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“.. ndo é facil lidar com a morte, porque ela espera por todos nés.
Mas deixar de pensar nela ndo a retarda ou evita. Pensar na morte
pode ajudar a aceita-la e a perceber que ela é uma experiéncia tao

importante e valiosa quanto qualquer outra”.

Phillipe Ariés (JORGE, 2010)

“.. N6s médicos somos educados para valorizar e defender a vida.
Sempre nos ensinaram que a morte é a nossa principal inimiga,

contra a qual devemos envidar todos 0s nossos esforc¢os.

A morte ndo é a faléncia da Medicina ou dos médicos. Ela é apenas
uma parte do ciclo da vida. E a vida que se completa.

A declaracao de O0bito € uma voz que transcende a finitude do ser e
permite que a vida retratada em seus ultimos instantes possa

continuar a servigo da vida.

Para além dos aspectos juridicos que encerra, a Declara¢do de Obito
€ um instrumento imprescindivel para a construcdo de qualquer tipo
de planejamento de saude. E uma politica de salde adequada pode

significar a diferenga entre a vida e a morte para muitas pessoas”.

Edson de Oliveira Andrade
Presidente do CFM (MS, 2009)
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Resumo

Introducédo: A Pneumonia representa uma das mais importantes causas basicas
de 6bito (CBO). Porém na selecdo da CBO, a Pneumonia ndo especificada pode
ser considerada uma doenca consequencial e/ou terminal de uma série de outras
doencas e € classificada como um cdédigo pouco util para o planejamento de
politicas publicas de saude. Qualificar essa informacdo é uma das metas do
Ministério da Saude e compfe um dos trabalhos sisteméticos e rotineiros da
Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal (SES-DF). Objetivo: O estudo
teve como objetivo avaliar a acuracia da informacdo da CBO declarada
originalmente pelo médico atestante como Pneumonia ndo especificada.
Método: No estudo foram incluidos 298 6bitos de pessoas acima de 1 ano de
vida, residentes no Distrito Federal (DF) ocorridos em hospitais publicos e
privados e Unidades de Pronto Atendimento do DF em 2020, investigados pelo
investigador SES-DF até setembro de 2021 registrados no Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade (SIM-DF). A causa basica original declarada como
Pneumonia ndo especificada foi submetida a uma investigacéo inicial pelo
investigador da SES-DF, médico ou ndo meédico, que determinou a CBO final.
Essa CBO final foi comparada com a CBO definida por um investigador
experiente considerado padrdo ouro, apés investigacdo. Foram calculadas as
concordancias e a sensibilidade e a especificidade com respectivos intervalos de
confianga a 95%. Resultados: Observou-se uma sensibilidade de 50,6% e uma
especificidade de 96%. A concordancia entre o investigador SES-DF e o
investigador padréo ouro em relacdo a Pneumonia foi de 45,6%, j& em relacéo a
todas as CBOs, a concordancia foi de 72,1%. Concluséo: O investimento na
qualificagcdo da CBO, além de contemplar uma padronizacdo do processo de
investigacdo deve envolver os conceitos do sistema, do processo de codificacao
e da selecdo da CBO.

Palavras chave: Sistema de Informa¢cdo sobre Mortalidade. Causas de 6ébito.
Investigacdo epidemiolégica. Qualidade dos dados. Pneumonia. Mortalidade.
Acurécia.
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Abstract

Introduction: Pneumonia represents one of the most important underlying
causes of death (UCO). However, in the selection of UCO, unspecified
pneumonia can be considered a consequential and/or terminal disease of a
number of other diseases and is classified as an unhelpful code for planning
public health policies. Qualifying this information is one of the goals of the Brazil
Ministry of Health and composes one of the systematic and routine work of the
State Department of Health of the Federal District (SES-DF). This study proposed
to evaluate the accuracy of UCO information originally declared by the attestant
physician as unspecified pneumonia. Method: The study included 283 deaths of
people over 1 year of life, living in the Federal District that occurred in public and
private hospitals and Emergency Care Units of the Federal District in 2020,
investigated by the SES-DF investigator until September 2021. The original
underlying cause of death declared as unspecified pneumonia was submitted to
an initial investigation by the investigator of SES-DF, medical or non-medical, that
defined the final UCO. This final UCO was compared with the UCO defined by an
experienced investigator considered the gold standard after investigation.
Agreement and sensitivity and specificity were calculated with respective 95%
confidence intervals. Results: A sensitivity of 50.6% and a specificity of 96%
were observed. The agreement between the SES-DF investigator and the gold
standard investigator in relation to Pneumonia was 45.6% and in relation to all
concordant UCO, the agreement was 72.1%. Conclusion: The investment in the
qualification of the UCO, besides contemplating a standardization of the
investigation process should involve the concepts of the mortality system, the
coding process and the selection of the UCO.

Keywords: Mortality Information System. Causes of death. Epidemiological
investigation. Data quality. Pneumonia. Mortality. Accuracy.



™

B4 Universidade de Brasilia

Resumen

Introduccion: La neumonia representa una de las causas subyacentes mas
importantes de muerte. Sin embargo, en la codificacion de la causa subyacente,
la neumonia no especificada puede considerarse una enfermedad consecuente
y / o terminal a una serie de otras enfermedades y se clasifica como un cédigo
"basura”. Calificar esta informacion es una de las metas de la Secretaria de
Salud y compone uno de los trabajos sistematicos y rutinarios de la Secretaria
de Estado de Salud del Distrito Federal (SES-DF). Objetivo: El estudio tuvo
como objetivo evaluar la exactitud de la informacion de la causa subyacente
declarada originalmente por el médico certificador como neumonia no
especificada. Método: El estudio incluyd 298 muertes de personas mayores de
1 afo de vida, residentes en el Distrito Federal (DF) ocurridas en hospitales
publicos y privados y Unidades de Atencién de Emergencia del Distrito Federal
en 2020, investigadas por el investigador del SES-DF hasta septiembre de 2021
registradas en el Sistema de Infordmation de Mortalidad (SIM-DF). La causa
subyacente original declarada como neumonia no especificada fue sometida a
una investigacion inicial por el investigador de SES-DF, médico o no médico,
quien determind la causa subyacente final. Esta causa subyacente final se
compard con la causa subyacente definida por un investigador experimentado
considerado el estandar de oro después de la investigacion. La concordancia, la
sensibilidad y la especificidad se calcularon con los respectivos intervalos de
confianza del 95%. Resultados: Se observo una sensibilidad del 50,6% y una
especificidad del 96%. La concordancia entre el investigador del SES-DF y el
investigador gold standard en relacion con la neumonia fue del 45,6%, en
relacion con todas las causas subyacentes concordantes, el acuerdo fue del
72,1%. Conclusion: La inversién en la calificacion de la causa subyacente,
ademas de contemplar una estandarizacién del proceso de investigacion debe
involucrar los conceptos del sistema, el proceso de codificacién y la seleccién de
la causa subyacente.

Palabras clave: Sistema de Informacion de Mortalidad. Causas de muerte.
Investigacion epidemiolégica. Calidad de los datos. Neumonia. Mortalidad.
Exactitud.
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1 INTRODUCAO

Informacdes sobre a mortalidade constituem uma 6tima ferramenta para
conhecimento do perfil epidemiolégico de uma populacdo, de grande relevancia
para analise da situacdo em saude e fundamental para o planejamento das
acoes e da gestdo pulblica em salde*°.

Os indicadores de mortalidade sdo construidos a partir do registro de
dados na Declaracdo de Obito (DO) que inclui a causa basica de Obito961,

Muitas dessas causas apresentam dados inadequados, sendo
consideradas causas pouco Uteis ou pouco especificadas, denominadas e
listadas e categorizadas num grupo denominado de cédigos garbage (do inglés
“garbage code”)>7:14-16.22,

No Brasil esse conjunto de cddigos garbage foi traduzido como causas
pouco Uteis ou inespecificas ou incompletas.

O preenchimento da DO com causas de morte com cédigos garbage é um
problema n&o sé no Brasil, mas em todo o0 mundo®11:14.22.59,

O percentual de codigos garbage (CG) registrado nos paises pelo mundo
€ muito variado. Em 2015, encontrou-se um percentual de 8% na Finlandia,
38,7% na Franca, 29,3% no Japéo, 46,7% na Argentina, 22,7% na Colombia e
56% na Africa do Sul3,

No Brasil, em 2015, 33,3% das causas bésicas de Obito foram
classificadas como codigos garbage (CG), sendo alguns exemplos: a
insuficiéncia respiratoria, a insuficiéncia cardiaca, a insuficiéncia renal, a
septicemia e a pneumonia, dentre outros®%38,

No Distrito Federal (DF), em 2015 e em 2020, os CG representaram,
respectivamente, 25,6% e 18,6% do total de 6bitos de residentes no DF.

Cerca de 65% dos 6Obitos com CBO codificados como CG no Brasil em
2015 ocorreram em ambiente hospitalar. A qualidade da informacédo de
mortalidade representa também um indicador indireto da qualidade da
assisténcia a satde?®.

Classificada como uma causa de Obito insuficientemente especificada
conforme categorias garbage, a Pneumonia é uma infeccdo aguda dos pulmdes

que produz sinais e sintomas respiratorios e sistémicos causada por varios
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agentes etiolégicos, mais comumente, bactérias, virus e fungos. Geralmente,

faz-se o diagndstico clinico, mas se possivel, deve-se ter a confirmag&o por meio
de exames de apoio diagndstico (laboratorial e por imagem).

A Pneumonia apresentou-se entre as onze primeiras causas de 6bito no
Estudo Global de Cargas de Doencas de 2010 (GBD 2010)?°.

A Pneumonia nao especificada (PNM NE) ainda aparece em um numero
expressivo de Obitos como causa béasica (CB) na DO original, apesar de poder
ser considerada como uma CBO consequencial ou até mesmo terminal de morte.

Toda DO que tenha a PNM NE como CBO declarada deve ser
investigada, sempre que possivel, para qualificar melhor essa informacédo3>12,

A Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF) através da
Geréncia de Informacao e Analise de Situacdo em Saude (Giass) da Diretoria de
Vigilancia Epidemiolégica (Divep) da Subsecretaria de Vigilancia em Saude
(SVS), vem realizando um trabalho de qualificacdo das informacdes sobre
mortalidade por meio das investigac6es desse conjunto de 6bitos, os CG, por
profissionais médicos e ndo médicos treinados.

A investigacao de um ébito € um processo complexo, trabalhoso e muitas
vezes dificil e demorado, mesmo para um profissional médico'*:1422,

Qualificar a informagéo sobre mortalidade € muito importante para uma
mais acertada e adequada decisdo em saude publica.

Esse estudo teve como objetivo avaliar a qualidade das investigac6es dos
Obitos realizadas pelos investigadores da SES/DF treinados que tiveram como
CBO a Pneumonia néo especificada.

Avaliar as investigacdes realizadas pela equipe treinada por um médico
experiente € um passo importante para analisar a qualidade do trabalho da
investigagdo de Pneumonia desenvolvida por esse servico da SES/DF. E com
essa andlise, a equipe de investigacdo possa ter mais subsidios de que: esta no
caminho certo e que possa aperfeicoar mais 0 processo e a sistematica de
treinamento e trabalho, assim como, desenvolver novas técnicas e abordagens

de treinamento e sistematizacao do trabalho de investigacao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Verificar a precisdo das informacdes sobre as causas basicas de
Obitos por Pneumonia registradas como causa basica do 6bito no
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade do Distrito Federal em
2020.

2.1.1 Especificos
a) Calcular o coeficiente de mortalidade por Pneumonia no Distrito
Federal com o codigo original (causa basica original) e o codigo final
(causa bésica final) apos investigacao do investigador da SES-DF;
b) Aferir a precisdo da causa béasica de 0Obito entre as declaragbes
de Obitos codificadas com Pneumonia como causa bésica
originalmente definida (causa basica original) preenchidas pelos
profissionais médicos declarantes da DO que tiveram a causa basica
final redefinida ou ndo apds a investigacdo (causa bésica final)
realizada pelos investigadores da SES-DF e a causa bésica final
redefinida por um investigador experiente apds investigacao;
¢) Enumerar para quais coédigos, que as DOs com Pneumonia
como codigo original da causa basica do 6bito, mais frequentemente
sao redefinidas apo6s a investigacdo realizada pelos investigadores
da SES-DF (causa basica final);
d) Identificar pontos de cortes etarios onde a investigacdo de
Pneumonia é mais coincidente ou ndo em relacdo a causa béasica

original e a causa bésica final.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Um pouco de historia — listas de mortalidade e classificacdes de

causas de morte

O cientista inglés John Graunt foi pioneiro em realizar o que é considerado
como o primeiro estudo estatistico de doencas. No caso em questdo, uma
andlise de mortalidade por causas. Esse estudo foi publicado, em 1662, no
"Natural and Political Observation Made Upon the Bills of Mortality". Nesse
estudo ele analisou a mortalidade de Londres, a partir dos dados registrados nas
paréquias, segundo algumas variaveis, tais como, sexo, idade, procedéncia e
causa de morte. Graunt listou oitenta e trés causas de morte (Figura 1), as quais
incluiam: algumas sob o aspecto etioldgico da causa ("shot", "smothered and
stifed", "drowne", "plague"); outras com algum tipo de indicacdo de patogenia
("apoplex”, "excessive drinking", "measles”, "quinsey", "worms") e outras
referindo-se, principalmente, as circunstancias que causaram a morte ou aos
sintomas e sinais que a precederam ("abortive and stillborn”, "aged", "cancer"
“convulsion”, "surfet"). A lista de Graunt é sempre citada como a primeira
tentativa ou proposta de classificacdo de doencas. Porém é importante frisar que
nao se tratava realmente de uma classificacdo, mas muito mais de uma
nosografia, isto é, uma listagem de doencgas ou estados mérbidos ou sinais e

sintomas sem nenhum agrupamento formalizado50:56.61,
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Figura 1: Lista original de Causas de Morte elaborada por John Graunt em 1662 em
Londres.

Causas de Morte elaboradas por John Graunt a partir
das Listas de Mortalidade de Londres

. Abortive and stillborn 42, Lethargy
2. Aged 43, Livergrown, Spleen and Rickets
3. Ague and feaver 44, Lunatique
4. Apoplex 45, Meagrom
5. Bleach 46, Measles
&. Blasted 47. Mother
7. Bleeding 48. Murthered
8. Bloody Flux, Scouring and Flux 49, Overlayd and starved at Nurse
9. Burmt 50. Palsie
10, Calenture 51. Piles
11, Cancer, Gangrene and Fistula 52. Plague .
12. Canker, Sore Mouth and Thrush g: :}:.tgl::lf in the Guts
I3, Childbed ' .
[4. Chrisomes and Infants gg IE];}':.;::?;:-EI
15, Cold and Cough it
16. Colick and Wind gg E‘;ﬁ'ﬁ Tﬂi iﬂ";‘:ﬁjﬁ‘:’”
1 7. Consumption and Cough 59' Rickets
1. Convulsion 60. Rising of the Lights
EID' CLamI" &1, Rupture
. Cut of the Stone 67 Scal'd-head
Eé B:;Ps:'" ;“d Tympany 63. Sciatica
o= wne . 64, Scurvey
23, Excessive Drinking :
24, Executed and Prest to Death gg glﬂg:gles
25. Fainted in a bath 67. Smothered and stifled
Eﬁ- Falling-Sickness 68, Sores, Ulcers, broken and brused limb
=7. Flox and small Pox 69, Spleen
28, Found dead in the Streets 0. Starved
29, French-Pox 71. Stitch
::? Fc']ﬂ?hlfd 72. Stone and Strangury
2l Lrowt 73. Stopping of the Stomach
32, Grief 74. Sur};; £
33, Hanged and made away with themselves 75, Swine-Pox
34, Head-Ach 76, Teeth and Worms
35, Impostumes 77. Thrush
36. Iich 78, Tissick
37. Jaundies 79, Vomiting
38. Jaw-faln BO. Wen
39, Killed by several Accidents 21, Wolf
40. King's Evil 82, Worms
41. Leprosy 83, Sodainly

Fonte: Analise da informa¢&@o em salde: 1893-1993, cem anos da Classifica¢é@o Internacional de
Doencas®®.

Do século XVII ao século XIX, observaram-se varias tentativas de se obter
uma classificacédo de doencas. Na maioria das vezes eram listas ou classificacdes
de causas de morte. O grande médico inglés Sydenham (1624-1689) sugeriu que
as doencas deveriam ser agrupadas de acordo com seus aspectos identificaveis

externamente. O famoso meédico e botanico sueco Linneu (1707-1778) fez uma
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classificacdo de doencas, o "Genera Morborum", seguindo a sugestdo de

Sydenham. Outras classificagdes de doencas foram elaboradas e publicadas na
Europa. Frangois Bassier de Lacroix, mais conhecido como Sauvages, em 1768,
publicou a "Nosologia Methodica". E muitas outras publicacdes se seguiram, tais
como: Vogel em 1772; Mc Bride em 1772; Cullen em 1785; Crichton em 1804;
Parr em 1810; Young em 1813 e Mason Good em 1817. A que teve um prestigio
maior e passou, inclusive, a ser utilizada para finalidades estatisticas foi a de
Cullen, denominada "Synopsis Nosologiae Methodicae”, que chegou a ser
adotada na Inglaterra e Pais de Gales para classificar as causas da morte®0:6,

William Farr (1808-1883) foi o primeiro médico estatistico do "General
Register Office of England and Wales". A partir de 1837, quando assumiu seu
posto, além de varias atividades relativas as estatisticas de saude, procurou
elaborar uma classificacdo de doencas. Farr discutiu bastante no primeiro
Relatério Anual do Registro Geral os principios que deveriam orientar uma
classificacdo estatistica de doencas e a importancia de se ter uma classificacéo
uniforme e de uso generalizado®!. Farr acentuou que as doencas poderiam ser
classificadas de diferentes maneiras visando servir a propdsitos estatisticos e
propds uma classificagdo que se reconhece como a base estrutural da atual
classificacdo internacional de doencas. A importancia de uma classificacdo
estatistica de uso internacional foi reconhecida e fortemente recomendada no
Primeiro Congresso Internacional de Estatistica realizado em Bruxelas, 1853, e
0s participantes indicaram William Farr e Marc d'Espine, de Genebra, para realizar
a tarefa de preparar uma "nomenclatura uniforme de causas de morte aplicavel a
todos os paises”. Em 1855, em Paris, realizou-se o Segundo Congresso
Internacional de Estatistica. A classificacdo proposta por Farr continha 5 classes
da seguinte maneira:

Classe 1 - Doencas epidémicas, endémicas e contagiosas;

Classe 2 - Doencas constitucionais;

Classe 3 - Doencas localizadas;

Classe 4 - Doencgas do desenvolvimento;

Classe 5 - Doencgas ou mortes violentas.

Essas cinco classes eram divididas em ordens e, particularmente para a
Classe 3, existiam 8 ordens que, como pode ser observado, foi a matriz para a

atual classificacdo internacional: Ordem 1 - Doencgas do Sistema Nervoso; Ordem
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2 - Doengas da Circulagdo; Ordem 3 - Doencas da Respiracdo; Ordem 4 -

Doencgas da Digestdo; Ordem 5 - Doencas do Sistema Urinario; Ordem 6 -
Doencas da Reproducdo; Ordem 7 - Doencas da Locomocao e a Ordem 8 -

Doencgas do Sistema Inter-tegumentario®°.

3.2 Historia da Classificacdo Estatistica Internacional de Mortalidade
(CID)

Em 1891, o Instituto Internacional de Estatistica em Viena formou uma
Comisséo para preparar uma nova classificacdo de doencas. Essa Comissao
estava sob a dire¢do de Jacques Bertillon (1852-1922), de Paris e preparou uma
classificacdo de causas de morte que apresentava quatorze grupos que
continham, em conjunto, 161 categorias ou causas de morte. O Instituo
Internacional de Estatistica adotou a Classificacdo de Bertillon em 1893, sendo
recomendado o seu uso internacionalmente, tendo sido adotada por varios paises.
E considerada a primeira classificacdo internacional de causas de morte. A
Classificacdo de Bertillon com seus quatorze capitulos, quais sejam:

| - Doencas Gerais;

Il - Doengas do Sistema Nervoso e Orgdos do Sentido;

lIl - Doencas do Aparelho Circulatorio;

IV - Doencas do Aparelho Respiratorio;

V - Doencas do Aparelho Digestivo;

VI - Doencas do Aparelho Geniturinério e de seus Anexos;

VII - Estado Puerperal;

VIII - Doencas da Pele e do Tecido Celular;

IX - Doencgas dos Orgdos da Locomog&o;

X - Vicios de Conformacao;

XI - Primeira Idade;

XIl — Velhice;

XIlI - Afecgbes Produzidas por Causas Externas;

XIV - Doengas Mal Definidas.

Uma primeira revisdo da Classificagdo de Bertillon ocorreu em 1900,
seguindo a segunda revisdo em 1909. Como havia sido proposto quando foi pela

primeira vez aprovada em 1893, as revisdes deveriam, na medida do possivel,
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ocorrer a cada dez anos, sempre que possivel®°.

Em 1948, na Sexta Revisdo, que teve sua utilizacao iniciada em 1950, a
responsabilidade pelos trabalhos de revisdo, publicacdo e divulgacdo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID), passou a ser da Organizacao
Mundial de Saude (OMS). Além de aprovar uma longa lista para mortalidade e
morbidade e estabelecer regras internacionais para selecao da causa basica (CB)
de morte6!, a OMS recomendou a ado¢do de amplo programa de colaboragéo
internacional no campo da estatistica vital e sanitaria. Ao mesmo tempo
recomendou a criacdo de comissfes nacionais especializadas que se
encarregassem de coordenar o trabalho de estatistica no pais e de servir de
enlace entre os servicos de estatisticas nacionais e a propria Organiza¢do Mundial
de Saude®°*®,

Na evolucéo das revisdes observou-se um grande aumento de categorias
da Quinta para Sexta Reviséo. A CID deixa de ser unicamente uma classificacao
de causas de morte para incluir também doencas e lesdes néo fatais e motivos de
consultas. A Décima Reviséo - CID-10 - aprovada em 1989, entrou em vigor no
Brasil em 1996 e ampliou em muito o nimero de categorias, particularmente

subcategorias, visando satisfazer plenamente aos usuarios sobre morbidade.

Figura 2: Revisfes da CID segundo o ano de adog¢do, tempo de uso e nimero de
categorias existentes.

Tabela 1 - Revisbes da Classificagéo Internacional de Doengas segundo o ano em que foi adotada, anos de uso e
numero de categorias

Revisdes  Anoda Conferéncia  Anos Categorias Total
que a adotou de uso Doengas C. Externas Motivos
Assist. Salde
Primeira 1900 1900-1909 157 22 179
Segunda 1909 1910-1920 157 32 189
Terceira 1820 19211929 166 39 205
Quarta 1929 1930-1938 164 36 200
Quinta 1938 1939-1948 164 36 200
Sexta 1948 1949-1957 769 153 88 1.010
Sétima 1955 1958-1967 800 153 88 1.041
Oitava 1965 1968-1978 858 182 48 1.088
Nona 1975 1979-1992 909 192 77 1.178
Décima 1989 1993-2002(?) 1,575 373 82 2,032

Fonte: Andlise da informacdo em saude: 1893-1993, cem anos da Classificagdo
Internacional de Doengas®°.
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Os dados de morbidade e mortalidade por causas séo coletados e codificados
para se elaborar o que conhecemos como estatisticas de doencas. A interpretacédo desses
dados tem um papel fundamental na pratica de salde e serve como parametro para
medidas de prevencao efetuadas individual e coletivamente, bem como avaliacdo destas
medidas, de servicos e de assisténcia a saude. Para poder interpretar e analisar as
estatisticas de doencas, sejam casos ou entdo causas de morte, como toda e qualquer

“z

estatistica, é preciso classifica-las de alguma maneira: “é¢ impossivel formular
generalizacbes baseando-se em casos individuais, entretanto é possivel generalizar a
partir de casos semelhantes reunidos em grupos®?.

A disponibilidade de informacédo apoiada em dados validos e confiaveis é condigcdo
essencial para a andlise objetiva da situacdo sanitaria, assim como para a tomada de
decisdes baseadas em evidéncias e para a programacao de acdes de salde. A busca de
medidas do estado de salude da populacdo é uma atividade central em saude publica,

iniciada com o registro sistematico de dados de mortalidade e de sobrevivéncia -
Adaptado de: Organizacdo Pan-Americana da Salde. Indicadores de Salud:
elementos basicos para el andlisis de la situacion de salud. Boletin Epidemiologico
2001; 22(4): 1-5%,

3.3 A Declaracdo de Obito, o Estudo Global de Carga de Doencas
(GBD) e os codigos garbage

A Declaracdo de Obito (DO) é o documento padrio de coleta das
informacdes sobre mortalidade no Brasil?:42:4445,

O Estudo Global de Carga de Doencas de 1990, publicado em 1996,
trouxe pela primeira vez o conceito de cédigos garbage?°1°2°5 Esse estudo nos
apresenta um retrato da morbidade e da mortalidade por idade e sexo através
do tempo em varios paises do mundo. O principal objetivo do GBD ¢ utilizar os
dados de mortalidade e morbidade para dar suporte a uma deciséo baseada em
evidéncia para a formulagdo de politicas publicas em salide?>26:5480_ O projeto
de GBD no Brasil foi iniciado em 2014 numa parceria entre o Ministério da Saude
do Brasil e a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e o Instituto para
Avaliacdo e Estatisticas em Saude (IHME) da Universidade de Washington da
cidade de Seattle nos Estados Unidos da América®.

Os problemas encontrados no registro das causas de morte sdo diversos,
tais como Obitos declarados com uma causa basica inadequada ou causas
denominadas como cddigos garbage, ou seja, causas mal definidas ou pouco
especificadas ou pouco Uteis, consideradas de baixa utilidade para saude
publica®?5*. Ressalta-se que o mal preenchimento da DO dificulta a avaliacdo

fidedigna da situacédo de saude de uma populagéo. Tal fato evidencia uma falha
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por parte dos profissionais médicos, uma vez que é dada pouca importancia ao

adequado preenchimento da Declaracdo de Obito desde a sua formacéo
académica®43%9, Para que que se tenha uma informacédo sobre as causas de
morte de qualidade, é fundamental o correto e adequado preenchimento da DO.
Para que a DO tenha uma boa qualidade de informacéo, principalmente, no
tocante as causas de morte, € necessario que o medico responsavel pelo seu
preenchimento, o faga conforme a regra internacional de preenchimento do
atestado médico da DO (campo 40 da DO - figura 1). O preenchimento das
causas de Obito na Parte | deve ser realizado de baixo para cima, da linha d -
com a Causa Basica do Obito ja definida - para as linhas ¢ e b (acima) — com
a(s) Causa(s) intermediéarias(s) que contribuiram com a morte e, finalmente, na
linha a - a(s) Causa(s) imediatas(s) ou terminal(ais) que sdo definidas como as
afeccdes consequenciais e imediatas ou terminais ou finais da morte do
paciente. Deve-se iniciar o preenchimento da DO pela linha d e,
preferencialmente, preencher com somente uma causa em cada linha®®.

A causa basica da morte é definida pela OMS como “a doenca ou lesao
gue iniciou a cadeia de acontecimentos patologicos que conduziram diretamente
a morte™®,

A causa basica do 6bito é a causa utilizada internacionalmente para se
realizar as estatisticas de mortalidade e/ou para produzir trabalhos, relatérios,
pesquisas e comparacdes sobre mortalidade em todos os paises signatarios da
OMS®8,
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Figura 3: Atestado de 6bito — campo 40 da Declaracédo de 6bito — modelo

internacional adotado pela OMS em 1948 na 6a reviséo da CID.

{UJCAUSAS DA MORTE
PARTE |

Doenga ou estado mordid que causoy Bir

modo,

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA

CAUSA IMEDIATA OU TERMINAL

Tompo aproximado
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CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou como consequéncia do: ) 8
g‘f‘;‘m;;g‘gmmz CAUSAIN TERMEDIARIA| | =
gar 2 causa bisca ‘ Dovido ou como consequéncia do: g
CAUSA INTERMEDIA RIA] [ o
Dovido ou como consequénela do 0

CAUSA BASICA DA MORTE| |

PARTE N P L .
Ouas condds scHS e conFbukam Outros estados patologicos significativos I |

para  morte, 0 Guo Ao entraram, porém, na que contribuiram para a morte, ndo estando,

cadola acima, entretanto, relacionados com o estado
patolégico que a produziu [ |

Fonte: Declaragdo de 6bito — documento necessario e importante>3

Quando se discute em epidemiologia a prevencdo da morte, refere-se a
necessidade de interromper a cadeia de eventos a partir de uma causa basica
de 6bito. Para tanto, utiliza-se a causa basica de morte definida na CID10°0-56,

3.4 Qualidade das causas de morte na DO — situacao antes e agora

Muitas causas declaradas na DO e que séo definidas como CBO, ndo
trazem uma informac&o adequada para um raciocinio epidemioldgico que leve a
uma atuacdo nao s6 no nivel individual, mas mais importantemente, no nivel
coletivo?L.

Com o avanco da ciéncia e do conhecimento médico, a medicina e a
pratica clinica tornaram-se cada vez mais multidimensionais e multiorganicas e
com uma fisiopatologia cada dia mais detalhada e especificada, chegando a um
detalhamento dos niveis bioquimicos sanguineos, de oligoelementos, de
proteinas especificas plasmaticas e celulares, antes impensavel. Muito em razéo
disso, hoje em dia, observa-se um distanciamento entre o raciocinio clinico e o
raciocinio epidemiolégico na descricdo das causas de morte na DO. O foco
primordial, obviamente, na clinica assistencial é, preferencialmente, a doenca

terminal presente no paciente, esquecendo-se da causa basica que estava
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presente no inicio da cadeia de eventos até porque sua importancia nesse

momento pode estar muito minimizada.

O esforgo de qualificacdo da informacdo da causa bésica de 6bitos é de
extrema relevancia para a construcdo de indicadores de mortalidade mais
fidedignos, para um planejamento em salde adequado, para um
acompanhamento temporal da mortalidade, para um acompanhamento da
assisténcia a saude de uma populacdo e para uma gestdo, seja macro ou
microespacial, baseados em dados estatisticos de qualidade.

E possivel encontrar estudos sobre a qualidade da informac&o das causas
de morte declaradas na DO desde os anos 19606-11,15-17,21-24,27-35,63,65,68,69

Em 1996, o primeiro estudo chamado de Estudo Global de Carga de
Doencgas (GBD1996) 4 apresentou pela primeira vez o conceito de garbage
code 251 em tradugéo literal, “cédigo lixo”, ja na literatura em portugués, utiliza-
se mais os termos cédigo pouco utili ou pouco especificado ou causas
inespecificas ou incompletos, mas também podemos encontrar citado como
codigos garbage (CG)?.

O Ministério da Saude a partir de 2005, iniciou projeto de qualificacdo das
informagdes sobre mortalidade, centrado nas causas mal definias (CMD) que
estdo classificadas no Capitulo XVIII da Classificagdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Saude na sua 102 Revisédo (CID10)
23611 Em 2010, foram encontrados 97.314 6bitos classificados como CMD,
33,3% desses Obitos foram investigados sendo que 65,5% foram
reclassificados?324,

Um estudo de Franca e colaboradores, foram selecionados, numa
amostra probabilistica, os 6bitos por causas mal definidas (CMD) em varios
municipios do Estado de Alagoas. Para a investigacao utilizou-se o Formulario
de Investigacdo de Causa Mal Definida (IOCMD) do MS e o formulério de
autopsia verbal (AV) do MS de investigacdo de 6bito por CMD. Num total de 175
Obitos investigados, 45% dos casos a causa foi melhor especificada com o
IOCMD e em 80% deles quando a AV foi utilizada. Num total de 150 6bitos
avaliados pelo IOCMD, os responsaveis pela investigacdo foram: uma
enfermeira em 69 casos, um médico em 14 casos, outro profissional em 14
casos, 7 casos foram avaliados pelo Coordenador de Vigilancia e em 42 casos

nao foi preenchido o avaliador (branco/ignorado). No caso da AV, a investigacéo
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foi realizada por entrevista em visita domiciliar, sempre que possivel. Foram 90

entrevistas concluidas com preenchimento, sendo o profissional responsavel
pela investigacao: o médico em 5 casos, o enfermeiro em 48 casos, o enfermeiro
e 0 agente comunitario de saude (ACS) em 7 casos, o ACS/outro em 2 casos e
em branco/ndo sabe foram 28 casos?®.

O resultado desse trabalho pelo MS do Brasil, de qualificacdo das causas
mal definidas, foi bastante expressivo. As causas mal definidas em alguns
Estados do Nordeste do Brasil, antes de 2000 representavam cerca de 50% do
total de Obitos, nos anos posteriores a 2010, esses Obitos foram reduzidos a

menos de 10%, exceto a Bahia, (Tabela 1).

Tabela 1: Percentual de 6bitos por Causas Mal Definidas por UF do Brasil nos anos de
1997, 2000, 2005, 2010, 2015 e 2020.

Unidade da Federacdo 1997 2000 2005 2010 2015 2020

11 Rond6nia 157 12,9 94 9,2 57 6,0
12 Acre 279 312 7,7 13,6 6,6 13,6
13 Amazonas 246 252 213 153 12,1 11,2
14 Roraima 7,8 9,1 6,2 4,6 4,2 3,5
15 Para 27,1 276 224 129 7,7 7,7
16 Amapa 8,9 149 143 13,6 10,2 4.1
17 Tocantins 30,2 212 55 2,7 2,9 2,6
21 Maranhédo 396 36,1 16,6 6,7 50 52
22 Piaui 32,3 30,7 221 4,3 3,7 5,6
23 Ceara 289 202 191 51 56 4,2
24 Rio Grande do Norte 29,7 276 85 3,0 3,5 3,3
25 Paraiba 51,9 46,5 156 7,9 5,8 6,0
26 Pernambuco 24,7 22,8 10,0 54 4,2 4,3
27 Alagoas 382 291 135 8,6 49 6,2
28 Sergipe 33,0 29,7 95 54 7,0 8,2
29 Bahia 27,8 29,7 253 133 13,8 11,2
31 Minas Gerais 142 14,2 115 9,9 8,1 6,9
32 Espirito Santo 185 176 44 1,4 1,0 1,2
33 Rio de Janeiro 9,8 11,5 9,3 7,4 57 8,5

35 Sao Paulo 6,1 6,6 6,3 6,2 4.8 51
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41 Parana 7,3 54 4.8 51 3,0 2,5
42 Santa Catarina 13,7 12,6 8,7 53 2,5 2,7
43 Rio Grande do Sul 54 44 54 4,5 43 50
50 Mato Grosso do Sul 10,3 8,5 1,8 1,4 1,8 3,1
51 Mato Grosso 8,7 79 64 4,1 66 506
52 Goias 143 102 7.2 6,1 25 19
53 Distrito Federal 2,0 4,7 2,3 1,0 0,7 2,1
Brasil 14,7 143 104 7,0 57 5.8

Fonte: SIM/DATASUS/MS

O Estudo Global de Carga de Doencas (GBD2015) mostrou que 33% dos
Obitos no Brasil foram classificados com CG e que 65% desses 6bitos ocorreram
acima dos 60 anos de idade?®.

O Ministério da Saude desenvolveu varias iniciativas para reduzir a
proporgao de 6bitos por CG a partir de 2015. Uma delas foi o projeto de “Melhoria
do Diagnéstico de Causa de Morte no Brasil’, em parceria com a Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e parceria externa com a Vital Strategies e da
Universidade de Melbourne pela Fundacdo Bloomberg, realizado em 2017224,
Ocorreu em 60 municipios do Brasil que visou a investigacao de oObitos por CG
nessas localidades?*?’.

Em 2004, Fajardo e colaboradores, num estudo de acuracia do SIM, em
relacdo a todas as causas béasicas de obito, encontrou uma sensibilidade de
64,1% e uma especificidade de 75,5% e a concordancia do investigador com a
CBO original foi de 88,5%12.

Num outro estudo de Franca e colaboradores, no Brasil, nos mostrou que
Obitos declarados como causa basica por Insuficiéncia Respiratoria e/ou Causa
mal definida (CMD)/indeterminada, num total de 963 Obitos, ocultaram vérias
outras causas especificas. Desse total, 518 6bitos tiveram suas causas basicas
melhor definidas apds investigagéo, tais como, 48 casos de Pneumonia, 36
casos de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e 126 casos que foram
definidas como doencas do aparelho circulatério. Porém 445 obitos
permaneceram como Insuficiéncia Respiratéria mesmo apés a investigacdo'?.

Marinho e colaboradores, em 2017, num estudo em 60 municipios do

Pais, encontraram em média 35% de causas garbage dos Obitos totais de
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residentes?4.

Ishitani e colaboradores encontraram um percentual de 4,4% de O6bitos
com CB por PNM NE em relacéo ao total de dbitos na cidade de Belo Horizonte
(BH) em Minas Gerais, no Brasil, entre 2011 e 2013°.

Oliveira e colaboradores num estudo no Nordeste do Brasil em 2017,
encontrou 7.352 @bitos com CG, sendo 3.322 desses 0bitos classificados como
PNM NE, sendo do total de ébitos com CG, 54,4% deles foram reclassificadas
para causas especificadas de 6bito'°.

Benedetti e colaboradores, em um estudo na Regido Norte do Brasil, em
2017 encontraram 2.101 DOs com CBO de PNM NE, sendo que 1.720 (81,9%)
desses 6bitos ndo alteraram o codigo apos investigagao?!? .

McGivern e colaboradores, apés analisaram 580 DOs do banco de dados
de Vermont nos Estados Unidos entre 2015 e 2016, mudaram a CBO em 60%
delas?®.

Pattaraarchachai e colaboradores, num estudo do banco de dados de
mortalidade da Tailandia em 2005, encontrou 207 6bitos hospitalares com CBO
de Pneumonia, sendo que apenas em 44 G6bitos houve concordancia apés
revisdo do 6bito, o que resultou em uma sensibilidade de 39,3%. Nesse estudo
a Pneumonia abrangeu os cédigos de J12 a J182°.

Sington e Caltrell realizaram um estudo em uma unidade hospitalar da
Gra-Bretanha, entre 1999 e 2000, e encontraram uma sensibilidade geral de
47%. A sensibilidade desse estudo em relacdo a todas as doencas do aparelho
respiratério foi de 51%, com a broncopneumonia aparecendo como a CBO
respiratéria mais comums=°,

Cardoso e Kale, num estudo sobre sepse pulmonar, em hospitais do
municipio do Rio de Janeiro, no Brasil, em 2011, encontraram que em 51,3%
das DOs com sepse pulmonar ndo havia mencdo de Pneumonia, porém nos
prontudrios investigados a Pneumonia era citada em 82,8%?3.

Minto e colaboradores em um estudo em alguns hospitais dos Estados do
Rio de Janeiro e de Sao Paulo (SP), no Brasil, em 2017, num total de 2.579
Obitos com CG investigados, 41,9% desses 6bitos no RJ e 93,6% em SP foram
reclassificados para outros cédigos. Dos CG dos hospitais do RJ a Pneumonia
foi a primeira causa e em SP a terceira. Dos 247 6bitos por Pneumonia, 72 6bitos

foram reclassificados para o capitulo das Doencas do Aparelho Circulatério, 22
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foram para o capitulo das Causas Externas, 21 para o capitulo das Doengas do

Aparelho Geniturindrio, 20 para o capitulo das Doencas do Aparelho Digestivo e
somente 37 Obitos permaneceram no capitulo das Doencas do Aparelho
Respiratorio2.

Hobson e Meara, utilizando o banco de dados da Gra-Bretanha,
realizaram em um estudo sobre uma coorte de pacientes que tiveram o0
diagnoéstico de Doenca de Parkinson entre 1994 e 1997 e analisaram os 0bitos
desse grupo entre 1997 e 2015. Analisaram as DOs desses pacientes e
encontraram que em 53% desses pacientes a CBO declarada foi a Pneumonia3.

Corréa e colaboradores, num estudo em hospitais de BH em 2017,
encontraram 3038 6bitos com CG. Desse total de 6bitos 22,2% foram codificados
com a CB de Pneumonia nao especificada. Nesse grupo a idade de 60 anos e
mais representou 48,1%. Desse total de 310 Obitos por Pneumonia, somente

14,3% permaneceu como Pneumonia apos investigacao’.

“Obitos por CG representam também um indicador de qualidade da
assisténcia a saude. A desigualdade no acesso e a qualidade da atencdo médica
sao resultados relacionados a proporcao de ébitos por causas mal definidas.
Assim, a reducao de ébitos por CG ndo depende somente do médico, pois pode
ocorrer por insuficiente informacéo clinica nho momento do O6bito. Portanto, a
avaliacao da investigacao de CG significa um importante instrumento de auxilio
a gestdo das intervencdes de saude na busca por melhor qualidade das

informacdes e por servigos de salde mais qualificados?’.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo e contexto

Trata-se de um estudo epidemiologico de acuracia da causa basica do obito
declarada na DO como Pneumonia ndo especificada, comparando a
investigacdo desenvolvida pelos investigadores SES-DF, médicos e néo
médicos, com a investigacdo desenvolvida por um investigador médico
experiente considerada padréo ouro e de ambos com a CBO original do médico
atestante da DO.

Foram utilizados os dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM) do Distrito Federal (DF). O Distrito Federal teve a populagédo estimada em
2020 de 3.009.289 habitantes®7:3940, Estimou-se para esse ano um indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,824 e um Produto Interno Bruto (PIB) de
R$ 90.742,75%. O DF estava dividido em 33 Regifes Administrativas e em 7
Regides de Saude3°40,

A média anual de oObitos ocorridos no Distrito Federal, entre 2007 a 2019,
foi de 14.09046-48,

Em 2020, o numero de 6bitos de residentes e ocorridos no DF, alcancando
um total de 15.781 6bitos (Tabela 2). Aproximadamente, 79,6% (n = 12.561)
desses Obitos ocorreram na rede hospitalar (publica e privada) e nas Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs) (Tabela 2)#%48, As UPAs no Distrito Federal foram

classificadas como Outros Estabelecimentos de Saude.

Tabela 2: Total de 6bitos de residentes e ocorridos no Distrito Federal por local de
ocorréncia do 6bito em 2020.

No
Local de ocorréncia absoluto Percentual
Hospital 11641 73,8
Outro Estabelecimentos de Sauide 920 5,8
Domicilio 2557 16,2
Via publica 421 2,7
Outros 241 1,5
Ignorado 1 0,0
Total 15781 100

Fonte: SIM-DF
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4.2 Etapas da Investigagéo
4.2.1 Populacéao alvo

O publico-alvo foi composto por pessoas que foram a oObito, entre 01 de
janeiro e 31 de dezembro de 2020.

4.2.2 Fonte de dados e coleta de dados

Foram estudadas as declara¢des de Obito registradas no banco do SIM-
DF no ano de 2020. Desse banco, para selecdo das DOs elegiveis, foram
filtrados por meio do Tabwin verséo 3.2, os 6bitos codificados com o codigo J159
— Pneumonia bacteriana, ndo especificada e os cédigos do agrupamento J18
que séo: J180 — Broncopneumonia néo especificada; J181 — Pneumonia lobar
nao especificada; J182 — Pneumonia hipostatica ndo especificada; J188 — Outras
pneumonias devidas a microrganismos ndo especificados e J189 — Pneumonia
nao especificada.

Ap0s essa etapa, as informag8es foram consultadas nos formulérios de
investigacdo da causa basica de 6bito, prontuarios e registros clinicos.

No primeiro momento, a equipe treinada da SES-DF avaliou os 6bitos por
pneumonia nao especificada.

No segundo momento, o investigador considerado padrao ouro realizou
avaliacdo de todos os Obitos previamente avaliados pela equipe treinada para
confirmar a causa béasica de 6Obito determinada. Na avaliacdo do pesquisador
padr&o ouro foi utilizada a “Ficha de Investigacédo de Obito (Codigos Garbage) -
Hospitalar” (IOCMD-H) versao 1.0 do Ministério da Salde’(ANEXO).

4.2.3 Critérios de elegibilidade
4.2.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos todos os Obitos ocorridos em hospitais publicos e

privados e nas Unidades de Pronto Atendimento do Distrito Federal, com idade
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acima de 1 ano de vida e residentes no Distrito Federal codificados originalmente

com a CBO definida com os codigos do que se denomina de Pneumonia nédo
especificada que séo: o codigo J159 — Pneumonia bacteriana, ndo especificada
e 0s cadigos do agrupamento J18, quais sejam: J180 — Broncopneumonia néo
especificada, J181 — Pneumonia lobar ndo especificada, J182 Pneumonia
hipostatica ndo especificada, J188 — Outras pneumonias devidas a micro-
organismos néo especificados e J189 — Pneumonia ndo especificada.

A populacado estudada foi a dos 6bitos codificados como Pneumonia ndo
especificada investigados e inseridos no SIM até a data de 09 de setembro de
2021.

4.2.3.2 Critérios de exclusao

Obitos por causas externas, maternos e aqueles sem registro clinico do
paciente em qualquer das fontes de investigacdes consultadas (prontuéario
eletrbnico hospitalar, laudo cadavérico de morte natural do Instituto Médico Legal

e/ou do Servico de Verificacdo de Obito) foram excluidos da amostra.
4.3 Variaveis

A classificacdo do verdadeiro positivo foi a partir da avaliacdo das DOs
que apresentaram a definicdo diagnostica da CBO por Pneumonia nédo
especificada pelo investigador SES-DF e pelo investigador padréo ouro. Para o
verdadeiro negativo foi considerado quando a definicdo diagnéstica da CBO foi
diferente de Pneumonia nédo especificada tanto pelo investigador SES-DF quanto
pelo investigador padrdo ouro. A definicdo do falso positivo ocorreu quando a
definicdo da CBO pelo investigador foi da PMN NE e a do investigador padréo
ouro foi de ndo definicdo de PNM NE. Por fim, o falso negativo ocorreu quando
o investigador padrao ouro definiu a CBO como PNM NE e o investigador SES-
DF como 6bito por outra causa.

Para a caracterizacdo da populacdo do estudo foram utilizadas as
variaveis: sexo, faixa etaria em anos (1 a 19 anos, 20 a 39 anos, 40 a 59 anos,
60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 a 89 anos e 90 anos e mais), raca/Cor (branca,

preta, amarela, parda e indigena), escolaridade (analfabeto, fundamental I,
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fundamental I, médio, superior completo e superior incompleto), local de

ocorréncia do 6bito e gestdo (hospital publico SES-DF - gestédo direta, hospital
privado, hospital publico SES-DF — gestdo contratada, unidades de pronto
atendimento — gestdo contratada, hospitais militares e hospital universitario),
meédico atestante (assistente, substituto e outro), Tempo de internacdo em dias
(menos de 1 dia, de 1 a 2 dias, 3 a 6 dais, 7 a 10 dias, 11 a 15 dais, 16 a 20 dais,
21 a 30 dias, 31 a 59 dias e 60 dias e mais) e profissional investigador SES-DF

(médico e ndo meédico).
4.4 Andélise de dados

Medidas de tendéncia central (média, mediana e desvio padrédo), nimeros
absolutos e percentuais foram calculados na etapa descritiva da analise de
dados.

Foram calculadas as concordancias de definicdo da CBO entre o Médico
Atestante e o0s investigadores, SES-DF e o0 pesquisador e entre o0s
investigadores em questao.

Das medidas de acurdcia, foram mensuradas a sensibilidade, a
especificidade, o valor preditivo positivo e o valor preditivo negativo com
intervalos de confianca de 95%.

Os dados foram analisados no EPINFO versédo 7.2, o Microsoft Office
Excel e o programa STATA verséo 16.1, nimero de série: 301606315062.

45 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundag&o
de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude do Distrito Federal, de acordo com
as Resolucbes 466/2012 e 580/2018 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
sob o protocolo CAAE: 65486818.0.0000.5553.
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5 RESULTADOS

Em 2020, 18.202 6bitos néo fetais ocorreram no DF, sendo 12.202 Gbitos
de residentes com idade superior a 1 ano de vida em hospitais e UPAs do DF.
Apbés a selecdo e aplicacdo dos critérios de elegibilidade, 283 Obitos
compuseram a populacéo do estudo (Figura 4).

Figura 4: Fluxograma de sele¢éo dos 6bitos do estudo.

Total de 6bitos nao fetais de residentes
no DF em 2020
n=16.215

¥

Total de 6bitos nédo fetais acima de 1 ano de idade de residentes
no DF ocorridos em hospitais e UPAs do DF em 2020
n=12.202

¥

DOs com causa basica de 6bito original de
Pneumonia néo especificada (J159 e J18)
n =695

¥

Investigados até 09092021
n =298

Total de 6bitos
excluidos do estudo
por faltaregistro em

prontuério
n=15

Total de 6bitos incluidos no estudo
n =283




37
D% Universidade de Brasilia
Na tabela 3 observou-se que a taxa de mortalidade por PNM NE no

Distrito Federal apresentou uma diminui¢cdo de cerca de 10 pontos percentuais,
0 que representa uma reducdo de mais de 45% na taxa, tanto para os Obitos
totais de residentes no DF quanto para os obitos de residentes ocorridos em

hospitais e UPAs.

Tabela 3: Total de 6bitos por CBO original (médico atestante) e CBO final (investigador
SES-DF) por PNM NE e respectivas taxas de mortalidade de residentes no DF ocorridos
no DF em maiores de 1 ano de vida em 2020

Obitos de PNM NE de
residentes e ocorridos no

DF

Taxa mortalidade Taxa de
Total de 6bitos de Obitos Obitos 6bito por CBO mortalidade por
residentes e ocorridos no CBO CBO original (x 100 mil CBO final (x 100
DF e local de ocorréncia original final hab.) mil hab.)
Total de ébitos de
residentes e ocorridos no
DF 720 425 23,93 14,12
Local de ocorréncia -
Hospital e UPAs 695 399 23,10 13,26
Fonte: SIM-DF

Observacgédo: Populacéo estimada para 2020 com idade de 1 ano e mais para o célculo da taxa
de mortalidade foi de 3.009.289 habitantes.

Na tabela 4 apresentou-se os resultados do estudo. O sexo masculino
representou 51,2% dos 6bitos. O estudo encontrou uma média de idade de 74,9
anos (DP+ 15,7) e uma mediana de 78 anos (minimo de 5 anos e maximo de
101 anos). A faixa etéria de 80 a 89 anos foi a que mais apresentou Obitos com
46,3%, seguida da faixa etaria de 70 a 79 anos com 26,9%. Um total de 19,9%
das pessoas que morreram nao tinham nenhuma escolaridade e, somente, 7,4%
tinham escolaridade superior completa e 50,5% declararam como branca a
racal/cor.

Foi observado que 52,3% dos 6bitos ocorreram em hospitais publicos de
gestdo direta da SES-DF, 11,7% em hospitais publicos sob gestdo contratada,
7,8% nas UPAs que sdo unidade publicas sob gestdo contratada e 23,7%
ocorreram em hospitais privados. Acerca do médico atestante, 53,4% se
declararam como assistente. Quanto aos dias de internacdo, 59% dos casos
ficaram 7 ou mais dias internados.

Dos Obitos investigados pela SES-DF, 78,5% foram investigados por

profissionais ndo médicos.
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Tabela 4: Numero absoluto (N) e percentual (%) de variaveis de caracterizacéo
da populacéo do estudo em 2020 no Distrito Federal (N=283).

Variaveis N %
Sexo
Masculino 142 51,2
Feminino 141 49,8
Faixa etaria (em anos)
lal9 2 0,7
20 a 39 6 2,1
40 a 59 35 12,4
60 a 69 33 11,7
70a79 76 26,9
80 a 89 99 35,0
90 anos e mais 32 11,3
RACA\COR
1 - Branca 142 50,5
2 - Preta 24 8,5
3 - Amarela 4 1,5
4 - Parda 111 39,5
5 - Indigena 0 -
Escolaridade
0 - Analfabeto - sem escolaridade 54 19,9
1 - Fundamental | (1a a 4a série) 93 34,3
2 - Fundamental Il (5a a 8a série) 37 13,7
3 - Médio (antigo 20 grau) 41 15,1
4 - Superior incompleto 2 0,7
5 - Superior completo 20 7,4
9 - Ignorado 24 8,9
Local de ocorréncia do 6bito e gestao
Hospital publico SES-DF (gestéo direta) 148 52,3
Hospital privado 67 23,7
Hospital publico SES-DF (gestédo contratada*) 33 11,7
UPAs (gestéo contratada*) 22 7,8
Hospitais militares 7 2.4
Hospital universitario 6 7,8
Médico atestante
1 - Assistente 151 53,4
2 - Substituto 73 25,8
3 - Outro 59 20,8
Tempo de internagcdo (em dias)
menos de 1 dia 20 7,1
1 a2 dias 44 15,5
3 a 6 dias 52 18,4
7 a 10 dias 22 7,8
11 a 15 dias 29 10,2
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16 a 20 dias 24 8,5
21 a 30 dias 36 12,7
31 a 59 dias 39 13,8
60 dias e mais 17 6,0
Profissional investigador SES-DF

N&ao médico 222 78,5
Médico 61 21,5

*= Contrato com Iges-DF — Instituto de Gest&o Estratégica de Satde do Distrito Federall

Na tabela 5 foram apresentados os célculos estatisticos.

Nesse estudo encontrou-se uma sensibilidade baixa de 50,6% (ICos% 50,6;
61,8) e uma especificidade alta de 96% (ICo5% 96; 98,3). O valor preditivo positivo
foi de 84% (ICo5% 70,9; 92,8) e o valor preditivo negativo foi de 82,4 (ICos% 76,9;
87,1). O investigador SES-DF, médico ou ndo médico, que investigou a
Pneumonia ndo especificada como CBO original apresentou uma baixa
sensibilidade em determinar o caso verdadeiro positivo, porém a capacidade de
determinar o verdadeiro negativo, ou seja, a especificidade, alcangcou um
resultado expressivo.

Podemos observar que o coeficiente de concordéancia de Kappa alcangou
um valor baixo de 0,527 (Tabela 5).

Tabela 5: Valores encontrados com respectivos Intervalos de
confianca de 95% para a Sensibilidade, Especificidade, Valor
Preditivo Positivo, Valor Preditivo Negativo e coeficiente de
concordancia de Kappa.

Parametros Valor  ICosy
Sensibilidade (%) 50,6 50,6;61,8
Especificidade (%) 96,0 96,0; 98,3
Valor Preditivo Positivo (%) 84,0 70,9;92,8
Valor Preditivo Negativo (%) 82,4 76,9;87,1
Coeficiente de concordancia de Kappa 0,527

Os célculos de concordancia foram apresentados na tabela 6.

A concordancia entre o meédico atestante e o investigador SES-DF, em
relacdo as DOs com CBO original de PNM NE foi de 17,7% e entre o medico
atestante e o investigador Padrao Ouro foi de 29,3%.

J& a concordancia entre todas as CBO definidas pelo investigador SES-
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DF e o investigador Padrao Ouro alcangou o valor de 72,1%.

Tabela 6: Percentual de Concordancia entre os investigadores e entre 0s
mesmos e o0 Médico atestante.

Concordéancia %

CBO de PMN NE entre Médico atestante e investigador SES-DF 17,7
CBO de PMN NE entre Médico atestante e investigador Padrao Ouro 29,3
CBO de PMN NE entre investigador SES_DF e investigador Padréao Ouro 45,6

CBO de NAO PMN NE entre investigador SES-DF e investigador Padrdo Ouro 72,1

Na tabela 7 observou-se para quais capitulos da CID10 foram
reclassificados os 6bitos com CB original de PNM NE apds investigacédo®? do
investigador SES-DF. O capitulo que mais recebeu 6bitos foi o Capitulo 1X das
Doencas do Aparelho Circulatério com 23,8%, seguido do Capitulo X das
Doencas do Aparelho Respiratério com 14,6%, do Capitulo IV das Doencas
Enddécrinas, Nutricionais e Metabdlicas com 12,6%, e do Capitulo Il das
Neoplasias junto com o Capitulo | de Algumas Doencas Infecciosas e
Parasitarias, ambas com 9,2%. O Capitulo XX das Causas Externas recebeu 15
Obitos (6,4%).

Considerando as causas especificas de morte, a causa que mais recebeu
Obitos foi a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) com 22 casos, seguido
pelo Diabetes Mellitus ndo insulino-dependente com 21 casos. Considerando
apenas o Diabetes Mellitus, essa causa foi a que mais recebeu 6bitos com um
total de 27 casos. As Doencas Isquémicas do Coracdo e as Doencas
Cerebrovasculares receberam 19 casos cada uma e as Doengas Hipertensivas
15 casos. Dentre as causas dentro do Capitulo do Sistema Nervoso a Doenca
de Alzheimer foi a causas que mais recebeu casos, 11 no total e no Capitulo das

Causas Externas, as Quedas se sobressairam com 10 casos recebidos.
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Tabela 7: Numero de 6bitos e percentual das DOs, originalmente codificados como PNM NE,
conforme reclassificacao por Capitulos da CID10 e causas especificas dos principais
capitulos, apos a investigacao do investigador SES-DF-.

NUmero de
Causas especificas por Capitulos da CID10 Obitos Percentual (%)
Capitulo | - Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias
Miocardiopatia chagasica 9 3,8
Outras causas 13 5,4
Total 22 9,2
Capitulo Il - Neoplasias (Tumores)
Neoplasia maligna de pulmao 2 0,8
Outras causas 20 8,4
Total 22 9,2
Capitulo IV - Doencas Enddcrinas, Nutricionais e
Metabolicas
Diabetes Mellitus insulino-dependente 4 1,7
Diabetes Mellitus ndo insulino- dependente 21 8,8
Diabetes Mellitus ndo especificado 2 0,8
Outras causas 3 1.3
Total 30 12,6
Capitulo V - Transtornos Mentais
FO3 2 0,8
Outras causas 5 2,1
Total 7 29
Capitulo VI - Doencas do Sistema Nervoso
Doenca de Alzheimer 11 4,6
Doenca de Parkinson 2 0,8
Epilepsia 2 0,8
Outras causas 2 0,8
Total 17 7,1
Capitulo IX - Doencas do Aparelho Circulatério
Doenca isquémica do coracéo (120 a 125) 16 6,7
Doencas cerebrovasculares (160 a 169) 16 6,7
Doencas hipertensivas (110 a 115) 10 4,2
Outras causas 15 6,3
Total 57 23,8
Capitulo X - Doencas do Aparelho Respiratdrio*
DPOC (J440 a J449) 22 9,2
Outras causas 13 54
Total 35 14,6
Capitulo XI - Doencas do Aparelho Digestivo
Doenca alcodlica do figado (K700-K709) 7 29
Outras causas 7 2,9

Total 14 5,9
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Capitulo XIV - Doencas do Aparelho Geniturinério

Insuficiéncia renal crénica (1180 a 1189) 6 25
Nefrite aguda 4 1,7
Outras causas 2 0,8
Total 12 50
Capitulo XX - Causas Externas
Queda (W00 a W19) 10 4,3
Outras causas 5 2,1
Total 15 6,4
Outros capitulos (Capitulos XIlI, XIII, XVII e XVIII)
Total 6 2,6
Total geral 239 100
Fonte: SIM-DF

Legenda: Capitulo XII - Doengas da Pele e Tecido Subcutaneo;
Capitulo Xl - Doengas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo

Capitulo XVII - Malformagdes congénitas, Deformidades e Anomalias cromossomicas
Capitulo XVIII - Sintomas, Sinais e Achados Anormais de Exames Clinicos e de Laboratério nao Classificados em
Outra Parte

* = 50 casos permaneceram como PNM NE, sendo 32 no cddigo J15 e 18 no cddigo J18

Em relacdo ao objetivo de tentar determinar um ponto de corte para a idade,
nao foi possivel determina-lo. Mais de 84% dos casos estudados ocorreram em
60 anos e mais. O numero de os casos coincidentes de PNM NE entre a CBO
original (médico atestante) e a CBO final (investigador SES-DF) foi de somente
44 casos, nao se concentraram em determinada faixa de idade.

Na tabela 8 podemos observar a distribuicédo etaria dos casos coincidentes
entre a CBO original (médico atestante) e CBO final (investigador SES-DF)
codificados como PNM NE, sendo que 61,4% dos casos ocorreram acima de 69

anos e 40,9% ocorreram acima dos 79 anos.

Tabela 8: Total de 6bitos coincidentes entre a CBO original (médico atestante) e a CBO

final (investigador SES-DF) por faixa etaria.

Faixa etaria
PNMNE <20a 20a39 40a59 60a69 70a79 80a89 90emais Total
J159 0 0 5 7 4 8 2 26
J180 0 0 0 0 1 0 0 1
J189 1 1 3 0 4 4 4 17
Total 1 1 8 7 9 12 6 44

Fonte: SIM-DF
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6 DISCUSSAO

Cabe ressaltar que no ano de 2020 ocorreu a primeira onda da Covid19
gue se iniciou em mar¢co com o primeiro caso registrado no DF. O aumento de
Obitos informados pelo SIM-DF ocorridos no DF de 2019 para 2020 foi de 22,9%,
com um acréscimo de 3.335 0Obitos. Isso acarretou uma sobrecarga de demanda
nos servicos de saude de todo o Distrito Federal.

Vérios estudos demonstraram a preocupacdo com a correta informacao
sobre a CBO declarada na DO?4:10.11,14,21-23,27,57,63-65,

O processo de investigacdo de um o6bito € um processo muito dificil,
trabalhoso e complexo, tanto para um investigador médico quanto para um
investigador ndo meédico. Ndo basta somente um raciocinio clinico para a
investigacédo epidemioldgico de uma causa béasica de 6bito®1321,24,27.33,34

Na literatura encontrou-se uma variagdo muito acentuada da concordancia
entre a CB na DO original e a CB na DO apo6s a investigacdo, assim como da
acuracia da CBO originall823.24.67-69.71-73 Qs valores de concordancia variaram
de menos de 30% a mais de 80% de concordancia® ’-9-12.15.16,22,27,28,31,32,63-70

A Pneumonia tem sido uma das principais causas de morte no mundo ha
anos todo ha varios anos® 791016,

No volume 2 da CID10, o Manual de Instru¢des, que orienta como codificar
as causas de morte e selecionar a CBO, na péagina 45, existe uma orientacdo
com relacdo a codificacdo e selecdo da CBO quando uma PNM NE é
selecionada como a CBO original®.

Os codigos garbage séo divididos em cinco categorias de acordo com o
tipo de codigo pouco Util ou pouco especificado, denominadas como: categoria
1 — sintomas e sinais e afec¢cdes mal definidas; categoria 2 — ndo podem ser
causa basica de morte; categoria 3 — causa de morte intermediéaria; categoria 4
— causa de morte imediata e categoria 5 — causa insuficientemente especificada.
O nome da categoria em si jA nos direcionada para a intencionalidade da
investigacdo e nos aponta para uma investigacdo com maior ou menor
abrangéncia, ou seja, abre-se mais ou menos o leque de investiga¢ao do oObito.

A Pneumonia ndo especificada encontra-se na categoria 5 — causa

insuficientemente especificada. Essa categoria de um modo geral precisa ter



44
DNEF Universidade de Brasilia
uma especificacdo maior do codigo original definido, como por exemplo, no

codigo 164 - Acidente Vascular Encefélico (AVE) ndo especificado como
isquémico ou hemorragico que direciona a investigacdo para a especificacao se
€ isquémico ou hemorragico nao alterando o agravo principal que foi o AVE.
Assim ocorre com outros coédigos nessa categoria, tais como, o 150 —
Insuficiéncia Cardiaca e o 1429 — Cardiomiopatia ndo especificada.

Nesse sentido, aplicando esse conceito, pode-se pensar que no caso da
Pneumonia ndo especificada o objetivo da investigacdo seria tdo somente
determinar a etiologia da Pneumonia, ou seja, se foi causada por uma bactéria,
um virus, um fungo e outros tipos de agentes causais. E entdo, determinar em
cada grupo etiolégico, um agente etiolégico mais especifico, ou seja, qual
bactéria especifica responsavel, qual virus especifico responséavel, qual fungo
especifico responsavel e assim sucessivamente, em relacdo aos demais
agentes etiolégicos. Porém foi possivel verificar com as orientagdes contidas no
volume 2, na pagina 45, a Pneumonia ndo especificada pode ser aceita como
consequéncia a uma série de doencas, tais como: neoplasias, doencas que
levam a desnutricdo, hemorragias e tromboses cerebrais, doencas respiratérias
graves, algumas doencas infecciosas, lesdes e traumatismos graves e doencas
que levam a problemas de degluticdo®. Seguindo essas recomendacdes, o
leque de investigacdo da PNM NE abre-se consideravelmente, ndo se fixando,
Gnica e exclusivamente, no aspecto do agente etioldgico.

Identificar o agente etioldégico no caso de uma Pneumonia, na assisténcia
clinica, é procedimento custoso e dificil na sua operacionalizacdo e na sua
intencionalidade de identificar um agente etiologico.

Assim sendo, a categorizacdo da PNM NE em um codigo garbage
insuficientemente especificado pode nos levar a acreditar que a investigagcao
desse cddigo se resume a especificar, Unica e exclusivamente, um agente
etiologico para a PNM NE. Esse raciocinio é apenas sob uma o6tica clinica-
assistencial, o que nao é o caso, quando é necessario definir uma causa basica
de Obito. Para tanto, devem ser consideradas as regras de codificacdo das
causas declaradas na DO e as regras de selecdo da causa basica de Obito dessa
DO, além de todas as orientacbes e notas presentes no volume 2 da CID10,
chamado de Manual de Instrucéo®.

Assim, esse raciocinio epidemioldgico junto com o raciocinio clinico aliado
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a todas as regras citadas acima, vao guiar nos profissionais na investigacao de

uma PNM NE. Essa mesma conduta pode ser pensada e aplicada para os casos
da Septicemia®®? e quem sabe também para a Coagulacdo Intravascular
Disseminada (CIVD).

Para esses casos, se deveria pensar em uma categoria garbage especifica
em que o leque de investigacdo é extremamente amplo3334,

Uma questao que se apresenta para 0s servicos que desenvolvem acdes
de investigacdo de Obitos para a qualificacdo da informacéo sobre mortalidade &
a questdo do namero necessario de profissionais investigadores e também da
formacao e treinamento que esses profissionais necessitam para desempenhar
essa tarefa especifica. Observa-se também uma alta rotatividade desses
profissionais que trabalham nos sistemas de informacdo em saude (SIS)8 7L,
Quanto maior o numero de profissionais treinados maior a capacidade de
investigagdo e consequentemente maior e melhor qualificagdo do banco de
dados do SIM.

Outra questdo a ser levada em consideracdo € a definicdo do tipo de
profissional capaz de realizar as investigacdes de 6bitos, seja de toda e qualquer
causa ou de algumas causas especificas de morte. Sabe-se que o profissional
médico é um profissional caro e muitas vezes escasso em determinados niveis
de atencdo a saude, assim contar com esse profissional torna-se um problema
praticamente intransponivel para a gestdo dos SIS?°,

Em boa parte dos trabalhos da literatura as comparacdes das causas de
morte ocorrem com um médico como investigador, um médico patologista ou um
médico treinado, particularmente, nos paises mais desenvolvidos. Porém alguns
estudos, incluindo o Brasil, apresentaram como investigador varios profissionais
ndo médicos® 71215,

Na maioria das vezes a verdadeira CBO esta descrita no prontudrio
hospitalar66:67.70.73,

Nesse estudo, a investigagdo do investigador médico experiente como
padréo ouro trouxe algumas observacdes com relacdo a investigacdo do 6bito
por Pneumonia que pode explicar a diferenca encontrada com o investigador
SES-DF:

- As investigacbes de Obitos nas unidades de saude de menor

complexidade, tais como, hospitais em localidades com grande area rural, com
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menor numero populacional e as UPAs, naturalmente, dispde de menores

recursos nos servicos de apoio diagnostico (tanto em quantidade quanto em
qualidade, por exemplo, ndo dispbe de tomografia computadorizada), a
sobrecarga de demanda, dificuldade de acesso da populacdo a unidade de
saude hospitalar, evolucéo rapida entre a internacdo e o 6bito, assim como, a
gravidade do quadro no momento da internagcao, obviamente, trouxeram maiores
dificuldades na definicdo de uma CBO especificada ou nédo garbage;

- Outrossim, algumas investigacdes, a definicdo de uma outra CBO para
a PNM NE declarada, originalmente, foi mais aceita pelo investigador SES-DF
do que pelo investigador padrdo ouro. Por exemplo, o investigador SES-DF
acatou como CBO uma doenca cardiovascular ou um acidente vascular cerebral
nao especificado ou uma doenca neurodegenerativa, quando existia apenas a
descricdo dessas causas no prontuario;

- Em algumas outras investigacdes o investigador se deparou com:
prontuarios mal preenchidos e/ou pouco preenchidos, muitas hipéteses
diagnésticas de doencas interrogadas, dificuldades de realizacdo de exames de
apoio diagndstico tanto laboratoriais quanto de imagem, ndo comprovando
hipoteses diagndsticas descritas, e média de idade avancada que se apresentou
na grande maioria dos casos, idosos com varias comorbidades. Todas essas
condic@es dificultaram a definicdo de uma CBO final.

O estudo trouxe uma série de reflexdes, observacdes e diagndsticos que
podem subsidiar as decisbes mais adequadas que visam melhorar a
padronizacao da investigacao de PNM NE na SES-DF.

O estudo também trouxe a conviccdo de que podemos ter o apoio do
profissional médico e ndo-médico em uma investigacdo de qualquer doenca
desde que com um treinamento adequado e com uma padronizacdo mais
detalhada, como no caso da investigacdo da PNM NE, o que € um passo
importante na expansao do processo de qualificacdo da causa basica de 6bito.

Outro aspecto importante a abordar € a questdo do preenchimento da DO
pelo médico atestante*!°. Experiéncias em varios paises com relacdo ao
treinamento de profissionais médicos em preenchimento da DO como estratégia
de melhoria das informacfes da DO e da qualificacdo da mortalidade mostraram
gue o resultado imediato do treinamento foi bastante evidente, ou seja, a

melhoria no preenchimento da DO foi bem expressiva na avaliacdo imediata
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apos o treinamento®”%474, Porém em determinados paises o resultado néo foi

como esperado com o decorrer do tempo®®.

As limitacbes dessa pesquisado foram relacionadas as diferencgas entre os
investigadores e a qualidade dos registros de dados acessados. Outro fator
presente foi relacionado ao ano de 2020 que presentou a primeira onda de
Covidl9, representando um aumento de demanda inesperada para 0s servigos
de saude de um modo geral. Assim, deve-se ter cuidado para ndo extrapolar os
resultados, uma vez que néo foi utilizado um método capaz de avaliar o impacto
das investigacdes ao longo do tempo e controlar outras variaveis que possam
ter influenciado nos resultados. Salienta-se também que a maioria dos
investigadores SES-DF foram recentemente incorporados ao processo de
investigacao de o6bitos.

Pode-se citar como fortalezas do estudo que todas as investigacdes foram
realizadas em prontuérios médicos hospitalares e das UPAs, o que possibilitou
uma analise mais apurada das historias clinicas, das evolu¢des e dos exames
complementares. Foi um estudo populacional onde avaliou-se todos o0s 6bitos do
DF de acordo com a proposta metodologica. Foi realizada uma andlise
estatistica mais robusta para medir a precisdo, calculando a sensibilidade, a
especificidade e os valores preditivos, assim como, o0 coeficiente de

concordancia de Kappa.
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7 CONCLUSAO

O estudo encontrou resultados semelhantes a outros relatados na literatura
tanto em relacéo a sensibilidade®® quanto a uma baixa a média concordancia®’*-
121516283132 mas também foram encontrados estudos com altas
concordancias?®®3,

A pesquisa contribuiu para avaliar o servico de qualificacdo das
informacdes sobre mortalidade no Distrito Federal, concluindo que se deve
aprimorar o treinamento dos profissionais investigadores para um melhor
desempenho?“.

Treinar os profissionais médicos no preenchimento da declaracéo de o6bito,
sem duvida, € uma estratégia necessaria e importante, porém encontrar novas
estratégias de trabalho para aumentar a capilaridade do alcance das
investigagdes tornou-se uma necessidade imperativa diante da atual demanda.

Uma boa qualidade de informacdo contribui para uma boa tomada de
decisdo pelos gestores em salude?.

Fortalecer as medidas para a qualificacdo das informagOes sobre
mortalidade tornou-se uma politica publica muito importante ainda nao
totalmente consolidada.

O treinamento dos profissionais é importante discorrer sobre 0s conceitos
do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade, assim como, apresentar a histéria
da CID e o propésito e a intencionalidade dos dados contidos na DQ0:11,56.61,
Juntando-se a isso, no processo de preenchimento das causas de morte na DO,
esclarecer, o que se refere, as regras internacionais de codificacdo das causas
de morte, assim como as regras de selecédo da causa basica de 6bito%%-61, aliando
tudo isso ao raciocinio clinico inerente ao caso. Essas sdo etapas fundamentais

qgue contribuirdo na qualificacdo das informacfes sobre mortalidade.
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APENDICE - C

Manual de orientacdes gerais para investigacao de
Pneumonia

- Introducéo:

Esse manual tem o propdsito de padronizar e orientar as acgdes de
investigacdo da causa basica de 6bito (CBO) quando na Declara¢do de Obito
(DO) original a CBO selecionada foi a “Pneumonia ndo especificada” (PNM NE)
que inclui, segundo a lista de cédigos garbage, os codigos J159 e o agrupamento
do cddigo J18 que vai do cddigo J180 ao codigo J189).

O processo de investigacdo de um modo geral é complexo, trabalhoso e
dificil.

No manual de instrucbes, o Volume 2 da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas relacionados a Saude na sua 102
Revisdo, na pagina 45, a Pneumonia € aceita como consequéncia de outra
doenca, por exemplo:

1. Pneumonia lobar ndo especificada (J18.1) pode ser considerada
consequéncia de sindrome de dependéncia devido ao uso do alcool

(F10.2 — “etilismo crénico”);

2. Qualquer Pneumonia de J12-J18 (abrange de Pneumonias virais —
J12, passando pelas Pneumonias bacterianas (J13, J14 e J15) até as
Pneumonias por microrganismo nao especificado (J18) deve ser
considerada uma consequéncia 6bvia de condicbes gque afetam o
sistema imune;

3. Pneumonia em J18.0 e J18.2-J18.9 deve ser considerada uma
consequéncia Obvia de doencas consumptivas (tais como
neoplasias malignas e desnutricdo) e doencas gue levam a paralisia
(tais _como hemorragias e tromboses cerebrais), bem como
condicdes respiratérias graves, doencas contagiosas e lesdes e
traumatismos graves.”

Lembrar que a Pneumonia Adquirida na Comunidade deve ser codificada
em J159.

Uma questdo importante em qualquer investigacao € o, por principio, de
sempre respeitar o que o Médico Atestante declara na DO e também as
descri¢cdes no prontuario eletrénico (PE) do paciente.

Naduvidade uma CBO nainvestigacdo manter a CBO declarada pelo
medico.

Muitas vezes, no intuito de seguir as recomendacdes acima descritas, 0
investigador de causas de Obito pode ter a tendéncia de procurar definir uma
outra CBO em detrimento da PNM NE na DO em que a PMN NE ¢ selecionada
como CBO original. Esse é um cuidado que temos que observar ao investigar
um caso da PNM NE como CBO original.
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Cabe lembrar que quando investigamos um 6bito a causa ou motivo de
internacdo e/ou do atendimento é se suma importancia para analisar toda a
cadeia de eventos que levaram a morte.

Devemos também lembrar que no prontudrio investigado, o médico coloca
as hipdteses diagndsticas muitas vezes com um ponto de interrogacao. Essa €
uma questdo importante a ser levada em consideracdo na investigagao.
Devemos dar um peso maior aos diagndsticos listados sem interrogacao e
considerar com cuidado as hipoteses diagnosticas com interrogacgéo.

Outra recomendacdo € sempre que possivel e estiver declarada no
prontuario, declarar as comorbidades importantes existentes para o caso
investigado.

Abaixo listamos uma série de recomendag¢fes para observarmos quando
estivermos realizando uma investigacdo de PMN NE. Essa lista ndo abrange a
todas as situacdes possiveis e sim alguns casos mais complexos.

1. Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbénica (DPOC) ou Doenca
Broncopulmonar Obstrutiva Crénica (DBPOC) — se a DPOC esta descrita
no prontuario como doenca presente ou comorbidade, devemos observar:

a. avaliar se na historia do paciente existem fatos anteriores que
corroboram a DPOC - consultas com Pneumologistas, uso
domiciliar de O2;

b. avaliar se na evolucdo do paciente as hipéteses diagndsticas séao
assertivas e ndo interrogativas;

c. avaliar se existem exames de imagem, principalmente, de
Tomografia de Térax com sinais de DPOC descritos;

d. se alguns dos fatores acima estiverem presentes podemos aceitar
a DPOC como doenca presente e/ou comorbidade e assim
considerar a possibilidade de aceita-la com CBO.

2. Miocardiopatia Chagasica (MCC) — quando ocorrer de observarmos a
presenca de MCC na DO devemos:

a. avaliar com cuidado a histdria da doenca atual (HDA). Observar se
a HDA é mais compativel com uma Insuficiéncia Cardiaca ou uma
Doenca Cardiaca Arritmogénica do que uma doenca respiratoria;

b. avaliar se existem exames cardiolégicos, tais como
Ecocardiograma. Se o EcoCardio apresentar fracdo de ejecédo <
40% estamos, provavelmente, diante de um quadro de
Insuficiéncia Cardiaca (IC). Devemos entdo investigar uma
provavel Miocardiopatia chagasica como causa da IC;

c. avaliar se existem exames de imagem de RX de Térax elou
Tomografia do Térax e/ou RNM que descrevem area cardiaca
aumentada e/ou sinais sugestivos de congestdo pulmonar.
Podemos estar diante de um quadro de IC e/ou ICC. Devemos
entdo investigar uma provavel Miocardiopatia chagasica como
causa da IC ou da ICC;

d. avaliar se existem exames de ritmo cardiaco, tais como ECG,
Holter e outros que possam apresentar sinais de arritmias e
sobrecargas cardiacas. Podemos estar diante de um quadro de IC
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e/ou ICC. Devemos entdo investigar uma provavel Miocardiopatia
chagéasica como causa da IC ou da ICC;

avaliar se existe exame sorologico para Chagas positivo;

avaliar os fatores descritos acima para melhor definir se é
realmente um caso de Miocardiopatia Chagésica e se a mesma
levou a PNM NE.

3. Miocardiopatias outras (exemplo: hipertensiva, dilatada, isquémica
etc) - quando ocorrer de observarmos a presenca de, supostamente, uma
miocardiopatia na DO devemos:

a.

avaliar com cuidado a histéria da doenca atual (HDA). Observar se
a HDA é mais compativel com uma Insuficiéncia Cardiaca ou uma
Doenca Cardiaca Arritmogénica ou Doenca Arteriosclerética do
Coracédo ou Miocardica Isquémica, como por exemplo, do que com
uma doenca respiratoria — por exemplo: na HDA tem historia de
SCA, angina, infarto antigo etc;

avaliar se existem exames cardioldégicos presentes, como por
exemplo o Ecocardiograma, Se o EcoCardio apresentar fracédo de
ejecao < 40%, estamos, provavelmente, diante de um quadro de
Insuficiéncia Cardiaca (IC). Devemos entdo investigar uma
provavel Miocardiopatia como causa da IC;

avaliar se existem exames de imagem de RX de Toérax e/ou
Tomografia do Térax e/ou RNM que descrevem area cardiaca
aumentada e/ou sinais sugestivos de congestdo pulmonar.
Podemos estar diante de um quadro de IC e/ou ICC. Devemos
entdo investigar uma provavel Miocardiopatia como causa da IC ou
da ICC;

avaliar se existem exames de ritmo cardiaco, tais como ECG,
Holter etc que possam apresentar sinais de arritmias, sobrecargas
cardiacas e/ou isquemias. Podemos estar diante de um quadro de
IC e/ou ICC e/ou de DAC. Devemos entdo investigar uma provavel
Miocardiopatia como causa da IC ou da ICC;

avaliar os fatores descritos acima para melhor definir se é
realmente é um caso de uma Miocardiopatia e se a mesma levou
a uma PNM NE.

4. Doencgas Neurodegenerativas — tais como:

a. Deménciarelatada das mais variadas formas. A Deméncia pode

ser codificada em:

- FO1 (F10 a FO19) — Deméncia vascular;

- FO3 — Deméncia nao especificada.

Lembrar que os codigos F ndo devem utilizados como causa
basica como regra geral da codificacdo e selecdo da causa
basica do 6bito (CBO), mas podem ser aceitos como CBO.
Nesse caso devemos analisar o caso de uma DO com a CBO
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original como Deméncia com muito cuidado.
Aceitar a Deméncia quando:

- 0 quadro clinico for avangcado com comprometimento
importante cognitivo e/ou motor que deixe o paciente muito
vulneravel a adoecer por Pneumonia, por exemplo, estando com
dificuldade de degluticdo, com pouca movimentacao ativa e/ou
acamado. Se o0 caso investigado estiver enquadrado nessas
condic¢des aceitar a Deméncia como CBO. Se esse nédo for o caso,
aceitar a Pneumonia como CBO e nao relatar a Deméncia na DO.
Se colocar a Deméncia na DO mesmo na Parte Il e a CBO
selecionada foi a Pneumonia nao especificada (J189) o Seletor de
Causa Bésica (SCB) buscara outra causa vélida para definira CBO
e sera a Deméncia declarada em qualquer parte da DO.

b. Doenca de Alzheimer — Alzheimer € codificada como G30 (G300

a G309).

Nesse caso 0 raciocinio segue mais ou menos o0 mesmo da
Deméncia. A Doenca de Alzheimer € bem aceita como CBO.
Aceitar a Doenca de Alzheimer quando:

- 0 quadro clinico for avangado com comprometimento
importante cognitivo e/ou motor que deixe o paciente muito
vulneravel a adoecer por Pneumonia, por exemplo, estando com
dificuldade de degluticdo, com pouca movimentacdo ativa e/ou
acamado.

c. Doenca de Parkinson — Parkinson € codificada como G20.
Nesse caso 0 raciocinio segue mais ou menos o mesmo da
Deméncia e da Doenca de Alzheimer.

Aceitar a Doenga de Parkinson quando:

- 0 quadro clinico for avancado com comprometimento
importante cognitivo e/ou motor que deixe o paciente muito
vulneravel a adoecer por Pneumonia, por exemplo, estando com
dificuldade de degluticAo, com pouca movimentacdo ativa e/ou
acamado.

Observacao: Tanto no caso da Deméncia quanto no caso da
Doenca de Alzheimer quanto no caso da Doenca de Parkinson,
o diagndstico, deve, preferencialmente, ter sido definido por
um neurologista e/ou geriatra, e/ou se houver imagem de
Cranio (TC - Tomografia Computadorizada e/ou RM -
Ressonancia Magnética) corroborando o diagnéstico da
doenca em laudo descritivo de radiologista, e/ou, se as
medicac¢fes de uso continuo sdo sugestivas de Deméncia e/ou
da Doenca de Alzheimer. Se a Deméncia ou a Doenca de
Alzheimer estiverem s descritos no PE, observar com muita
atencao as condic¢des citadas acima para confirmar a doenca. Se
essa confirmacdo ndo for possivel, e a Deméncia e/ou a Doenca
de Alzheimer estiverem declarados na DO, devemos, por principio,
sempre respeitar o que o Médico Atestante declara e aceitar essas
doencas. Estando o caso enquadrado nas condi¢des citadas acima
para confirmacdo da doencga, aceitar a Deméncia ou a Doenca de
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Alzheimer, conforme o caso, como a CBO. Se esse nao for o caso,
aceitar a PMN NE como CBO e néo relatar nem a Deméncia nem
a Doenca de Alzheimer na DO. Se colocar a Deméncia ou a
Doenca de Alzheimer na DO mesmo na Parte Il, a CBO
selecionada pelo SCB sera uma dessas doencas (Deméncia ou
Alzheimer) em detrimento da Pneumonia nao especificada (J189).

d. Outras doencas Neurodegenerativas — tais como, Miastenia
gravis, Distrofias Musculares e outros.

Nesse caso o raciocinio segue mais ou menos o mesmo da Deméncia,
da Doenca de Alzheimer e da Doenca de Parkinson.

5. Acidente Vascular Encefdlico — pode ser codificado como quadro
isquémico (1630 a 1639 e Sequela no 1693), hemorragico (1600 a 1609, 1610
a 1619 e 1620 a 1629 e Sequela no 1690 a 1692) e os AVEs néo
especificados como hemorragicos ou isquémicos (164 e Sequela no 1694
ou 1698). Entdo, a intencdo da investigacdo nesses casos € definir
unicamente se o AVE é isquémico ou hemorragico.

Nesse caso devemos analisar o caso com muito cuidado. Quando
nos depararmos com a descricdo de AVE durante a investigacao.
Primeiramente, tentar definir se é hemorragico ou isquémico e se é
uma sequela de AVE isquémico ou hemorragico (aceita-se sequela
guando o quadro tem pelo 1 ano de evolucdo, porém podemos aceitar a
descricdo de Sequela quando o Médico assim o declara na DO e/ou no
prontuario). Devemos aceitar o AVE como causa levando a uma PNM
NE quando o quadro clinico for avancado com comprometimento
importante cognitivo e/ou motor que deixe 0 paciente muito
vulneravel a adoecer por Pneumonia, por exemplo, estando com
dificuldade de degluticdo e/ou com pouca movimentacdo ativa e/ou
acamado. Sempre que possivel observar se existe imagem de Tomografia
Computadorizada de Cranio (TCC) e/ou uma Ressonancia Nuclear
Magnética (RNM) que corrobore o diagnéstico descrito no PE. Estando o
caso enquadrado nessas situacoes aceitar o AVE como CBO. Se esse
nao for o caso, aceitar a Pneumonia como CBO e néo relatar o AVE na
DO. Se colocar o AVE na DO mesmo na Parte 1l e a CBO selecionada foi
a Pneumonia néo especificada (J189) o Seletor de Causa Basica (SCB)
buscara outra causa valida para definir a CBO e sera o AVE declarada na
DO em qualquer parte.

Observacao 1:

- Quando estiver descrito e/ou confirmado por exame de
imagem (TC e/ou RM) de um AVE isquémico com transformacao
hemorragica, devemos codificar o caso como um AVE isquémico
gue foi o quadro inicial que redundou em uma transformacéo
hemorragica.
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Observacao 2:

- Nos casos de investigagdo das Doencgas Neurodegenerativas
observar se o caso ndo pode ser uma evolucdo decorrente de
multiplos AVEs anteriores. Nesse caso o AVE deve ser codificado
como a CBO.

6. Neoplasias —todos os cédigos entre C00 — D48

Nesse caso quando se apresenta uma neoplasia na DO, em
especial, na Parte I, temos que observar com cuidado a condicdo dessa
neoplasia para aceitarmos ela como causa bésica de 6bitos levando a
Pneumonia. Observar as seguintes condicdes:

Diante de Neoplasia declarada na DO devemos observar:

a. se a doenca esta ativa, encontra-se em tratamento (QT e/ou
RT), ndo foi considerado caso curado - existe uma
probabilidade grande da neoplasia ser realmente causa da
Pneumonia e ser aceita como causa bésica do 6bito;

b. se a doenca esta fora de tratamento e/ou estd em cuidados
paliativos - existe uma probabilidade grande da neoplasia ser
realmente causa da Pneumonia e ser aceita como causa béasica
do ébito;

c. se o tratamento da doenca j& terminou paciente esta estavel,
em condicdes “proximas de sua normalidade”, a doenca pode
nao ser a causa da Pneumonia direta, assim, podemos
considerar a Pneumonia como causa bésica.

7. Outras causas e causas pouco Uteis (cédigos garbage) — em muitos
casos, na investigacdo da PNM NE acabamos encontrando uma CBO que
se enquadra em outro cédigo garbage(CG), por exemplo, Insuficiéncia
cardiaca NE, Insuficiéncia renal crbnica NE etc. Infelizmente, isso ocorre
em um numero razoavel de casos. Caso ndo consigamos definir melhor
esse CG, esse sera o codigo da CBO.

8. Tabagismo — se o Tabagismo esta descrito no prontuario como
comorbidade: quando aceitar como realmente uma comorbidade e
declarar na DO:

a. avaliar se o Tabagismo esté ativo ou ja deixou h& varios anos: se
esta ativo SIM declarar, caso contrario — NAO declarar;

b. avaliar se existe alguma imagem de Tomografia de Térax em que
esta descrito no laudo alguma imagem de uma doenga pulmonar
cronica que podemos associar ao Tabagismo, tais como, DPOC
e/ou Enfisema. Se existir essa imagem, podemos declarar na DO
o Tabagismo, mesmo ja nao estando mais ativo. Podemos declarar
como comorbidade a doencga cronica pulmonar.

c. Se na historia clinica existir descricdo de quadros sugestivos de
doenca pulmonar crénica presente, tais como: Pneumonias de
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repeticdo; tosse produtiva crbnica persistente, principalmente,
matinal; uso e dependéncia de O2 domiciliar, poderemos supor que
a doenca pulmonar crbnica est4 presente. Aceitando assim a
doenca pulmonar como comorbidade.

9. Outras doencas presentes no prontuario podem ser consideradas
como CBO no caso da PNM NE declarada como CBO original, tais como,
Diabetes, Insuficiéncia Renal Cronica, IAM, ICC etc. Na davida observar
as consideracdes presentes no Volume 2 na pagina 45 citadas no inicio
desse manual. E sempre que possivel especificar a CBO encontrada.

Para definir a CBO nesses outros casos observar o algoritmo abaixo
descrito.
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Algoritmo de investigacao de Pneumonia (J159 e J180
a J189) - parte |

PNEUMONIA NAO ESPECIFICADA (PNM NE),
SEM OUTRA ESPECIFICACAO OU A

ESCLARECER
J159 e J180, J181, J182, J188 € J189

A PNM NE foi o motivo de internacao?

A HDA e/ou exames de laboratorio e/ou exames de
imagem corroboram o diagndéstico de Pneumonia?

Existe alguma outra patologia encontrada na investigacao do
prontuario que conforme as orientagcdes do manual de investigacéo de
PNM NE possamos considerar com uma CBO desse caso?

NAO f SIM

Sequir as orientacdes
como se o motivo de
internag&o nao fosse a
PNM NE (ver a
sequéncia desse
algoritmo)

Encerrar a
investigacao e definir
a Pneumonia como
CBO

Obs: Se descrita como Pneumonia Adquirida na
Comunidade (PAC) codificar como J159. Caso ndo
esteja descrita assim codificar como J189
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Algoritmo de investigacao de Pneumonia (J159 e J180
a J189) - parte 1l

PNEUMONIA NAO ESPECIFICADA (PNM NE),
SEM OUTRA ESPECIFICACAO OU A
ESCLARECER

A PNM NE foi motivo de internacéo?

Observar as orientagfes contidas no
Manual de instrugbes — avaliar a HDA e/ou
exames de laboratorio e/ou exames de
imagem que corroborem outro diagnostico?

Com os dados do prontuario é possivel
definir a CBO

Conseguindo definir a CBO N&o conseguindo definir a
- encerrar ainvestigacao e CBO - encerrar a
codificar a nova CBO investigacdo e manter a
PNM NE como CBO
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ANEXO A

Ficha de Investigac&o de Obito (Codigos Garbage) — Hospitalar (IOCMD-H)
(pagina 1 de 2)

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Vigilancia em Saude

Departamento de Agravos N&o Transmissiveis e Promogdo da Salde IOCMD-H
Coordenagdo Geral de Informagédo e Andlise Epidemiolégica

FICHA DE INVESTIGAGAO DE OBITO (Cédigos Garbage) - HOSPITALAR

[Municipio UF Data da investigagéo | [ | | | ‘

INFORMAGOES DA DECLARAGAO DE OBITO

1| N°da Declaragao de (’)bitc‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘

- Iz'cddigu da causa basica original I:I:I:

3 | Nome do(a) Falecido(a)

4 | Nome da mae

5 | Data do nascimento | ‘ I | l ‘ } ‘ } 6 Data do 6bito [ ‘ | | I ‘ I |

INVESTIGAGAO NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE DA INTERNAGAO

7 | Nome do Estab. de Saude ‘ 8 [N do Prontuario

9 | Data da internagéo | ‘ | | | ‘ ‘ ‘ ‘

10 Estado do paciente no momento da hospitalizag&o DConscieme l:l Inconsciente l:lAgonizame l:l Sem vida
DEscala de Coma de Glasgow (ECG)

11| Circunstancia do encaminhamento para internagéo (apts desmaio, crise convulsiva, insuficiéncia respiratéria e outros)

12| Atendimento pré-hospitalar (SAMU, Posto Médico, ambulancia, outros)

13| Achados clinicos (tais como tosse, febre, hipotensao, dor precordial, outros)

14| Resultados dos exames relevantes para identificar a causa basica do obito
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Ficha de Investigac&o de Obito (Codigos Garbage) — Hospitalar (IOCMD-H)

(continuacao — pagina 2 de 2)

15/ Procedimentos realizados durante a internagéo (tais como cirurgias, entubagéo, acesso venoso e outros)

16| Causas do o6bito especificadas no registro médico

17| Encaminhamento |:|SVO |:|IML \:|Ouiro. Especificar l:'Néo se aplica

18| Informagdes relevantes que podem contribuir para a qualificagdo da Causa Basica de morte - (marque com X quantas opgdes julgar importantes)

|:|Acwdente de transporte. Especificar se carro, moto, atropelamentos, outros.

|:| Caéncer. Especificar o sitio primario I:’Cirurgia. Especificar qual
|:| Derrame cerebral. Especificar se AVC isquémico ou hemorragico: \:’Sequela de AVC
Doenga renal. Especificar se hipertensiva, por diabetes, outros Doenca respiratoria cronica

|:| Doenga infecciosa. Especificar o sitio primario I:' Doenga hepatica. Especificar

|:| Alcoolismo |:| Hipertenséo |:| HIV/AIDS |:| Infarto do miocardio

Queda. Especificar se da propria altura, outros. Diabetes
|:|Transturno mental e/ou comportamental. Qual? |:|Tuberculcse

|:|Vio\éncia. Especificar se homicidio, suicidio, outros.

19| Obito de mulher em idade fértil Na gravidez No parto No aborto
|:|Até 42 dias apds o parto I:\De 43 dias a 1 ano apas o parto l:'Néo ocorreu nestes periodos DSem informagao

20| Qutras observagdes (informagdes complementares)

CID-10

REVISAO DAS CAUSAS DA MORTE APOS INVESTIGAGAO (PREENCHIMENTO PELO MEDICO) (CODIFICADOR)

Parte | a
Doenca ou estado mérbido que causou diretamente a morte

b Devido ou como consequéncia de:
Causas antecedentes

Estados marbidos, se existirem, que produziram a causa acima |c  Devido ou como consequéncia de:
registrada, mencionado-se em tltimo lugar a causa basica

d  Devido ou como consequéncia de:

Parte Il |Outras condigdes significativas que contribuiram para a morte, e
que ndo entraram, porém, na cadeia acima

21 Grau de certeza do
diagnostico Definitivo Provavel Possivel Auséncia de informagbes

22| yystificar (quais achados clinicos e exames foram mais relevantes para o diagnéstico):

23| Nome do Investigador Telefone de contato

24| Médico Atestante CRM Telefone de contato

ALTERAGAO DA CAUSA BASICA NO SIM (DESTINADO A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE)

| | | | | Causa Basica no SIM pos-investigagao I:I:I:

Data de alteragdo da causa basica no SIM |




