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RESUMO 

Introdução: Os registros de mortalidade são os dados mais amplamente utilizados em avalia-

ções em saúde. As informações sobre a causa básica (CB) da morte contribuem substancial-

mente para o desenvolvimento de políticas públicas. Os óbitos cujas CB são classificadas como 

códigos garbage (CG) são considerados como pouco úteis, pois não fornecem informações so-

bre a circunstância desencadeante do óbito, que são fundamentais para a prevenção e evitabili-

dade. Visando a melhoria das informações sobre mortalidade no Brasil, o Ministério da Saúde 

(MS) implementou a investigação dos CG de maior ocorrência no país por meio da iniciativa 

Dados para a Saúde (Data for Health – D4H). A sepse corresponde a um desses CG com alto 

impacto na qualidade da informação sobre causas de morte por tratar-se de uma resposta infla-

matória exacerbada secundária desencadeada por infecção de um órgão ou sistema e, quando 

atestada como CB do óbito, perde-se a informação do diagnóstico de origem. Objetivo: Anali-

sar as investigações dos óbitos por sepse, registradas no Sistema de Informação Sobre Mortali-

dade (SIM) em 2017, realizadas por 60 municípios do Brasil participantes da iniciativa D4H. 

Metodologia: Esta dissertação será apresentada no formato de um artigo, o qual teve como 

objetivo identificar as causas específicas detectadas após investigação de óbitos por sepse em 

60 municípios do país, em 2017, e avaliar a atuação desses municípios no registro das investi-

gações.  Foram selecionados os óbitos ocorridos em 2017 nas 60 cidades participantes do pro-

jeto D4H cuja CB original estava registrada como sepse. Os dados referentes às investigações 

foram obtidos a partir das fichas de Investigação de Óbitos por Causas Mal Definidas-Hospita-

lar (IOCMD-H) registradas em um sistema on-line desenvolvido pelo MS, denominado 

Collect2. Foram analisadas as proporções dos óbitos cuja CB foi alterada para uma causa não 

garbage após investigação. Resultados: Entre os 6.486 óbitos por sepse ocorridos nos 60 mu-

nicípios selecionados foram investigados 1.584 (24,4%). Destes, 1.308 (82,6%) foram reclas-

sificados com outras causas básicas. Mais de 60% dos óbitos por sepse reclassificados após 

investigação tiveram doenças crônicas não transmissíveis como CB (65,6%), sendo a diabetes 

a causa específica mais comum neste grupamento. Doenças transmissíveis (9,6%) e causas ex-

ternas (5,6%), como quedas, foram também detectadas como causas básicas. Conclusão: Os 

resultados evidenciados neste estudo apontam a importância de rotinas de investigação de CG 

para aprimoramento dos dados de mortalidade. 

Palavras-chave: Mortalidade. Causas de morte. Sepse. Sistemas de informação em saúde. 

 



ABSTRACT 

Introduction: Mortality records are the most widely used data in health assessments. Infor-

mation on the underlying cause (CB) of death contributes substantially to the development of 

public policy. Deaths whose CB are classified as Garbage Codes (CG) are considered to be of 

little use as they do not provide information about the triggering circumstance of death which 

is fundamental for prevention and avoidability. Aiming at improving the information on mor-

tality in Brazil, the Ministry of Health (MS) implemented the investigation of the most common 

GC in the country through the Data for Health (D4H) initiative. Sepsis corresponds to one of 

these GC with a high impact on the quality of information on causes of death because it is a 

secondary exacerbated inflammatory response triggered by infection of an organ or system, and 

when attested as death CB, the information from the source diagnosis is lost. Objective: To 

analyze the investigations of sepsis deaths registered in the Mortality Information System (SIM) 

in 2017, realized by 60 municipalities in Brazil participating in the D4H initiative. Methodol-

ogy: This dissertation will be presented in the format of an article, which aimed to identify the 

specific causes detected after the investigation of sepsis deaths in 60 municipalities of the coun-

try in 2017 and to evaluate the performance of these municipalities in the record of investiga-

tions. Deaths in 2017 in the 60 participating cities of the D4H project whose original CB was 

registered as sepsis were selected. The data related to the investigations were obtained from the 

Death Investigation for Ill-Defined Causes – Hospital (IOCMD-H) forms recorded in an online 

system developed by MS, called Collect2. The proportions of deaths whose CB was changed 

to a non-garbage cause after investigation were analyzed. Results: Among the 6,486 deaths 

from sepsis that occurred in the 60 municipalities, 1,584 (24.4%) were investigated and, of 

these, 1,308 (82.6%) were reclassified with other underlying causes. More than 60% of sepsis 

deaths reclassified after investigation had chronic non-communicable diseases as the CB 

(65.6%), with diabetes being the most common specific cause in this group. Communicable 

diseases (9.6%) and external causes (5.6%) such as falls were also detected as underlying 

causes. Conclusion: The results evidenced in this study indicate the importance of CG investi-

gation routines for improving mortality data. 

Keywords: Mortality. Cause of death. Sepsis. Health information systems. 
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1. APRESENTAÇÃO DA PESQUISA 

 

A iniciativa Dados para Saúde (Data for Health – D4H) busca a melhoria das estatísticas vitais 

de 20 países visando o aperfeiçoamento do uso de dados para a construção de políticas públicas, 

fornecendo assistência para o aprimoramento dos Sistemas de Informação em Saúde (SIS). No 

Brasil, as intervenções propostas pela iniciativa são coordenadas pelo Ministério da Saúde (MS) 

em parceria com a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), com apoio da Fundação 

Bloomberg, por meio da Vital Strategies, e Universidade de Melbourne. As atividades tiveram 

início em 2016 e estão previstas até 2020. Com quatro eixos de intervenções direcionadas à 

melhoria da qualidade da informação sobre o óbito disponível no Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM), a iniciativa D4H visa no país: 

• Reduzir a proporção de códigos garbage (CG) nas estatísticas de mortalidade, por meio 

da investigação de óbitos; 

• Validar e introduzir um formulário reduzido para aplicação da autópsia verbal (AV) 

para óbitos sem assistência médica ou com causas mal definidas (CMD) de morte;  

• Desenvolver um aplicativo gratuito para smartphones com objetivo de auxiliar os pro-

fissionais médicos no preenchimento correto da Declaração de Óbito (DO); 

• Introduzir o software Iris para codificação das causas de morte declaradas na DO e se-

leção automática da causa básica (CB) no módulo online do SIM. 

Este trabalho, elaborado como requisito parcial para obtenção do título de Mestre pelo Pro-

grama de Pós-Graduação em Saúde Pública da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), 

área de concentração em epidemiologia, avalia a redução da proporção de óbitos por sepse 

como CG, após a realização de atividades de investigação promovidas pela iniciativa D4H. 

A dissertação está estruturada em: 

• Considerações Iniciais e Justificativa: corresponde às bases teóricas para fundamenta-

ção do trabalho e sua pertinência para a saúde pública. 
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• Objetivos e Metodologia: apresenta os objetivos do trabalho e percurso metodológico 

estabelecido para as investigações de CG e análise dos resultados. 

• Artigo Original: Mortes por sepse: causas básicas do óbito após investigação em 60 

municípios do Brasil em 2017. Artigo aceito para publicação na Revista Brasileira de 

Epidemiologia. 

• Considerações finais: aborda os aspectos relevantes do trabalho. 

• Referências: indica as fontes utilizadas para embasamento e desenvolvimento do traba-

lho. 

• Anexos:  Carta de aprovação do projeto de pesquisa “Investigação de Códigos Garbage 

para melhoria da informação sobre causas de morte no Brasil” pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFMG; Carta de aprovação do artigo pela Revista Brasileira de Epidemio-

logia; Protocolo de investigação de óbitos com causas classificadas como códigos gar-

bage – sessenta cidades do Brasil; Ficha de Investigação de Óbitos por Causas Mal 

Definidas-Hospitalar (IOCMD-H);  
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2. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

2.1. Breve histórico sobre a classificação das causas de óbito  

Segundo Last (1995), a epidemiologia estuda a distribuição e os determinantes dos estados ou 

eventos relacionados à saúde em populações definidas e a aplicação desses estudos no controle 

dos problemas de saúde. A mortalidade desempenhou papel expressivo para o surgimento da 

epidemiologia, pois a quantidade de óbitos, o perfil dos falecidos e o levantamento das causas 

de mortes são fontes de dados importantes para o reconhecimento da situação de saúde de um 

determinado local (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2015). 

A vigilância de causas de óbitos teve marco inicial após a propagação de doenças como a peste 

negra, pandemia que deixou grandes prejuízos sociais e econômicos na Europa e obrigou a 

monarquia inglesa a acompanhar e monitorar surtos da doença. Entretanto, o primeiro estudo 

sistemático de análise da mortalidade por causas foi realizado em 1662 por John Graunt, que 

categorizou os registros de óbitos da peste negra por meio de uma lista com 83 causas de morte. 

Os resultados deste estudo foram base para as decisões e ações em saúde pública, tomadas pela 

monarquia inglesa para contenção da peste (MORABIA, 2013; JORGE et al, 2007; LAU-

RENTI, 2013). 

A lista elaborada por Graunt no entanto, não era organizada por agrupamentos e não possuía 

uma ordem de distribuição, o que não a categorizou como classificação de doenças. Do século 

XVII ao século XIX, várias tentativas foram feitas com objetivo de estabelecer uma classifica-

ção de doenças de caráter internacional, na intenção de viabilizar a comparação dos dados de 

mortalidade entre os países (LAURENTI, 1991). 

Em 1891, o chefe dos serviços de estatística da cidade Paris, Jacques Bertillon e sua comissão 

desenvolveram uma nova lista de causas de mortes organizada em 14 capítulos, conhecida como 

“Classificação das Causas de Morte de Bertillon”. A partir da segunda revisão dessa classifica-

ção, seu uso em diversos países para descrição das estatísticas de mortalidade já estava difun-

dido, chegando ao Brasil no início do século XX, utilizada pelo órgão de monitorização de 

estatísticas vitais do estado de São Paulo (LAURENTI, 1991). 
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A lista de Bertillon passou por sucessivas revisões, e a partir da sexta a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) ficou responsável pela revisão e divulgação da classificação, conferindo um 

aspecto mais amplo de categorias e abrangendo causas de morbidade, sendo considerada um 

grande marco na estatística vital (LAURENTI, 1991). 

A Décima Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacio-

nados à Saúde, a CID-10, oriunda das sucessivas revisões da lista de Bertillon corresponde à 

versão atual da classificação de diagnósticos de doenças estabelecida internacionalmente. A 

CID-10 utiliza-se da transcrição dos diagnósticos de doenças e outros problemas para um có-

digo alfanumérico que corresponde a uma letra e três números que variam de A00.0 a Z99.9, 

possibilitando a comparabilidade de informações entre países e viabilizando o armazenamento 

e análise de dados de forma eficaz (OMS, 2010). 

Após o estabelecimento de uma classificação internacional de óbitos e para assegurar a compa-

rabilidade das estatísticas de morte entre os países, definiu-se através da Primeira Conferência 

Internacional para a Revisão das Listas Internacionais de Causas de Morte, realizada em 1900, 

a seleção de uma causa para cada óbito. (OMS, 2010) 

Entretanto, vários foram os critérios utilizados para a seleção de uma causa única de morte, o 

que interferia na uniformidade das seleções e inviabilizava a comparação. Foi durante a confe-

rência para a Sexta Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças em 1948, que 

se estabeleceu um conceito norteador para a seleção da causa única, também denominada 

“Causa Básica (CB) de morte”: 

(a) a doença ou lesão que iniciou a sucessão de eventos mórbidos que levou 

diretamente à morte, ou (b) as circunstâncias do acidente ou violência que pro-

duziu a lesão fatal. (OMS, 2010. p.23) 

De acordo com a OMS, a definição foi pautada no sentido de prevenção da morte e evitabilidade 

da causa principiante, possibilitando assim a escolha de apenas um dos diagnósticos. Portanto, 

o significado da CB do óbito não engloba sintomas e meios de morte, como por exemplo a 

parada cardiorrespiratória (LAURENTI, 2015; OMS, 2010). 
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2.2. A Declaração de Óbito (DO) e o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) 

 

Com a padronização da classificação internacional para causas de mortes proposta pela OMS, 

foi também adotado um modelo único de formulário para preenchimento das causas de morte. 

A partir de 1950 quase todos os países do mundo já utilizavam o instrumento sugerido, agre-

gando, cada qual, outras variáveis de composição pertinentes à vigilância do óbito (BRASIL, 

2015). 

No Brasil foi criado um modelo único de Declaração de Óbito (DO) conforme as diretrizes para 

registro das causas de óbitos preconizadas pelo modelo internacional. O uso padronizado da 

DO está associado à promulgação da lei Nº 6.229 de 30 de outubro de 1975, que dentre outros 

aspectos, dispunha sobre a organização da vigilância epidemiológica (JORGE et al., 2007; 

BRASIL, 2011). 

O modelo de DO vigente é constituído por nove blocos com variáveis de preenchimento obri-

gatório que incluem: identificação do falecido, local de ocorrência da morte, endereço de resi-

dência do falecido, dados de identificação do médico atestante e as condições e causas do óbito. 

O bloco VI da DO é destinado à inclusão das causas de mortes e segue o modelo internacional 

preconizado, ou seja, está organizado para o estabelecimento de uma sequência causal da morte 

em que o atestante deve incluir a CB do óbito e as causas intermediárias ou imediatas. As do-

enças que não fizeram parte da sequência causal, mas que contribuíram para o desfecho também 

devem ser informadas em local específico na DO (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2011).  

De acordo com artigo 84 do Código de Ética Médica, o médico é o profissional que possui a 

responsabilidade ética e jurídica do preenchimento da DO, com informações fidedignas sobre 

as causas do óbito, conforme diretrizes das regras internacionais. Entretanto, quando a morte 

for por causa violenta, o preenchimento da DO é atribuído ao médico legista do Instituto Médico 

Legal (IML) (Resolução CFM nº 1931, 2009; BRASIL, 2009a).  

Aliada à criação de um modelo único de DO, também na década de 1970 iniciou-se a construção 

dos SIS, com o intuito de informatizar os dados de estatísticas vitais. O Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM), desenvolvido pelo MS em 1975, representa a junção das diversas 
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ferramentas utilizadas no país para coleta de dados de mortalidade. O sistema surge prioritari-

amente para contribuir com a implementação do modelo único de DO e também como ferra-

menta de combate ao sub-registro de óbitos (DANIEL et al., 2013; JORGE et al., 2007). 

O SIM, atualmente, dispõe de uma plataforma online para acesso das gestões em saúde nos três 

níveis: federal, estadual e municipal. De acordo com a Portaria nº 116, de 11 de fevereiro de 

2009 do MS, as DO são a fonte dos dados sobre mortalidade para alimentação do SIM, sendo 

a captação destas, atribuição dos municípios e suas secretarias de saúde (BRASIL, 2018; BRA-

SIL, 2009a). 

Compete também à Secretarias Municipais de Saúde (SMS) a revisão dos campos da DO e a 

codificação descrita nos diagnósticos de morte, conforme as regras de codificação apresentadas 

no volume II da CID-10 para certificação do preenchimento correto pelo atestante do óbito 

(BRASIL, 2001). 

A codificação dos diagnósticos de morte é a identificação e transcrição dos códigos alfanumé-

ricos da CID-10 correspondentes às doenças mencionadas na DO pelo médico atestante. Tal 

procedimento deve ser realizado por técnicos qualificados para esse tipo de prática, que reali-

zaram o curso de formação para codificadores (BRASIL, 2001). 

As informações contidas na DO e a codificação das causas de morte são digitadas no SIM on-

line. Desde 1994, está operante um módulo no sistema para seleção automática da CB do óbito 

após inclusão dos códigos da CID-10, denominado Seletor de Causa Básica (SCB). Os códigos 

registrados pelo SCB, juntamente com as variáveis sociodemográficas contidas na DO, com-

põem o banco de dados sobre mortalidade do país (BRASIL, 2001). 
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2.3. Qualidade da informação sobre mortalidade 

 

A ampliação da cobertura do sistema e a pouca qualificação técnica foram alguns dos desafios 

iniciais na implantação do SIM. A heterogeneidade da instalação entre os estados, as múltiplas 

realidades socioeconômicas, a subnotificação de óbitos e dificuldades relacionadas ao preen-

chimento correto da DO resultaram na baixa qualidade da informação fornecida pelo sistema. 

Alguns desses desafios persistem atualmente e interferem substancialmente em um dos objeti-

vos principais da geração de informação em saúde: propiciar recursos para formulação de in-

tervenções e políticas públicas (JORGE et al., 2007; BRASIL,2009b). 

São vários os esforços do MS para melhoria da qualidade da informação sobre mortalidade no 

Brasil. O decréscimo de variáveis não preenchidas e ignoradas nas DO, por exemplo, alcançado 

após empreendimentos de sensibilização neste sentindo, representa resultado significativo. En-

tretanto, são as CB de óbitos registradas no SIM que estabelecem o panorama da mortalidade 

por causas no país e, portanto, as causas inespecíficas de mortalidade constituem grave pro-

blema com grande impacto na qualidade da informação (BRASIL, 2009b). 

O preenchimento das causas de morte na DO, com informações somente de sinais e sintomas 

que não apontam a causa específica do óbito, resulta na codificação de códigos do capítulo 

XVIII da CID-10 classificados como CMD. Uma grande proporção de óbitos mal definidos 

pode distorcer o número de óbitos por outras causas, afetando assim a precisão de indicadores 

construídos com os dados de mortalidade provenientes do SIM (BRASIL, 2009b). 

As CMD, são indicadores utilizados comumente para a monitorização da qualidade da infor-

mação dos sistemas de mortalidade. Vários são os fatores atribuídos à sua ocorrência, dentre 

eles destacam-se: o preenchimento incorreto das causas de morte na DO com registro de diag-

nósticos inespecíficos, a indefinição da CB ou circunstância que levou à morte, além dos óbitos 

ocorridos sem assistência médica (MATHERS, 2005; BRASIL, 2009b). 

Como medida de redução dos óbitos com CMD, o MS propõe desde 2005 a investigação destes 

óbitos por meio de formulários padronizados, como a ficha de Investigação do Óbito com Causa 

Mal Definida (IOCMD) ou formulário de AV. Ambos os instrumentos orientam a captação de 

informações referentes ao óbito durante as consultas aos registros do falecido nas unidades de 

saúde e na entrevista domiciliar, respectivamente.  
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2.4. Códigos garbage  

 

Outro aspecto relevante, destacado em estudos sobre qualidade da informação em mortalidade 

é o uso de diagnósticos incompletos para o preenchimento da CB de morte, os chamados códi-

gos garbage. A definição dos CG surgiu com o estudo Global Burden of Disease (GBD), e 

esses códigos referem às causas classificadas na CID-10 que não podem ser CB de morte, visto 

que não fornecem informações relevantes sobre a circunstância desencadeante do óbito, não 

subsidiando o planejamento de ações em saúde. Do ponto de vista de saúde pública, essas cau-

sas não possibilitam informações úteis para tomada de decisões e desenvolvimento de ações 

(MURRAY e LOPEZ, 1996; NAGHAVI et al., 2010; GBD, 2017; ISHITANI et al., 2017). 

A lista de CG engloba os códigos do capítulo XVIII atribuídos às CMD, e abrange outros có-

digos da CID-10 utilizados comumente para codificação em mortalidade de causas intermedi-

árias ou finais, presentes em quase todos os capítulos da classificação. Os CG são provenientes, 

principalmente, do preenchimento errôneo das causas de óbito na DO, como evidenciado em 

exemplo citado na publicação de Murray e Lopez (1996) onde as mortes por doença cardiovas-

culares são atribuídas em proporção significativa à doença cardíaca isquêmica, mas possuem 

no registro de CB, em sua maioria, o código de insuficiência cardíaca, um diagnóstico final e 

classificado como CG. 

A lista de CG é constantemente revisada e atualizada, e usualmente classificada em categorias 

para melhor compreensão dos tipos mais frequentes encontrados em um banco de dados sobre 

mortalidade. A especificação dos CG oportuniza a seleção da melhor estratégia para sua redu-

ção (MIKKELSEN et al., 2018). 

Naghavi e colaboradores (2010) desenvolveram uma tipologia para os CG, distinguindo-os em 

quatro tipos: (i) códigos da CID-10 para classificar sinais, sintomas e fatores de risco, além do 

diagnóstico para codificação de sequelas; (ii) códigos para causas intermediárias, que possuem 

uma causa subjacente que iniciou a cadeia de eventos; (iii) causas imediatas de morte, que 

compreendem as últimas lesões ou doenças que precederam o óbito; e (iv) causas insuficiente-

mente especificadas, que pertence a um grupo exclusivo de causas, mas o código atribuído é 

inespecífico.  
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O software ANACONDA (Analysis of Causes of National of Deaths for Action), ferramenta 

eletrônica para avaliação e análise da qualidade dos dados de mortalidade a partir de uma adap-

tação do programa ANACoD (Analysing mortality levels and causes of death), estratifica os 

CG  por níveis de gravidade de impacto nas políticas públicas conforme proposta do estudo 

GBD 2016, utilizando como base os diagnósticos da CID-10, categorizando-os conforme a lista 

de causas do GBD. 

A lista de causas do GBD compreende as causas com relevância para elaboração de políticas 

públicas e cuidados médicos. A lista é organizada hierarquicamente e possui quatro níveis, com 

aumento das especificações das causas em cada nível. O primeiro é composto de três grupa-

mentos maiores: 1) Doenças transmissíveis, maternas, neonatais e nutricionais; 2) Doenças não 

transmissíveis e 3) Causas externas. No segundo nível da hierarquia, esses três grandes grupos 

são divididos em outros 21 grupos de causas. Os níveis 3 e 4 da lista possuem mais causas 

desagregadas e específicas (GBD, 2015). 

Dessa forma, o software ANACONDA classifica os CG em: (i) Nível 1 (Muito Alto), que 

abrange os CG com implicações graves em que a causa real da morte poderá pertencer a mais 

de um dos três grandes grupos de causas da lista GBD; (ii) Nível 2 (Alto), seriam os CG com 

implicações substanciais, em que a causa verdadeira da morte pertencerá a um dos três grandes 

grupos; (iii) Nível 3 (Médio), CG com implicações importantes, com causas pelas quais é pos-

sível identificar a causa de nível 2 da lista GBD no qual pertence a real causa básica da morte; 

(iv) Nível 4 (Baixo), CG com implicações limitadas, em que verdadeira causa de morte prova-

velmente está retida a uma única doença ou categoria de agravo.  

A proporção de CG no Brasil em 2016 foi de 37,4% do total de óbitos inicialmente registrados 

no SIM (causa básica original), segundo lista do estudo GBD 2016. Quando classificadas por 

níveis de gravidade segundo software ANACONDA, grande parte das causas garbage foram 

categorizadas em “Nível 1” (40,3%) com implicações graves na descrição do perfil de mortali-

dade. O “Nível 4” cujos CG são de implicações limitadas, corresponde ao segundo nível de 

maior proporção no Brasil com 35,7% (Figura 1). 
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Figura 1 - Distribuição percentual de óbitos por códigos garbage por níveis de gravidade. Bra-

sil, 2016. 

 

Fonte: SIM/DATASUS. 

No Brasil em 2017 os dados foram semelhantes aos encontrados no ano de 2016. dos óbitos 

inicialmente registrados no SIM 36,5% tiveram a CB classificada como garbage segundo a lista 

do estudo GBD 2016. Quanto à classificação do nível de gravidade dos CG, 41,0% foram ca-

tegorizadas em “Nível 1” e 35,2% classificados com “Nível 4”. (Tabela 1). 

Nas regiões Norte, Nordeste, Sudestee Sul, houve predomínio de CG com nível de gravidade 

muito alto, divergindo da região Centro-Oeste do país, onde os CG foram classificados em sua 

maioria com baixo nível de gravidade. O Rio de Janeiro é o estado que concentra maior pro-

porção de CG (45,5%) no Brasil. Entretanto é o estado da Bahia que possui o maior percentual 

de CG com nível de gravidade muito alto do país (54,7%). O Mato Grosso do Sul foi o estado 

com menor proporção de CG no Brasil em 2017 (21,3%) (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Distribuição percentual de óbitos por códigos garbage por níveis de gravidade. Regiões do 

Brasil e UF, 2017.  

UF /Região % Nível 1 % Nível 2 % Nível 3 % Nível 4 % CG 

NORTE 47,7 11,4 6,3 34,5 33,5 

 Rondônia 47,5 11,8 7,0 33,7 30,4 

 Acre 54,4 9,8 4,9 30,9 34,6 

 Amazonas 53,7 9,8 6,1 30,4 33,7 

 Roraima 34,8 17,6 6,3 41,2 26,2 

 Para 47,1 11,0 6,2 35,7 35,4 

 Amapá 41,2 15,3 6,3 37,2 32,2 

 Tocantins 39,3 15,3 7,8 37,7 29,0 

NORDESTE 42,4 14,2 9,6 33,7 37,3 

 Maranhão 36,6 16,0 6,6 40,8 34,3 

 Piauí 36,2 13,8 6,9 43,2 35,1 

 Ceará 37,9 12,5 8,0 41,6 37,6 

 Rio Grande do Norte 35,3 13,5 10,6 40,6 30,0 

 Paraíba 42,2 13,8 7,2 36,8 36,2 

 Pernambuco 33,2 15,0 18,7 33,2 32,9 

 Alagoas 34,5 15,1 8,2 42,3 35,8 

 Sergipe 47,6 14,1 8,4 29,9 36,9 

 Bahia 54,7 14,5 8,0 22,8 44,4 

SUDESTE 39,9 16,4 8,6 35,1 38,9 

 Minas Gerais 44,8 16,1 8,9 30,1 42,3 

 Espírito Santo 21,9 17,4 10,3 50,4 25,8 

 Rio de Janeiro 40,8 22,4 6,6 30,2 45,5 

 São Paulo 37,7 12,9 9,5 39,9 35,3 

 SUL 40,5 11,9 10,1 37,6 31,5 

 Paraná 38,7 12,8 9,1 39,3 31,2 

 Santa Catarina 39,2 13,0 11,7 36,1 30,4 

 Rio Grande do Sul 42,4 10,6 10,1 36,9 32,2 

CENTRO-OESTE 38,3 14,0 8,8 38,9 30,4 

 Mato Grosso do Sul 25,7 11,3 9,8 53,3 21,3 

 Mato Grosso 43,7 14,4 8,8 33,1 31,9 

 Goiás 40,9 12,4 8,7 38,0 32,1 

 Distrito Federal 33,3 20,5 8,5 37,7 34,0 

BRASIL 41,0 14,8 9,0 35,2 36,5 

Fonte: SIM/DATASUS. 
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2.5. Sepse 

 

Quando pormenorizado o nível de gravidade muito alto da estratificação dos CG estabelecido 

pela ferramenta ANACONDA, em 2017 no Brasil a sepse foi o 3º CG com grande potencial de 

alterar o esclarecimento sobre o perfil de óbitos, pois o seu diagnóstico de origem pode perten-

cer a qualquer um dos três grandes grupos de causas.  

Os resultados do estudo de Cruz (2012), realizado no município de Niterói, reforçam a sepse 

enquanto diagnóstico terminal ou intermediário da cadeia causal de óbito. Na análise de redis-

tribuição dos óbitos por sepse após investigações em prontuários hospitalares, cerca de 90% 

dos casos obtiveram outro diagnóstico como CB distribuídos em nove capítulos da CID-10.  

A sepse é a ocorrência de uma síndrome de resposta inflamatória sistêmica com disfunção or-

gânica, desencadeada por uma reação inadequada à infecção relacionada a um órgão ou sistema 

do organismo. Comumente, a sepse é tida como um processo terminal de alguma infecção e por 

isso não pode ser considerada como CB do óbito, portanto, quando registrada como CB a sepse 

é classificada como CG. O tratamento da sepse exige cuidados intensivos, devido à gravidade 

dos sintomas manifestados, e por esse motivo há um predomínio de óbitos atribuídos à sepse 

em hospitais (NOBRE et al., 1989; SIQUEIRA-BATISTA et al., 2011; ILAS, 2015; MAYR, et 

al., 2014; KAUKONEN et al., 2014; SINGER et al., 2016; GBD, 2017).  

No Brasil, em 2017, foram notificadas no SIM, 21.745 mortes cuja CB original era a sepse. A 

Região Sudeste possui maior número de mortes por sepse do país, com 11.339 registros, sendo 

o Rio de Janeiro o estado de maior concentração dos casos, com 4.353 óbitos. Em 90,5% das 

mortes atribuídas à sepse no Brasil, o local de ocorrência foi o hospital (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Distribuição percentual dos óbitos com CB original por sepse, segundo local de ocorrência. 

Regiões do Brasil e UF, 2017. 

UF Residência/ Região Total 
Hospital 

Outros estabe-

lecimentos de 

saúde 

Domicílio 

n % n % n % 

NORTE 1097 1016 92,6 37 3,4 32 2,9 

 Rondônia 145 141 97,2 1 0,7 1 0,7 

 Acre 39 38 97,4 0 0 1 2,6 

 Amazonas 218 209 95,9 0 0 6 2,8 

 Roraima 28 27 96,4 1 3,6 0 0 

 Para 534 475 89 34 6,4 18 3,4 

 Amapá 67 66 98,5 0 0 1 1,5 

 Tocantins 66 60 90,9 1 1,5 5 7,6 

NORDESTE 5330 4706 88,3 239 4,5 340 6,4 

 Maranhão 563 484 86 30 5,3 39 6,9 

 Piauí 189 173 91,5 1 0,5 13 6,9 

 Ceará 887 724 81,6 61 6,9 96 10,8 

 Rio Grande do Norte 319 279 87,5 21 6,6 17 5,3 

 Paraíba 494 430 87 10 2 47 9,5 

 Pernambuco 839 717 85,5 37 4,4 78 9,3 

 Alagoas 368 349 94,8 3 0,8 12 3,3 

 Sergipe 278 273 98,2 3 1,1 2 0,7 

 Bahia 1393 1277 91,7 73 5,2 36 2,6 

SUDESTE 11339 10209 90 925 8,2 149 1,3 

 Minas Gerais 2741 2482 90,6 215 7,8 34 1,2 

 Espírito Santo 195 190 97,4 2 1 2 1 

 Rio de Janeiro 4353 3807 87,5 483 11,1 48 1,1 

 São Paulo 4050 3730 92,1 225 5,6 65 1,6 

 SUL 3051 2887 94,6 85 2,8 54 1,8 

 Paraná 902 837 92,8 28 3,1 24 2,7 

 Santa Catarina 612 593 96,9 12 2 7 1,1 

 Rio Grande do Sul 1537 1457 94,8 45 2,9 23 1,5 

CENTRO-OESTE 928 862 92,9 45 4,8 16 1,7 

 Mato Grosso do Sul 95 92 96,8 3 3,2 0 0 

 Mato Grosso 231 221 95,7 7 3 2 0,9 

 Goiás 330 304 92,1 15 4,5 8 2,4 

 Distrito Federal 272 245 90,1 20 7,4 6 2,2 

BRASIL* 21745 19680 90,5 1331 6,1 591 2,7 

Fonte: SIM/DATASUS.        

* Registros com local de ocorrência do óbito em via pública, outros locais não especificados e ignorados não foram discrimi-

nados na tabela. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

O Brasil apresenta avanços na melhoria da qualidade da informação sobre mortalidade, princi-

palmente na redução de óbitos com CMD. Entretanto o percentual de CG no país ainda é alto, 

de acordo com a classificação das estimativas do GBD. As investigações de óbito, no entanto, 

viabilizam o levantamento de dados sobre o falecimento e podem contribuir substancialmente 

para a apuração da circunstância da morte (MAHARJAN et al., 2015; NAGHAVI et al., 2010; 

HOBSON et al., 2018; FRANÇA et al., 2017).  

Os resultados do estudo de Cunha e colaboradores (2017) sugerem a alta influência das rotinas 

de investigação de morte na redução de óbitos com CMD. Embora o evidente avanço na me-

lhoria da qualidade da informação sobre mortalidade, estratégias com enfoque na diminuição 

dos CG são poucas, mesmo com sua comprovada magnitude nas estatísticas de mortalidade do 

país.  

Nos poucos estudos que abordam a temática dos CG, a investigação dos óbitos representou 

valiosa ferramenta tanto na qualificação da CB da morte quanto no apontamento dos principais 

motivos para sua ocorrência. (MELO JORGE et al., 2002; CRUZ, 2012; ISHITANI et al., 2017)  

A sepse, enquanto CG de grande relevância e impacto na qualidade da informação e por comu-

mente tratar-se de um diagnóstico intermediário ou terminal, sugere grande viabilidade na elu-

cidação das suas causas principiantes. Sua própria definição etiológica requer um diagnóstico 

infeccioso primário para definição do melhor tratamento (SIRQUEIRA-BATISTA, 2011). 

Portanto, considerando o panorama das proporções de CG no Brasil e a necessidade constante 

do aprimoramento dos dados sobre mortalidade, dada a relevância do seu uso em ações de saúde 

pública, faz-se necessária a apuração das circunstâncias desencadeantes das mortes atribuídas 

à sepse a partir das investigações destes óbitos, sabendo-se ser está importante ferramenta de 

qualificação com capacidade de contribuir substancialmente para a melhoria da qualidade da 

informação sobre mortalidade.  
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo geral 

Analisar as investigações dos óbitos por sepse registrados no SIM em 2017, realizadas pelos 60 

municípios do Brasil participantes da iniciativa D4H. 

4.2. Objetivo específico 

Identificar as causas específicas detectadas após investigação de óbitos por sepse em 60 muni-

cípios do país em 2017 e avaliar a atuação desses municípios no registro das investigações. 
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5. METODOLOGIA 

5.1. A iniciativa Dados para a Saúde (D4H) e a investigação de códigos garbage 

 

A iniciativa D4H é uma das estratégias atualmente adotada pelo MS que visa a melhoria da 

qualidade da informação sobre mortalidade no Brasil objetivando a diminuição da proporção 

de CG, considerando o impacto destes nas informações geradas sobre mortalidade. 

A proposta de redução dos CG no país iniciou-se com a sensibilização e discussão dos gestores 

do SIM sobre os principais apontamentos a serem adotados para uma intervenção. As investi-

gações dos óbitos garbages foram a estratégia estabelecida, com foco principal nos óbitos de 

ocorrência no hospital que são o de maior número no país. 

A primeira etapa da proposta consistiu no desenvolvimento de um projeto piloto para as inves-

tigações dos óbitos com CG em 2016 com a participação de 7 municípios brasileiros. Com os 

bons resultados alcançados no projeto piloto, a iniciativa foi ampliada para 60 cidades dentre 

as quais, as de maior ocorrência de CG do Brasil e também as que aderiram à proposta de 

investigação. (Quadro 1).  

Quadro 1 – Municípios integrantes do projeto de investigação de óbitos classificados como Códigos 

Garbage, por UF e regiões administrativas do Brasil, 2017. 

Região UF Municípios 

 

Região UF Municípios 

Norte 

AC Cruzeiro do Sul 

Nordeste 

PB João Pessoa 

AM Manaus RN Natal 

AP Macapá, Santana SE Aracajú, Itabaiana e Lagarto 

PA 

Ananindeua, Belém, Casta-

nhal, Marabá, Santarém e 

Tucuruí 

Centro-

Oeste 

MT 
Cáceres, Cuiabá e Várzea 

Grande 

RO Porto Velho GO Goiânia 

RR Boa Vista 

Sudeste 

MG Belo Horizonte 

TO 

Araguaína, Augustinópolis, 

Gurupi, Palmas e Porto Na-

cional 

RJ 

Duque de Caxias, Niterói, 

Nova Iguaçu, Rio de Janeiro 

e São Gonçalo 



27 
 

Nordeste 

AL Arapiraca e Maceió SP 

Itu, Ribeirão Preto, São José 

do Rio Preto, São Paulo e 

Sorocaba 

BA 

Feira de Santana, Itabuna, 

Salvador, Vitória da Con-

quista 

Sul 

PR Curitiba 

CE 
Caucaia, Fortaleza, Mara-

canaú e Sobral 

SC 

 Balneário de Camboriú, Blu-

menau, Concórdia, Florianó-

polis, Itajaí, Joinville, São 

José, São Miguel do Oeste e 

Tubarão 

PE 
Caruaru, Recife e Jaboatão 

dos Guararapes 

 

Um protocolo (ANEXO C) com orientações sobre o processo de investigação nos prontuários 

hospitalares para garantia da padronização metodológica e comparabilidade dos resultados, foi 

disponibilizado aos municípios. Para a realização das atividades de investigação priorizou-sea 

seleção dos CG de maior ocorrência no Brasil, segundo a lista do GBD 2015. Determinou-se a 

revisão das CB após a seleção dos casos, no intuito de identificar possíveis erros de codificação 

anteriormente as investigações. (Quadro 2).  

 

Quadro 2 – Lista de códigos garbage prioritários segundo lista do estudo GBD2015 a serem investiga-

dos pelos 60 municípios do Brasil, integrantes da iniciativa D4H.  

Causa de óbito Códigos por categoria – CID-10 

Causas mal definidas R00-R99* 

Acidente vascular cerebral (AVC) não especificada como 

hemorrágico ou isquêmico (códigos CID-10) 
I64, I67.4, I67.9, I69.4, I69.8 

Sepse A40-A41 

Insuficiência cardíaca e cardiopatias não especificadas I50-I51 

Hipertensão essencial I10 

Neoplasia não especificada C26, C55, C76, C78, C79, C80 

Embolia pulmonar I26 

Pneumonia J15.9, J18 

Insuficiência respiratória e outros transtornos respiratórios J96, J98 

Insuficiência renal N17, N19 
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Causas externas com intenção indeterminada e acidentes 

não especificados 
Y10-Y34, X59 

Acidentes de transporte não especificados e homicídios não 

especificados 
V89, Y09 

 

A mudança da CB de ao menos 70% dos óbitos investigados foi a meta pactuada entre os mu-

nicípios com número de óbitos por CG superior a 500. Para as cidades com número de mortes 

por causa garbage inferiores a 500, foi sugerida a investigação de todos os casos ocorridos no 

ano de 2017. 

As equipes de investigação dos CG deveriam ser constituídas de ao menos um profissional 

médico para esclarecimento de dúvidas e certificação de óbito, além de profissionais de serviços 

de saúde com experiência em investigações de óbito. 

A investigação hospitalar visava o levantamento de informações nos registros de atendimento 

do falecido que não foram inseridas na DO mas que contribuíram com o processo causal do 

óbito. Dessa forma, para orientar a captação de informações, foi encaminhado às equipes um 

instrumento para investigação dos óbitos hospitalares: a ficha Investigação de óbitos por Causas 

Mal definidas – Hospitalar (IOCMD – H) (ANEXO D).  

A ficha IOCMD-H é uma adaptação do instrumento IOCMD utilizado nas investigações de 

CMD. Sua finalidade principal é orientar a captação dos dados nos prontuários hospitalares. A 

partir das informações incluídas e após a leitura do formulário o médico certificador poderia 

sugerir uma nova cadeia causal de morte ou a inclusão de diagnósticos não especificados ante-

riormente.  

A IOCMD-H contém campos para demarcação da certeza do diagnóstico, embasados na pro-

posta de Serina et al., (2015), para mensurar o nível de evidência das informações apuradas 

utilizadas para alteração da CB. Estratificados em três categorias, a certeza do diagnóstico com-

preende os graus: definitivo, possível e provável. Uma tabela com alguns exemplos de seleção 

dos níveis do diagnóstico foi encaminhada para orientação dos médicos certificadores. 

Para outros óbitos com CG ocorridos em outros estabelecimentos como o SVO e o IML, ou em 

casos de investigação domiciliar, as investigações deveriam seguir o “Manual para investigação 

do óbito com causa mal definida” (BRASIL, 2009b). 
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As investigações realizadas deveriam ser registradas no SIM, por meio da alteração de campo 

específico no sistema. A partir do banco de dados do SIM, a DO investigada com a ficha IO-

CMD-H poderia ter a inclusão dos registros de investigação e a demarcação do grau de certeza 

do diagnóstico em um sistema on-line desenvolvido pelo MS exclusivamente para o acompa-

nhamento das investigações dos CG, denominado Collect2.  

 

5.2. Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal e descritivo para análise das reclassificações das CB de morte 

atribuídas à sepse, provenientes das investigações dos óbitos em 60 municípios do Brasil parti-

cipantes da iniciativa D4H no ano de 2017. 

 

5.3. Seleção dos dados 

 

Com foco nas investigações dos óbitos com CB por sepse promovidas pela iniciativa D4H em 

60 municípios do Brasil, utilizou-se como fonte de dados para elaboração deste estudo as DO 

registradas no banco do SIM no ano de 2017, disponíveis na internet no sítio eletrônico do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS): www.datasus.gov.br.  

Apurou-se todas as mortes por sepse que foram investigadas no SIM inseridas no sistema e, 

posteriormente, identificou-se os registros de óbitos investigados com a CB reclassificada. A 

reclassificação da CB equivale a alteração do código inicialmente inserido no SIM após a in-

vestigação. Inicialmente foram considerados para análise, os óbitos com investigação hospitalar 

a partir da ficha IOCMD-H com registros no Colectt2 que tiveram a mudança da CB respaldada 

nos graus de certeza do diagnóstico provável e definitivo. 

No entanto, a partir da comparação do número de óbitos com causas reclassificadas no banco 

do SIM com o do Collect2 observou-se uma discrepância entre os valores devido as poucas 

investigações inseridas no Collect2. Optou-se então, por utilizar os óbitos por sepse investiga-

dos e reclassificados registrados no SIM para análise. Desta forma, os óbitos por sepse dos 60 
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municípios reclassificados, que tiveram outras fontes de investigação que não a ficha IOCMD-

H foram também considerados.  

As causas reclassificadas registradas no Collect2, foram utilizadas para avaliar o desempenho 

dos 60 municípios na proposta de redução de CG por sepse e analisar a conformidade das in-

vestigações. A lista de causas do GBD 2015 foi utilizada para atribuir o novo código da CB 

reclassificada após investigação dos óbitos por sepse em ambos os sistemas. 

Figura 2 – Fluxograma da seleção dos óbitos atribuídos à sepse para identificação das causas reclassi-

ficadas após investigação. Brasil, 2017.  

 

Total de óbitos com CB 
original atribuídos a 

sepse no Brasil

Óbitos com CB original 
atribuídos a sepse 
ocorridos nos 60 

municípios

Óbito 
Investigado

Investigação 
iniciativa D4H -
Ficha IOCMD-H

Investigação 
inserida no 
Collect2

CB 
reclassificada

Possível Provável Definitivo

Atribuição 
Causa GBD 

2015

Investigação 
não inserida no 

Collect2

CB 
reclassificada

Outras fontes de 
investigação

Óbito não 
investigado
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As particularidades dessa metodologia estão descritas no artigo original “Mortes por sepse: 

causas básicas dos óbitos após investigação em 60 municípios do Brasil em 2017”. 

 

5.4. Aspectos Éticos 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Feral de Minas Ge-

rais (COEP) em 13 de setembro de 2017. Parecer 2.285.824. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

6. ARTIGO ORIGINAL 

Título: Mortes por sepse: causas básicas dos óbitos após investigação em 60 municípios do 

Brasil em 2017 

Título em inglês: Deaths for sepsis: underlying causes of deaths after investigation in 60 mu-

nicipalities in Brazil in 2017 

Título resumido: Mortes por sepse: causas básicas do óbito após investigação 

Autores: Mayara Rocha dos Santos I, Carolina Cândida da Cunha I, Lenice Harumi Ishitani I, 

Elisabeth Barboza França II 

I Grupo de Pesquisas em Epidemiologia e Avaliação em Saúde, Universidade Federal de Minas 

Gerais – Belo Horizonte (MG), Brasil. 

II Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública, Universidade Federal de Minas Gerais – Belo 

Horizonte (MG), Brasil. 

Conflitos de interesse: nada a declarar – Fonte de financiamento: Financiamento da Vital Stra-

tegies, como parte da iniciativa Dados para a Saúde da Fundação Bloomberg Philanthropies 

(Projeto 23998 Fundep/UFMG). 

RESUMO: Introdução: A sepse representa a ocorrência de síndrome de resposta inflamatória 

sistêmica desencadeada por infecção inicial de um órgão ou sistema. Quando a sepse é atestada 

como causa do óbito, perde-se o primo diagnóstico, condicionando perda de informação quanto 

à sua origem. Objetivo: Analisar as causas básicas após investigação de óbitos por sepse em 60 

municípios do Brasil em 2017. Metodologia: Foram selecionados todos os óbitos registrados 

em 2017 no Sistema de Informação sobre Mortalidade como sepse, e analisadas as proporções 

dos óbitos reclassificados após investigação em hospitais e outros serviços de saúde. Resulta-

dos: Entre os 6.486 óbitos por sepse ocorridos nos 60 municípios foram investigados 1.584 

(24,4%) e, destes, 1.308 (82,6%) foram reclassificados com outras causas básicas. A faixa etária 

de 70 a 89 anos obteve a maior concentração de registros, com 49,3% dos casos. Mais de 60% 

dos óbitos por sepse reclassificados após investigação tiveram doenças crônicas não transmis-

síveis como causa básica (65,6%), sendo a diabetes a causa específica mais comum neste gru-

pamento. Doenças transmissíveis (9,6%) e causas externas (5,6%) como quedas foram também 

detectadas como causas básicas. Conclusão: A partir das investigações dos óbitos por sepses 



33 
 

foi possível conhecer a verdadeira causa de morte e as proporções de reclassificação. Essas 

informações contribuirão para melhorar a qualidade dos dados de mortalidade e para subsidiar 

o planejamento de ações em saúde pública no Brasil. 

Palavras-chave: Mortalidade. Causas de morte. Sepse. Sistemas de informação em saúde. 

ABSTRACT: Introduction: Sepsis represents the occurrence of systemic inflammatory re-

sponse syndrome triggered by initial infection of an organ or system. When sepsis is attested as 

the cause of death, the first diagnosis is lost, causing loss of information as to its origin. The 

objective of this study was to analyze the underlying causes after investigation of sepsis deaths 

in 60 municipalities in Brazil in 2017. Methodology: All deaths recorded in the Mortality In-

formation System (SIM) as sepsis in 2017 were selected and the proportions of deaths reclassi-

fied after research in hospitals and other health services. Results: Among the 6486 deaths from 

sepsis that occurred in the 60 municipalities, 1584 (24.4%) were investigated and of these, 1308 

(82.6%) were reclassified with other underlying causes. The age group from 70 to 89 years 

obtained the highest concentration of records with 49.3% of the cases. More than 60% of deaths 

from sepsis reclassified after investigation had chronic non-communicable diseases as the un-

derlying cause (65.6%), with diabetes being the most common specific cause in this group. 

Communicable diseases (9.6%) and external causes (5.6%) such as falls were also detected as 

underlying causes. Conclusion: From the investigations of deaths by sepsis it was possible to 

know the true cause of death and the proportions of reclassification. This information will con-

tribute to the improvement in the quality of mortality data and to support the planning of public 

health actions in Brazil. 

Keywords: Mortality. Cause of death. Sepsis. Health information systems. 

 

INTRODUÇÃO 

A sepse, denominação atual para o termo septicemia, pode ser caracterizada pela ocor-

rência de uma síndrome de resposta inflamatória sistêmica com disfunção orgânica, desenca-

deada por uma reação inadequada à infecção1-3. Geralmente, o diagnóstico infeccioso está re-

lacionado a um órgão ou sistema que inicia o processo inflamatório em todo o organismo. A 

identificação da origem da infecção é fundamental para o estabelecimento da etiologia de um 

quadro de sepse e constitui um importante passo para escolha do tratamento mais adequado3. 
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A causa básica (CB) do óbito refere-se à lesão ou doença desencadeante dos fatores que 

culminaram na morte, e tem importância em saúde pública no sentido de prevenção do óbito e 

evitabilidade da causa principiante4. Quando a sepse é atestada como CB do óbito, perde-se o 

primo diagnóstico e a sua especificidade, condicionando perda de informação quanto à sua ori-

gem. As CB de óbitos registradas como sepse são consideradas pouco úteis e classificadas como 

códigos garbage (CG). Esses códigos não devem ser utilizados para codificação da CB da 

morte, visto que se referem a causas intermediárias ou finais, que não fornecem informações 

relevantes sobre a circunstância desencadeante do óbito, não subsidiando o planejamento de 

ações em saúde5,6. 

No estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017)5 os CG são classificados em 

níveis de 1 a 4, sendo os níveis 1 e 2 os mais sérios, por terem maior impacto na qualidade da 

informação sobre causas de morte. A sepse é considerada um CG de nível 1 de mais alto im-

pacto, uma vez que a causa desencadeante pode pertencer a qualquer um dos grandes grupos de 

causas GBD, não sendo possível determinar se o primo diagnóstico foi uma doença transmissí-

vel, não transmissível ou se foi resultado de uma causa externa. 

Um dos principais motivos para o grande número de causas de morte inespecíficas é o 

preenchimento incorreto da cadeia de eventos na declaração de óbito (DO). As ações empreen-

didas para a redução dessas causas compreendem a investigação das circunstâncias relativas ao 

óbito nas instituições de saúde e treinamentos de médicos sobre o correto preenchimento da 

DO7-11. 

Desde 2005 o Ministério da Saúde (MS) implementa investigações de causas mal defi-

nidas (CMD) de óbitos relativas aos CG do capítulo 18 da Classificação Estatística Internacio-

nal de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – 10ª revisão (CID-10)4. As investigações 

são realizadas em registros de saúde e no domicílio, por meio de formulários padronizados que 

orientam a captação de informações referentes ao processo de morte para definir a CB12. Em 

2017, as causas a serem investigadas foram ampliadas para uma lista de CG prioritários segundo 

protocolo proposto pelo projeto Dados para a Saúde (Data for Health – D4H), coordenado pelo 

Ministério da Saúde em parceria com a Universidade Federal de Minas Gerais, com apoio da 

Fundação Bloomberg por meio da Vital Strategies e Universidade de Melbourne. Fizeram parte 

deste projeto 60 municípios distribuídos entre as 5 regiões do país. 
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Este artigo tem por objetivo identificar as causas específicas detectadas após investigação de 

óbitos por sepse em 60 municípios do país em 2017 e avaliar a atuação desses municípios no 

registro das investigações. 

MÉTODOS 

Inicialmente selecionaram-se no banco do Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM) os óbitos ocorridos em 2017, em 60 cidades participantes do projeto D4H no Brasil, com 

CB original registrada como sepse (códigos A40-A41 da CID-104), como as septicemias es-

treptocócicas e outras septicemias. Os óbitos investigados pelos municípios foram selecionados 

a partir das informações das DO inseridas no SIM, por intermédio das diretrizes de um proto-

colo de investigação de óbitos com causas classificadas como garbage, segundo a lista de clas-

sificação do estudo GBD 2015. As mortes por sepse foram consideradas como causas garbage 

prioritárias para investigação. 

Foram disponibilizados instrumentos para coleta dos dados com orientações sobre o 

processo de investigação dos óbitos. Para qualificação de mortes que ocorreram em hospitais 

foi utilizada a ficha de Investigação de Óbitos por Causas Mal Definidas-Hospitalar (IOCMD-

H), que incluía campos para demarcação de graus de certeza do diagnóstico. Esses critérios de 

evidência, fundamentados na proposta de Serina et al.14, foram utilizados por um médico certi-

ficador, responsável pela análise das investigações e preenchimento de uma nova DO epidemi-

ológica com as causas do óbito, no intuito de justificar a mudança (ou não) da causa de morte. 

Na ficha IOCMD-H era possível demarcar 3 categorias de certeza diagnóstica: defini-

tivo, possível e provável. Estas categorias se distinguiam com base nas evidências clínicas e/ou 

exames laboratoriais apresentados para mudança da causa da morte. O grau definitivo foi utili-

zado para justificar a alteração da causa de morte por meio de diagnósticos e exames exclusivos 

com alto nível de evidência. O grau possível era utilizado na ausência de exames específicos e 

selecionado na presença de história clínica e sinais e sintomas próprios ao diagnóstico. O grau 

provável possuía a menor certeza diagnóstica, com a modificação da causa da morte respaldada 

somente pela história familiar, na ausência de documentos comprobatórios. 

Todas as investigações realizadas, com reclassificação ou não da causa de morte, foram 

inicialmente registradas no SIM e os dados complementares à investigação provenientes da 

ficha IOCMD-H foram registrados em um sistema on-line desenvolvido pelo MS, denominado 
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Collect2, utilizado para monitoramento e análise das investigações dos 60 municípios. Os dados 

base do sistema são importados dos registros do SIM, sendo possível no Collect2 qualificar o 

óbito com a inserção das informações apuradas após a investigação, por meio da ficha IOCMD-

H e os respectivos graus de certeza dos diagnósticos atribuídos após a reclassificação da causa. 

Utilizou-se neste estudo, além do SIM, as informações complementares das investiga-

ções lançadas no sistema Collect2 referentes aos registros de óbitos selecionados do SIM. Ava-

liou-se a atuação dos municípios por meio da proporção de óbitos por sepse investigados e 

reclassificados no SIM, e também as respectivas proporções registradas no Collect2. A reclas-

sificação do óbito consiste na alteração da CB inserida inicialmente no SIM após a investigação. 

A causa de morte incluída no sistema com a inserção inicial da DO é compilada no banco de 

dados por meio da variável “CAUSABAS_O”, denominada causa básica original. Havendo 

alteração da causa básica original após investigação, o novo código será registrado no banco de 

dados na variável “CAUSABAS”, que corresponde à última causa incluída. 

Devido a problemas de ordem operacional, nem todos os casos investigados foram re-

gistrados no Collect2 pelos municípios. Em função disso, optou-se por analisar as causas re-

classificadas após investigação registradas no SIM. Com o objetivo de avaliar a acurácia dessa 

reclassificação, foram também analisados os óbitos inseridos no Collect2 com causas reclassi-

ficadas com grau de certeza do diagnóstico registrado como definitivo e provável. 

As CB detectadas após investigação foram codificadas segundo subcategorias de 4 ca-

racteres da CID-104 e classificadas em grupamentos de causas segundo lista do estudo GBD 

2015, que agrupa causas segundo sua relevância para elaboração de políticas públicas e cuida-

dos médicos13. Essa lista é organizada hierarquicamente, de acordo com o nível de especifici-

dade das causas. Para este estudo foram analisadas as causas agrupadas segundo o nível 3. 

Para a seleção e tabulação dos dados utilizaram-se os programas Tabwin (versão 4.15) 

e Microsoft Office Excel 2010. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais (CAEE: 75555317.0.0000.5149) e desenvolvido de acordo com os preceitos éticos es-

tabelecidos na portaria nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 
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RESULTADOS 

No Brasil, foram notificados no SIM 21.745 óbitos com sepse como CB em 2017. Deste 

total, 19.680 óbitos (90,5%) ocorreram em hospitais, 1.331 (6,1%) em outros estabelecimentos 

de saúde, como unidades de pronto atendimento, unidades básicas de saúde ou clínicas, e 591 

(2,7%) tiveram o domicílio como registro de ocorrência do óbito (Tabela 1). 

Os 60 municípios selecionados concentraram 6.486 óbitos por sepse, correspondendo a 29,8% 

do total do país. As distribuições proporcionais por sexo, faixa etária, raça e local de ocorrência 

dos 60 municípios foram semelhantes aos do Brasil. Nas 60 cidades, cerca de 55% das mortes 

corresponderam a indivíduos do sexo feminino e da raça branca, sendo a faixa etária de 70 a 89 

anos a de maior concentração dos registros de sepse (49,3% dos casos). Com relação à distri-

buição por região, observou-se que a proporção de óbitos, tanto das 60 cidades quanto do país, 

foi maior na região Sudeste (52,1% e 65,8%, respectivamente) e menor na região Centro-Oeste 

(4,3% e 2%, respectivamente) (Tabela 1). 

A Tabela 2 apresenta os óbitos por sepse em municípios do projeto com número superior 

a 10, a proporção de casos investigados e reclassificados no SIM e os casos investigados e 

reclassificados incluídos no Collect2 com critério diagnóstico definitivo ou provável. Obser-

vou-se que 24,4% (n = 1.584) dos óbitos por sepse foram registrados no SIM como investigados 

e, destes, 82,6% (n = 1.308) foram reclassificados para outras causas básicas, correspondendo 

a 20,2% do total de óbitos por sepse. 

As cidades com maior proporção de reclassificação foram Joinville, Florianópolis, Blu-

menau, Cuiabá e Várzea Grande, todos elas com mais de 70% dos óbitos totais por sepse re-

classificados. Apesar da menor proporção de casos reclassificados, Rio de Janeiro, São Paulo e 

Belo Horizonte, os 3 municípios com maior concentração de mortes por sepse, foram respon-

sáveis por mais de 30% do total de óbitos de sepse reclassificados no país (Tabela 2). 

Das 60 cidades, somente 32 registraram as investigações no sistema Collect2. Portanto, 

dentre os 1.308 casos reclassificados no SIM, 901 (68,8%) não foram incluídos no sistema, ou 

seja, somente 407 investigações de óbitos por sepse foram inseridas. Dos casos inseridos no 

Collect2, 42,5% (n = 173) foram reclassificados como grau de certeza definitivo e 39,3% (n = 

160) como provável. Os municípios de Sobral, Blumenau, Joinville e Florianópolis inseriram 
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no Collect2 as investigações de todos os óbitos reclassificados. Belo Horizonte, Aracaju e Porto 

Velho incluíram mais de 50% das investigações dos óbitos reclassificados (Tabela 2). 

Na Tabela 3 são apresentadas as causas reclassificadas dos óbitos originalmente atribu-

ídos à sepse, segundo registro da causa final após investigação no SIM (n = 1.308) e registro 

no Collect2 dos casos reclassificados com graus de certeza definitivo e provável (n = 333). 

Entre os óbitos por sepse que foram reclassificados após investigação, 858 (65,5%) tiveram 

como CB doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). O diabetes foi a principal causa espe-

cífica de óbito após investigação, correspondendo a 7,6% do total de mortes reclassificadas no 

SIM. No Collect2, as doenças digestivas corresponderam a 11,4% (n = 38) das mortes reclas-

sificadas e o diabetes foi responsável por 6,3% (n = 21) dos casos. 

As doenças diarreicas foram as causas predominantes no grupo de doenças transmissí-

veis, maternas, neonatais e nutricionais, em ambos os bancos analisados. No conjunto de causas 

por acidentes e violências, as quedas representaram a principal causa específica entre os óbitos 

reclassificados. Ainda na Tabela 3, verifica-se que algumas causas reclassificadas migraram 

para outros CG, correspondendo a 11,4% do total de óbitos no sistema Collect2 e 19,2% no 

SIM. 

 

DISCUSSÃO 

A avaliação das investigações de óbitos por sepse realizadas nos 60 municípios mostrou 

que mais de 80% deles foram reclassificados para um dos 3 grandes grupos de causas do estudo 

GBD 201513, principalmente para as DCNT. Neste grupo destaca-se o diabetes mellitus como 

a principal causa específica de óbito após investigação, abrangendo 7,6% dos casos. Conside-

raram-se também os óbitos com graus de certeza do diagnóstico registrados no sistema Collect2 

após as investigações, sendo 42,5% destes atribuídos ao grau de certeza definitivo e 39,3% ao 

grau provável, dos quais 6,3% foram reclassificados para diabetes. Esta análise, baseada em 

casos com alto nível de evidência clínica empregados nas reclassificações após consulta aos 

registros hospitalares, destaca a importância de se considerar a informação obtida após investi-

gações de óbitos. 

A sepse é comumente uma patologia tratada em hospitais que exige cuidados intensivos, 

visto a gravidade dos sintomas manifestados pela síndrome e pela complexidade assistencial 
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exigida para o tratamento15,16. Através dos resultados deste estudo, verificou-se que a maior 

concentração de mortes relacionadas à sepse no Brasil em 2017 ocorreu em hospitais. Este 

achado reforça a necessidade de se fortalecer a investigação hospitalar de óbitos por sepse para 

esclarecer a verdadeira causa da morte. Mais ainda quando se observa que 42,5% das investi-

gações nas 60 cidades foram registradas no sistema Collect2 com grau de certeza definitivo, o 

que indica que as informações sobre causas de óbitos encontravam-se nos prontuários hospita-

lares.  

Também Hobson e Meara7 verificaram, em uma análise dos registros de óbitos de uma 

coorte em hospitais do Reino Unido que, 47% dos atestados de óbito não apresentavam relatos 

da doença de Parkinson em nenhum campo da sequência causal da morte em pacientes previa-

mente diagnosticados com a doença. Deve-se, portanto, incentivar cursos de capacitação de 

médicos sobre a importância do correto preenchimento da DO. 

Um dos principais motivos para o grande número de causas de morte inespecíficas nos 

certificados de óbitos é o preenchimento incorreto da cadeia de eventos da morte7,17,18, sendo 

grande parcela desses erros provenientes da inserção de um evento terminal como causa básica 

do óbito. O estudo de Maharjan et al.18 identificou uma associação significativa entre a gravi-

dade do diagnóstico de sepse com a presença de erros nos certificados de óbito, já que o quadro 

de sepse se correlaciona à falência de múltiplos órgãos, abrindo várias possibilidades de causas 

intermediárias ou finais que podem confundir o médico certificador. 

Além da gravidade do diagnóstico, fatores como sexo, idade e doenças associadas po-

dem dificultar o estabelecimento da CB do óbito. Tem-se observado altas taxas de mortalidade 

para pacientes sépticos em pessoas acima de 60 anos e maior proporção de CG em mulheres 

idosas, provavelmente devido à complexidade no estabelecimento de uma causa única por conta 

das várias comorbidades muitas vezes associadas17-23. Resultados similares foram encontrados 

neste estudo, em que a faixa etária de maior atribuição dos óbitos por sepse foi a de 70 a 89 

anos e o sexo predominante foi o feminino. Vários outros estudos evidenciam que grande parte 

dos pacientes com diagnóstico de sepse possui algum tipo de comorbidade15, sendo as princi-

pais diabetes, doença pulmonar, doença renal e câncer16,17,19,20. Na análise de Barros et al.20, 

realizada em uma unidade de terapia intensiva no Brasil, a Síndrome da Imunodeficiência Ad-

quirida (aids), a hipertensão e a insuficiência cardíaca também foram descritas como comorbi-

dades preponderantes em pacientes com diagnóstico de sepse. 
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Em relação à reclassificação dos óbitos por sepse, Melo Jorge et al.24, em estudo publi-

cado em 2002, encontraram resultados diferentes dos achados neste, em uma análise de mu-

dança de CB de morte após investigação de sepse, em que as causas definidas detectadas em 

sua maioria corresponderam às doenças infecciosas. No tocante ao diabetes, que foi a principal 

causa específica identificada neste estudo após reclassificação dos óbitos por sepse, a literatura 

evidencia que a doença pode colaborar com o aumento da mortalidade por sepse por meio de 

mecanismos fisiopatológicos que agravam o prognóstico de infecção25,26. 

No estudo GBD 201027, quase 49% dos óbitos por sepse foram redistribuídos para o 

grupo de doenças crônicas após uso de algoritmos de redistribuição de causas garbage, sendo 

10% dos óbitos redistribuídos ao grupo “Diabetes, doenças urogenitais, sanguíneas e endócri-

nas”. Entretanto, menos de 1% dos óbitos foram atribuídos somente ao diabetes, proporção 

muito menor que a verificada neste estudo. Por outro lado, nossos resultados corroboram os 

achados do estudo GBD 201027 para doenças digestivas, no qual 13,6% dos óbitos por sepse 

foram atribuídos ao grupo, que correspondeu a 11,4% das mortes reclassificadas no Collect2 e 

foi o segundo principal grupo de causas reclassificadas no SIM. 

A distribuição dos casos de sepse segundo as variáveis sexo, faixa etária, raça/cor e local 

de ocorrência assemelha-se à distribuição dessas variáveis para o total de óbitos no país, indi-

cando boa representatividade dos municípios selecionados. Por outro lado, uma limitação deste 

estudo refere-se ao fato de que, dos 1.584 óbitos por sepse investigados nos 60 municípios, 

68,8% não foram incluídos no sistema Collect2, possivelmente devido à limitação de recursos 

para processamento dos dados das investigações. A pequena proporção de óbitos por sepse 

reclassificados que foi registrada no Collect2 (n = 407) implicou baixo número de casos reclas-

sificados com graus de certeza do diagnóstico definitivo e provável (n = 333). Houve discre-

pância entre o SIM e o Collect2 com relação ao percentual de algumas causas reclassificadas 

após a investigação, indicando não representatividade do Collect2, provavelmente devido às 

diferentes proporções de registro nos 60 municípios. Este fato aponta para a necessidade de 

estabelecer mecanismos que garantam o registro no Collect2, de modo a permitir o monitora-

mento adequado das investigações. 

Em geral, a investigação de óbitos por CG nos 60 municípios evidenciou a factibilidade 

e a viabilidade de intervenções dessa natureza, uma vez que as rotinas de investigação de óbito 

possibilitaram esclarecer os diagnósticos desencadeantes da morte. A adoção de tais procedi-

mentos deve ser estimulada em todos os municípios, para melhorar a qualidade dos dados de 
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mortalidade notificados no SIM. Entretanto, são necessários mais estudos referentes ao tema a 

fim de garantir a validade e a factibilidade de tal prática. Investimentos para incrementar a 

investigação, que demonstrou as diversas possibilidades de primo diagnósticos da sepse, além 

de melhorar a qualidade da certificação do óbito por médicos, contribuiriam para mais conhe-

cimento das CB desses óbitos. 

 

CONCLUSÃO 

Os resultados evidenciados pelos municípios integrantes da iniciativa D4H, diante da 

reclassificação dos óbitos por sepse, apontam a importância das rotinas de investigação de CG 

para refinar e agregar qualidade aos dados de mortalidade. Estes resultados podem contribuir 

para corrigir de modo mais adequado causas em estudos que utilizam métodos indiretos para 

redistribuição de óbitos por sepse. Práticas de investigação de óbitos e o investimento em trei-

namentos dos profissionais médicos sobre o correto preenchimento da DO devem ser incorpo-

rados nos serviços de saúde, a fim de assegurar melhor qualidade da informação sobre mortali-

dade no país. 
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Tabela 1. Distribuição proporcional de óbitos por sepse como causa básica original segundo 

variáveis selecionadas. Brasil e 60 cidades, 2017.  

Variável* 
Brasil 

60 cidades 

Total Investigado 

 n % n % n % 

S
ex

o
 Feminino 11.161 51,3 3.475 53,6 853 53,9 

Masculino 10.582 48,7 3.010 46,4 731 46,1 

F
ai

x
a 

et
ár

ia
 

0 a 9 anos 925 4,3 247 3,8 121 7,6 

10 a 29 anos 595 2,7 151 2,3 72 4,5 

30 a 69 anos 7.123 32,8 1.958 30,2 586 37,0 

70 a 89 anos 10.592 48,7 3.197 49,3 671 42,4 

90 e mais 2.493 11,5 923 14,2 133 8,4 

R
aç

a/
C

o
r 

Branca 11.718 53,9 3.543 54,6 734 46,3 

Parda 7.456 34,3 2.189 33,7 671 42,4 

Preta 1.636 7,5 533 8,2 100 6,3 

Amarela 98 0,5 39 0,6 8 0,5 

Indígena 57 0,3 4 0,1 2 0,1 

L
o
ca

l 
d
e 

o
co

rr
ên

ci
a
 

Hospital 19.680 90,5 5.861 90,4 1.442 91,0 

Out. est. saúde 1.331 6,1 495 7,6 120 7,6 

Domicílio 591 2,7 103 1,6 16 1,0 

Via pública 33 0,2 4 0,1 2 0,1 

Outros 106 0,5 21 0,3 4 0,3 

R
eg

iã
o
 

Sudeste 11.339 52,1 4.265 65,8 641 40,5 

Nordeste 5.330 24,5 1.345 20,7 530 33,5 

Sul 3.051 14,0 215 3,3 142 9,0 

Norte 1.097 5,0 529 8,2 183 11,6 

Centro-Oeste 928 4,3 132 2,0 88 5,6 

* Óbitos com registros não informados ou ignorados não tiveram suas proporções incluídas na tabela. 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade. 
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Tabela 2. Número e percentual de casos reclassificados no SIM e Collect2, segundo critério 

diagnóstico nas 60 cidades. Brasil, 2017. 

 SIM Collect2 

60 cidades 
Total de óbi-

tos por sepse 
Investigado Reclassificado 

Reclassificado 

com registro* 

 n n % n % n %  

Norte 

Manaus 135 22 16,3 1 0,7 - - 

Belém 84 27 32,1 23 27,4 14 60,9 

Porto Velho 67 42 62,7 39 58,2 38 97,4 

Ananindeua 56 13 23,2 8 14,3 1 12,5 

Santarém 47 19 40,4 16 34,0 - - 

Macapá 46 3 6,5 2 4,3 1 50,0 

Nordeste 

Salvador 237 23 9,7 21 8,9 11 52,4 

Fortaleza 201 78 38,8 66 32,8 - - 

Recife 142 92 64,8 70 49,3 - - 

Maceió 131 65 49,6 50 38,2 - - 

Natal 102 39 38,2 37 36,3 11 29,7 

Aracaju 88 74 84,1 52 59,1 47 90,4 

João Pessoa 88 19 21,6 13 14,8 1 7,7 

Itabuna 64 25 39,1 13 20,3 - - 

Feira de Santana 59 2 3,4 - - - - 

Jaboatão dos Guara-

rapes 
41 12 29,3 10 24,4 - - 

Maracanaú 30 21 70,0 10 33,3 - - 

Sobral 28 15 53,6 14 50,0 14 100,0 

Vitória da Conquista 27 7 25,9 5 18,5 - - 

Caucaia 26 8 30,8 5 19,2 - - 

Arapiraca 25 19 76,0 9 36,0 - - 

Continua… 
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Tabela 2. Continuação 

60 cidades  

SIM Collect2 

Total de óbi-

tos por sepse 
Investigado Reclassificado 

Reclassificado 

com registro* 

 n n % n %   n %  

Caruaru 25 4 16,0 4 16,0 - - 

Lagarto 23 22 95,7 12 52,2 10 83,3 

Sudeste  

Rio de Janeiro 2.100 195 9,3 167 8,0 - - 

São Paulo 853 148 17,4 135 15,8 - - 

Belo Horizonte 311 154 49,5 148 47,6 84 56,7 

São Gonçalo 247 34 13,8 31 12,6 3 9,7 

Niterói 231 9 3,9 7 3,0 - - 

Nova Iguaçu 189 15 7,9 13 6,9 - - 

Duque de Caxias 113 21 18,6 18 15,9 - - 

Ribeirão Preto 83 40 48,2 31 37,3 - - 

Sorocaba 79 8 10,1 1 1,3 - - 

São José do Rio Preto 36 6 16,7 5 13,9 - - 

Itu 23 11 47,8 11 47,8 - - 

Sul  

Curitiba 71 23 32,4 15 21,1 1 6,7 

Joinville 38 32 84,2 31 81,6 31 100,0 

Florianópolis 32 30 93,8 26 81,3 26 100,0 

Blumenau 30 22 73,3 22 73,3 22 100,0 

Centro-Oeste  

Goiânia 70 34 48,6 32 45,7 10 31,2 

Cuiabá 30 23 76,7 21 70,0 5 23,8 

Várzea Grande 23 22 95,7 20 87,0 14 70,0 

Demais municípios† 155 106 68,4 94 60,6 63 67,0 

Total 6.486 1.584 24,4 1.308 20,2 407 31,1 

* Casos reclassificados registrados no Collect2 com grau de certeza definitivo, provável e possível; † Não foram 

considerados 14 municípios com número total de casos no SIM inferior a 10. 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade e Collect2. 
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Tabela 3. Causas reclassificadas registradas no SIM e no Collect2 após investigação de óbitos 

originalmente por sepse nas 60 cidades. Brasil, 2017.  

Causas GBD – 2015 
SIM Collect2* 

n % n % 

Grupo I – Transmissíveis, maternas, neonatais e nutrici-

onais 
126 9,8 29 8,7 

Doenças diarreicas 24 1,8 8 2,4 

Infecções do trato respiratório inferior 16 1,2 7 2,1 

HIV/Aids 13 1,0 3 0,9 

Tuberculose 12 1,0 1 0,3 

Outras doenças do grupo I 61 4,8 10 3,3 

Grupo II – Crônicas não transmissíveis 858 65,4 244 73,3 

Diabetes mellitus 100 7,6 21 6,3 

Doenças digestivas 100 7,6 38 11,4 

Neoplasias 90 6,9 29 8,7 

Doença renal crônica 89 6,8 26 7,8 

Doenças urinárias  62 4,7 18 5,4 

Outras doenças cardiovasculares  61 4,7 22 6,6 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 58 4,4 17 5,1 

Acidente vascular encefálico 48 3,7 18 5,4 

Doença de Alzheimer e outras demências 42 3,2 7 2,1 

Cirrose 42 3,2 7 2,1 

Outras doenças do grupo II 166 12,6 41 12,3 

Grupo III – Acidentes e violências 73 5,6 22 6,6 

Quedas 45 3,4 16 4,8 

Efeitos adversos do tratamento médico 8 0,6 0 0,0 

Outros acidentes e violências 20 1,6 6 1,8 

Códigos garbage 251 19,2 38 11,4 

Total de óbitos de sepse reclassificados 1.308 100,0 333 100,0 

* Registros com graus de certeza do diagnóstico “definitivo” e “provável”. 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade e Collect2. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os registros de mortalidade são dados amplamente utilizados em avaliações em saúde e no 

desenvolvimento de políticas públicas. Desde a padronização de um modelo único de DO até a 

criação do SIM, diversas foram as ações promovidas pelo MS e parcerias (MS) para assegurar 

a confiabilidade dos dados sobre mortalidade. Iniciativas para a redução do sub-registros de 

mortes e as investigações de CMD fazem parte atualmente da rotina dos serviços de vigilância 

em saúde (BRASIL, 2015; BRASIL, 2009b). 

O Brasil apresenta avanços na melhoria da qualidade das informações sobre ó óbito principal-

mente na redução da proporção de CMD. Entretanto, muito ainda deve ser empreendido para o 

aprimoramento contínuo e satisfatório dos dados de mortalidade, principalmente no que tange 

à redução percentual dos CG ainda considerada alta (BRASIL, 2009; NAGHAVI, et al., 2010; 

FRANÇA et al.; 2017). 

A iniciativa D4H, como estratégia para melhoria da qualidade da informação sobre causas de 

morte, evidencia bons resultados alcançados por intermédio das propostas de intervenções pre-

conizadas. O estudo de Marinho e colaboradores (2019), constatou a redução de 17% do total 

de CG nos 60 municípios que colaborou substancialmente com a redução de 11% do total de 

óbitos por CG em todo país, após investigações destes óbitos pelo projeto D4H. 

Outros resultados pertinentes para a redução dos GC no âmbito da iniciativa D4H foram encon-

trados nos diferentes contextos regionais do Brasil. As regiões Norte e Nordeste cada, reclassi-

ficaram mais de 70% dos óbitos com CG considerados prioritários pelo projeto. Em nível mu-

nicipal destaca-se os resultados da análise de Correa e colaboradores (2019) que, após investi-

gação dos óbitos com CG, reduziram 35,5% do total destes óbitos no município de Belo Hori-

zonte em 2017. (BENEDETTI et al., 2019; OLIVEIRA et al.,2019) 

Desta forma, conforme evidenciado nos resultados encontrados neste estudo, onde mais de 80% 

das investigações de óbitos por sepse tiveram seu primo diagnóstico elucidado, e considerando 

os vários resultados obtidos por análises avaliativas da iniciativa D4H, rotinas de investigação 

dos CG propiciam a melhoria na qualidade dos dados de mortalidade notificados no SIM. 
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Destaca-se o preenchimento incorreto da cadeia de eventos do óbito pelo médico atestante, 

como um relevante fato contribuinte para o grande número de causas de morte inespecíficas no 

país, segundo resultado deste estudo e achados das análises sobre investigação dos CG. Diante 

o desafio de prover educação permanente aos médicos para sensibilizá-los quanto o papel ex-

pressivo que desempenham na qualidade dos dados de mortalidade no país, um dos eixos de 

intervenção proposto pelo projeto D4H é o auxílio prático e eficaz na correta certificação das 

causas de mortes. (CORREA et al., 2019; MAMED et al., 2019) 

Ishitani e equipe (2019), também no âmbito da iniciativa DH4, avaliaram um aplicativo para 

smartphones que visa dar suporte ao médico no correto preenchimento da DO. Um dos resulta-

dos constatado pelo estudo foi a boa aceitação pelos profissionais.  O investimento na capaci-

tação dos médicos do Brasil sobre o correto preenchimento da DO faz-se então imprescindível, 

objetivando a compreensão deste profissional sobre a importância da descrição de uma correta 

cadeia causal para a qualidade da informação sobre mortalidade (MAHARJAN et al., 2015). 

A pouca adesão de alguns municípios no uso de algumas ferramentas propostas, como na in-

clusão das informações procedentes da ficha IOCMD-H no sistema collect2, também foi des-

crita por Marinho et al. (2019) em avaliação da proposta de redução dos CG no Brasil. Tal 

limitação não permitiu elucidar o real panorama dos resultados das investigações dos óbitos por 

sepse nesta análise, e sugere o aprimoramento das fermentas utilizadas e maior envolvimento 

das diversas instâncias de serviços em saúde na adesão às práticas de melhoria da qualidade da 

informação sobre mortalidade.  

Por fim, a reclassificação de uma parcela dos óbitos por sepse registrados no SIM para diversas 

causas específicas, evidencia a seriedade e dimensão dos CG, principalmente no que se refere 

às análises de mortalidade por causas. Conforme metodologia do estudo GBD é necessário re-

distribuir os CG para causas específicas, segundo algoritmos específicos, para mensuração de 

dados sobre mortalidade mais assertivos. Faz-se então necessário, a elaboração de novos estu-

dos objetivando a redistribuição do total de óbitos por sepse segundo reclassificação destas 

causas após investigação, visando mensurar o impacto desta correção na análise de mortalidade 

por causas (NAGHAVI et al., 2010; GBD, 2017). 
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ANEXO B - CARTA DE APROVAÇÃO DO ARTIGO PELA REVISTA BRASILEIRA 
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ANEXO C – PROTOCOLO DE INVESTIGAÇÃO DE ÓBITOS COM CAUSAS CLAS-

SIFICADAS COMO CÓDIGOS GARBAGE – SESSENTA CIDADES DO BRASIL 

 

 



61 
 

ANEXO C – PROTOCOLO DE INVESTIGAÇÃO DE ÓBITOS COM CAUSAS CLAS-

SIFICADAS COMO CÓDIGOS GARBAGE – SESSENTA CIDADES DO BRASIL 

 

 



62 
 

ANEXO C – PROTOCOLO DE INVESTIGAÇÃO DE ÓBITOS COM CAUSAS CLAS-

SIFICADAS COMO CÓDIGOS GARBAGE – SESSENTA CIDADES DO BRASIL 

 

 



63 
 

ANEXO C – PROTOCOLO DE INVESTIGAÇÃO DE ÓBITOS COM CAUSAS CLAS-

SIFICADAS COMO CÓDIGOS GARBAGE – SESSENTA CIDADES DO BRASIL 

 

 



64 
 

ANEXO C – PROTOCOLO DE INVESTIGAÇÃO DE ÓBITOS COM CAUSAS CLAS-

SIFICADAS COMO CÓDIGOS GARBAGE – SESSENTA CIDADES DO BRASIL 

 

 



65 
 

ANEXO C – PROTOCOLO DE INVESTIGAÇÃO DE ÓBITOS COM CAUSAS CLAS-

SIFICADAS COMO CÓDIGOS GARBAGE – SESSENTA CIDADES DO BRASIL 

 

 

 

 



66 
 

ANEXO D – FICHA IOCMD-H (Frente) 
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