortalidade, existia um sentimento
crescente de que eram necessarias as estatisti-
cas de morbidade, para os propdsitos da satde
publica (... there emerged a feeling that it was

morbidity and not mortality statistics that was
need for public health purposes). Pelo menos
nos Estados Unidos, a demanda por estatisticas
de morbidade cresceu e culminou na aprova-
¢do do Health Survey Act, em 1955, o qual iria
produzir estatisticas de morbidade e incapaci-
dades, em nivel nacional. Assim, iniciou-se o
Health Interview Survey, que coletava dados
sobre “sentir-se doente” ou “ndo se sentir bem”
(illness) e “incapacidades”, ndo se obtendo da-
dos de doencas ou diagndsticos propriamente
ditos que, para algumas doencas especificas
(exemplo: hipertensdo arterial, diabetes), eram
conseguidos por meio de exames médicos de
uma subamostra.

A necessidade de dados de “doengas” ou
“diagnosticos” para a populacdo geral, bem co-
MO para pequenas areas, renovou o interesse
pelas estatisticas de mortalidade. Aumentou,
acentuadamente, também, a preocupagdo com
os efeitos de problemas ambientais sobre a sau-
de. A poluicdo ambiental, as radia¢Ges ionizan-
tes, a contaminagdo quimica e os efeitos sobre
a saude levaram a necessidade de estudos
quantitativos e, dessa maneira, houve aumento
do nimero de estudos epidemioldgicos, parti-
cularmente a partir da segunda metade do
século 20. E de se notar que a maioria desses
estudos era baseada em dados de mortalidade.
Assim, as estatisticas de mortalidade continua-
ram bastante utilizadas no mundo, apesar de
todas as criticas que a elas vém sendo feitas.
Quanto as estatisticas de morbidade, isto &,
para doencas ou diagndsticos, elas sdo deseja-
veis, mas obté-las de maneira rotineira nem
sempre ¢é facil.

No Brasil, os dados de mortalidade sédo
obtidos a partir do Sistema de Informagdes so-
bre Mortalidade (SIM). Para os de morbidade,
além daqueles advindos das doencas de notifi-
cacdo obrigatoria, das doengas e acidentes de
trabalho, existem as estatisticas sobre saidas
hospitalares, que incluem os diagndsticos e es-
tdo no Sistema de Informagdes Hospitalares do
SIH-SUS.

A confiabilidade dos dados
de mortalidade

A analise da exatiddo dos dados de mortalida-
de por causas, de uma maneira geral, e das
doengas cronico-degenerativas, em especial,
pode ser apresentada, de forma resumida e
didética, por meio de proporgdes de ébitos por



“causas mal definidas” e por “diagnosticos in-
completos” e de estudos especiais.

Proporc¢Ges de 6bitos
por “causas mal definidas”
e por “diagnosticos incompletos”

Tradicionalmente, a proporgéo de “causas
mal definidas” tem sido utilizada para avaliar a
qualidade dos dados de mortalidade por cau-
sas. Entende-se como causas mal definidas
aquelas que sdo declaradas como “sintomas”,
“sinais”, ou pelas expressdes “causa indetermi-
nada”, “causa ignorada”, “sem assisténcia médi-
ca” e outras similares.

Sabe-se que, quanto maior a proporgéo de
Obitos por causas mal definidas em uma distri-
buicdo, menor é a exatidao dessas estatisticas. E
de se lembrar também que, praticamente, ndo
existem dados de mortalidade por causas sem a
presenca de mal definidas, porém, em elevado
namero de vezes, esta proporg¢do é baixa, acei-
tando-se, como tal, aquela inferior a 4% — 6%.
De uma maneira geral, estes valores sdo obser-
vados nas areas ou paises mais desenvolvidos,
diferentemente do que ocorre nagueles menos
desenvolvidos. Ja foi, até mesmo, proposto que
a propor¢do de “mal definidas” fosse conside-
rada um indicador do nivel de satde e de
desenvolvimento de uma regiéo.

A porcentagem de ébitos por causas mal
definidas para o Brasil é alta, porém, ha grande
variabilidade entre os Estados (Tabela 1), sen-
do, entretanto, essa proporcdo, bastante baixa
nas capitais. Chama a atencdo o valor apresen-
tado pelo Piaui (30,7%), enquanto na capital
desse Estado a proporcdo encontrada foi de
3,4%.

Para areas onde a proporcao de causas mal
definidas € alta, tem sido proposto que se faga
uma redistribuicdo desses casos segundo a pro-
porcéo dos 6bitos em cada um dos capitulos de
causas bem definidas da Classificacdo Interna-
cional de Doencgas — CID (OMS, 1995). Essa
metodologia tem sido discutida e outras vém
sendo propostas (Mello Jorge et al., 2002).
Estes autores, visando estudar o problema das
causas mal definidas, realizaram investigagéo
em 13 municipios brasileiros, em um total de
979 mortes, das quais, 294 (30%) pertenciam a
essa categoria. Para cada Obito foi feita revisdo
de prontudrio médico hospitalar, entrevistas
com médicos e, em muitos casos, entrevista no
domicilio com os familiares do falecido. Foi
possivel esclarecer os diagnosticos em 71,1%
dos casos. Verificou-se que 25,8% e 9%, respec-
tivamente, eram doencas do aparelho circula-
tério e neoplasias, 0 que ndo diferiu muito da
distribuicdo original; entretanto, algumas cau-
sas aumentaram acentuadamente, como por
exemplo os transtornos mentais e comporta-
mentais.

Outra pesquisa, que estudou os Obitos de
mulheres de 10 a 49 anos nas capitais de Esta-
dos brasileiros, mostrou que, em 8,1% dos
atestados de ébito originais, a causa preenchi-
da era mal definida. A investigagdo possibilitou
esclarecer totalmente cerca de 65% dos casos,
restando entretanto ainda 2,9% de mal defini-
das. Varios desses 0bitos eram de mulheres que
tiveram assisténcia médica e internagdo em
hospital, mas nédo foi possivel chegar a um
diagndstico e ndo havia sido feita necropsia.
Nesse estudo, a distribuicdo dos diagndsticos,
apos os esclarecimentos, ndo foi semelhante a
distribuicdo original (Laurenti et al., 2002).

Tabela 1

Obitos totais e por causas mal definidas (N2 e %) no Brasil, Estados de S&o Paulo, Rio Grande do Sul,

Piaui e respectivas capitais, 2000.

Area Obitos totais Obitos mal definidos
No No %
Brasil 946.392 135.645 14,3
Sdo Paulo (Estado) 238.959 15.725 6,6
S&o Paulo (Municipio) 68.326 792 1,2
Rio Grande do Sul 67.953 2.993 4.4
Porto Alegre 9.859 106 1,1
Piaui 11.623 3.566 30,7
Teresina 3.477 119 3,4

Fonte: SIM/MS (dados brutos)

©
g
[N

7002 ‘026-606:(7)6 ‘eAI13|0D 3pNeS % BIoUgID



912

Laurenti, R. et al.

Além dessas causas, outro tipo de diagnos-
tico, muitas vezes declarado pelos médicos nos
atestados de Obito, é representado pelas causas
ou diagndsticos “incompletos”. Sdo causas bési-

cas declaradas apenas como “cardiopatia’, “doen-

¢a do coracdo”, “nefropatia”, “hepatopatia”, “neo-
plasia”, “cancer” e outras, sem haver especifica-
¢do do tipo da doenga. No caso das doengas in-
fecciosas, isso ocorre, por exemplo, com a “sep-
ticemia”, que, quando selecionada como causa
bésica, € um diagndstico incompleto, visto ser
sempre consequéncia ou complicagéo de outro
agravo.

Na tabela 2, pode ser apreciada a situagédo
relativa aos diagndsticos incompletos dos dois
principais conjuntos de causas de morte, doen-
cas do aparelho circulatorio e neoplasias, am-
bas, doengas cronicas ndo- transmissiveis. No
caso de doencas do aparelho circulatorio,
incluem-se as arritmias cardiacas, bloqueios
atrioventriculares e outros bloqueios e taqui-
cardias (codigos 144 a 149 da CID-10), bem co-
mo os diagndsticos insuficiéncia cardiaca e
insuficiéncia cardiaca congestiva (cédigos 150 e
151 da CID-10). No caso das neoplasias, s&o
considerados diagnosticos incompletos os
cddigos C76 a C80 da CID-10, neoplasia malig-
na de localizagdes mal-definidas, secundaria e
de localizagBes néo especificadas.

Verifica-se que, para o Brasil, 14,2% das
doengas do aparelho circulatdrio informadas
como causa de morte correspondem a diagnds-
ticos incompletos, isto é, ndo especificam qual a
doenca responsavel pelo 6bito. O mesmo ocorre
em 8,1%, 9,4% e 12,3%, respectivamente, para

S&o Paulo, Porto Alegre e Teresina. Os diagnds-
ticos incompletos, nos casos de morte por neo-
plasias, apresentam-se em menor proporgéo do
que as observadas nos casos de doencgas do apa-
relho circulatério. Pode-se dizer, portanto, que
a informacdo de mortalidade por neoplasia é
um pouco mais confidvel no que se refere a
identificacdo de tipos especificos (Tabela 2).

Pesquisa realizada para verificar, a partir dos
Obitos com diagnosticos incompletos, quais
seriam as verdadeiras causas basicas mostrou
que, esclarecido o diagndstico, em quase todos
0S casos, este permanecia no mesmo grupo de
doengas (capitulo da CID-10). Assim, entre 181
Obitos com diagndstico incompleto nos atesta-
dos originais, observaram-se 39 casos de doen-
cas do aparelho circulatdrio e, apés investiga-
¢do, nove casos migraram para outros capitu-
los. Sete casos que estavam como “incompletos”
em outros capitulos foram incluidos como
doengas do aparelho circulatério. Dessa forma,
o namero final, em vez de 39, foi de 35 (para
dois casos ndo se encontraram 0s prontuarios).
Com os diagndsticos incompletos de neoplasias
verificou-se que, dos 10 casos, 2 ndo eram; por
outro lado, 6 eram neoplasias, mas estavam em
outros capitulos. Portanto, os 10 casos iniciais
“incompletos” tornaram-se 14 casos de neopla-
sias (Mello Jorge et al., 2002).

Fica claro que os diagnésticos incompletos
prejudicam a confiabilidade dos dados para
causas especificas, mas sdo responsaveis por
alteracfes muito pequenas, quando as estatisti-
cas de mortalidade por causas sdo apresentadas
segundo grupos afins ou capitulos da CID.

Tabela 2

Obitos por doencas do aparelho circulatério (100-199, CID-10), neoplasias (C00-C97, D00-D48) e seus respectivos diagndsticos

incompletos. Brasil, Estados de S&o Paulo, Rio Grande do Sul, Piaui e capitais, 2000.

Area Obitos Doengcas do aparelho circulatério Neoplasias
Totais Total Diagnésticos incompletos Total Diagnésticos incompletos
ne % ne %(1) %(2) ne % ne %) %(2)
Brasil 946.392 260.553 275 37.018 39 14,2 120.493 12,7 9.803 1,0 81
Séo Paulo (Estado)  238.959  72.692 30,4 9.064 38 12,5 35,511 14,9 2.405 1,0 6,8
S&o Paulo (Municipio) 68.326  22.435 32,8 1.813 2,7 8,1 11.515 16,9 575 0,8 5,0
Rio Grande do Sul 67.953  22.870 33,7 2.825 4,2 12,3 13.079 19,2 967 14 74
Porto Alegre 9.859 3.260 331 305 31 9,4 2122 215 117 1,2 55
Piaui 11.623 2.728 235 428 37 15,7 873 75 65 0,6 75
Teresina 3.477 1.075 30,9 132 38 12,3 422 12,1 27 0,8 6,4

(1) % em relagdo ao total de 6bitos

(2) % em relacéo ao total de ébitos por doencas do aparelho circulatério ou neoplasias



Estudos especiais para avaliar
a confiabilidade dos dados
de mortalidade

Sobre a exatiddo dos dados de mortalidade,
sdo numerosos os trabalhos publicados, parti-
cularmente, a partir da segunda metade do
século 20. No artigo “Accuracy of the state-
ments of the cause of death on death certifica-
tes and the international comparability of
mortality statistics”, os autores discutem a qua-
lidade dos dados com base em extensa biblio-
grafia sobre o tema (Laurenti et al., 2000). O
trabalho feito pelo Centro Colaborador da
OMS para os Paises Nérdicos “Suggested refe-
rences on validity of cause of death” informa
mais de 200 artigos publicados a esse respeito.

Varios sd0 0s estudos ou investigacdes es-
peciais, com metodologias proprias, para avali-
ar a confiabilidade dos dados de mortalidade
por causas.

Atestados de 6bito originais
comparados com informacoes clinicas

E possivel avaliar a exatiddo das informa-
¢Oes declaradas pelos médicos no atestado de
Obito original, comparando-o com o atestado
refeito, baseado em dados contidos nos pron-
tuérios médicos, informacdes dadas por médi-
cos, exames de laboratérios, laudos de autop-
sias etc. bem como, muitas vezes, entrevistas
junto com familiares da pessoa falecida.

Ha vérios estudos, deste tipo, nacionais e
internacionais. Um dos mais cléssicos, “Pat-
terns of Urban Mortality — Report of the Inter-
American Investigation of Mortality” (Puffer &
Griffith, 1968), avaliou, entre outros aspectos,
a fidedignidade das informac6es sobre causas
de morte em dez cidades da América Latina,
uma dos Estados Unidos e outra da Inglaterra.
Duas cidades brasileiras (Sdo Paulo e Ribeirdo
Preto) foram incluidas e, embora o trabalho de
campo tivesse sido realizado no periodo de
1962-1964 e a publicacdo date de 1968, no que
se refere & metodologia, ele permanece bastan-
te atual. Alguns resultados dessa investigacdo,
para trés doencas cronico-degenerativas (neo-
plasias malignas, doencas do aparelho circula-
torio e diabetes), sdo mostrados na tabela 3.
Podem ser apreciadas, também, a comparagao
entre o atestado de 6bito “original” e o “final”,
apos a coleta de informacgdes adicionais, e as
“exclusBes” e as “inclusbes” em cada diagnosti-
co.

Esses resultados apresentam aspectos inte-
ressantes do ponto de vista da exatiddo dos da-
dos. Assim, no caso das mortes por neoplasias
malignas, as diferencas entre o “final” e o “ori-
ginal” sdo minimas e, desta maneira, poder-se-
ia dizer que a mortalidade por esse grupo de
causas € bastante fidedigna. Entretanto, ainda
que haja razodvel compensacédo entre “o que
sai” e 0 “que entra”, essa é apenas quantitativa e
ndo qualitativa, o que quer dizer que idades e
sexos poderdo ser diferentes e, portanto, o per-
fil epidemioldgico estara afetado. Também néo
ha compensacéo entre alguns tipos de cancer e
0 exemplo mais notével é o do colo do Utero,
visto que houve somente incluséo, evidencian-
do que o mesmo estava “subinformado”, nos
dados oficiais.

Ainda na tabela 3 é curioso o observado
com relacdo as mortes por doenga isquémica
do coragdo em Ribeirdo Preto, onde houve
igualdade de valores entre o “original” e o “fi-
nal”, devido ao fato de as “exclusfes” (26,5%
dos casos) serem equivalentes as “inclusdes”

Em outra investigacdo recém-terminada,
que estudou os Gbitos de mulheres de 10 a 49
anos nas capitais brasileiras, os resultados mos-
traram que, com os dados corrigidos, as heo-
plasias aumentaram cerca de 6%, as doencas do
aparelho circulatério diminuiram 1% e as
doencas enddcrinas e metabolicas, com desta-
que para o diabetes, aumentaram em 52%.
Digno de nota foram os transtornos mentais e
comportamentais que, em freqliéncia, cresce-
ram 112% (estiveram presentes apenas em 0,5%
dos atestados originais e passaram a 1% nos
atestados refeitos, a partir de informacdes adi-
cionais). Assim, para mulheres desse grupo eta-
rio (10 a 49 anos), apds a correcdo, a soma de
algumas doengas crénicas ndo-transmissiveis,
a saber, neoplasias, doencgas do aparelho circu-
latorio, doengas enddcrinas e metabolicas e
transtornos mentais e comportamentais repre-
sentou 49,7% do total, contra 12,4% de doen-
cas infecciosas e parasitarias (aproximadamen-
te 61% delas eram Aids) e 15,5% de causas
externas, com énfase ao homicidio (Laurenti et
al., 2002).

Com base nesse mesmo trabalho, estdo
apresentados dados para algumas doencas cro-
nicas nao-transmissiveis, comparando-se o
“original” com o “final” e as respectivas “inclu-
sOes” e “exclusbes” (Tabela 4).
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Tabela 3
Numero de 6bitos segundo algumas causas basicas originais e finais, com as “inclusfes” e “exclusdes”, apds
a pesquisa, em quatro cidades. Investigacdo Interamericana de Mortalidade de Adultos, 1962-1964.

Cidade Doengas Original (O) Exclusdes Inclusbes Final (F) Razéo (F/O)
Bogot4 (CO) 1 632 137 159 654 1,03
2 41 - 21 62 1,51
3 1.226 489 446 1.183 0,96
4 246 32 94 308 1,25
5 56 12 8 52 0,93
Bristol (RU) 1 1.043 120 196 1.119 1,07
2 19 - 2 21 1,11
3 2.072 479 370 1.963 0,95
4 957 100 129 986 1,03
5 36 10 20 46 1,28
Sdo Paulo 1 818 196 200 822 1,01
2 63 - 7 70 1,11
3 1.872 704 620 1.788 0,96
4 499 80 122 541 1,08
5 127 41 40 126 0,99
Ribeir&o Preto 1 165 35 49 179 1,08
2 5 - 4 9 1,80
3 331 126 138 343 1,04
4 68 18 18 68 1,00
5 18 5 10 23 1,28

1= Neoplasias malignas / 2= Céancer de colo de Utero / 3= Doencas do aparelho circulatério /
4= Doenca isquémica do coracdo / 5= Diabetes mellitus.
Fonte: Puffer & Griffith, 1968

Tabela 4

Numero de 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos segundo algumas doengas crdnicas ndo-transmissiveis,
nas declaragdes de 6bito “original” e “final”, exclusdes e inclusdes, ap6s investigagdo. Capitais de estados
brasileiros, 2002.

Causa Original Exclusdes InclusGes Final
Neoplasias
Mama 390 2 35 423
Colo do atero 196 18 68 246
Utero (n&o especificado) 28 21 6 13
Pulméo 98 16 7 89
D. Aparelho Circulatério
Acid. vascular cerebral 569 94 102 577
D. Isquémica do coragdo 337 149 90 278
Insuficiéncia cardiaca 47 35 29 41
Diabetes 162 22 148 288
Causas Externas
Acidentes transporte 141 - 177 318
Suicidios 82 2 118 198
Homicidios 346 - 98 444
Tipo ignorado 347 291 16 72

Fonte: Laurenti et al., 2002



Causas de morte declaradas
nos atestados de 6bito comparadas
com achados de necropsias

Ao avaliar a exatiddo dos dados de mortali-
dade, muitos autores consideram “padrdo ouro”
os diagnosticos obtidos nas necropsias. Ainda
que estes se constituam em excelente fonte de
informac&o para o preenchimento de causas nas
declaragdes de dbito, sabe-se que ndo é bem as-
sim. De fato, mesmo que 100% das mortes fos-
sem submetidas & necropsia, ndo se teria 100%
de exatiddo nas mesmas, visto que nem todos 0s
patologistas preenchem adequadamente os
atestados de 6bito. Ha estudos classicos, como o
realizado, em 1900, por Cabot (1912) que, para
3.000 casos, comparou dados de necropsias com
dados clinicos e a informagdo sobre causas de
morte. Para o autor, quando a evolugdo para o
Obito é muito rapida, a proporg¢do de erros de
diagndstico é grande, como o verificado com a
hemorragia cerebral e a ocluséo coronéria.

Em levantamento feito em Nova York e No-
va Jersey, na década de 1940, encontrou-se uma
concordancia de 96% para tuberculose pulmo-
nar e 55% para miocardite crnica entre os
atestados de Obito e os achados de necropsia
(Pohlen & Emerson, 1942). Na Inglaterra e
Gales houve uma concordéancia geral da ordem
de 45% (Heasman & Lipworth, 1966); para o
Japdo, Suécia e Tchecoslovaquia, verificou-se
que a hemorragia cerebral estava superestima-
da nas estatisticas nacionais com um conse-
quente “déficit” de trombose e embolia cerebral
(Kagan et al., 1967). Em Jerusalém, outro estu-
do mostrou que os atestados de 6bito compa-
rados aos achados de necropsias eram uma boa
fonte de informagdo para neoplasias malignas,;
porém, havia limita¢es para os casos de doen-
¢a do coragdo, doenca cerebrovascular, embolia
pulmonar, Glcera péptica e cirrose (Abramson
etal., 1971).

Entre nos, h& poucos estudos comparando
as informagdes do atestado de ébito com dados
de autdpsia. Uma investigacdo feita em hospi-
tal universitario mostrou que em 10,9% dos
casos havia discordancias entre essas duas fon-
tes (Sanches, 2003).

Por outro lado, apenas os dados da necrop-
sia ndo séo, muitas vezes, suficientes para ela-
boracdo de uma seqiiéncia causal l6gica e ade-
quado preenchimento da declaragdo de 6bito.
Pensa-se, nesse caso, haver necessidade tam-
bém de informacdes clinicas, razdo pela qual
acredita-se que a melhor forma de preencher a

declaracdo de dbito é a originada da unido das
informacdes de uma necropsia e um prontué-
rio, ambos bem elaborados.

Outros tipos de estudos para avaliar
a exatiddo dos dados de mortalidade

Entre estes, podem ser citados os estudos de
coorte, principalmente de dois tipos. O primei-
ro, aquele em que um grupo de individuos com
a mesma doenga ¢ acompanhado no tempo e,
ao ocorrer a morte, o atestado de ébito é anali-
sado (Barros et al., 1985). Outro tipo é aquele
em que a coorte é definida por uma caracteris-
tica comum, como por exemplo, pacientes
atendidos no Hospital de Veteranos de Guerra
do Vietna. Moyer e colaboradores (1989) avali-
aram as causas de morte declaradas nos atesta-
dos de 6bito desses individuos e encontraram
sensibilidade e especificidade maiores que 90%
nos casos de acidente de transito, suicidios e
homicidios, porém, mais baixas, em mortes
por outras causas.

Outro tipo de metodologia é a que se baseia
na comparacao de atestados de 6bito com os
dados de Registros Especiais de Doencas, como
por exemplo, o cAncer (Breaux & Perez, 1984;
Rutqvist, 1985; e Demers et al., 1992). Trabalho
deste tipo, realizado na Italia, concluiu que o0s
dados de mortalidade para esclerose lateral
amiotréfica eram bastante satisfatérios para
estudos epidemioldgicos (Chio et al., 1992).

Outro método, como a comparagdo de dois
bancos de dados — um proveniente do sistema
oficial de mortalidade e o outro originario de
resumos de prontuarios médicos (incluindo a
causa da morte) de hospitais selecionados —,
pode ser apontado. Em um estudo deste tipo
encontrou-se concordancia de 72% (Gittel-
sohn & Senning, 1979) e, em outro, realizado
na Espanha, valor igual a 96% (Garrucho et al.,
1990).

A anélise da mortalidade
segundo causas multiplas

Foi também John Graunt, ao realizar e pu-
blicar o seu primeiro trabalho, quem estabele-
ceu que, para cada morte, apenas uma causa
era indicada como a responsavel. Entretanto,
ele mesmo fez comentarios sobre “morrer devi-
do a uma doenca” e “morrer com doengas”.
Neste item, de forma diversa dos anteriores,
sera adotada uma abordagem diferente para a
confiabilidade e analise de causas de morte.
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Trata-se da chamada “metodologia das causas
multiplas”, a qual ndo s6 enriquece, mas acres-
centa informacGes, principalmente, nos casos
de doencas crénicas ndo-transmissiveis.

Na metodologia das causas multiplas, para
cada caso de morte, seleciona-se a causa bésica
da maneira tradicional e verificam-se as doen-
¢as associadas, bem como as complicagfes da
causa basica que estavam presentes. A impor-
tancia desse método para as doencas crénicas
nao-transmissiveis € inconteste. De fato, parti-
cularmente nos mais idosos, sdo frequentes
associagdes bastante comuns, como por exem-
plo, as complicacBes da aterosclerose com a
hipertenséo arterial e com o diabetes mellitus.

No primeiro estudo realizado em nosso
meio com essa metodologia, foi observado que,
entre outros achados, na amostra de Gbitos
analisados, o diabetes estava presente, como
causa bésica, em 36 casos e, como causa multi-
pla, em 77, sendo que havia associagdo com
hipertenséo arterial, doenca isquémica do cora-
cdo e acidente vascular cerebral, respectiva-
mente, em 33,7%, 31,1% e 42,8% e com doen-
cas das artérias, em 44,1%. E de se ressaltar que
a somatoria das diferentes associagdes de duas
ou mais causas pode ser maior que 100%, visto
gue uma mesma causa pode se associar com
vérias outras (Laurenti, 1973). Na mesma
amostra, verificou-se que a hipertensdo arterial
aparecia como causa bésica em apenas 1,7%
dos casos e, como causa multipla, em 10,8%.

A hipertenséo arterial é, talvez, a doenca
crdnica ndo-transmissivel mais frequiente nas
populagdes adulta e idosa. A avaliagdo desta fre-
gliéncia, por meio dos dados de mortalidade,
ndo traduz a realidade, visto que, mesmo quan-
do o médico declara essa causa de maneira cor-
reta no atestado de Gbito, devido as regras inter-
nacionais de codificacdo da causa basica, na
maioria das vezes, a hipertensdo é descartada.
Isso ocorre quando a hipertenséo arterial esta
associada & doenga isquémica do coragdo e com
0s acidentes vasculares cerebrais pois estas cau-
sas tém preferéncia, por ocasido da codificagdo.
Somente a “metodologia de causas multiplas”
de morte possibilita avaliar a freqiiéncia da
hipertenséo arterial, pois ela vai aparecer como
causa bésica (em pequeno numero) e causa
associada (em um numero muito maior).

No ja referido estudo sobre mortes de
mulheres de 10 a 49 anos nas capitais brasilei-
ras (Laurenti et al., 2002), para um total de
7.332 Gbitos analisados, a hipertensdo apareceu
como causa bésica em 291 casos (3,9%) e, co-

mo causa associada, em 1.420 casos (19,4%).
Portanto, em um total de 1.711 mencGes, em
apenas 291 foi selecionada como causa baésica,
isto é, da maneira como aparece nas estatisticas
de mortalidade. Isso ocorreu porque, na maio-
ria das vezes, ela estava associada com acidente
vascular cerebral ou com doenca isquémica do
coracdo e estas, pelas regras, tiveram priorida-
de, conforme jé salientado.

O diabetes mellitus também aparece como
causa basica, somente, em uma pequena pro-
porcdo das vezes em que é mencionado no
atestado de 6bito. Isto, entretanto, ndo é devido
a questdo das regras de selecdo da causa bésica,
como no caso da hipertensdo, mas ao fato de os
médicos, quase sempre, declararem essa causa
na Parte Il do atestado de Gbito, como causa
contributoria. Assim, uma boa caracterizagdo
epidemioldgica de seu comportamento na mor-
talidade serd sempre melhor quando realizada
por andlise de causas multiplas.

No jé citado estudo sobre anélise da morta-
lidade por causas multiplas (Laurenti, 1973), o
diabetes apareceu como causa basica em 46,7%
das vezes em que foi mencionado na declaracéo
de dbito. Para algumas outras doencas crénicas
ndo-transmissiveis, verificou-se o seguinte: as
avitaminoses e outras deficiéncias nutricionais,
em 5,8%; anemias, em 3,5%; epilepsia, em
50,0%; doenga reumatica cronica do coragéo,
em 72,7%; doenga isquémica do coragdo, em
58,3%; acidentes vasculares cerebrais, em
58,3%; trombose venosa e embolia, em 3,0%;
Ulcera péptica, em 68,2%; cirrose hepatica, em
58,2%; anomalia congénita do coracdo, em
75,6%, entre outras. E preciso comentar que,
nos exemplos aqui citados, as doencas sdo de-
claradas como causa bésica ou ndo e a anélise
por causas multiplas permite, como ja comen-
tado, mostrar a sua freqtiéncia no momento da
morte. Dessa maneira, enriquece muito a infor-
magcdo, melhorando, portanto, a caracterizagdo
do perfil epidemiolégico da mortalidade por
causas.

A confiabilidade dos dados
de morbidade

No Brasil, 0s trés principais sistemas de infor-
macBes de morbidade séo o referente as inter-
nagdes hospitalares (SIH/SUS), o de informa-
¢cOes ambulatoriais (SIA/SUS) e o que trata dos
agravos de notificacdo (SINAN). Entretanto,
diferentemente do que ocorre com as informa-



¢Oes sobre mortalidade, praticamente, quase
nao existem estudos sobre a exatidao dos seus
dados.

Morbidade hospitalar

O sistema conhecido como SIH/SUS coleta
informacdes referentes as internagdes em hos-
pitais proprios do SUS ou com ele conveniados
e contém cerca de 11 a 12 milhdes de interna-
¢Bes por ano (Data SUS-SIH, 2002). Ha véarias
criticas aos dados, podendo-se dizer, de uma
maneira geral, que a abrangéncia do Sistema
esta limitada as internagdes no &mbito do SUS,
excluindo-se, portanto, as custeadas direta-
mente ou cobertas por seguro-satde (RIPSA,
2002). Outro problema refere-se ao fato de o
mesmo paciente poder ser internado, pela mes-
ma doenga, mais de uma vez ao ano e, assim,
seu diagndstico aparecer repetido, 0 que vai
resultar em contagem cumulativa. Talvez a
maior critica resida na questdo da comparabili-
dade de seus dados, visto que ndo existe, no
pais, diferentemente do que ocorre com a mor-
talidade, um documento Unico padronizado
para se declarar o diagnostico de saida ou
motivo da internagao.

Tem sido observado que, entre nos, cada
hospital ou mesmo cada médico tem critérios
préprios para isso. Assim, como exemplo,
suponha-se um paciente internado com insufi-
ciéncia cardiaca e fibrilagdo auricular devidas a
cardiopatia aterosclerotica; cada um desses
diagnosticos pode ser declarado como o “prin-
cipal”. Além disso, as vezes, um diagnostico é
considerado principal quando foi 0 motivo de
internacdo e, outras, aquele para o qual se teve
0 maior tempo de internagdo ou foram gastos
mais recursos.

A partir da 10a Revisdo da Classificacdo
Internacional de Doengas (CID-10), esta pre-
vista a esperada defini¢cdo recomendada para a
codificacdo de causas na internacdo hospitalar:
a afeccdo a ser usada em analise por causa Unica,
em morbidade, é a afecgdo principal tratada ou
investigada durante um episédio relevante de
atencdo a saude. A afeccdo principal é definida
como a afec¢do diagnosticada no final da consul-
ta (internagéo), primariamente responsavel pela
necessidade de tratamento ou investigagdo do
paciente (OMS, 1995 v. Il). Entretanto essa
definigéo, pelos motivos expostos, nem sempre
é seguida.

Um estudo feito com 12.218.632 saidas hos-
pitalares, no ano de 1998, avaliou a existéncia

de inconsisténcias quanto a: 1) tipo de doenga
(por exemplo, aquelas inexistentes no Pais ou
erradicadas); 2) diagnéstico e sexo; e 3) diag-
nastico e idade. Os resultados mostraram, res-
pectivamente, no primeiro grupo, 644 casos ou
0,0053% do total; no segundo, 17 casos ou
0,00014% e, no terceiro, 52.656 casos (0,43%).
O total de inconsisténcias, nos trés tipos anali-
sados, foi menor que 0,5%, podendo-se con-
cluir, portanto, que o erro ¢, praticamente, des-
prezivel. Todavia, a existéncia de alguns diag-
noésticos, entre essas pequenas inconsisténcias,
é bastante desabonadora como prova, por
exemplo, a ocorréncia de oito casos de variola e
alguns de esquizofrenia, em menores de 1 ano
(Fernandes et al., 2000). Este estudo, entretan-
to, ndo avaliou se o diagnostico declarado era o
principal, se existia, de fato, ou mesmo se teria
havido erro de codifica¢do. Por outro lado, a
anélise quanto a confiabilidade do diagnostico
de doencas cronicas ndo-transmissiveis ndo foi
realizada.

Morbidade ambulatorial

Trata-se do SIA/SUS, implantado no Pais
em 1991. O Sistema é bastante criticado e for-
nece, para o gestor, mais dados quanto ao
movimento de atendimentos e contas ambula-
toriais do que informacgdes epidemioldgicas.
De fato, ndo prevé um registro individual do
paciente, o que impede a realizagdo de estudos
sobre procedéncia, fluxos de demanda, bem co-
mo a caracterizagdo da clientela, em relagdo aos
servicos consumidos (Mello Jorge et al., 2001).

Agravos de notifica¢do obrigatoria

O Sistema de Informac@es de Agravos de Noti-
ficagdo — SINAN - foi criado visando raciona-
lizar o processo de coleta e transferéncia de da-
dos, relacionados as doencas e agravos de noti-
ficagdo compulséria. Foi implantado a partir
de 1993 e sua implementagdo ndo é completa
no Pais. A experiéncia tem mostrado que os da-
dos derivados deste sistema sdo bastante con-
sistentes quanto & confiabilidade do ponto de
vista qualitativo; entretanto, quantitativamen-
te, isto é, quanto a cobertura, ainda deixa a
desejar. E importante notar, entretanto, que os
dados do SINAN, baseados na Lista Nacional
de Agravos de Notificagdo Obrigatoria, refe-
rem-se apenas a doencas transmissiveis.
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Comentarios

Os numerosos trabalhos nacionais e interna-
cionais citados, desde Graunt, apontam clara-
mente para criticas feitas aos dados de mortali-
dade. Entretanto, mesmo com esse aspecto
negativo, tais estatisticas, como ja salientado,
foram e continuam sendo um 6timo instru-
mental para andlises epidemioldgicas. Estudos
classicos na area da epidemiologia descritiva
trouxeram grande contribuicdo, por exemplo,
no caso de canceres utilizando as estatisticas de
mortalidade rotineiras, como os realizados por
Stewart e colaboradores (1978), Kaplan (1985),
MacMahon (1962) e outros que fizeram pes-
quisas retrospectivas especificas sobre leuce-
mia, utilizando atestados de 6bito como ponto
de partida. N&o se pode deixar de mencionar
0s estudos de Doll & Hill (1956) e de Haenszel
e colaboradores (1962) sobre associagdo entre
tumores solidos de varias localizagGes e o habi-
to de fumar. Doll (1955), Knox e colaboradores
(1968), em estudos de seguimento, com igual
fonte, verificaram que cancer de pulmado estava
associado ao trabalho em industrias que utili-
zavam ashestos.

Vérios outros trabalhos poderiam ser cita-
dos sobre usos das estatisticas de mortalidade
por causas, mostrando possiveis associagdes.
Entre esses, Seltser & Sartwell (1965), Mata-
noski e colaboradores (1975), Court Brown &
Doll (1958), que compararam a mortalidade de
médicos radiologistas com a de outras especia-
lidades médicas, encontrando excesso de mor-
talidade por cancer nesse grupo profissional.

Foi a observacgdo do que estava ocorrendo
com a mortalidade por doencas cardiovascula-
res, com énfase na cardiopatia aterosclerotica,
desde as primeiras décadas do século 20 até
meados dos anos 60, que levou varios epide-
miologistas a declarar a ocorréncia dessas cau-
sas como “a epidemia do século”. Esses dados
possibilitaram aos pesquisadores americanos
descrever o declinio da tendéncia, a partir de
1968, o que foi observado também em vérios
paises europeus (US NHI, 1979). Na mesma
linha de raciocinio, as estatisticas de mortali-
dade rotineira permitiram mostrar o declinio
observado em S&o Paulo, a partir da metade da
década de 1970 (Lolio et al., 1986).

Ao comentar o declinio da mortalidade nos
Estados Unidos (primeiro pais onde isso foi
descrito) na citada “Conferéncia sobre o Decli-
nio”, em 1979, foram discutidos possiveis fato-
res de erro nas estatisticas sobre mortes, con-

cluindo-se que, mesmo existentes, ndo afeta-
vam os resultados. Com isso, a tendéncia
observada na mortalidade ndo era devida a
artefatos estatisticos.

E importante assinalar que, como se co-
mentou, embora as estatisticas de mortalidade
ainda “padecam” de alguns vieses, uma deter-
minada tendéncia, quer seja ascendente, decli-
nante ou estavel, deve sempre ser aceita como
verdadeira.

O mais completo estudo até hoje realizado
sobre doencas cardiacas, acidentes vasculares
cerebrais, fatores de risco e suas tendéncias em
populagdes, ¢ 0o MONICA (Monitoring Car-
diovascular Disease Study), produzido e super-
visionado pela World Health Organization e
que utilizou, entre outros dados, aqueles obti-
dos a partir das estatisticas de mortalidade
rotineiras de 30 &reas de mais de 20 paises.
Uma das preocupagdes dos responsaveis pelo
mesmo foi analisar a validade dos dados: One
of the primary purposes of MONICA was assess
the validity of routine mortality data from death
certificates. This is because there were concerns
that trends in death rates from coronary heart
diseases and stroke were artificialy affected by
changes in reporting and coding practices, chan-
ges in the International Classification of Diseases
and changes in diagnosis accuracy. In addition,
death certificates coding may vary between coun-
tries leading to artificial differences in death
rates, one explanation for the so-called “French
Paradox” (WHO, 2003). Os resultados desse
projeto trouxeram importantissimas contri-
buicGes para avaliagbes epidemioldgicas das
doengas referidas e seus fatores de risco.

Pode-se dizer, assim, que as estatisticas de
mortalidade por causas, ainda que ndo sejam
totalmente exatas ou confiaveis, sdo utilissimas
para numerosos estudos epidemioldgicos. Por
outro lado, é bom ressaltar que os dados brasi-
leiros de mortalidade, do ponto de vista quali-
tativo, sdo tdo exatos ou fidedignos quanto
aqueles oriundos de qualquer outro pais de
longa tradicdo na elaboragdo dessas estatisti-
cas, como Estados Unidos, Canadj, Inglaterra,
Suécia e outros paises europeus.

O que foi aqui descrito quanto a fidedigni-
dade dos dados de mortalidade diz respeito
apenas a declaracdo da causa bésica, a qual
nem sempre é feita de maneira correta pelos
meédicos. Por outro lado, as estatisticas podem
apresentar falhas, mesmo quando a causa da
morte é declarada corretamente, porque existe
a possibilidade de erros na codifica¢do da cau-



sa, por conta de codificadores mal preparados.
No Brasil, ap6s a municipalizagdo das a¢bes de
salide, a codificagdo das causas de morte pas-
sou a ser feita nas secretarias municipais de
salde, o que fez com que a quantidade de codi-
ficadores crescesse assustadoramente, sendo
que o Brasil é, hoje, talvez, o pais com maior
namero de codificadores de causas de morte.
Esse fato fez com que se tornasse dificil o seu
treinamento e, particularmente, o acompanha-
mento e a supervisdo necessarios para o bom
andamento dos trabalhos. Assim, corre-se 0
risco de ver deterioradas as estatisticas de mor-
talidade, caso ndo seja feita boa formacdo dos
codificadores e supervisdo, em nivel municipal.
A tentativa de sanar essa questao e uniformizar
o trabalho desenvolvido foi feita por meio de
um programa para selecdo eletrénica da causa
basica da morte, o qual vem sendo utilizado
regularmente através do programa Seletor da
Causa Bésica — SCB, desenvolvido pelo Centro
Brasileiro de Classificagdo de Doengas em con-
junto com o Datasus/Ministério da Saude. Este,
embora ainda com algumas falhas, representa a
esperanca de uma boa codificagdo da causa da
morte, além de assegurar a comparabilidade
dos seus dados, em todo o Pais.
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