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RESUMO: Foram comentados alguns aspectos das estatísticas de mortali-
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prontuários médicos, foram refeitos os atestados comparando-os com os origi-
nais. Foi verificado que a causa básica está declarada incorretamente em
37,7% dos casos e que existem discordâncias que se compensam. O número
médio de diagnósticos por atestados de óbito foi de 1,9, elevando-se para 2,9
quando se dispõem de informações adicionais. O número médio de diagnós-
ticos adicionais que acompanhou a causa básica aumentou quanto mais longa
foi a evolução da doença básica. A codificação de causas múltiplas tem como
vantagens o reconhecimento de freqüências de doenças que raramente são con-
sideradas básicas e as estatísticas de mortalidade por causas múltiplas não
são afetadas pelas mudanças das regras de seleção da causa de morte.

UNITERMOS: Estatística vital*; Mortalidade (causas básicas)*; Mortali-
dade (causas múltiplas) *; Atestados de óbito.

* Parte da tese de livre-docência apresentada à Disciplina de Estatística Vital do Depar-
tamento de Epidemiologia da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo.
Realizado com o auxílio financeiro da FAPESP (Proc. n.° 71/607)

** Da Disciplina de Estatística Vital do Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saú-
de Pública — USP — Av. Dr. Arnaldo, 715 — São Paulo, SP — Brasil

I N T R O D U Ç Ã O

As estatísticas de mortalidade consti-
tuem instrumento fundamental em saúde
pública. Em epidemiologia representam
uma das principais fontes de informações
para numerosos tipos de estudos.

Os óbitos podem ser analisados quan-
to ao número e em relação a algumas va-
riáveis, dentre outras, sexo, idade, local,
tempo, etc., constituindo, entretanto, sua
causa o aspecto mais importante.

Foi adotado sempre o sistema de se
atribuir uma só causa a um óbito para
efeito de tabulação de mortalidade. Essa

causa, porém, não tinha uma definição
uniforme em todos os países, assim como,
variava de país para país o modelo de
atestado de óbito no qual eram declara-
das aquelas causas.

A "Conferência Internacional da Revi-
são da Classificação", ao aprovar em 1948,
a Sexta Revisão da Classificação Estatís-
tica Internacional de Doenças e Causas de
Óbito, adotou um modelo de atestado de
óbito (usado até hoje) e definiu qual a
causa a ser tabulada nas estatísticas de
mortalidade, que foi chamada a causa



básica 16. Considerou-se que, do ponto de
vista de prevenção de mortes, seria impor-
tante cortar a cadeia de eventos ou insti-
tuir a cura em algum ponto e que o obje-
tivo mais eficaz da saúde pública é pre-
venir a causa precipitante, para que ela
não atue. "Para estes propósitos a esta-
tística mais simples é aquela relativa à
causa básica da morte, a qual pode ser
definida como (a) a doença ou lesão que
iniciou a sucessão de eventos mórbidos
que levou diretamente à morte, ou (b)
as circunstâncias dos acidente ou violên-
cia que produziu a lesão fatal" 16.

Vários estudos têm demonstrado que,
embora seja adotado um modelo unifor-
me de atestado de óbito e uma definição
precisa da causa básica, as estatísticas de
mortalidade não são ainda inteiramente
corretas. Isso se deve ao fato de, muitas
vezes, não ser declarada a verdadeira cau-
sa básica ou então, mesmo sendo declara-
da, não o é de forma apropriada no ates-
tado.

Dentre os vários estudos publicados, re-
ferentes à qualidade das informações con-
tidas nos atestados de óbito, podem ser
citados entre outros, JAMES et al. 12 (1955),
MORIYAMA 18 (1960), BEADENKOPF et al.1

(1963), MORIYAMA et al.19,20 (1958 e
1966), JABLON et al.11 (1966), MILANESI
& LAURENTI 17 (1964), PUFFER & SER-
RANO23 (1973). O relatório sobre os pro-
blemas da certificação médica das causas
de morte feito em 1958 pelo "Committee
on Medical Certification of Causes of
Death" 3, dos Estados Unidos, expôs im-
portantes aspectos do problema e, citando
extensa bibliografia, fez referências à fal-
ta de exatidão dos atestados, acentuando,
porém, que seria possível obter significan-
te melhoria desde que os médicos tivessem
um perfeito conhecimento do que é pedi-
do na declaração das causas de morte.

Tendo-se em vista os erros que podem
existir nas estatísticas de mortalidade que
levam em conta somente uma causa e,
principalmente, o fato de que nem sem-
pre uma morte depende de uma só causa,
há vários anos vem sendo sentida a neces-

sidade de se obter estatísticas de mortali-
dade por causas múltiplas.

A causa básica dá origem a uma suces-
são de afecções que são chamadas conse-
qüenciais, a última das quais chamada
causa terminal ou direta. Outras causas
que não entram na cadeia iniciada pela
básica, e que no atestado devem ser de-
claradas na parte II são as chamadas cau-
sas contribuintes. As conseqüenciais e as
contribuintes constituem o que se chama
de causas associadas.

As estatísticas de mortalidade por cau-
sas múltiplas são aquelas obtidas pela clas-
sificação de todas as causas — básica e
associadas — existentes nos atestados e
apresentadas segundo essas características.

Vários autores têm destacado a impor-
tância das causas múltiplas em mortalida-
de e, dentre esses, podemos citar DUBLIN
& VAN B U R E N 8 (1924); JANSEN 13

(1940); DE PORTE 4 (1941); WEINER et
al.25 (1955); JAMES et al.12 (1955);
TREOLAR24 (1956); MORIYAMA et al.19

(1966); ErhARDT9 (1958); OLSON et
al.21 (1961); DORN & MORIYAMA 7

(1964); DORN5,6 (1964, 1966); KRUE-
GER 1 4 (1966); gURALNICK10 (1966);
COHEN & STEINITZ 2 (1969) e PUFFER 22

(1970). Mais recentemente a importân-
cia da análise da mortalidade por cau-
sas múltiplas ficou sobejamente demons-
trada na "Investigação de Mortalidade na
Infância" (PUFFER & SERRANO23, 1973).

Alguns aspectos têm sido invocados
quando se salienta a necessidade de se
analisar as causas múltiplas; alguns des-
tes referem-se às críticas da mortalidade
por causa básica e outros dizem respeito
à importância, por si mesma, da análise
das causas múltiplas, pela riqueza de in-
formações que oferecem. A seguir serão
expostos alguns destes aspectos.

O desconhecimento por grande parte dos
médicos sobre a maneira correta de preen-
cher o atestado, faz com que eles assina-
lem, muitas vezes, a causa básica de ma-
neira incorreta, de tal forma que, mesmo
aplicando as regras de seleção, ela não



será codificada. A codificação de todas
as causas mencionadas no atestado fará
com que ela apareça sempre, não se per-
dendo, desta maneira, nenhuma informa-
ção.

As regras de seleção conferem a algu-
mas doenças uma "menor prioridade", fa-
zendo com que elas, mesmo informadas
corretamente como básicas, sejam descar-
tadas em favor de outras mencionadas. É
o que ocorre, por exemplo, com a doença
hipertensiva que freqüentemente é causa
básica de afecções vasculares do sistema
nervoso central e afecções cardíacas, e é
informada, desta maneira, nos atestados.
As regras de seleção dão, entretanto, prio-
ridade àquelas afecções que são codifica-
das como básicas desaparecendo a hiper-
tensão. A codificação de causas múltiplas
traria o benefício de evidenciá-la sempre
que mencionada.

Além das regras de seleção da causa
básica deformarem a magnitude de al-
gumas doenças, elas podem afetar artifi-
cialmente a tendência de outras. Isto
ocorre quando há mudança das regras, o
que se pode verificar com as sucessivas
revisões da Classificação Internacional de
Doenças. Segundo DORN 5 (1964) as mu-
danças acentuadas na tendência da morta-
lidade por uma doença podem ser devi-
das a mudanças das regras de seleção e
não à mudança de comportamento da
doença propriamente dita. Tal fato não
existiria se todas as causas fossem codifi-
cadas.

Além destes aspectos é importante tam-
bém ressaltar outros: para alguns óbitos,
devido a certas doenças infecciosas agu-
das e certos tipos de acidentes, podemos
aceitar uma só causa, porém, para grande
número de mortes o que ocorre é que o
óbito sobrevem devido a um complexo de
causas.

DORN 6 (1966), discutindo as causas
múltiplas expõe a importância de se apre-
sentar tabulações que contenham, além da
causa básica, o total de vezes que um
diagnóstico é mencionado. Isto permitiria:

a) representar de maneira completa a
freqüência total com que cada diagnós-
tico aparece; b) dar uma base mais ra-
cional para se conhecer a importância
relativa de várias doenças como causa de
morte; c) aumentar a utilidade das esta-
tísticas de mortalidade para estudos epi-
demiológicos; d) melhorar a confiabili-
dade nas comparações internacionais so-
bre causas de morte; e) fornecer elemen-
tos para julgar os efeitos das regras na
seleção da causa básica; f) fornecer uma
medida sobre os efeitos das mudanças das
regras de seleção da causa básica na ten-
dência dos coeficientes de mortalidade
por causas específicas.

O estudo das causas múltiplas torna
possível outro tipo importante de análise
que é a associação de causas que podem
ser vistas de duas maneiras. Uma delas
é a que evidencia para cada causa básica
quais as conseqüências ou complicações
mais freqüentes; pensando em termos de
prevenção da morte, não somente a nível
primário, isso representaria uma grande
contribuição. O outro tipo de associação
que poderia ser evidenciado é aquele re-
ferente a duas causas específicas, não
se considerando as conseqüências, mas sim
a básica e a contributória. Tal fato vem
a ter grande interesse em estudos epide-
miológicos, principalmente, para doenças
crônicas, como por exemplo, verificar as
associações da diabete com as doenças
arteriais, hipertensão, cardiopatias, nefro-
patias e outras. Mesmo para as doenças
agudas ou infecciosas, este tipo de análi-
se é importante. Assim, os resultados da
"Investigação Interamericana de Mortali-
dade na Infância"23, mostraram elevado
índice de mortalidade por doenças infec-
ciosas (causa básica) associada com a
desnutrição (causa contributória). A pre-
venção da mortalidade por doenças in-
fecciosas em crianças não deve visar so-
mente a esse grupo de causas, mas sim a
ação deve dirigir-se ao binômio infecção-
desnutrição.

Em novembro de 1970, a Repartição Sa-
nitária Panamericana reuniu no "Centro



Latino Americano de la Classificación de
Enfermedades", em Caracas, um grupo de
estatísticos de saúde de alguns países lati-
no-americanos, com a finalidade de dis-
cutir aspectos referentes às propostas à
Nova Revisão da Classificação Internacio-
nal de Doenças; este grupo ressaltou a
importância do estudo das causas múlti-
plas em estatísticas de mortalidade cha-
mando a atenção para alguns resultados
da "Investigação Interamericana de Mor-
talidade na Infância" que havia adotado,
como metodologia, este tipo de análise.

O grupo de estatísticos de saúde pro-
pôs um estudo, "Investigação de Causas
Múltiplas de Morte" que teria como fina-
lidade analisar as causas básicas e asso-
ciadas de óbitos tal qual são declaradas
nos atestados de óbitos e essas mesmas
causas após a obtenção de informações
adicionais. Um importante aspecto do
estudo seria a comparação dos resultados,
utilizando-se toda informação obtida com
aquelas já existentes nos atestados para
decidir como poderiam efetuar, ulterior-
mente, análises de causas múltiplas, utili-
zando somente os atestados, ou, se fosse
necessária sempre a complementação das
informações (LAURENTI & SILVEIRA 15,
1972). Os objetivos propostos para essa
"Investigação" foram: 1) verificar a me-
todologia adequada para o estudo das cau-
sas múltiplas, em algumas áreas da Amé-
rica Latina; 2) verificar a qualidade das
informações disponíveis e a factibilidade
de estudos futuros; 3) desenvolver nú-
cleos de interesse para o estudo de cau-
sas múltiplas; 4) verificar as associa-
ções de doenças mais freqüentes nos dife-
rentes grupos de idade e sexo; 5) estu-
dar a freqüência das doenças nos faleci-
dos; 6) comparar os resultados obtidos
no estudo de causas múltiplas baseados
nos atestados com os obtidos com os da-
dos registrados nos hospitais.

Para a realização da investigação, fo-
ram escolhidas várias cidades latino-ame-
ricanas, incluindo São Paulo, onde a exe-
cução da pesquisa coube à Disciplina de

Estatística Vital do Departamento de Epi-
demiologia da Faculdade de Saúde Pú-
blica. Nesta apresentação serão relatadas
apenas parte limitada dos resultados, com
o objetivo de, quanto à causa básica, mos-
trar os erros existentes quanto à sua de-
claração, nos atestados originais, quando
se comparam estes com os elaborados após
informações adicionais que a investigação
permitiu.

No que diz respeito às causas múltiplas,
o que se pretende é mostrar a riqueza de
informações quando as mesmas são tabu-
ladas, através do número de diagnósticos
por atestado e a tabulação das causas
múltiplas, relacionando-se para cada cau-
sa básica o número total de vezes que foi
mencionada. Para esses aspectos os resul-
tados serão comparados levando-se em
conta os atestados originais e aqueles pre-
enchidos após obtenção de informações
adicionais.

A análise da associação de causas não
será mostrada nesta apresentação.

M E T O D O L O G I A

Os óbitos estudados foram aqueles ocor-
ridos em hospitais ou pronto-socorros e
registrados no distrito de S. Paulo, no pe-
ríodo de 1.° de março 1971 a 29 de fe-
vereiro 1972. O número de óbitos, neste
período, foi estimado em 51.000, sendo
que, aproximadamente, 70% ocorriam em
hospitais ou pronto-socorros. Como se
pretendia estudar 1.800 óbitos adotou-se
uma amostragem probabilística sistemática.

Os atestados sorteados eram investiga-
dos procurando-se obter o máximo de in-
formações que estavam registradas nos
prontuários médicos. Era preenchido, pa-
ra cada caso, um questionário onde na
primeira parte constavam: a identifica-
ção do falecido, o nome do hospital ou
pronto-socorro, data da morte, todas as
informações médicas existentes obtidas do
prontuário, além do(s) diagnóstico(s).
Todos os exames complementares eram
copiados e, quando existia, também o lau-
do de autópsia.



Após a coleta de informações passava-
se a preencher a segunda parte do ques-

tionário que contava de dois itens: ates-
tado médico da causa de morte (cópia
exata) e opinião do investigador (ba-
seada no resumo da história clínica).

O primeiro, atestado médico da causa
de morte (cópia exata), consistia no mo-
delo internacional do atestado de óbito,
com suas partes I e II, onde se transcre-
viam todos os diagnósticos como estavam
nos atestados originais da amostra sele-
cionada.

O segundo constava de duas partes: I
(seqüência principal) com as linhas "a",
"b" e "c", como no modelo internacional
do atestado de óbito, e além destas, existiam
três outras abaixo que serviam para escre-
ver outras causas que entravam na se-
qüência principal, adicionalmente àquelas
escritas nas linhas "a", "b" e "c". A
parte II (causas contributórias) constava
de seis linhas, onde deviam ser informa-
das as causas que, existindo no momento
da morte, não haviam entrado na se-
qüência formada a partir da causa bá-
sica (parte I ) .

Após ler todas as informações, o inves-
tigador preenchia o novo atestado de óbi-
to (opinião do investigador), que era o
segundo item da segunda parte do ques-
tionário. Era escrito na linha "c" da
parte I a causa que, em seu julgamento,
foi considerada a básica e nas linhas "b"
e "a" as afecções conseqüenciais àquela.
Quando havia mais de duas afecções con-
seqüenciais, estas eram anotadas nas li-
nhas abaixo, porém ainda pertencente à
parte I. Outras causas, existentes no mo-
mento da morte e que foram considera-
das contribuintes, eram escritas na par-
te II.

Dos 1.895 atestados sorteados 63 fo-
ram excluídos pelos seguintes motivos: 58
pacientes não haviam falecido em hospi-
tais, ainda que os atestados assim o de-
clarassem; 2 casos não eram de óbitos,
mas sim de perdas fetais; 1 caso foi sor-

teado por engano (não era óbito hospita-
lar) e para 2 outros não havia, absoluta-
mente, nenhuma informação (prontuários
perdidos). Para alguns objetivos propos-
tos nem sempre foi possível utilizar os
1.832 casos restantes. Nos resultados, pa-
ra cada objetivo, constará o número de
casos estudados.

A codificação dos diagnósticos e a sele-
ção da causa básica foram feitas segundo
a Oitava Revisão da Classificação Inter-
nacional de Doenças.

Neste estudo não foram codificadas as
causas mal definidas (categorias n.os 780
a 796 da Oitava Revisão) a não ser nos
casos em que uma destas era a única in-
formada em qualquer dos dois atestados,
tanto no "original" como na "opinião do
investigador".

Nos resultados quando se especifica
"atestado original", isso dirá respeito àque-
les preenchidos pelos médicos e que vão
constituir a fonte das estatísticas oficiais
de mortalidade. Os "atestados segundo
opinião do investigador" ou simplesmente
"opinião do investigador" dirão respeito
aos novos atestados preenchidos, baseados
em todas as informações obtidas.

RESULTADOS E COMENTÁRIOS

Comparação entre a causa básica selecio-
nada no atestado original e aquela se-
gundo a opinião do investigador

Quanto a esta comparação, verificou-se
o seguinte para 1.828 casos:

1) Concordância dos quatro algarismos
do código de doença: 934 casos
(51,1%)

2) Concordância dos três primeiros alga-
rismos do código da doença: 110 ca-
sos (6,0%)

3) Concordância apenas nos dois pri-
meiros algarismos, porém, as duas
causas básicas selecionadas pertencem
a um mesmo agrupamento: 95 casos
(5,2%)



4) Discordância que afeta a causa bá-
sica e seu agrupamento, sendo as
duas causas básicas classificadas em
diferentes grupos: 689 casos (37,7%)

Do ponto de vista de estatísticas de
mortalidade, somente no último caso as
doenças não são apresentadas num mes-
mo grupo de causas. Portanto, mesmo
com as diferenças observadas, haverá con-
cordância em 62,3% dos casos.

É importante ser realçado o fato de
que em 37,7% dos casos não houve con-
cordância quanto às causas básicas, as
quais se classificaram em diferentes agru-
pamentos de doenças. Esse aspecto deve
ser lembrado não só quando analisamos
as características de mortalidade de uma
área, mas também quando trabalhamos
com essas informações para planejamento
em saúde e em administração sanitária.
Além disso, estudos epidemiológicos, ba-
seados nessas estatísticas, poderão estar
falhos.

Quando analisamos a concordância en-
tre causa básica do atestado original e
aquela segundo a opinião do investigador,
alguns aspectos precisam ser salientados.
Assim é que, quando comparamos grupos
de causas, verificamos que, para alguns,
não existem grandes diferenças entre os
valores observados, o que pode ser visto
na Tabela 1, onde estão especificados al-
guns grupos de causas. Podemos obser-
var que para vários deles, o número de
vezes que uma causa aparece como bá-
sica no original é igual ao que aparece
como básica na opinião do investigador
e por vezes a diferença é muito pequena.

Se utilizarmos então os dados originais
para determinados indicadores, não esta-
remos, para alguns grupos de causas, afas-
tados do real. Certos indicadores usados
em saúde pública, como por exemplo, mor-
talidade proporcional e coeficientes espe-
cíficos por grupos de causas, apresentarão
valores oficiais, globalmente considerados,
não muito diferentes da realidade.

Deve porém ser destacado o fato de
que, nem sempre, quando os valores são
iguais ou próximos, isso significa que

houve concordância de casos, ou seja, que
estes são os mesmos. O que se verificou
é que existiram discordâncias, sendo es-
tas, entretanto, compensadas. Esse fato,
se não altera a mortalidade quanto às suas
características numéricas, altera-a do pon-
to de vista qualitativo, pois a compensa-
ção de casos não respeita, obrigatoriamen-
te, características importantes como sexo,
idade, cor, profissão, etc. Assim sendo,
epidemiologicamente, quando estamos ana-
lisando determinada doença e nos vale-
mos de dados de mortalidade, ainda que
numericamente não nos afastemos da rea-
lidade, podemos chegar a conclusões fal-
sas quanto a certas características.

Na Tabela 1 é apresentado, para alguns
grupos de causas, o número de vezes que
apareceram nos atestados originais e opi-
nião do investigador. Apresenta, também,
o número de vezes em que há concordân-
cia (mesmos casos), quando determinada
doença é selecionada como causa básica
no atestado original e pelo investigador.

Para algumas doenças, observaram-se
interessantes aspectos tais como: as ente-
rites e diarréias (A5) são mencionadas
como causa básica 66,6% do que deve-
riam ser (156 vezes no original e 234 na
opinião do investigador). Ocorreu, po-
rém, que das 156 vezes que foi selecio-
nada originalmente, somente em 126 ou
80,7% o investigador concordou com isso,
e em 30 vezes ou 19,3% ela não existia
ou existia como doença, porém, não era
a causa básica. Do ponto de vista de coe-
ficiente de mortalidade ou mortalidade
proporcional, essa causa estará, então, sub-
estimada em 33,4%. Se pensarmos em
utilizar os dados de mortalidade para um
estudo epidemiológico analítico, estaremos
incorrendo, além disso, em outro erro cor-
respondente a 19,3% das vezes.

As Doenças Hipertensivas (A82) fo-
ram, nos atestados originais, selecionadas
como causa básica 18 vezes contra 32 na
opinião do investigador; porém, das 18
em que foram originalmente selecionadas,
apenas em 8 (44,4%) houve concordân-



cia com a opinião daquele, ou seja, eram
os mesmos casos. Portanto, as 32 que
apareceram na opinião do investigador
não foram resultantes da soma das 18 ori-
ginalmente relacionadas mais 14, mas sim
das 8 vezes em que "original" e "opinião
do investigador" concordaram, mais 24 que
apareceu só na opinião do investigador.

Os resultados obtidos mostraram que,
para as neoplasias malignas, de maneira
geral, para todos os tipos, não se verifi-
caram alterações apreciáveis quanto ao nú-
mero de vezes que apareceram como cau-
sa básica original e como causa básica

na opinião do investigador. Além disso,
na maioria das vezes que um determinado
tipo de câncer foi informado no origi-
nal, a opinião do investigador concordou
com esses casos como tendo, realmente, a
causa básica citada.

Tornar-se-ia exaustivo analisar causa
por causa, sendo que a Tabela 1 expõe o
fato claramente para algumas delas toma-
das como modelo. É importante ressaltar,
mais uma vez, os tipos de erros que são
cometidos quando utilizamos estatísticas
de mortalidade, segundo causas básicas,
para determinados tipos de estudos.



Número de diagnósticos (causas múltiplas)
informados no atestado de óbito original
e naquele segundo a opinião do investi-
gador

Nos atestados originais foi informado
um só diagnóstico em 31,7% dos casos
e dois em 45,5%. Nos 22,8% restantes
foram informados três ou mais (Tabela
2) . Em média, foram registrados 1,9 diag-
nósticos por atestado, evidenciando que,
quando codificamos só causa básica esta-
mos perdendo, praticamente, metade das
informações.

Em 1958 a "National Vital Statistics
Division" do "National Center for Health
Statistics", codificou todas as causas in-
formadas em uma amostra de atestados
de óbitos dos Estados Unidos, tendo sido
verificado que duas ou mais causas eram
informadas em 58,0% dos casos, sendo
essa proporção 29,0% para óbitos de me-
nores de 5 anos, a qual aumentava com a
idade, atingindo, após 85 anos, 72,0%.
O número médio de diagnósticos, por ates-
tado, foi 1,9 para todas as idades, sendo
1,4 para menores de 5 anos e 2,1 para
aqueles de 85 anos e mais (DORN 6, 1966).

Quando se obtiveram, através da pes-
quisa, todas as informações adicionais re-
ferentes aos casos estudados, e a partir
delas era feito um novo atestado de óbito,
verificou-se que somente 15,5% das ve-
zes havia um só diagnóstico, em 29,4%
havia dois. Em 55,1% das vezes foram
registrados três ou mais diagnósticos (Ta-
bela 2) e o número médio de diagnóstico
foi 2,9.

A comparação entre o número de diag-
nósticos informados no atestado original
e naquele segundo a opinião do investi-
gador permite afirmar que, embora no
atestado original se ganhe muito em in-
formações, ao se codificarem causas múl-
tiplas, este número estará ainda aquém
do total de informações que poderiam ser
registradas. Os médicos, ao preencherem
os atestados de óbito, deixam de informar
estados patológicos que existiram e cujos
diagnósticos foram feitos por eles mes-
mos, pois estavam registrados nos pron-
tuários do hospital. Mais uma vez, surge
o problema do preenchimento do atestado
pelos médicos, pois, além do que já foi
visto quanto à causa básica, eles omitem
diagnósticos existentes. A omissão pode-
ria ser, talvez, mais uma decorrência do
modelo de atestado de óbito, do que uma
falha do médico, pois esse modelo não o
favorece, ou pelo menos não facilita a
colocação de todas as informações.

Número de diagnósticos adicionais por
causa básica

A importância das causas múltiplas é
lembrada, também, quando se leva em
conta as doenças crônicas, degenerativas,
que são de longa evolução e comumente
estão associadas entre si, e com outras
doenças, como é o caso das doenças arte-
rioscleróticas, hipertensivas e do diabetes.
Nesses casos não nos satisfaz pensar em
uma só causa de morte. Para as doen-
ças de curta duração, como a maioria das
infecciosas, e para certos agravos à Saú-
de que levam à morte, como os acidentes



ou violências, uma idéia que se tem é a
de que são condições em que a causa bá-
sica é, na maioria das vezes, por si, su-
ficiente para explicar a morte.

Nos atestados originais, para todas as
causas básicas, houve, em média, 0,9 diag-
nóstico adicional, enquanto na opinião do
investigador, ainda para todas as causas
básicas, em média, houve 1,9 diagnósticos
adicionais.

Quando se analisou causas específicas,
verificou-se que o número médio de diag-
nósticos adicionais à básica variou con-
forme a doença considerada. Nestes re-
sultados serão apresentadas algumas cau-
sas ou grupos de causas, entre essas, al-
gumas de longa evolução e outras de evo-
lução, geralmente, rápida. Segundo o
atestado original e a opinião do investiga-
dor, o número médio de diagnósticos adi-
cionais para cada uma dessas causas aqui
apresentadas, está exposto na Tabela 3.

Observa-se, na Tabela 3, que realmen-
te os valores médios de diagnósticos adi-
cionais para o diabetes (1,9 e 2,6), doen-
ças isquémicas do coração (1,4 e 2,2) e
para as doenças cérebro vasculares (1,1 e
2,1) são maiores que aquelas observadas
para o conjunto de todas as causas, quer
nos atestados originais, quer na opinião
do investigador (respectivamente, 0,9 e
1,9).

As doenças infecciosas, quando causa
básica no atestado original, apresentaram
número médio de diagnósticos adicionais
(0,9) igual ao observado para todas as
causas em conjunto, enquanto na opinião
do investigador observou-se um número
médio de diagnósticos adicionais mais ele-
vado (2,0).

Para as doenças infecciosas o que se
torna mais notável é o fato de que, na
opinião do investigador, o número médio
de diagnósticos adicionais foi bastante
alto em relação ao original, atingindo va-
lores próximos aos observados para as
doenças degenerativas. Tal fato poderia
parecer estranho, tendo-se em vista que
as infecciosas, pelo menos a maioria de-
las, tem evolução rápida, oferecendo pou-
ca oportunidade de a elas se associarem
outras. Além do mais, essas causas de
morte seriam mais freqüentes em crianças,
que por sua vez, não "acumulam" doen-
ças degenerativas.

O que ocorreu, na opinião do investi-
gador, é que em numerosos casos houve
associações com outras doenças quando a
causa básica era infecciosa. Isso foi de-
vido, principalmente, às associações com
desnutrição, que na opinião do investiga-
dor existiu em 40,0% das vezes, ao passo
que no original isso foi mencionado em
apenas 15,0%. Ainda, segundo a opi-
nião do investigador, outras doenças in-
fecciosas estavam associadas, aproximada-
mente, em 32,0% das vezes, contra so-
mente 9,0% nos atestados originais. Outro
fato que colaborou em parte, foi o de que,
aproximadamente, 10,0% dessas mortes
ocorreram em indivíduos de mais de 45



anos, dando oportunidade ao aparecimento
de outras causas, inclusive as degenera-
tivas.

Tubulação das causas múltiplas

Na Tabela 4 estão expostos os resulta-
dos relativos às causas de morte na amos-
tra estudada. Nesta apresentação, esco-
lheu-se somente algumas causas ou gru-
pos de causas as quais aparecem segundo
a Lista A da Classificação Internacional
de Doenças, e para cada uma delas se vê
o número de vezes que apareceu como bá-
sica e o total de vezes que foi mencionada,
quer como básica, quer como associada.
A Tabela 4 reune os resultados segundo
os atestados originais (colunas 1 e 2) e
a opinião do investigador (coluna 4 e 5 ) .

A análise da Tabela 4, por si só, mos-
tra a importância de se classificar todas
as doenças mencionadas nos atestados e
não somente aquela que foi considerada
básica. Assim, nos atestados originais, isto
é aqueles que vão constituir a fonte de
dados para as estatísticas de mortalidade,
quando se trabalha somente com causa
básica, perdem-se muitas informações so-
bre doenças. Na presente amostra, a doen-
ça hipertensiva (A82) somente foi sele-
cionada 17,8% das vezes em que foi men-
cionada; a desnutrição (A65), 25,4%; o
diabetes (A64), 48,9%; e as anemias
(A67) . apenas 15,3%. somente citando
algumas causas.

É interessante comentar o que ocorre
com a doença hipertensiva que no pre-
sente estudo apareceu como causa básica
em apenas 17,8% das vezes que foi men-
cionada nos atestados originais e em
16,1% nos atestados feitos após obtenção
de informações adicionais (opinião do
investigador). DORN & MORIYAMA 7

(1964) haviam assinalado em seu mate-
rial de estudo que isso ocorria em 12,0%.
As doenças hipertensivas vão aparecer
muito pouco nas estatísticas oficiais de
mortalidade, mesmo sendo mencionada co-

mo básica nos atestados. Este aspecto já
havia sido salientado pela "Comissão de
Peritos em Hipertensão e Doença Isquê-
mica do Coração", da Organização Mun-
dial de Saúde26 (1962), que referiu
". . . Presentemente, a hipertensão arterial

não é codificada como causa de morte
quando é complicada por doença vascular,
como a doença isquêmica do coração ou
doença cérebro-vascular" Referindo-se a
mesma questão, DORN & MORIYAMA 7

(1964) comentaram que, entre as doenças
cardiovasculares, a hipertensão tinha pe-
quena prioridade nas regras de seleção
da causa básica de morte.

Para algumas causas, como as neo-
plasias malignas (A45 a A60), existe,
praticamente, uma igualdade entre o nú-
mero de vezes que apareceram como bá-
sica e o total de vezes que foram men-
cionadas. Para as doenças infecciosas
(Al a A44) e para os acidentes (A138 a
A149) observaram-se também valores re-
lativamente semelhantes.

A análise da Tabela 4 mostra, clara-
mente, que o uso de estatísticas por cau-
sas básicas não mede corretamente, para
a maioria das doenças, as freqüências das
mesmas na população de falecidos. Deve-
mos ter em mente este fato quando utili-
zamos dados de mortalidade para estudos
epidemiológicos e para programações em
saúde. A utilização de todos os diagnósti-
cos registrados nos atestados, e não só a
de causa básica, fornece mais e melho-
res informações.

DORN6 (1966) e DORN & MORIYAMA 7

(1964) apresentaram vários aspectos da
tabulação de causas múltiplas e verifica-
ram a mesma situação, quer evidenciada
por outros autores, quer no presente tra-
balho, ou seja, a grande proporção de
informações perdidas quando se classifica
somente causas básicas, e que variava de
doença para doença.

Na Tabela 4 estão também as freqüên-
cias observadas para algumas doenças.





quer como básicas quer como o total de
vezes em que foram mencionadas segundo
opinião do investigador. Os resultados
mostraram que, para a maioria das cau-
sas, elas deveriam, realmente, ser mencio-
nadas maior número de vezes; a coluna
(7) da Tabela evidencia a relação entre
a opinião do investigador e o atestado ori-
ginal quanto ao número de vezes que uma
doença foi mencionada. Como pode ser
verificado esta relação é, muitas vezes,
bastante elevada, chegando mesmo, para
algumas doenças, ser observado o fato de
não ter sido mencionada nenhuma vez nos
atestados originais, quando na opinião do
investigador deveria ter sido.

Assim, fica patente, pelos resultados,
que utilizando informações adicionais ob-
tidas dos prontuários médicos, houve um
aumento de freqüência na maioria das
doenças (comparação da opinião do in-
vestigador com os atestados originais).

Resultados semelhantes foram obtidos
por PUFFER 22 (1970) que concluiu que
as histórias clínicas e outras informações
adicionais trazem muito mais conheci-
mento sobre a freqüência das doenças, do
que utilizando somente os atestados de
óbitos originais. A autora analisou o pro-
blema para várias causas específicas e,
como exemplo, vamos citar o que ocorreu
com o diabetes. Esta causa, nos atestados
de óbitos originais, apareceu como cau-
sa básica em 1,1% e 0,9% e, como cau-
sa básica ou associada (total de vezes),
em 2,6% e 3,1%, respectivamente para
Bristol e S. Francisco, que foram as áreas
estudadas. Valendo-se de informações adi-
cionais obtidas de histórias clínicas e autóp-
sias (o que corresponde à "opinião do
investigador" do presente trabalho) havia
menção de diabetes em 5,5% e 6,9%
das mortes para aquelas duas cidades.

No material aqui estudado, praticamen-
te para todas as causas, obtivemos os mes-
mos resultados da autora, pois quando

uma doença aparece como causa básica
sua freqüência é menor do que o número
de vezes que é informada nos atestados
originais. Por outro lado, se dispuzermos
de informações adicionais, a freqüência
aumenta ainda mais.

Tendo-se em vista estes resultados, uma
dúvida que surge é se valeria a pena tra-
balhar com as causas múltiplas informa-
das nos atestados originais, sabendo-se que
as freqüências das mesmas estão aquém do
que deveria existir.

Nossa opinião é a de que o conheci-
mento das causas múltiplas e o seu uso
deve ser estimulado em estatísticas de
mortalidade, pois contribuirá ao melhor
conhecimento dos problemas de saúde.
Não achamos que se deva, de maneira
alguma, abandonar as estatísticas por cau-
sa básicas, pois é importante em termos
de prevenção primária. O que julgamos
recomendável é que as apurações sejam
feitas, também, para todas as causas in-
formadas nos atestados originais, o que
melhoraria as informações, mesmo não se
obtendo o número exato de ocorrência pa-
ra várias causas.

Parece-nos mais simples obter-se dos
médicos a declaração nos atestados de to-
dos os diagnósticos existentes nos casos
de morte, do que se tentar a melhora, tão
somente, na declaração da causa básica.
Os médicos entendem, aceitam e acham
lógica a definição de causa básica e sua
formulação, tendo-se em vista uma preven-
ção primária. Para determinadas doen-
ças, porém, assim como para estados de
pequena gravidade de algumas outras,
não aceitam ou "não acham justo" que
elas sejam selecionadas como básicas pa-
ra aparecerem nas estatísticas de mortali-
dade. Entre outros, é o caso de doenças
não muito graves e cujos portadores são
submetidos a cirurgia, falecendo nesta por



uma complicação; é também o caso de
acidentes que, ocasionando lesões, por ve-
zes leves, evoluem com uma complicação
tipo septicemia, choque anestésico ou
outra, vindo a terminar com a morte.
Nestes casos, ou em outros semelhantes,
há uma resistência dos médicos ao infor-
mar, corretamente, a causa primária no
atestado, tal que pudesse ser selecionada
como básica. Os médicos, quando inque-
ridos nesses casos, respondem que, ou não
informam a causa básica preferindo a
complicação ou, em caso positivo, colo-
cam-na na parte II.

Nossa opinião é a de que deveria ser
mostrada aos médicos a necessidade de de-
clararem todas as doenças no atestado,
visto serem essas informações importantes,
sob vários aspectos, em Saúde Pública,
principalmente em epidemiologia. Se-
riam tabuladas, assim, todas as causas
que estivessem presentes no momento da
morte, não importando se fosse básica,
complicação desta, ou se uma causa con-
tribuinte. Continuaria a existir o con-
ceito de causa básica e estas seriam assim
apuradas; mas naqueles casos em que os
médicos não a julgassem assim ou não
quisessem assim declará-las no atestado,
o simples fato de colocá-las, em qualquer
posição, faria com que essa informação
não fosse perdida.

A solução, no nosso entender, é um
programa educativo junto aos médicos e
futuros médicos, para que passem a ano-
tar no atestado de óbito todos os diagnós-
ticos feitos em cada caso. Voltamos a in-
sistir sobre a maneira pela qual mais fa-
cilmente será alcançado o objetivo de me-
lhorar as estatísticas de mortalidade, que
será mais através da tabulação de causas
múltiplas, do que o simples enfoque se-
gundo a causa básica.

C O N C L U S Õ E S

1) Utilizando informações adicionais
(registros de histórias clínicas, exa-
mes subsidiários, laudos de autóp-
sias) para refazer o atestado de óbi-
to foi possível identificar a causa
básica, diferente da declarada cor-
rentemente nos atestados de óbitos
originais em 37,7%.

2) O estudo do comportamento de de-
terminada causa de óbito como bá-
sica, dispondo-se de informações adi-
cionais, evidencia menor proporção
de divergências em decorrência de
discordâncias que se compensam.

3) O número médio de diagnósticos por
atestados de óbito, quando são dispo-
níveis informações adicionais, elevou-
se de 1,9 para 2,9.

4) O número de diagnósticos adicionais
que acompanhou a causa básica
aumentou, quanto mais longa era a
evolução da doença reconhecida co-
mo tal.

5) A apuração de todos os diagnósticos
informados nos atestados de óbito per-
mitiu o reconhecimento da freqüên-
cia de doenças não selecionadas co-
mo causa básica, inclusive as que
raramente são assim apuradas, acha-
do de considerável utilidade para o
estudo da história natural das enti-
dades mórbidas.

6) As revisões periódicas da Classifica-
ção Internacional de Doenças e as
modificações das regras de seleção
da causa básica da morte, não terão
influência sobre as estatísticas elabo-
radas quando são colhidas dos ates-
tados de óbito todos diagnósticos in-
formados.



RSPU-B/236

LAURENTI, R. — [Analysis of mortality by underlying and multiple causes of
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SUMMARY: Some aspects of mortality statistics based on underlying and
multiple causes of death are analysed. A sample was drawn for study from
deaths ocurred in hospitals using the official death certificates. With the help
of additional information taken from medical records the death certificates
were filled out again and compared with the original ones showing that the
basic cause of death was incorrectly stated in 37.7% of the official death
certificates and that there were some counterbalancing divergences. The aver-
age number of diagnosis per official death certificate was 1.9. With additional
information it went up to 2.9. The longer the evolution of the basic illness,
the greater the increase of the average number of additional diagnosis accom-
panying the basic cause. The multiple causes of death classification allowed
acknowledgement of rare causes of death that very seldomly appeared as
underlying causes of death. The mortality statistics by causes are not affected
by the changes in the rules of death cause selection.

UNITERMS: Death, cause and multiple causes*; Vital statistics*; Death
certificate *.
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