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Resumo 

 

Introdução: A mortalidade no Brasil vem passando por modificações referentes às suas 

causas. Destacam-se as mortes relacionadas às causas externas (acidentes e violências) que 

apresentam importante parcela nas causas de óbito, principalmente na faixa etária de 0 a 24 

anos, ocupando as primeiras colocações. O registro de mortes se dá pela Declaração de Óbito 

(DO) e seu correto preenchimento torna-se essencial para o conhecimento e compreensão 

desses eventos. Em se tratando de causa externa, a não especificação das circunstâncias da 

morte na DO impossibilita saber se esta trata de causa acidental ou intencional, gerando os 

óbitos por causas residuais não naturais, que englobam os eventos cuja intenção é 

indeterminada (Y10-Y34), os óbitos por outras causas externas (W00-X59) e os óbitos em 

branco (quando o tipo da causa externa de morte não é preenchido no campo 48, bloco VII da 

DO). Nestes casos, os óbitos passam por investigação com o objetivo de identificar se a morte 

foi acidental ou intencional. Portanto, é de primordial importância a classificação correta do 

óbito a fim de estimar o impacto da violência e acidentes sobre a saúde da população. 

Objetivo: Analisar os óbitos de causas residuais entre as declarações de óbito por causas 

externas, na população de 0 a 24 anos, em Cuiabá, no ano de 2013. Metodologia: Estudo 

transversal, de abordagem quantitativa. Os dados foram coletados nas DO de causas externas 

do ano de 2013, processados pelo programa computacional Epi Info e analisados por meio de 

medidas de ocorrência e significância estatística. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética, 

sob o parecer 829.672/2014. Resultados: Os óbitos residuais por causas externas, na 

população de 0-24 anos, em Cuiabá, no ano de 2013, somaram 36 (22,3% do total de óbitos), 

sendo 3 de intenção indeterminada (8,3%), 28 em branco (77,8%) e 5 classificados como de 

outra causa externa (13,9%). Quanto às vítimas, houve predomínio do gênero masculino 

(72,2%), da raça/cor/etnia parda (72,2%), do ensino fundamental II (6° a 9° ano) (30,5%), da 

faixa etária de 20-24 anos (30,6%) e de procedentes de Cuiabá (69,4%). Os óbitos ocorreram 

com maior frequência em novembro (22,2%) e no hospital (58,3%). Do total de 36 óbitos 

classificados como causas residuais, não houve o preenchimento da descrição do evento em 

27 (75,0%) óbitos. Quanto à descrição das fontes de informações sobre o óbito, em 29 

(80,5%) das mortes, essa informação não foi preenchida na DO. Uma quantia de 35 (97,2%) 

óbitos foi investigada, onde a fonte de informação mais buscada foi o laudo do Instituto 

Médico Legal (IML) (65,7%); o tempo prevalente de investigação foi de 2 a 4 meses (51,4%) 

e 30 (85,7%) óbitos foram reclassificados após investigação. Foram apontadas como 

dificuldades na investigação: os campos em branco da DO; a demora na liberação e 

inconclusão do laudo do IML; o difícil acesso ao Boletim de Ocorrência (BO). Para os 

codificadores, a busca em mais de uma notícia traz confiabilidade para a informação, e a 

reclassificação é dificultada pela inconclusão da investigação. Conclusão: Os resultados 

reforçam a importância da articulação de métodos e instrumentos para capturar, quantitativa e 

qualitativamente, o evento “óbito por causa externa”. 

 

Palavras-chave: Causas Externas; Óbitos; Registros de Mortalidade; Investigação. 
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Abstract 

 

Introduction: Mortality in Brazil has been undergoing changes relating to its causes. It is 

worth highlighting the deaths related to external causes (accidents and violence), which 

correspond to a significant share in the causes of death, especially in the age group from 0 to 

24 years, thus occupying the first positions. The registry of deaths is performed through the 

Death Certificate (DC) and its accurate fulfillment becomes essential for the knowledge and 

understanding of these events. When it comes to external cause, the non-specification of the 

circumstances of the death in DC make it impossible to know whether this had an accidental 

or an intentional cause, thus generating the deaths from non-natural residual causes, which 

cover the events whose the intention is indeterminate (Y10-Y34), the deaths from other 

external causes (W00-X59) and the blank deaths (when the type “external cause of death” is 

not filled in the field 48, block VII of DC). In these cases, the deaths undergo an investigation 

with the objective of identifying whether the death was accidental or intentional. Therefore, it 

is of paramount importance to make the accurate classification of the death for assessing the 

impact of violence and accidents on the population’s health. Objective: To analyze the deaths 

from residual causes among the death certificates from external causes in the population aged 

from 0 to 24 years, in Cuiabá, in 2013. Methodology: This is a cross-sectional study, with a 

quantitative approach. Data were collected in DC from external causes of the year 2013, 

processed by the Epi Info software and analyzed by means of occurrence measures and 

statistical significance. The study was approved by the Ethics Committee, under the opinion 

829,672/2014. Results: Residual deaths from external causes in the population aged from 0 to 

24 years, in Cuiabá, in 2013, amounted to 36 (22.3% of total deaths), with 3 from 

indeterminate intention (8.3%), 28 blanks (77.8%) and 5 classified as from other external 

cause (13.9%). Regarding the victims, there was a predominance of males (72.2%), 

race/color/ethnicity brown (72.2%), elementary school II (6th to 9th grade) (30.5%), aged 

from 20 to 24 years (30.6%) and originating from Cuiabá (69.4%). The deaths occurred most 

frequently in November (22.2%) and in the hospital (58.3%). Of the total of 36 deaths 

classified as residual causes, there was no fulfillment of the description of the event in 27 

(75.0%) deaths. As for the description of the sources of information about the death, this 

information was not filled in DC in 29 (80.5%) of deaths. An amount of 35 (97.2%) deaths 

was investigated, where the most searched source of information was the report of the Legal 

Medical Institute (LMI) (65.7%); the prevalent investigation time ranged from 2 to 4 months 

(51.4%) and 30 (85.7%) deaths were reclassified after investigation. The following topics 

were mentioned as difficulties during the investigation: the blank fields in DC; the delay in 

releasing the MLI report or its non-fulfillment; the difficult access to the Police Report (PR). 

According to encoders, the search in more than one story brings reliability to the information, 

and the reclassification is hampered by the incompleteness of the investigation. Conclusion: 



 

 

 

 

The results reinforce the importance of coordination of methods and tools to capture, 

quantitatively and qualitatively, the event “death from external cause”. 

Keywords: External Causes; Deaths; Mortality Registries; Investigation. 
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Resumen 

Introducción: La mortalidad en Brasil ha experimentado cambios relativos a sus causas. 

Cabe señalar las muertes relacionadas con las causas externas (accidentes y violencias), que 

abarcan una parte importante de las causas de defunción, principalmente en la franja etaria de 

0 a 24 años, ocupando las primeras posiciones. El registro de muertes se hace a través del 

Certificado de Defunción (CD) y su correcto llenado es esencial para el conocimiento y la 

comprensión de estos eventos. Tratándose de causa externa, la ausencia de especificación de 

las circunstancias de la muerte en el CD hace imposible saber si se trata de una causa 

accidental o intencional, generando las defunciones por causas residuales no naturales, que 

incluyen los eventos cuya intención es indeterminada (Y10-Y34), las defunciones por otras 

causas externas (W00-X59) y las defunciones en blanco (cuando el tipo causa externa de 

muerte no es rellenado en el campo 48, bloque VII del CD). En estos casos, las defunciones 

son sometidas a una investigación con el objetivo de identificar si la muerte fue accidental o 

intencional. Por lo tanto, es de suma importancia la clasificación correcta de la defunción para 

valorar el impacto de la violencia y de los accidentes en la salud de la población. Objetivo: 

Analizar las defunciones de causas residuales entre los certificados de defunción por causas 

externas, en la población de 0 a 24 años, en Cuiabá, en 2013. Metodología: Estudio 

transversal, de enfoque cuantitativo. Los datos fueron recolectados en los CD de causas 

externas del año 2013, procesados a través del programa informático Epi Info y analizados 

por medio de medidas de ocurrencia y significación estadística. El estudio fue aprobado por el 

Comité de Ética, bajo el dictamen 829.672/2014. Resultados: Las defunciones residuales por 

causas externas, en la población de 0 a 24 años, en Cuiabá, en 2013, sumaron 36 (el 22,3% del 

total de defunciones), siendo 3 de intención indeterminada (8,3%), 28 en blanco (77,8%) y 5 

clasificadas como de otra causa externa (13,9%). En cuanto a las víctimas, hubo un 

predominio del género masculino (72,2%), de la raza/color/etnia parda (72,2%), de la 

enseñanza fundamental II (6º a 9º grado) (30,5%), de la franja etaria de 20 a 24 años (30,6%) 

y de procedentes de Cuiabá (69,4%). Las defunciones ocurrieron con mayor frecuencia en 

noviembre (22,2%) y en el hospital (58,3%). Del total de 36 defunciones clasificadas como 

causas residuales, no hubo el relleno de la descripción del evento en 27 (75,0%) defunciones. 

En lo que respecta a la descripción de las fuentes de información sobre la defunción, en 29 

(80,5%) de las defunciones, esta información no fue rellenada en el CD. Una cantidad de 35 

(97,2%) defunciones fue investigada, donde la fuente de información más buscada fue el 

informe del Instituto de Medicina Legal (IML) (65,7%); el tiempo de investigación prevalente 

fue de 2 a 4 meses (51,4%) y 30 (85,7%) defunciones fueron reclasificadas después de la 

investigación. Los siguientes puntos fueron señalados como dificultades en la investigación: 



 

 

 

 

los campos en blanco en el CD; el retraso en la liberación o la incompletitud del informe del 

IML; el difícil acceso al Reporte Policial (RP). Para los codificadores, la búsqueda en más de 

una noticia trae fiabilidad a la información, y la reclasificación se ve obstaculizada por la 

incompletitud de la investigación. Conclusión: Los resultados refuerzan la importancia de la 

articulación de métodos y herramientas para capturar, cuantitativa y cualitativamente, el 

evento “defunción por causa externa”. 

Palabras clave: Causas Externas; Defunciones; Registros de Mortalidad; Investigación.
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1. INTRODUÇÃO 

 1.1 As mudanças no perfil de mortalidade no Brasil  

A mortalidade vem passando por profundas modificações no que se refere à incidência 

de determinadas causas de óbitos. Até meados do século XIX, em todo o mundo, 80% das 

mortes eram devido às doenças infecciosas ainda na infância, aos sobreviventes restava a 

fome e outros agravos sazonais, o que causava a morte antes da meia idade, já que a esperança 

de vida raramente ultrapassava os 40 anos. A industrialização, iniciada no fim do século 

passado, trouxe melhorias na oferta de alimentos, condições de moradia, saneamento e 

abastecimento de água e isso impulsionou a mudança no padrão de mortalidade e aumento da 

expectativa de vida (ARAÚJO, 2012; MALTA; et al., 2006). 

De modo semelhante ao que aconteceu nos países desenvolvidos, no Brasil, o 

movimento não foi diferente, as causas relacionadas às enfermidades infecciosas e 

parasitárias, que afetavam grande parte da população, vêm cada vez mais perdendo seu 

destaque em virtude das transformações demográficas, sociais e econômicas (ARAÚJO, 

2012). Essas transformações são decorrentes do processo de urbanização acelerada, do acesso 

a serviços de saúde, dos meios de diagnóstico de doenças e da melhoria das condições de 

estilo de vida e da globalização (MALTA; et al., 2006)  

Estudo mostra que até 1940 havia um nítido predomínio das doenças infecciosas e 

parasitárias como principal causa de morte no Brasil (ARAÚJO, 2012). Nesse cenário, as 

doenças do aparelho circulatório correspondiam a 14,5% e as neoplasias malignas a apenas 

3,9% dos óbitos com causa definida. Em meados da década de 1970, as doenças do aparelho 

circulatório já surgiram como a primeira causa de mortalidade (24,8%), seguidas das doenças 

infecciosas e parasitárias (15,7%). Após o ano de 1986, as Doenças do Aparelho Circulatório 

já eram responsáveis por 33,5% dos óbitos, vindo em segundo lugar as Causas Externas 

(14,85%) (ARAÚJO, 2012). 

O Brasil, assim como outros países emergentes ou que experimentaram um rápido 

processo de urbanização sem o acompanhamento de políticas voltadas para a segurança e o 

bem-estar, apresenta um importante aumento das causas de mortes relacionadas às 

enfermidades não transmissíveis e violentas (intencionais e acidentais), nas quais esses 

agravos passaram a ter grande destaque como causas de óbitos, principalmente nas últimas 

décadas (IBGE, 2009). 
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Dados do DATASUS (2013) mostram que, atualmente, as principais causas de óbito 

segundo grupo, no ano de 2013, são as doenças do aparelho circulatório, seguidas das 

neoplasias e causas externas, estas com 151.683 mil óbitos no referido período. Ao analisar a 

mortalidade proporcional por faixa etária nesses grupos de causas, visualiza-se que nas idades 

de 10 a 39 anos, as causas externas se destacam como principal causa de morte, em 2013, 

sendo mais expressiva na faixa etária de 20 a 29 anos, na qual foi responsável por 38.205 mil 

no montante de 55.105 mortes, o equivalente a 69% do total de óbitos (DATASUS, 2013a).  

No estado de Mato Grosso, a taxa de mortalidade específica (TME) por causas 

externas é maior que a do Brasil e atingiu 91,5 óbitos por 100.000 habitantes, em 2011. 

Especificamente nas idades de zero a 24 anos, essa taxa de mortalidade foi de 56,7 por 

100.000 habitantes (DATASUS, 2011a). Em relação à cidade de Cuiabá, para o ano de 2013 

(DATASUS, 2013b), houve 454 óbitos nas faixas etárias de 0 a 29 anos, destes 220 (48,5%) 

foram por causas externas, em que a maior parte (85%) ocorreu nas idades de 15 a 29 anos. 

Em um estudo realizado, na mesma cidade no ano de 2009, que apresentou o perfil da 

mortalidade por causas externas em menores de 24 anos, revelou que a maioria das mortes 

ocorridas foi por: agressão (61,1%), seguida de acidentes de transporte terrestre (16,8%) e 

outros acidentes (quedas; afogamento e submersão; outros riscos acidentais à respiração e 

exposição a forças mecânicas inanimadas) (13,0%), havendo o predomínio do gênero 

masculino (89,3%) e de  jovens, já que mais da metade das vítimas (52,7%) estava entre 20 a 

24 anos (MATOS; MARTINS, 2012).  

Diante do exposto, o panorama das causas externas ganha relevância no perfil de 

mortalidade do país e em Mato Grosso, sendo necessário compreendê-lo melhor. 

 

1.2 As causas externas  

As causas externas, muitas vezes tratadas como causas violentas, constituem um 

conjunto de agravos à saúde que pode ou não levar a óbito e que compreendem as causas 

acidentais (devido ao trânsito, trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros tipos 

de acidentes) e as causas intencionais (agressões e lesões autoprovocadas) (OMS; 2000). 

Segundo o documento de 2013 do Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA), a 

violência é definida como “o uso da força contra um grupo ou uma comunidade, que resulte 

ou tenha qualquer possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, deficiência de 
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desenvolvimento ou privação”; e acidente definido como “evento não intencional e evitável, 

causador de lesões físicas e emocionais, no âmbito doméstico ou social, como trabalho, 

escola, esporte e lazer” (BRASIL, 2013a).  

Os acidentes e violências incidem com maior magnitude na população masculina e nas 

idades mais jovens, concentrando-se com maior frequência no grupo denominado de “adultos 

jovens”, pessoas de 15 a 39 anos aproximadamente (IBGE, 2009), constituindo um dos 

principais problemas de saúde pública no país desde o final da década de 1970 (MINAYO; 

DESLANDES, 2009). 

Anualmente, essas causas são responsáveis por mais de cinco milhões de mortes em 

todo o mundo, representando cerca de 9% da mortalidade total e apresentando um 

comportamento de constante crescimento (MASCARENHAS; et al., 2010b). No Brasil, 

representam a terceira causa mais frequente de morte, passando a ocupar a primeira posição 

quando se restringem ao grupo de até 39 anos (MORAIS NETO; MALTA; SILVA, 2009). 

Assim sendo, esses agravos não afetam a população de maneira uniforme. Dados apontam que 

há grupos populacionais mais vulneráveis, o que pode ser percebido pela distribuição desigual 

das mortes, as quais atingem, sobretudo, pessoas de cinco a 44 anos, do gênero masculino e 

residentes em países de baixa e média renda (WHO, 2010). 

Os acidentes e violências provocam fortes impactos na morbidade e na mortalidade da 

população, e, no Brasil, óbitos por esse tipo de causa apresentam um aumento nos casos, em 

todas as regiões, a partir da faixa etária dos 15-24 anos (BRASIL, 2005a). No gênero 

masculino, no ano de 2011, esse grupo de agravos apresentou maior taxa de mortalidade entre 

20 a 24 anos, cerca de 206 óbitos para 100.000 habitantes, mantendo-se alta até 39 anos, 

enquanto que no gênero feminino, as taxas foram de 21 a 22 óbitos por 100.000 habitantes nas 

mesmas faixas etárias (DATASUS, 2011b). 

As lesões e mortes decorrentes de acidentes referentes a trânsito, envenenamento, 

afogamento, quedas, queimaduras e outros são a principal causa de morte em crianças a partir 

de um ano de idade no Brasil. Esta também é a realidade no mundo, no qual o trauma é a 

principal causa de morte em crianças e adultos jovens e um dos maiores problemas de saúde 

pública mundial (BRASIL, 2014). Em consonância com os dados mostrados, vê-se que a 

população exposta a maior risco de morte por causas externas varia de acordo com a idade e 

gênero, sendo mais expressiva entre crianças, adolescentes e jovens (0 a 24 anos), porém o 

tipo de causa também apresenta variação conforme a idade e sexo (BRASIL, 2008). 
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Entre as causas acidentais, destacam-se os acidentes de transporte, as queimaduras, 

afogamentos, quedas e envenenamentos. Para os acidentes de transporte, a previsão da OMS é 

de que em 2020 o número de óbitos por essa causa atinja 2,3 milhões, ocupando a sexta 

colocação na escala das causas de morte em todo o mundo (WHO, 2010). No Brasil, para a 

mesma causa, apesar de acentuado declínio relacionado à entrada em vigor do Estatuto do 

Trânsito em 1997, retomam sua tendência de crescimento já no ano 2000, com um aumento 

de 32,6% entre os anos 2000 e 2011 (BRASIL, 2013b). O Brasil ocupa o 5º lugar entre os 

países com maior número de mortes no trânsito e em 2009 apresentou 37.635 mortes 

decorrentes dessa causa, o que a tornou a primeira subcausa dentro do grupo das causas 

externas para as faixas etárias de 10 a 14 anos e 40 a 59 anos (MORAIS-NETO; et al., 2012).  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2000), outros eventos também se 

destacam entre as causas acidentais, como as queimaduras, as quais foram responsáveis por 

cerca de 238 mil mortes no mundo e, entre as crianças, configuram-se como sendo a quarta 

causa de morte acidental, único tipo de acidente em que o gênero feminino tem taxas de 

mortalidade superiores ao masculino (OMS, 2000; WHO, 2008). Em 2005, as queimaduras 

causaram 373 mortes em menores de 15 anos no Brasil (MARTINS; ANDRADE, 2007; 

ROCHA NETA, et. al, 2014). Ainda no Brasil, os afogamentos, na faixa etária de 1 a 4 anos 

foram responsáveis pela maior porcentagem de mortes (34%), já na faixa etária de 5 a 9 anos, 

o afogamento prevaleceu com 26% do total de óbitos por causas externas em crianças 

(UNICEF, 2008; SZPILMAN, 2014). No que diz respeito às quedas, a frequência difere de 

acordo com a idade da criança, pois está diretamente relacionada com a etapa de 

desenvolvimento da mesma, destacando-se como a principal causa de morbidade acidental, no 

Brasil e no mundo, entre crianças de 0 a 12 anos, sendo responsáveis por grande parte dos 

traumatismos não fatais, por exemplo, deficit neurológicos persistentes (MARTINS; 

ANDRADE; 2010).   

Em relação aos envenenamentos, estes agravos apresentaram maior impacto entre os 

países de baixa e média renda (MASCARENHAS; et al., 2010b; LIMA; et. al, 2013). 

Segundo o Sistema Nacional de Informações Tóxico-Farmacológicas (SINITOX), no ano de 

2013, houve 42.128 mil casos de intoxicação humana no Brasil, destes 209 foram a óbito 

(0,5%). Desse total, 74 (35,4%) ocorreram entre os jovens (0 a 29 anos), sendo que 40 mortes 

(19,14%) ocorreram na faixa etária de 20 a 29 anos devido ao uso abusivo de drogas e 

medicamentos. Dos 34 óbitos, nas faixas etária de 0 a 19 anos, 10 foram ocasionados por 
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agrotóxicos, 8 foram por intoxicação por medicamentos e 8 por animais peçonhentos, 3 por 

uso de drogas, 1 por produtos químicos industriais, 1 por plantas venenosas, 1 por causa 

desconhecida e 1 por outras causas (SINITOX, 2013). Ressalta-se que esses óbitos foram os 

confirmados por exames específicos, existindo ainda os que não se consegue a realização dos 

mesmos e, portanto, não entram nessas estatísticas.   

No que tange à violência (causa intencional), esta se apresenta sob diversas 

manifestações, mas são especialmente representadas pelos homicídios e suicídios (OMS, 

2002). As taxas de mortalidade por essas causas, entre os homens, são três vezes mais altas do 

que entre as mulheres, sendo que os números mais altos de homicídios no mundo são 

encontrados nos homens nas faixas etárias de 15 a 29 anos, seguidos dos de 30 a 44 anos 

(DAHLBERG; KRUG, 2007; MASCARENHAS, et al, 2010b). No Brasil, nos anos de 1980 a 

2011, o aumento das taxas de mortalidade por causas externas (de 28,5%) ocorreu, 

fundamentalmente, em função dos homicídios. Em 1980, a taxa foi de 11,7 homicídios por 

100 mil habitantes, e em 2003 a taxa chegou a 28,9 por 100 mil habitantes, apresentando a 

partir de então um gradual aumento anual de 4%. A partir de 2003, resultante das campanhas 

de desarmamento e de outras políticas pontuais, as taxas de homicídio tenderam a cair até 

2007, ponto de reinício da escalada ascendente de violência (BRASIL, 2013b). 

Além dos homicídios, entre as causas intencionais, o suicídio também se destaca, 

constituindo-se a segunda causa mais frequente que impulsiona o aumento dos óbitos de 

causas externas, o qual vem aumentando de forma progressiva e constante desde a década de 

1990, que apresentou o crescimento de 18,8%, e de 1990 até 2011, de 28,3% (BRASIL, 

2013b). 

Entre os jovens (população de 15 a 24 anos), apenas 26,8% dos óbitos é atribuível a 

causas naturais, ao passo que as causas externas são responsáveis por 73,2% das mortes. Entre 

as causas externas, os acidentes de transporte são responsáveis por 20,4% e suicídios por 

3,7%, e os homicídios por 39,3% dessas mortes (BRASIL, 2013b). 

Mascarenhas et al. (2010b) contrapõem em seu estudo que no conjunto de mortes por 

causas externas ocorridas em 2009 as agressões (homicídios) e acidentes de transporte 

terrestre figuraram entre a primeira ou segunda causa externa de morte mais frequente em 

todos os grupos de idade, sendo as agressões (homicídios) responsáveis por 36,8% das mortes 

e a primeira causa nos grupos de idade entre 15 e 39 anos. Os acidentes de transporte terrestre 

respondem por 26,5%, sendo a primeira causa na população de 10 a 14 anos e de 40 a 59 
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anos, ocupando a segunda posição de mortes por causas externas nas demais faixas etárias 

(MASCARENHAS, et al., 2010b). 

Segundo estudos da OMS (2002), a mortalidade por causas externas se destaca por sua 

amplitude multifatorial e sua alta frequência, atribuída, principalmente, às diferenças 

políticas, socioeconômicas e culturais, representando um importante desafio de saúde pública 

no Brasil. 

Diante desse panorama, conhecer a magnitude, caracterização, os fatores associados e 

tendências da mortalidade por causas externas no Brasil pode auxiliar para a construção de 

ações eficazes na redução e prevenção desses eventos. 

 

1.2.1.  Fatores associados às causas externas 

Algumas características são associadas à ocorrência de causas externas, tais como a 

idade jovem, o gênero masculino, a raça negra, o baixo nível socioeconômico e de 

escolaridade, configurando-se um problema de etiologia multifatorial, abarcando desde o 

nível individual até o social (MARTINS; MELLO JORGE, 2013a). Nesse sentido, as causas 

externas relacionam-se com uma rede ampla de fatores, por exemplo, as condições 

ambientais, físicas, culturais e sociais da família: o estilo e condições de vida e trabalho, 

urbanização, marginalidade, desemprego, desigualdade social, superpopulação, miséria, 

educação, estresse, condições impróprias de moradia, vigilância insuficiente, entre outros 

(MARTINS, 2006).  

Entre os fatores que se associam com a ocorrência desses eventos, destacam-se: 

- Gênero: a maior vulnerabilidade dos homens em relação aos agravos de causas 

externas pode ser explicada pelas representações históricas e culturais de gênero, como a 

maior liberdade que é dada aos meninos e em contrapartida uma maior vigilância sobre as 

meninas, aliado ao fato de as brincadeiras entre os meninos serem mais agressivas (MATOS; 

MARTINS, 2013). O comportamento de risco pode ser produzido, em parte, pela pressão 

exercida pelo grupo, pela imaturidade, pelo sentimento de onipotência, tipicamente presentes 

em fases de transformações emocionais, como a adolescência, o que soma para acentuar ainda 

mais as diferenças de gênero (ANDRADE-BARBOSA; et al., 2013). Esse comportamento 

justifica-se pela maior exposição desse gênero a fatores de risco individuais, como consumo 

de álcool, fumo e/ou outras drogas, uso de arma de fogo e maior inserção no mercado 
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informal de trabalho em atividades lícitas ou ilícitas (VALENÇA-NETO; et al., 2015), o que 

influencia diretamente nos casos de acidentes e violência.  

- Raça/Cor/Etnia: o componente da raça é morfo-biológico e o da etnia é 

sociocultural, histórico e psicológico. Uma população de raça “branca”, “negra” e “amarela”, 

podendo conter em si várias etnias, já que esta é um conjunto de indivíduos que tem uma 

língua em comum, uma mesma religião etc. (MUNANGA, 2002). No Brasil, a classificação 

étnico-racial oficial é a do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), caracterizada 

pela complexidade, ambiguidade e fluidez, sendo baseada na aparência dos indivíduos e 

constituída por cinco categorias (preto, pardo, branco, amarelo e indígena) (MIRANDA, 

2010).    

No que se refere à mortalidade por causas externas, a raça em si não é considerada um 

fator de risco, mas a realidade social de determinados grupos, agregando a eles características 

de vulnerabilidade devido à desigualdade social. Embora um grupo social não se defina por 

relações de raça ou cor, diferenças étnicas associam-se a desigualdades sociais e condicionam 

a forma de viver de grupos de pessoas (MATOS; MARTINS, 2013). A distinção entre a cor 

da pele é de natureza social, a vulnerabilidade é igualmente de natureza social e, dessa forma, 

a morte é também fenômeno de natureza social e se relaciona com a raça por expressão social. 

Talvez a característica da morte não seja a cor, mas a condição socioeconômica (BATISTA; 

ESCUDER; PEREIRA; 2004). Sendo assim, os negros têm maior perda de anos potenciais de 

vida por acidentes de transporte e são duas vezes mais vítimas de homicídio que brancos, 

sendo a chance de morte por causas externas entre negros aproximadamente quatro vezes 

maior que entre brancos (MATOS; MARTINS; 2013). 

- A idade: estudos apontam que a ocorrência e o tipo de causa externa se diferenciam 

com a idade, com predomínio dos acidentes entre as menores idades e da violência entre as 

maiores. Os acidentes mais comuns na infância (tais como aspiração de corpo estranho, 

quedas, intoxicações, queimaduras, sufocação, afogamento, acidentes em veículos 

motorizados, entre outros) estão diretamente relacionados com as atividades realizadas, 

principalmente no ambiente doméstico, levando-se em consideração o período de crescimento 

e desenvolvimento, aliado à imaturidade física e mental, sua etapa de desenvolvimento 

neuropsicomotor e principalmente pela curiosidade aguçada e contínuo aprendizado da 

criança (MATOS; MARTINS, 2012; MARTINS, 2013). 
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Em relação à adolescência, esta é uma fase marcada por transformações físicas e 

psicológicas, aliada a uma série de descobertas, contribuindo para uma maior vulnerabilidade 

do adolescente e adulto jovem (15 a 24 anos). Isso acontece em decorrência das descobertas 

da idade, da marginalização de alguns grupos, da exposição a drogas e bebida alcóolica, 

inexperiência, busca de emoções, prazer em experimentar situações de risco, impulsividade e 

o acesso à arma de fogo, fatores estes que tornam essa faixa etária a principal vítima das 

causas externas, principalmente a intencional (violência) (PHEBO; MOURA, 2005; BRASIL, 

2002a). Outra explicação para justificar o número de óbitos por causas externas na faixa etária 

de 15 a 24 anos é o modo como ocorreu a urbanização no país, processo rápido e de grandes 

dimensões, gerando desigualdades acentuadas entre os grupos populacionais urbanos. O 

elevado ritmo de migração para grandes centros em busca de ocupação se deu, em grande 

parte, por jovens. No entanto, quem não foi absorvido pelo mercado de trabalho passou a 

fazer parte da população marginalizada na periferia dessas cidades (VENDRUSCOLO; 

FERRIANI; SILVA, 2007). 

- Fatores sociais e familiares: dentre estes, evidenciam-se o ambiente de convívio e a 

moradia, sendo reconhecidos como fatores intimamente ligados ao desencadeamento das 

causas externas: separação dos pais, conflitos com a mãe, pai violento, sofrer maus-tratos 

dentro de casa, não possuir religião e ter no domicílio algum familiar usuário de drogas, entre 

outros (MATOS; et al., 2010). Ressalta-se a importância da instância familiar, desenvolvendo 

vínculos de confiança e comunicação entre os membros, sendo os pais importantes modelos a 

serem seguidos (DUARTE; et al., 2008). Outros pontos destacados são a condição social da 

família e a renda, tendo como destaque a realidade social da mãe, pois quanto mais nova, 

maior sua inexperiência e risco da mortalidade por causa externa para o filho, e quando aliado 

ao número de filhos, isso implica em um maior número de crianças a serem supervisionadas e, 

consequentemente, o maior risco de acidente ou violência decorrente do deficit ou dificuldade 

nessa supervisão (ALVES; et al., 2013). O grau de instrução da mãe de crianças menores de 

um ano também pode ser considerado um fator de risco para mortalidade por causas externas, 

pois sua baixa instrução pode contribuir para o desconhecimento dos cuidados que viriam a 

reduzir o risco de acidentes (MATOS; MARTINS, 2012). De maneira geral, acredita-se que, 

em família com renda baixa, os pais necessitem se ausentar para poderem trabalhar, 

dificultando o supervisionamento adequado dos filhos, que às vezes são deixados sozinhos ou 
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na companhia de um irmão que não tem condições de prestar cuidados necessários, o que 

contribui para a ocorrência tanto de acidentes como de violências (BRASIL, 2006). 

- Condições ambientais: pesquisadores apontam que um ambiente inseguro 

possibilita o acontecimento de acidentes, além do fato de que crianças que vivem em situação 

de menor renda podem ser expostas a perigos ambientais de estruturas físicas e espaços 

inadequados para recreação, além de brincarem na rua, aumentando a exposição (MARTINS, 

2006). No ambiente residencial, há que se considerar, ainda, locais perigosos, como janelas, 

escadas, elevadores, banheiro, áreas de serviço, jardins, piscinas, cozinha, além de objetos 

perfurocortantes. Somado a estes, existem ainda os fatores de risco relacionados a produtos 

químicos, como medicamentos, artigos de higiene e limpeza, geralmente estocados em locais 

inapropriados; acidentes com líquidos quentes (água, café, leite, óleo) (MARTINS, 2013); e 

fatores biológicos, por exemplo, plantas e animais domésticos/peçonhentos (MARTINS; 

MELLO JORGE, 2013a). Ao se tratar de condições estruturais das cidades, é preciso 

considerar a falta de estrutura viária, más condições das vias de circulação e dos veículos, 

falta de fiscalização, entre outros (MARTINS; MELLO JORGE, 2013b).  

Nesse sentido, a existência de uma rede de apoio social, bem como orientações de 

prevenção e redução de riscos, é importante para se evitar eventos externos, porém, muitas 

vezes, estes não conseguem ser prevenidos, gerando consequências importantes no cotidiano 

individual e coletivo (MASCARENHAS; et al., 2010a). 

 

1.2.2. Consequências das causas externas  

Há que se considerar, neste cenário, as importantes consequências que as causas 

externas ocasionam. Danos que vão do físico ao emocional, moral e/ou espiritual, a si próprio 

ou a outros (BRASIL, 2005b). Esses danos podem causar sequelas permanentes, o que gera 

incapacidade para o trabalho e, muitas vezes, para as atividades de vida diária, acarretando 

gastos com licenças de saúde, tratamento de saúde e pensões, com aumento da demanda aos 

serviços sociais, danos mentais e emocionais incalculáveis para as vítimas e famílias 

(MATOS; MARTINS; 2013).  

 Soma-se, ainda, a perda de anos potenciais de vida (APVP), que é considerado um 

indicador de saúde, pois traduz o número de anos que uma pessoa que foi morta 

prematuramente poderia ter vivido, e permite a comparação da importância das diferentes 
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causas de morte para uma dada população (WHO, 2010). A OMS leva em consideração para 

o seu cálculo dos APVP o estabelecimento de um limite de idade, que costuma ser fixado em 

65 ou 70 anos, como referência abaixo do qual a morte é considerada prematura (WHO, 

2010). A morte, quando acontece em uma etapa ativa da vida, considerada de alta criatividade 

e produtividade, não só atinge o próprio indivíduo e família, mas também a sociedade, já que 

a priva de seu potencial econômico e intelectual. Portanto, pela frequência com que ocorrem e 

por serem as crianças, adolescentes e adultos jovens os grupos mais atingidos, as causas 

externas são as maiores responsáveis pelos anos potenciais de vida perdidos (APVP). No 

Brasil, o indicador de APVP aumentou 30% em relação a acidentes e a violências, entre 1981 

e 1991, enquanto que para as causas naturais os dados declinaram, padrão que é mantido nos 

dias atuais (CAMARGO, et al., 2011; BRASIL, 2001). 

Além dos custos sociais, econômicos e emocionais, as causas externas são 

responsáveis não só por grande parte das mortes, mas também por sequelas oriundas de 

traumatismos não fatais, como encefalopatia anóxia por quase afogamento, cicatrizes e 

desfiguração devido a queimaduras, bem como deficit neurológicos persistentes em razão de 

traumatismos cranianos, que exercem um grande impacto em longo prazo, repercutindo na 

família e na sociedade e penalizando as vítimas, muitas vezes crianças e adolescentes em 

plena fase de crescimento e desenvolvimento (MARTINS, 2006). 

Diante da importância dos fatores envolvidos e das consequências das causas externas, 

tornam-se relevantes as informações sobre o evento, geradas a partir da ocorrência dos 

mesmos, a fim que se possa monitorar e aprofundar o conhecimento sobre o mesmo. 

 

  1.2.3. Informações sobre as causas externas  

Considerando a mortalidade como o evento mais grave de saúde, um importante 

instrumento de registro das causas externas fatais é a Declaração de Óbito (DO). A DO é um 

documento indispensável para a realização do planejamento de saúde pública, estabelecendo 

assim políticas direcionadas às necessidades da sociedade. A partir dessas informações, são 

desenvolvidas estatísticas sobre mortalidade, que constituem um instrumento importante para 

a programação e avaliação das ações (SILVA; et al., 2013). Os dados provenientes das DO 

alimentam o Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), um dos primeiros sistemas de 

informação em saúde do Ministério da Saúde, o qual vem passando, gradativamente, por 
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sensíveis melhorias, tanto de cobertura como de qualidade (MASCARENHAS, et al; 2010a). 

O SIM foi implantado em 1975 e, desde então, processa dados de óbitos ocorridos 

relacionando com a causa de morte, a partir das DO (PAES, 2005), apresentando uma 

cobertura nacional da ocorrência dos óbitos de aproximadamente 96,1% até o ano de 2011, 

sendo que o estado do Mato Grosso fica abaixo da média nacional com 95,8% de cobertura 

dos óbitos (BRASIL, 2013c). 

Todas as causas que levam à morte devem ser descritas na DO pelo médico que 

atendeu a vítima, em mortes por causas naturais, e por legista em causas acidentais ou 

violentas. O registro dessas causas deve seguir a sequência lógica e temporal dos eventos 

mórbidos, desde a causa inicial (natural ou externa) até a final, que ocasionou diretamente a 

morte. A causa básica de morte refere-se à doença ou ao tipo de acidente ou violência 

responsável pelo início desse processo (causa inicial) (BRASIL, 2005b). Quando se diz 

respeito às causas externas, a simples menção à natureza da lesão ou acidente sem qualquer 

especificação apenas permite saber que a morte foi consequência de um acidente ou violência, 

não sendo conhecidas, portanto, as circunstâncias em que ela ocorreu (MELLO JORGE; et al., 

2012). 

O registro dos óbitos inclui informações como sexo, idade, local e a causa do óbito. A 

avaliação das informações sobre mortalidade deve considerar as circunstâncias clínicas que a 

propiciaram, além da classificação da causa básica. A necessidade de dados fidedignos é 

inquestionável e, no caso das causas externas, o preenchimento adequado da DO possibilita 

informações sobre a vítima, tanto físicas quanto sociodemográficas, o local do evento, o tipo 

de causa e a intencionalidade (PEDROSA; SARINHO; ORDONHA, 2007). 

Essas informações geram conhecimento epidemiológico importante para o processo da 

organização das ações em saúde. Logo, o correto preenchimento das DO (que alimentam o 

SIM) torna-se essencial para o conhecimento e compreensão dos acidentes e violências. 

Entretanto, muitas vezes, os dados esbarram na questão da baixa qualidade da informação 

disponível sobre esse evento e o sub-registro de casos (MELO; BEVILACQUA, 

BARLETTO, 2013). 

A DO, por vezes, apresenta baixa qualidade das informações e é inadequadamente 

completada, seja pela pouca importância que se dá a esse registro, pelo desconhecimento de 

como preenchê-la e de sua real importância epidemiológica ou mesmo para mascarar a 

verdadeira causa do óbito (MACENTE; ZANDONADE, 2010). De uma forma geral, o 
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médico, responsável pelo preenchimento da DO, informa a causa terminal e não a causa 

básica que levou à morte. Um estudo de Silva et al. (2013) revelou descompromisso por parte 

da classe médica no que diz respeito ao preenchimento do documento, já que foram 

encontrados equívocos em quase toda a totalidade da amostra. Para os autores supracitados, as 

carências de projetos de educação médica continuada sobre o tema e a falta de preparo pelas 

escolas médicas explicam, em parte, esses erros, demonstrando a pouca preocupação com 

relação à formação profissional médica relacionada às estatísticas vitais, base fundamental 

para o planejamento em saúde da população. 

A qualidade da informação registrada na DO também depende do acesso a serviços de 

saúde, de tecnologias para diagnósticos e da capacidade técnica do profissional que a 

preenche para reconhecer a dinâmica dos eventos que participaram da cadeia causal do óbito, 

bem como de seu comprometimento com a produção de estatísticas confiáveis (SANTOS; et 

al.; 2014). 

Estudo destaca que a identificação correta da causa do óbito depende do fluxo 

específico de informações, que se inicia nos hospitais e delegacias, na notificação do tipo de 

violência presente nos documentos de encaminhamento para o Instituto Médico Legal (IML); 

em seguida, essas informações são transcritas nas DO e o fluxo termina na Secretaria de 

Saúde com a codificação da causa básica da morte (MATOS; PROIETTI; BARATA, 2007). 

A partir desses elementos, são desenvolvidas estatísticas relacionadas a diversas variáveis 

sobre mortalidade, que compõem uma parte essencial para a programação e avaliação das 

ações e investigações epidemiológicas, de ensino e pesquisa, sendo, ainda hoje, os dados mais 

utilizados em estatísticas voltadas à saúde, além de constituírem uma ferramenta importante 

para conhecer o perfil epidemiológico de uma população, elaborar indicadores de saúde e, 

consequentemente, planejar ações para este setor (SILVA; et al., 2013). 

Nesse contexto, a qualidade da informação é condição essencial para a análise objetiva 

da situação sanitária e possibilita orientar as medidas de controle e intervenção de forma 

efetiva, baseadas em evidência, o que certamente refletirá na melhoria das condições de vida e 

saúde da população (LIMA, et al., 2009). Para tanto, nos últimos anos se consolidaram 

estratégias para essa atuação, agregando esforços da esfera social e política, mas ainda os 

modos de enfrentamento desses problemas têm sido modestos e pouco eficazes, com algumas 

dificuldades quanto ao real registro e acompanhamento dessa causa (MINAYO; 

DESLANDES, 2009).  
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O SIM foi avaliado, pela OMS em 2005, como um sistema de qualidade intermediária, 

se equiparando a países como França, Itália, Bélgica, Alemanha, Dinamarca, Rússia, Holanda, 

Suíça, entre outros que constituem o bloco dos países ricos. Desde então, o Ministério da 

Saúde (MS) vem buscando aprimorar sua qualidade e cobertura, com iniciativas de  

redução da proporção de óbitos com causas mal definidas, desenvolvimento de novos 

aplicativos informatizados, curso de formação e de capacitação para codificadores de causas 

básicas visando à diminuição na proporção de registros com campos ignorados ou em branco 

em diversas variáveis; a redução no intervalo de tempo entre a ocorrência de eventos, sua 

captação pelo sistema e a transferência para o Ministério da Saúde, dentre outros 

(MATHERS; et al.,2005). 

Cabe lembrar que, apesar da evolução das bases de dados nacionais, ainda há 

deficiências na qualidade da informação disponível, sobretudo na identificação dos diferentes 

tipos de causas externas (MASCARENHAS; et al., 2010b).  

Drummond Jr et al (1999) destacam que, apesar dos indícios, os médicos do IML têm 

dificuldade em determinar a intencionalidade da lesão e os óbitos são classificados no grupo 

de lesões sobre as quais se ignora se foram acidentais ou intencionalmente infligidas. No caso 

dos óbitos por causas externas, quando existem indícios de acidente ou violência, há a 

determinação legal de que os óbitos sejam atestados pelos médicos do IML, após a necropsia. 

Além disso, a falta de consenso quanto à causa de morte interfere na produção dos dados 

(DRUMOND JR; et al., 1999). Apesar de a referência supracitada ter mais de 17 anos, ela traz 

conteúdos relevantes a este estudo, além de se constatar que poucos trabalhos publicados 

permeiam essa questão e outras que também serão discorridas no decorrer do texto, portanto 

faz-se necessário referenciá-lo. 

 Para os peritos do IML, esclarecer as circunstâncias em que ocorreu a morte significa 

determinar a causa jurídica do óbito, que pode ser usada para fins judiciais; enquanto que para 

os serviços de saúde, esclarecer essas circunstâncias significa conhecer o início do processo 

que levou ao óbito, a causa real, o ponto de intervenção e atuação por excelência. Assim, é 

possível que na DO os peritos do IML registrem como causa básica de morte a natureza da 

lesão (lesão perfurocortante, por exemplo) e assinalem o tipo de violência como ignorada. 

Dessa forma, esse óbito seria classificado no grupo de outras formas de violência de 

intencionalidade ignorada. No entanto, se a guia de encaminhamento do hospital ou delegacia 
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informar que se trata de homicídio, os pesquisadores e serviços de saúde que investigam a 

causa básica classificariam o mesmo óbito como homicídio (BRASIL, 2009a). 

Um estudo pioneiro de Mello Jorge (1990) trouxe que, especificamente sobre as 

causas externas, a qualidade da informação existente é, de alguma forma, discutível, 

principalmente em função de os legistas, por temor, talvez, de envolvimento com a justiça ou 

com a polícia, colocarem no atestado somente a causa médica da morte, ou seja, a natureza do 

traumatismo ou lesão que levou ao óbito, muitas vezes, sem qualquer referência à 

circunstância que levou ao óbito. O fato que pode explicar isso é o desconhecimento do 

funcionário que preenche esses documentos (Laudo do IML e DO), que na grande maioria das 

vezes não é feito pelo médico, aliado à negligência do médico quando se abstém de 

preencher; ou que a informação sobre o evento violência não é transcrita na mesma forma, 

embora em muitos casos o IML tenha uma cópia do BO policial. Fatos como esses fazem com 

que as estatísticas oficiais por causas externas se apresentem, pelo menos, incompletas, para 

não dizer, incorretas (MELLO JORGE; 1990), gerando o que chamamos neste estudo de 

óbitos residuais de causas externas. 

Dessa forma, frequentemente, as verdadeiras causas da morte não são encontradas, 

gerando grande quantidade de mortes registradas como causas mal definidas ou causas 

residuais. Óbito de causa mal definida ou de causa ignorada é aquele em que as causas de 

morte não foram definidas na DO porque a pessoa não teve assistência médica suficiente para 

identificar a causa do óbito ou porque chegou em óbito à unidade de saúde, ou, ainda, porque 

o atestante omitiu informações. Esses eventos são conhecidos como categorias residuais ou 

“lixões” e “diagnósticos incompletos” (BORGES; 2012). 

 

1.3. As causas residuais na declaração de óbito por causa externa 

As causas externas residuais estão inseridas no grupo de causas externas e destacam-se 

por equivaler-se ao grupo de casos mal definidos, no qual nada se sabe sobre o tipo de causa 

externa que levara à morte, a não ser tratar-se de óbito decorrente de uma lesão e não de causa 

natural, seja porque a vítima não teve assistência médica adequada para identificar a causa do 

óbito, seja porque já chegou em óbito à unidade de saúde, ou, ainda, devido à omissão de 

informação por quem atestou a morte (MELLO JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002). 

Estas são denominadas, ainda, de diagnósticos incompletos e causas externas mal definidas 
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(MELLO JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002), códigos lixo (NAGHAVI; et al., 2010) ou 

causas residuais (BORGES, 2012). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2002), quando a causa da morte for 

uma lesão ou outro efeito de uma causa externa classificada no capítulo XIX da Classificação 

Internacional de Doenças - 10ª Revisão (CID-10), as circunstâncias que deram origem a essa 

afecção deverão ser selecionadas como causa básica para tabulação e codificadas entre V01 e 

Y89 – causas acidentais e intencionais (OMS; 2002). Esse princípio deixa claro que as causas 

básicas corresponderão aos tipos de causas externas (englobadas no capítulo XX da CID-10) 

que originaram as lesões e nunca a essas lesões (MELLO JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 

2002). 

O termo “causa de morte” usualmente se refere à causa básica do óbito, introduzido 

pela OMS em 1948 e definido, segundo a Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde, em sua décima revisão (CID-10), como doença ou lesão 

que iniciou a cadeia de acontecimentos patológicos que conduziram diretamente à morte ou as 

circunstâncias do acidente ou violência que produziram a lesão fatal (BORGES, 2012). 

Portanto, não adianta conhecer apenas a natureza da lesão, é necessário precisar os tipos de 

agravos que ocasionaram essas lesões.  

Apesar disso, a ausência de informação ainda é uma realidade, sendo que no Brasil a 

porcentagem de mortes residuais por causas externas em que não se sabe sequer se 

decorrentes de homicídio, suicídio ou acidente, foi estimada ao redor de 10% no final da 

década de 1990, embora em época não muito distante chegasse a mais de 50% em alguns 

municípios brasileiros, como no Rio de Janeiro (MELLO JORGE; GOTLIEB; LAURENTI; 

2002). 

Os óbitos por causas residuais não naturais ou externas encontram-se dentro de 

agrupamentos pertencentes ao capítulo XX da CID-10, conhecidos como eventos cuja 

intenção é indeterminada (Y10-Y34), somados, neste estudo, aos óbitos de outras causas 

externas (W00-X59), em que igualmente a causa externa não está definida. Somam-se, ainda, 

os óbitos “em branco”, que se caracterizam pelo não preenchimento do tipo de óbito por causa 

externa no campo 48 do bloco VII da DO. Essa classificação considera eventos ou fatos sobre 

os quais a informação disponível não é suficiente para permitir que as autoridades médicas ou 

legais possam fazer a distinção entre tratar-se de um acidente, de uma lesão autoinfligida ou 

de uma agressão, ou quando a DO não foi preenchida corretamente, deixando o tipo de óbito 
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por causa externa em branco (OMS, 2000; NJAINE; REIS, 2005; DRUMOND JR, et al., 

1999). O Manual de instrução para o preenchimento da DO do Ministério da Saúde (BRASIL, 

2011, p.15), norteia:  

Deve ainda ser evitado deixar campos em branco, assinalando a opção 

“Ignorado” quando não se conhecer a informação solicitada ou um 

traço (-) quando não se aplicar ao item correspondente ou na 

impossibilidade de serem obtidas as informações. 

Atualmente, no Brasil, só se consegue mensurar uma parcela dos óbitos residuais, já 

que apenas os categorizados como de intenção indeterminada (Y10 a Y34) e outras causas 

externas (W00 a X59) apresentam estatísticas específicas por dados secundários online. Os de 

intenção indeterminada referem-se àqueles nos quais não sabe se foram devido a uma causa 

acidental ou intencional (agressão) (OMS, 2000). Especificamente, no que tange as outras 

causas externas, este grupo engloba eventos de diversas causas acidentais, porém sem 

especificá-los. Por fim, sobre os óbitos em branco, não há dados secundários que captem essa 

informação, já que eles existem apenas nos dados primários devido ao não preenchimento dos 

campos causa de morte por causa externa na DO, sendo lançados no SIM somente após terem 

sofrido investigação, elucidação e posterior codificação da causa de morte. Quando não 

elucidados, após a investigação, esses óbitos em branco permanecem como acidentes sem 

especificação (X59), uma vez que a orientação da OMS é de codificá-los dessa maneira 

(BRASIL, 2011; DRUMOND JR; et al., 1999). 

Nesse sentido, no que diz respeito as outras causas externas de mortalidade, em 2011, 

a taxa de mortalidade para essa causa no Brasil foi de 15,2 (por 100.000 habitantes) e, 

especificamente no Mato Grosso, ao se restringir a faixa etária de 0 a 24 anos, encontra-se a 

taxa de 8,4 óbitos para cada 100.000 habitantes (DATASUS, 2011d) 

Para os óbitos de intenção indeterminada, observa-se redução do percentual de óbitos 

por intenção indeterminada, diminuindo de 10,1% em 2000 para 7,1% em 2011, na média 

nacional (DATASUS, 2011c), os quais sabe-se que foram decorrentes de lesões (não se 

tratando de causas naturais), mas por deficiência de informações, não é possível saber se, ao 

menos, se trata de um acidente, um homicídio ou um suicídio. Pode-se afirmar que, no país e 

em todas as regiões, os valores dessas causas apresentam-se em declínio, de 1980 para 2003, 

sendo a queda de 20,7% para 8,8%. As regiões Nordeste e Sudeste apresentaram as maiores 

frequências desses eventos (10,0%) e as Norte e Centro-Oeste são as que tiveram menores 

valores, 2,3% e 3,1%, respectivamente (BRASIL, 2009a). 
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De acordo com o DATASUS, em 2011, a taxa de mortalidade por causas externas de 

intenção indeterminada, no Brasil, foi de 2,2 (por 100.000 habitantes) na faixa etária de zero a 

24 anos. No estado de Mato Grosso, essa taxa foi de 1,8 (por 100.000 habitantes), o que em 

números representa 24 óbitos (DATASUS, 2011c).  Em Cuiabá, esse indicador foi de 2,6 

óbitos a cada 100.000 habitantes.  

Deve-se ressaltar que esses dados são obtidos após investigação e que seriam muito 

mais expressivos se não fossem investigados, já que o percentual de óbitos nessa categoria em 

relação ao total de óbitos por causas externas é um indicador de qualidade das informações. 

Ou seja, quanto maior o número de óbitos por lesão sobre a qual se ignora se foi acidental ou 

intencional, pior a qualidade das informações (MELLO-JORGE; CASCÃO; CARVALHO-

SILVA, 2005).  

Assim sendo, é essencial a realização da busca de informações complementares por 

meio da investigação dos eventos, serviço desenvolvido com as Secretarias de Saúde a fim de 

identificar a intencionalidade do evento e, assim, reduzir a proporção desses óbitos residuais 

(MATOS; MARTINS, 2013). 

Porém, existem dificuldades na determinação da causa de morte e na investigação 

destes óbitos, que vão desde o preenchimento da DO até a investigação para esclarecimento 

da intencionalidade (SOUZA, 2002). Algumas destas dificuldades são: as precárias condições 

de trabalho nos IML com falta de instrumentos adequados ou substâncias necessárias para 

realizar os exames necroscópico e toxicológico, acarretando na demora da liberação do laudo 

e, muitas vezes, na inconclusão do mesmo; o longo percurso para elucidação desse óbito, 

desde a delegacia, passando pelo IML para laudo e preenchimento da DO (SOUZA, 2002), 

até a necessidade de buscar informações complementares e de realizar visita no domicílio para 

entrevista com a família, o que demanda tempo e gastos, tornando o processo oneroso e de 

difícil execução (MELLO JORGE; LAURENTI; NUBILA, 2010); número insuficiente de 

codificadores para os serviços de investigação e busca de informações complementares; falta 

de treinamento dos codificadores para a digitalização dos dados de mortalidade; entre outras 

dificuldades (LAURENTI; MELLO JORGE;GOTLIEB, 2009). 

Em relação aos acidentes e às violências, são várias as fontes a partir das quais se pode 

investigar, cada uma constituída de modo a satisfazer as necessidades institucionais que as 

geram, mas essas fontes sofrem diretamente as influências e limitações dos sistemas de 

notificação.  As principais fontes oficiais de informação para o estudo dos acidentes e das 
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violências, nas diferentes fases do evento até a morte, são: o Boletim de Ocorrência Policial 

(BO); o Boletim de Registro de Acidentes de Trânsito (BRAT) do Departamento Nacional de 

Trânsito (DENATRAN); a Comunicação de Acidentes do Trabalho (CAT); o Sistema de 

informação Hospitalar do SUS (SIH/SUS); o Sistema de Informação de Mortalidade do 

Ministério da Saúde (SIM/MS); e o Sistema Nacional de Informações Tóxico-Farmacológicas 

(SINITOX) (BRASIL, 2001). Em caso de morte não natural, aquela que advém em 

decorrência de um acidente, envenenamento ou violência, o Código de Ética Médica, 

Resolução do Conselho Federal de Medicina nº 1.779/2005, determina que esses atestados 

sejam emitidos por médicos legistas, após necropsia no IML (BRASIL, 2009b; SIMOES; 

REICHENHEIM; 2001). 

Para tanto, existe um setor físico para organizar in loco a realização das atividades de 

investigação e busca de informações complementares necessárias para a classificação correta 

dos óbitos de causas externas. Nesse sentido, destaca-se o papel da Vigilância de óbitos da 

Secretaria Municipal de Saúde (SMS), na Gerência de nascimentos e óbitos (GEVINO). 

 

1.4. A Vigilância de óbitos  

A vigilância de óbitos se enquadra no conceito de vigilância epidemiológica que busca 

conhecer os determinantes dos óbitos maternos, infantis, fetais e com causa mal definida  

visando à proposição de medidas de prevenção e controle desses eventos, por meio das ações 

de vigilância, que consistem em identificar, investigar, analisar e monitorar os óbitos, 

vigiando todos os óbitos a fim de melhorar a qualidade das informações sobre a causa da 

morte (BRASIL, 2013a). 

Em Mato Grosso, esse serviço está sob a responsabilidade da Secretaria Estadual de 

Saúde (SES), por meio da Gerência de nascimentos e óbitos (GEVINO), com as atribuições 

de codificar e classificar a causa básica de acordo com o CID-10; revisar o preenchimento e a 

consistência dos dados da DO; digitar, consolidar e analisar dados, esclarecendo a causa 

básica do óbito, cabendo a esta revisar todas as DO coletadas.  No caso das causas residuais, 

realizar busca dos dados faltantes e/ou inconsistentes através de pesquisa no serviço emitente, 

delegacias ou com os familiares, verificando a existência de duplicidade do documento, 

investigando e esclarecendo a causa de óbito, mesmo após necropsia do IML (MATO 

GROSSO, 2001). A GEVINO, em uso de sua autonomia, optou por não utilizar o BO devido 

à dificuldade na obtenção do mesmo, já que para conseguir as informações dessa fonte era 
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necessário que os funcionários se deslocassem até as delegacias e fizessem cópia dos BO 

manualmente, o que gerava gastos de tempo, além de colocar os investigadores em risco por 

estarem no local em meio às ocorrências cotidianas das delegacias. Parta tanto, a GEVINO 

busca informações complementares no laudo do IML, bem como em notícias vinculadas em 

jornais impressos e meio digital. 

Nesse sentido, há que se esclarecer que o processo de reclassificação se inicia com a 

seleção de um código que se aproxime com as condições do óbito descrito na DO para esta ser 

incluída no SIM. Depois de realizada a investigação com conclusão da causa de morte, esse 

código sofre alteração se for encontrada outra causa básica de morte ou é mantido se a 

investigação for inconclusiva. Se a investigação revelar outra causa de óbito, diferente da 

preenchida na DO, esta nova causa será usada apenas no SIM, ficando diferente da causa 

constante na DO, pois a causa na DO não sofre alteração. Portanto, a reclassificação do 

evento será apenas para fins epidemiológicos, lançada no SIM, pois não é da governabilidade 

da vigilância de óbitos proceder à alteração na DO, pois esse documento é unicamente de 

preenchimento médico. Dessa forma, os dados primários e secundários serão diferentes. 

Desse modo, os dados sobre mortalidade devem ser analisados com atenção, uma vez 

que tendências de melhora/piora na qualidade da notificação da causa básica da morte ou 

variação na proporção das causas externas de intenção indeterminada podem alterar o valor de 

um determinado indicador de mortalidade, podendo interferir artificialmente em sua variação 

relativa no período (BRASIL, 2007). Portanto, é de primordial importância a classificação 

correta do óbito, dentro das causas externas, para estimar o impacto da violência e dos 

acidentes sobre a saúde da população, objetivando a construção de políticas públicas que 

visam à sua redução (MELLO JORGE; GLOTIEB; LAURENTI, 2002).  

Perante a importância da mortalidade por causas externas no Brasil, especificamente 

na faixa etária de 0 a 24 anos, considerando, ainda, a proporção dos óbitos residuais que 

demandam investigação para elucidação da intencionalidade, visto a relevância da 

reclassificação desses óbitos a fim de refletir um fidedigno panorama epidemiológico, o 

presente estudo pretendeu analisar, entre as declarações de óbito por causas externas na 

população de 0 a 24 anos, em Cuiabá, no ano de 2013, os óbitos de causas residuais e como 

está sendo realizada a investigação e a reclassificação dos mesmos após a investigação, 

buscando saber dos codificadores, o que implica na dificuldade desses processos. 
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Destacando que existem poucas pesquisas sob esta ótica em Cuiabá e Mato Grosso, o 

estudo pretende contribuir para a melhora da qualidade da informação nas Declarações de 

óbito por causa externa, colaborando para a discussão da investigação dos óbitos residuais, 

uma vez que as informações de mortalidade são importantes instrumentos para 

monitoramento e conhecimento desses eventos que se configuram como inquestionável 

desafio para os gestores. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo Geral 

Analisar os óbitos de causas residuais, entre as declarações de óbito por causas 

externas, na população de 0 a 24 anos em Cuiabá, no ano de 2013. 

2.2. Objetivos Específicos 

 Caracterizar os óbitos por causas externas residuais, segundo o perfil das 

vítimas (gênero, raça/cor/etnia, escolaridade, faixa etária, procedência) e dos eventos (mês e 

local do óbito, fonte de informação sobre o óbito, descrição sumária do evento). 

 Averiguar a investigação dos óbitos residuais quanto à realização ou não da 

mesma, tempo de investigação, fonte de informação utilizada para a investigação. 

 Examinar a reclassificação dos óbitos por causas residuais, após a 

investigação. 

  Verificar o relato dos codificadores quanto às dificuldades vivenciadas na 

investigação e reclassificação desses eventos, bem como a confiabilidade da fonte de 

informação utilizada na investigação. 
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3. METODOLOGIA 

 3.1. Desenho da pesquisa 

Estudo documental exploratório e descritivo, apresentando corte transversal, coleta de 

dados retrospectiva e abordagem quantitativa com complemento de depoimento dos agentes 

de qualificação de óbitos. 

A abordagem quantitativa foi escolhida por investigar os eventos com variáveis 

predeterminadas que serão submetidas à mensuração, além de expressar numericamente os 

resultados obtidos (LOPES et. al., 2009).  

Os estudos descritivos têm por objetivo determinar a distribuição de doenças ou 

condições relacionadas à saúde, segundo o tempo, o lugar e/ou as características dos 

indivíduos. Isso pode ser realizado por meio de dados secundários (dados preexistentes) e 

primários (dados coletados para o desenvolvimento do estudo), examinando, assim, se a 

incidência (casos novos) ou a prevalência (casos existentes) de uma doença ou condição 

relacionada à saúde varia de acordo com determinadas características, como sexo, idade, 

escolaridade e renda, entre outras (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003). 

 

3.2. População de estudo 

A população do estudo foi composta por crianças, adolescentes e jovens (0 a 24 anos), 

que foram a óbito por causas externas, no município de Cuiabá – MT, no período de 1° de 

janeiro a 31 de dezembro de 2013.  

A partir destes, foram selecionados os óbitos residuais, ou seja, os de intenção 

indeterminada (códigos Y10 a Y34 da CID-10), outras causas externas (W00-X59) e os “em 

branco” (eventos sem preenchimento da causa externa de morte no campo 48 bloco VII da 

DO). 

 

3.3. Fonte de dados 

A fonte de dados desta pesquisa foram as DO que obedecerem aos critérios de 

inclusão previamente determinados: o óbito estar classificado como óbito de intenção 

indeterminada (códigos Y10 a Y34 da CID-10), outras causas externas (W00-X59) ou “em 

branco” (eventos sem preenchimento da causa de morte no campo 48 bloco VII da DO); a 

vítima estar na faixa etária de 0 a 24 anos, o óbito ter acontecido no município de Cuiabá – 
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MT e no ano de 2013. Além disso, foram utilizados os anexos presentes nas DO, que 

continham as informações coletadas na realização da investigação das mortes.  

O período selecionado, ano de 2013, foi escolhido de modo que houvesse tempo hábil 

para que fossem realizadas as devidas etapas de esclarecimentos dos óbitos (investigação).  

Utilizou-se, também, como fonte de informação, o relato dos codificadores quanto às 

dificuldades vivenciadas na investigação e reclassificação desses eventos, bem como a 

confiabilidade da fonte de informação utilizada na investigação. 

3.4. Coleta, Instrumento e Técnica  

A primeira etapa da coleta de dados foi realizada na Gerência de óbitos e nascimentos 

(GEVINO) da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Cuiabá – MT, no período de 

dezembro de 2014 e janeiro de 2015. A SMS é a gestora do SIM no nível local e recebe as 

DO para digitação, sendo responsável por enviar os dados para a Secretaria Estadual de 

Saúde, para posterior consolidação, além de ser responsável também pelas investigações nos 

casos de óbitos por causas externas que não foram classificados no momento do 

preenchimento da DO.  

O instrumento utilizado para esta etapa foi formulário fechado (Apêndice I), com 

perfil da vítima, circunstâncias do óbito e dados da investigação, composto de 98 variáveis e 

suas subdivisões. Foi construído baseado na DO (Anexo I) e seus blocos de preenchimento, 

além dos formulários de investigação de óbitos do Ministério da Saúde: IF4 (Anexo II) e 

10CMD (Anexo III). Utilizou-se também as fichas de investigação desenvolvidas pela SMS 

de Cuiabá: Ficha de investigação de óbito (Anexo IV) e Ficha de investigação de óbito de 

causa mal definida (Anexo V) para a elaboração do instrumento de coleta de dados. 

Em um segundo momento, em janeiro de 2016, realizou-se uma entrevista com os 

codificadores para se verificar as dificuldades existentes na investigação e na reclassificação 

dos óbitos, bem como a confiabilidade da fonte de informação utilizada na investigação. Essa 

etapa ocorreu após a análise inicial dos dados quantitativos, sendo direcionadas as lacunas 

resultantes da primeira fase de coleta de dados. Os que aceitaram participar do estudo tiveram 

o sigilo, de identificação e divulgação dos dados, assegurado pela assinatura do Termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice II).   
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3.5. Variáveis estudadas 

Foram estudadas variáveis relativas à vítima, ao evento e à investigação. 

 Perfil da vítima: Gênero (Feminino e Masculino); Raça/Cor/Etnia (Branca, 

Preta e Parda) - padronizada pela cor da pele; Escolaridade (Sem escolaridade, 

Fundamental I, Fundamental II, Médio, Superior incompleto, Superior 

completo, Ignorado); Faixa etária (< 1 ano, 1 a 4, 5 a 9, 10 a 14, 15 a 19, 20 a 

24); e Procedência (Cuiabá e demais cidades do estado do Mato Grosso). 

 Perfil do evento: Mês do óbito; Local do óbito (Hospital, Outros serviços, 

Domicílio, Via pública, Outro local, Sem preenchimento); Fonte de 

informação sobre o óbito (BO, Hospital, Família, Ignorado e não preenchido) e 

preenchimento da Descrição sumária do evento (Sim e Não). 

 Dados sobre a investigação: Se foi realizada investigação (Sim e Não); Fonte 

de informação utilizada para a investigação (Laudo do IML, Jornal, Internet, 

Prontuário, Ficha de MSOI - ficha de investigação de óbito infantil de serviço 

de saúde do Ministério da Saúde, Fonte não informada); Tempo de 

investigação (até 1 mês, 2 a 4 meses, 5 a 7 meses, mais de 10 meses) 

  Reclassificação dos óbitos após investigação (Mudança da causa do óbito; 

novo código da CID-10).  

 Relato dos codificadores quanto às dificuldades na investigação e na 

reclassificação dos óbitos residuais, bem como quanto à confiabilidade da 

fonte de informação utilizada para a investigação. 

 

3.6. Tratamento e análise de dados 

 Os dados coletados foram processados eletronicamente pelo programa Epi Info - 

versão 6.04d17 e a digitação dos dados, da primeira etapa, foi realizada no período de 

fevereiro a março de 2015. A análise dos dados se deu por meio de medidas de ocorrência 

(para as análises univariadas) e de significância estatística (para as multivariadas).  

Empregou-se o teste de Qui-quadrado (considerando p value menor que 0,05) como 

medida de significância estatística nas análises multivariadas, nas quais se cruzou a causa 

residual de óbito (intenção indeterminada; outras causas externas; em branco) com o perfil da 
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vítima, perfil do evento, dados da investigação e reclassificação dos óbitos residuais após a 

investigação. 

Os dados coletados na segunda etapa foram ouvidos e transcritos pelo pesquisador e 

conferidos pelos codificadores, no momento da realização da entrevista. O tratamento se deu 

por meio de agrupamento das respostas semelhantes.  

 

  3.7. Fonte financiadora  

 A pesquisa foi realizada com recursos provindos de bolsa de mestrado da Coordenação 

de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior – CAPES. 

 

3.8. Aspectos éticos 

A pesquisa foi autorizada pela Secretária Municipal de Saúde (SMS) (Anexo V) e 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Müller (Anexo 

VI), em atendimento à Resolução 466/12 que regulamenta a pesquisa com seres humanos, sob 

o parecer 829.672 de 2014. 

 As pesquisadoras se comprometem a manter o anonimato dos sujeitos pesquisados, 

respeitando os aspectos éticos e legais, utilizando os dados somente para fins de pesquisa, 

conforme o Termo de Compromisso (Apêndice III). 
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4.  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

4.1. Panorama Geral 

 

Foram selecionadas primeiramente 161 Declarações de Óbitos cujas vítimas estavam 

na faixa etária de 0 a 24 anos e faleceram em Cuiabá, por causa externa, no ano de 2013. 

Desses 161 óbitos, 125 (77,7%) foram classificados como causas externas gerais e 36 (22,3%) 

como sendo de causas residuais (Figura 1). 

 

Figura 1- Seleção das Declarações de Óbito por causa externa residual, na faixa etária de 0 a 

24 anos, cujos óbitos ocorreram em Cuiabá, no ano de 2013. 

 

Dos 161 óbitos selecionados, 59 (36,6%) foram categorizados como causas acidentais; 

66 (41,0%) como intencionais (suicídios e homicídios); 3 (1,9%) como causa indeterminada; 

5 (3,1%) classificados como outra causa externa e 28 (17,4%) em branco.  Os de causa 

indeterminada, os em branco e os classificados como outra causa externa constituíram os 

óbitos residuais, objeto deste estudo. 
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 Atendendo à atual tendência de produção científica, os resultados são apresentados 

em forma de manuscritos, formatados segundo as normas dos respectivos periódicos 

escolhidos a seguir: 

 

 Título do manuscrito Revista pretendida para 

encaminhamento dos manuscritos 

Qualis 

1 Mortalidade por Causas Externas: 

Óbitos residuais, Cuiabá, 2013 

Cadernos de Saúde Pública A2 

    

2  Óbitos por causas residuais externas: 

investigação e reclassificação 

Revista Brasileira de Epidemiologia B1 
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4.2.1 Manuscrito 1: Mortalidade por Causas Externas: Óbitos residuais, Cuiabá, 2013. 
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Mortalidade por Causas Externas: Óbitos residuais, Cuiabá, 2013 

Mortality from External Causes: Residual deaths, Cuiabá, 2013 

Mortalidad por Causas Externas: Defunciones residuales, Cuiabá, 2013 
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RESUMO 

Os óbitos residuais são as mortes por causas externas, em que a informação disponível não 

permite distinguir tratar-se de acidente, lesão autoinfligida ou agressão, ou quando a 

declaração de óbito (DO) não especifica a causa do óbito. Objetivou-se analisar os óbitos 

residuais, entre as declarações de óbito por causas externas, na população de 0-24 anos, em 

Cuiabá, em 2013. Estudo transversal com 36 óbitos residuais: 3 de intenção indeterminada 

(8,3%), 5 classificados como outras causas externas (13,9%) e 28 cuja causa de óbito estava 

em branco na DO (77,8%). Entre as vítimas, predominou: gênero masculino (72,2%), raça/cor 

parda (72,2%), ensino fundamental II completo (30,5%), idade de 20 a 24 anos (30,6%,). Os 

óbitos ocorreram mais em novembro (22,2%) e no hospital (58,3%). Em 80,5% das DO, a 

fonte de informação não foi preenchida, assim como a descrição sumária do evento (75,0%). 

Conclui-se que a mudança desse panorama requer planejamento de políticas específicas para 

causas externas residuais, aliado à conscientização da importância do preenchimento correto 

da DO. 

Descritores: Mortalidade; Causas Externas; Óbitos; Registros de Mortalidade. 

 

ABSTRACT 

The residual deaths are deaths from external causes, where the information available does not 

allow us to distinguish whether it was an accident, self-inflicted injury or attack, or when the 

death certificate (DC) does not specify the cause of death. This objective was to analyze the 

residual deaths among the death certificates from external causes in the population aged from 

0 to 24 years, in Cuiabá, in 2013. This is a cross-sectional study involving 36 residual deaths: 

3 from indeterminate intention (8.3%), 5 classified as from other external causes (13.9%) and 

28 whose the cause of death was left blank in DC (77.8%). Among the victims, there was a 

predominance of: males (72.2%), race/color/ethnicity brown (72.2%), elementary school II 

(30.5%), age range between 20 and 24 years (30.6%). Most of the deaths occurred in 

November (22.2%) and in the hospital (58.3%). In 80.5% of DC, the source of information 

was not filled, as well as the brief description of the event (75.0%). It is concluded that the 

change of this scenario requires planning of specific policies for external residual causes, 

combined with awareness of the importance of the accurate fulfillment of DC. 

Descriptors: Mortality; External Causes; Deaths; Mortality Registries. 
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RESUMEN 

Las defunciones residuales son las muertes por causas externas, donde la información 

disponible no permite diferenciar si hubo un accidente, lesión autoinfligida o agresión, o 

cuando el certificado de defunción (CD) no especifica la causa de la defunción. El objetivo 

fue analizar las defunciones residuales, entre los certificados de defunción por causas 

externas, en la población de 0 a 24 años, en Cuiabá, en 2013. Estudio transversal que incluyó 

36 defunciones residuales: 3 de intención indeterminada (8,3%), 5 clasificadas como otras 

causas externas (13,9%) y 28 cuya causa de defunción estaba en blanco en el CD (77,8%). 

Entre las víctimas, predominó: género masculino (72,2%), raza/color pardo (72,2%), 

enseñanza fundamental II completa (30,5%), edades entre 20 y 24 años (30,6%). Las muertes 

defunciones ocurrieron mayoritariamente en noviembre (22,2%) y en el hospital (58,3%). En 

el 80,5% de los CD, la fuente de información no fue rellenada, así como la descripción sucinta 

del evento (75,0%). Se concluye que el cambio de este panorama requiere planeamiento de 

políticas específicas para las causas residuales externas, combinado con la concienciación 

sobre la importancia del correcto llenado del CD. 

Descriptores: Mortalidad; Causas Externas; Defunciones; Registros de Mortalidad. 
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INTRODUÇÃO 

As causas externas constituem um conjunto de agravos à saúde que compreendem as 

causas acidentais (devido ao trânsito, trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e 

outros tipos de acidentes) e as causas intencionais (agressões e lesões autoprovocadas)¹. 

Incidem com maior magnitude na população masculina e nas idades mais jovens², sendo 

responsáveis por mais de cinco milhões de mortes em todo o mundo, anualmente, 

representando cerca de 9% da mortalidade total e apresentando um comportamento de 

constante crescimento, gerando fortes impactos na morbidade e na mortalidade da população³.  

No Brasil, as causas externas representam a terceira causa mais frequente de morte, 

quando se exclui as demais causas, passando a ocupar a primeira posição quando se 

restringem ao grupo de até 39 anos
4
.  Sendo a principal causa de morte em crianças a partir de 

um ano de idade e responsável por 73,2% das mortes entre os jovens (população de 15 a 24 

anos)
5,6.

 

  A taxa de mortalidade específica por causas externas no Brasil, para o ano de 2011, 

foi de 75,8 para cada 100 mil pessoas. Em Mato Grosso, essa taxa foi de 91,5 por 100 mil 

habitantes, sendo de 56,7 por 100 mil quando se restringe às faixas etárias de 0 a 24 anos
7
. 

Considerando a mortalidade como o evento mais grave de saúde, um importante 

instrumento de registro das causas externas fatais é a Declaração de Óbito (DO), que alimenta 

o Sistema de Informação de Mortalidade (SIM)
8,9

. Nos casos de morte por causa externa, a 

necessidade de dados fidedignos é inquestionável, pois o preenchimento adequado da DO 

possibilita informações sobre a vítima, tanto físicas quando sociodemográficas, o local do 

evento, o tipo de causa e a intencionalidade
10

. Entretanto, muitas vezes, os dados esbarram na 

questão da baixa qualidade da informação disponível sobre esse evento e o sub-registro de 

casos
11

. 

A Organização Mundial da Saúde orienta que quando a causa da morte for uma lesão 

ou outra consequência decorrente de uma causa externa, as circunstâncias que originaram o 

evento deverão ser selecionadas como sendo a causa básica do óbito, portanto codificadas 

entre os códigos V01 e Y89
 
da Classificação Internacional de Doenças (CID10)¹, ou seja, as 

causas básicas de morte precisam corresponder aos tipos de causas externas que originaram as 

lesões (atropelamento por ônibus, homicídio por arma de fogo, queda acidental de janela, 

entre outras), e não às lesões (traumatismo, ferimento, hemorragia, por exemplo)
12,13.  
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Apesar da orientação de preenchimento, em sua grande maioria, as DO apresentam 

baixa qualidade das informações e são inadequadamente completadas, seja pela pouca 

importância que se dá a esse registro, pelo desconhecimento de como preenchê-la e de sua 

real importância epidemiológica, ou mesmo para mascarar a verdadeira causa do óbito
14

.  Por 

esse motivo, frequentemente, as verdadeiras causas dos óbitos não são conhecidas, gerando 

grande quantidade de mortes registradas como causas mal definidas
15

, denominadas, ainda, de 

diagnósticos incompleto
13

, códigos lixo
16

 ou causas residuais
12

, seja porque a vítima não teve 

assistência médica adequada para identificar a causa do óbito ou porque já chegou em óbito à 

unidade de saúde, ou, ainda, devido à omissão de informação por quem atestou a morte. 

Nesses casos, se desconhece o tipo de causa externa que levou à morte, a não ser tratar-se de 

óbito decorrente de uma lesão, e não de causa natural
13

, constituindo assim as causas 

residuais, que estão inseridas no montante das causas externas. 

No Brasil, a porcentagem de mortes por causas externas residuais (em que não se sabe 

se são decorrentes de homicídio, suicídio ou acidente) foi estimada ao redor de 10% no final 

da década de 1990, embora chegasse a mais de 26,7 % em alguns municípios brasileiros, 

como no Rio de Janeiro
13

. Em todas as regiões do país, os óbitos residuais por causa externa 

(não naturais) apresentaram declínio, de 1980 para 2003, passando de 20,7% para 8,8% no 

período. As regiões Nordeste e Sudeste apresentaram as maiores proporções desses eventos 

(10,0%) e as Norte e Centro-Oeste são as que tiveram menores valores, 2,3% e 3,1%, 

respectivamente
17

.  

Os óbitos por causas residuais não naturais encontram-se em um agrupamento 

pertencente ao capítulo XX da CID-10, que incluem os eventos cuja intenção é indeterminada 

(Y10-Y34), somados, neste estudo, aos óbitos de outras causas externas (W00-X59) – em que 

igualmente o tipo de causa externa não está definida, e aos óbitos “em branco”, que resultam 

do não preenchimento do tipo de óbito no campo 48 do bloco VII da DO, que contempla os 

acidentes sem especificação (código X59), já que a orientação da OMS é de codificar como 

acidentes sem outra especificação, antes da investigação, quando as declarações de óbito não 

informam o tipo de causa externa
18,19

. Essa classificação contempla eventos ou fatos sobre os 

quais a informação disponível não é suficiente para permitir que as autoridades médicas ou 

legais possam fazer a distinção entre tratar-se de um acidente, de uma lesão autoinfligida ou 

de uma agressão, ou quando a DO não foi preenchida corretamente, deixando esses campos 

em branco
1,19

.  
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Para tanto, torna-se essencial conhecer o perfil das vítimas e as circunstâncias acerca 

dos eventos, quem eram e como morreram essas pessoas, já que o percentual de óbitos nessa 

categoria em relação ao total de óbitos por causas externas é um indicador de qualidade das 

informações, ou seja, quanto maior o número de óbitos por lesão sobre a qual se ignora se foi 

acidental ou intencional, pior a qualidade das informações
20

. 

Diante da importância dos óbitos residuais decorrentes de causas externas no Brasil, 

bem como seu impacto na faixa etária jovem, o presente estudo analisou os óbitos de causas 

residuais, entre as declarações de óbito por causas externas na população de 0 a 24 anos, em 

Cuiabá, no ano de 2013, no que diz respeito ao perfil da vítima e perfil dos eventos. 

Considerando que existem poucas pesquisas sob esta ótica em Cuiabá e Mato Grosso, o 

estudo desejou contribuir para a melhora da qualidade da informação nas DO por causa 

externa, uma vez que as informações de mortalidade são importantes instrumentos para 

monitoramento e conhecimento desses eventos. 

 

MÉTODOS 

Estudo transversal, com coleta retrospectiva de dados, cuja população foi composta 

por todas as crianças, adolescentes e jovens (0 a 24 anos) que foram a óbito por causas 

externas, no município de Cuiabá, Mato Grosso, no período de 1° de janeiro a 31 de 

dezembro de 2013, e que tiveram sua morte registrada por meio da DO.    

A coleta de dados foi realizada na Gerência de Nascimentos e Óbitos (GEVINO) da 

Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Cuiabá – MT, no período de dezembro de 2014 a 

janeiro de 2015.  

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi formulário fechado, com perfil da 

vítima, circunstâncias do óbito e dados da investigação, construído com base na DO, seus 

blocos e campo de preenchimento. 

As variáveis estudadas foram em relação ao perfil da vítima: gênero, raça/cor/etnia 

(referindo-se à cor da pele), escolaridade, faixa etária e procedência; perfil do evento: mês e 

local do óbito, fonte de informação sobre o óbito e descrição sumária do evento. 

Para a coleta de dados, foram verificadas todas as DO do ano de 2013, que ocorreram 

na cidade de Cuiabá – MT, na faixa etária de 0 a 24 anos, devido ao fato de que não são 

separadas por categorias de causa de morte. Após esse momento, foram selecionadas as DO 

classificadas como sendo de causas externas, totalizando 161. Obedecendo aos critérios da 
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pesquisa, selecionou-se dentre as 161 DO por causas externas, na faixa etária de 0 a 24 anos, 

as de causas residuais, ou seja, os óbitos de intenção indeterminada (códigos Y10 a Y34 da 

CID-10), outras causas externas (W00-X59) e os óbitos sem preenchimento do tipo causa 

externa de morte na DO (campo 48 da DO em branco), totalizando 36 óbitos por causas 

residuais (3 de intenção indeterminada, 28 em branco e 5 classificados como de outra causa 

externa).  

Os dados coletados foram processados eletronicamente pelo programa Epi Info - 

versão 6.04d17 e a análise dos dados foi realizada utilizando-se medidas de ocorrência e de 

significância estatística (considerando p value menor que 0,05).  

A pesquisa foi autorizada pela Secretária Municipal de Saúde (SMS) de Cuiabá-MT e 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Müller da 

Universidade Federal de Mato Grosso, em atendimento à Resolução 466/12 que regulamenta 

a pesquisa com seres humanos, sob o parecer 829.672 de 2014. 

 

RESULTADOS 

Os óbitos residuais, formados pelos óbitos de intenção indeterminada, em branco e 

outras causas externas somaram 36 (22,3% do total de óbitos por causa externa), sendo 3 de 

intenção indeterminada (8,3%), 28 em branco (77,8%) e 5 classificados como de outra causa 

externa (13,9%) (Figura I). 

Entre as vítimas, prevaleceu o gênero masculino (72,2%), raça/cor/etnia parda 

(72,2%), ensino fundamental II completo (6° ao 9° ano) (30,5%), faixa etária de 20 a 24 anos 

(30,6%,) seguida pela de 15 a 19 (27,8%), e procedentes de Cuiabá (69,4%) (Tabela I).  

Houve predomínio do gênero masculino em todas as categorias de óbito e o valor de p 

sugere que não houve associação entre o gênero da vítima e o tipo de causa residual (se de 

intenção indeterminada, em branco ou outra causa externa) (p =0,0738).  

Quanto à raça/cor/etnia da vítima, esta se modifica conforme a categoria de óbito 

residual (p=0,0115). A raça/cor/etnia parda foi mais prevalente nos óbitos de intenção 

indeterminada (66,7%), assim como nos óbitos em branco (78,6%). Já nos óbitos por outras 

causas externas, as raças preta e parda apresentaram a mesma proporção (40% cada uma). 

A escolaridade da vítima apresenta diferenças segundo o tipo de óbito residual, 

entretanto o valor de p não sugere significância estatística (p=0,1291).  
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Sobre a faixa etária, houve significância estatística conforme a idade e a categoria do 

óbito residual (p=0,0014). Nos óbitos de intenção indeterminada, a faixa etária que detém 

maior proporção foi a de 20 a 24 anos (66,7%), assim como nos casos em branco (32,1%). Já 

nos óbitos por outras causas externas, as faixas etárias de 5 a 9 e de 15 a 19 tiveram 40% de 

mortes cada uma.  

Quanto à procedência da vítima, não houve significância estatística com a categoria de 

óbito residual (p=0,9427), sendo que a maioria dos óbitos foi de vítimas procedentes do 

município de estudo (69,4%), porém com uma parcela de outros municípios (30,6%).  

Sobre o mês de ocorrência das mortes por causas residuais, os meses de novembro e 

julho apresentaram maior proporção (22,2% e 19,4%, respectivamente), seguidos pelo mês de 

dezembro (13,9%), janeiro (11,1%) e maio (11,1%) (p=0,3897).  

Quanto ao local de ocorrência do óbito (Tabela II), este se deu mais no hospital 

(58,3%), porém nos óbitos de intenção indeterminada todos os casos se deram fora do 

ambiente hospitalar.  O valor de p sugere associação do local de ocorrência do óbito com o 

tipo de causa residual (p=0,0001). 

Na descrição das fontes de informações do óbito (onde foram coletadas as informações 

sobre o evento), a Tabela II evidencia que em 29 declarações de óbito (80,5% do total de 

óbitos residuais) essa informação não foi preenchida. Essa proporção foi maior entre os óbitos 

de causa em branco (100,0%). O BO foi mais utilizado como fonte de informação nos óbitos 

de outras causas externas (80,0%), com significância estatística entre a fonte de informação e 

o tipo de causa residual de óbito (p=0,000). 

No que tange à descrição sumária do evento, não houve o preenchimento desta na 

maioria das DO (75,0%), em maior proporção entre os óbitos em branco (78,6%), havendo 

associação entre o tipo de causa residual e a descrição do evento (p=0,0020) (Tabela II).  

 

DISCUSSÃO 

Estudo sobre a mortalidade em três cidades latino-americanas, para os anos de 2003 a 

2005
21

, trouxe que a proporção de causas externas de intenção indeterminada chegou a 40,3% 

em Córdoba, na Argentina; 15,8% em Campinas, Brasil; e 1,6% em Medelín, na Colômbia. 

Sobre os óbitos por demais causas externas, foi encontrado 21,9%, 11,9% e 9,2%, nas 

mesmas cidades e períodos, respectivamente. Segundo os autores, a alta porcentagem de 

mortes por eventos de intenção indeterminada e outras causas externas distorcem os 
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resultados reais das causas de mortes, sendo que os de intenção indeterminada tiveram 

aumento no seu total desde 1990. Para os óbitos “em branco”, o estudo “Como morrem os 

brasileiros” (2010)
22

 que utilizou dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 

para 2000, 2005 e 2009 e o Censo Demográfico 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) trouxeram que no ano de 2009, em todas as faixas etárias, o tipo de causa 

não foi preenchido em 13,9% das DO. Fato possivelmente relacionado à não transcrição dessa 

informação para a DO pelo IML, responsável pelo preenchimento. Chama atenção que o não 

preenchimento dessa variável é encontrado em maior proporção nos municípios com 500 mil 

ou mais habitantes
22

. 

Destacam-se, ainda, outras pesquisas, como a realizada em Viçosa (MG), para o ano 

de 2000 a 2009, em que 21% dos óbitos por causa externa registrados no SIM foram 

classificados como eventos com intenção indeterminada, excedendo o valor máximo aceitável 

de 10%
23

; e apenas 0,5% foram de outras causas externas
23

. O mesmo estudo ainda traz um 

acréscimo de 19 óbitos indeterminados que não havia sido informado ao SIM
23

. Segundo 

DATASUS, para o ano de 2011, na faixa etária de 0 a 24 anos, houve mais de 40 mil óbitos 

referentes a causas externas, destes 6.014 (15%) foram declarados como sendo de outras 

causas externas e 1.819 (4,5%) de intenção indeterminada
24

. Os óbitos em branco não 

apresentam dados no DATASUS, pois necessitam de investigação e reclassificação antes de 

serem informatizados. 

Diante desse contexto, é preciso ressaltar que as informações corretas sobre as causas 

externas de mortalidade são importantes para o conhecimento dos agravos que afetam as 

populações para que possam contribuir para o planejamento e avaliação das ações, pois 

conhecer quem é vulnerável e quais as circunstâncias do óbito constitui um elemento 

fundamental para políticas de prevenção
13,19

. Nesse sentido, destacam-se os investimentos que 

o Ministério da Saúde tem realizado nas últimas décadas, buscando a melhoria das 

informações de mortalidade por meio de regulamentação das atividades desenvolvidas pelas 

três esferas de governo: a divulgação dos dados na Internet; a elaboração de publicações 

técnicas; e capacitação de codificadores de causa básica, dentre outros
 25

. 

Quanto ao perfil das vítimas por causas residuais, em Cuiabá, 2013, este coincide com 

o perfil dos óbitos por causas externas descrito por outras casuísticas
8
, no qual há um 

predomínio do gênero masculino. Em 2010, 82,6% das mortes notificadas no SIM decorrentes 

de causas externas ocorreram com esse gênero, sendo que o risco de morte entre os homens 
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foi cinco vezes maior que em mulheres, sobretudo entre adolescentes e adultos-jovens de 15 a 

29 anos
8
. Mais especificamente em Cuiabá, um estudo encontrou que a participação do gênero 

masculino nos óbitos de causas externas, independente da classificação, foi de 88,7% no ano 

de 2009
26

, mantendo a proporção elevada desse grupo de vítimas.   

Porém, torna-se importante citar que apesar do gênero masculino ser o que apresenta 

maior número de vítimas, o gênero feminino apresenta sua especificidade, dentro dos casos 

violentos, no que tange à violência doméstica. Dados apontam que, entre 2003 e 2013, o 

número de vítimas do sexo feminino passou de 3.937 para 4.762, incremento de 21,0% na 

década, representando 13 homicídios femininos diários
27

. 

Especificamente sobre as causas residuais, não foram encontrados estudos nos quais se 

discute a proporção de mortes entre os gêneros, apenas estudos que trazem dados de óbitos de 

causas que compõem as causas residuais. Entre estes, um estudo
28

 encontrou que a taxa de 

mortalidade masculina por eventos de intenção indeterminada diminuiu entre 1999 e 2002, de 

12,4 óbitos/100.000 para 5,7 óbitos/100.000, decréscimo de aproximadamente 45,9%, porém 

houve aumento de 2003 a 2008 em 36,6%. Quanto à mortalidade do gênero masculino por 

outras causas externas, esta também apresentou declínio de 31,4 óbitos/100.000 para 19,4 

óbitos/100.000 para o período de 1999 a 2008, portanto um decréscimo de 61,8%
28

. Em outro 

estudo
23

, o gênero masculino também foi predominante entre os registros dos óbitos por 

causas externas de intenção indeterminada, correspondendo a 78,66% de 2000-2002 e 71,99% 

de 2008-2010.  

A maior vulnerabilidade do gênero masculino entre os óbitos de causas residuais pode 

ser explicada pelas representações históricas e culturais de gênero
29

, o que determina um 

comportamento de risco para os homens, em parte, pela pressão exercida pelo grupo, pela 

imaturidade e pelo sentimento de onipotência, acentuados na fase de adolescência
28

. Estudo 

justifica esse comportamento pela maior exposição desse sexo a fatores de risco individuais, 

como consumo de álcool, fumo e/ou outras drogas, uso de armas de fogo e armas brancas, 

maior exposição a veículos motores e a tipos de empregos que os expõe a maiores riscos de 

acidentes, além da maior inserção no mercado informal de trabalho em atividades lícitas ou 

ilícitas, o que influencia diretamente nos casos de acidente e violência
30

. 

No que tange à raça/cor/etnia, variável nomeada segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), há que se considerar que o termo tem uma multiplicidade de 

definições, geralmente utilizadas para descrever um grupo de pessoas que apresentam certas 
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características fenotípicas em comum e devido a isso a classificação étnico-racial é mais 

precisa por meio da autoqualificação
31

. Em casos de óbito, a alternativa é a heteroatribuição 

de pertença, em que um familiar ou pessoa próxima define o grupo do sujeito
31

. Porém, no 

caso da ocorrência das mortes por causas externas, a DO é preenchida por médicos legistas, 

que são os responsáveis pela determinação da causa da morte, no ato do evento, uma vez que 

o falecido não pode se autodeclarar
32

. 

Pesquisa realizada com os registros de óbitos do estado de São Paulo, dos anos de 

1999 a 2001, encontrou que para a variável raça/cor/etnia, a raça parda teve a proporção de 

óbitos por causas externas de maior destaque com 27,1% do total; Já na cor preta, esse 

montante foi de 19,39 % e cor de 12,5%
33

. Autores
29,34

 trazem que cor da pele ou 

raça/cor/etnia negra (preta e parda) apresenta-se como a mais vulnerável, principalmente nos 

casos de agressões, além de serem o grupo que apresenta maior perda de anos potenciais de 

vida, sendo considerados as maiores vítimas por todas as causas externas. Há que se 

considerar, em sua grande maioria, a situação de desigualdade social, agravada pelo racismo e 

suas diversas formas de discriminação, o que os torna mais vulneráveis devido às diferenças, 

seja na educação, emprego, renda, saúde, oportunidades de ascensão social, seja na 

vitimização por crimes e uso de drogas, sendo duas vezes mais vítimas de homicídio que 

brancos, com risco de morte aproximadamente quatro vezes maior
29,34

. Portanto, a etnia em si 

não é considerada um fator de risco, mas a realidade social de determinados grupos, 

agregando a eles características de vulnerabilidade em razão da desigualdade social, pois 

embora um grupo social não se defina por relações de raça ou cor, diferenças étnicas 

associam-se a desigualdades sociais e condicionam a forma de viver de grupos de pessoas
29

. 

Sobre a escolaridade, ressalta-se que esta pode se relacionar com a idade, desse modo 

de acordo com a idade da vítima poderá ser o grau de instrução. Estudo realizado na Bahia 

mostra que a menor escolaridade está relacionada a uma maior chance das vítimas de sofrer 

acidentes com mais danos graves, como: ser pedestre ou motociclista ou ainda possuir 

veículos em condições precárias, estando mais suscetíveis aos acidentes de transporte
35

. E no 

que tange às causas violentas, a escolaridade está relacionada ao nível de ocupação e renda 

salarial, refletindo diretamente na incidência de violência em jovens, já que a pouca educação 

passa a ser uma condição na medida em que diminui o acesso das pessoas a uma melhor 

qualificação profissional e, consequentemente, a uma renda melhor, gerando marginalização 

social
36

. Há de se ressaltar que houve grande proporção de vítimas sem escolaridade, porém 
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ao relacionar com a idade das vítimas, verifica-se que estas se encontravam ainda fora da 

idade escolar, ou seja, não seriam analfabetas. 

Sobre a faixa etária, estudo aponta que a ocorrência e o tipo de causa externa se 

diferenciam com a idade, com predomínio dos acidentes entre as menores idades e da 

violência entre as maiores
37

. Entre os óbitos de intenção indeterminada e em branco (em que 

não se conhece a causa do óbito), há predomínio de adolescentes e jovens, e aquela causa 

figura entre a quinta e sexta mais frequente, dentre todas as causas externas de óbito nessas 

faixas etárias
8
. Esse fato pode ser explicado, pois a adolescência é marcada por 

transformações físicas, psicológicas, colaborando para uma maior vulnerabilidade do 

adolescente e adulto jovem (15 a 24 anos) em virtude das descobertas da idade, da 

marginalização de alguns grupos, da exposição a drogas e bebida alcóolica, inexperiência, 

busca de emoções, prazer em experimentar situações de risco, impulsividade e o acesso à 

arma de fogo
38

. Outras explicações utilizadas para justificar o número de óbitos por causas 

externas na faixa etária de 15 a 24 anos é o modo como ocorreu a urbanização no país, 

processo rápido e de grandes dimensões, gerando desigualdades acentuadas entre os grupos 

populacionais urbanos. O elevado ritmo de migração para grandes centros em busca de 

ocupação se deu, em grande parte, por jovens. No entanto, quem não foi absorvido pelo 

mercado de trabalho passou a fazer parte da população marginalizada na periferia dessas 

cidades
39

.  

Com relação ao município de procedência da vítima, a verificação de vítimas de outros 

municípios justifica-se pelo fato de Cuiabá ser um polo de atendimento em saúde da região. 

Sobre o mês de ocorrência das mortes por causas residuais, a maior proporção de 

mortes nos meses de novembro, julho, dezembro e janeiro pode estar relacionada ao fato de 

esses períodos serem de férias escolares e festas de final de ano, o que aumenta a exposição a 

fatores ambientais e sociais que contribuem para a ocorrência de causas externas
40, 41

. Um 

estudo
40

 com dados da África do Sul (2000 a 2006) mostrou maior incidência de mortes por 

causas externas acidentais no mês de dezembro, sugerindo relação com ingestão de álcool e 

comportamento de risco
40

. Já para as causas intencionais, o autor sugere que os conflitos 

tenham maior ocorrência nos momentos livres, ou seja, férias, feriados e festas de finais de 

ano, sendo mais comuns nos meses quentes, já que quando as pessoas estão com tempo livre e 

fora de casa têm mais chance de serem vítimas
41

. 
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Apesar de a maioria dos óbitos residuais terem ocorrido no hospital, os óbitos de 

intenção indeterminada ocorreram fora do ambiente hospitalar, o que coincide com a grande 

ocorrência de causas externas no espaço extradomiciliar e via pública
38

. Em se tratando de 

óbitos, há que se considerar a gravidade do evento, em que muitas vezes o atendimento de 

urgência não chega a tempo hábil, o que pode ter contribuído para as mortes fora do ambiente 

hospitalar. 

O não preenchimento da fonte de informação coincide com dados nacionais, em que 

esta variável, fundamental para investigação da morte não natural, apresentou a proporção de 

não preenchimento entre os óbitos por causa externa no país de 32,3%, alcançando 41,6% nos 

municípios com 500 mil ou mais habitantes.  Já para a descrição sumária do evento, dados 

nacionais trazem 0,3% de não preenchimento
8
. O não preenchimento da fonte de informação e 

descrição sumária do evento pode estar relacionado com o fato de que essas variáveis são 

consideradas de importância secundária
42

. Essa definição pode ter consolidado a ideia de 

variáveis mais importantes, trazendo a falsa impressão da pouca importância das demais, 

contribuindo com a cultura do não preenchimento
43

. Para as causas externas, o preenchimento 

adequado dessas variáveis é importante, pois trazem informações sobre o local no qual 

aconteceu o óbito, além de descrever a circunstância do óbito, fato que possibilita esclarecer a 

intencionalidade do evento, elementos fundamentais no planejamento de ações preventivas e 

na avaliação da eficácia dessas ações
11

. 

É preciso destacar que, para os casos de não descrição exata do evento, as informações 

necessitam de outras estratégias em diferentes locais para serem complementadas, como em 

hospitais, delegacias e o IML. Isso devido à importância dos fatos que se traduzem como 

prova científica produzida, que por vezes são melhores relatados em local apropriado, longe 

das pressões oriundas de interesses variados e da comoção produzida pelo evento, que 

atrapalham o relatório técnico do médico legista (que tem importância jurídica) e o 

preenchimento da DO, com importância epidemiológica, estatística e demográfica
42

. Destaca-

se que a qualidade da informação do SIM também compete às Secretarias Estadual e 

Municipal de Saúde, de acordo com a Portaria GM/MS nº 116, de 11 de Fevereiro de 2009
17

, 

em que cabem a estas desenvolverem ações para o aprimoramento da qualidade da 

informação, bem como estabelecer diretrizes, normas técnicas, rotinas e procedimentos para 

gerenciamento do sistema de informação.  
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Em síntese, reduzir o número de DO por causas externas residuais, esclarecendo as 

reais causas de óbito por meio da correta classificação é imprescindível para se conhecer o 

perfil de mortalidade, identificar locais com maior risco para a ocorrência desse evento e 

ainda ter subsídios para orientar políticas de prevenção de acidentes e violências no país
44

. 

 

CONCLUSÃO 

O presente estudo analisou os óbitos residuais, entre as declarações de óbito por causas 

externas, na população de 0 a 24 anos, em Cuiabá, em 2013, em que a maioria das vítimas foi 

do gênero masculino, da raça/cor/etnia parda, com escolaridade fundamental II (6° a 9° ano), 

na faixa etária de 20-24 anos, residentes de Cuiabá. Óbitos, estes, que apresentaram maior 

ocorrência no hospital, com grande maioria de não preenchimento das fontes de informações 

e descrição do evento. 

Destaca-se que a importante proporção de causas residuais no montante de causas 

externas distorcem as reais causas de morte dessa população, fato que evidencia a necessidade 

e importância da investigação para que essas causas sejam elucidadas, o que gera gastos com 

o recrutamento e treinamento de recursos humanos voltados para o desenvolvimento dessas 

investigações. A mudança desse panorama requer planejamento de políticas específicas para 

causas externas residuais, que poderiam ser espelhadas nas já existentes sobre causas mal 

definidas. Aliado a essas novas possibilidades, a principal ação é a de conscientização da 

importância do preenchimento correto da DO, que é o documento base do SIM e de grande 

importância epidemiológica, principalmente no que diz respeito ao bloco VIII, referente às 

causas externas, que traz informações essenciais para a classificação correta do óbito. 

O perfil das vítimas e dos eventos encontrados neste estudo se entrelaça com os 

demais referentes às causas externas gerais, nos quais homens jovens, da raça/cor/etnia parda, 

com poucos anos de estudo se destacam como os principais atores. Esta população demanda 

ações específicas que abarquem modos de incitar a conscientização de atitudes de cunho 

cultural e individual como evitar ingestão de álcool e outras drogas aliada à direção de 

veículos, fato que acontece cada vez mais precocemente; e também a de atenção e disciplina 

no trânsito. Além de atitudes sociais, no que tange à diminuição da marginalização, por meio 

de maior oferta de empregos e acesso à educação, principalmente de jovens que vivem em 

ambiente de risco social. Essas ações precisam conter uma linguagem comum a essa faixa 
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etária e vinculação em mídias sociais, que atualmente são amplamente acessadas pelos 

adultos-jovens.  

Ressalta-se, ainda, a existência de poucos estudos que buscam conhecer o perfil de 

eventos de causas externas residuais, o que sugere a necessidade de pesquisas que abordem 

esse tema a fim de vislumbrar quem são as vítimas, onde ocorrem os eventos, que políticas 

são efetivas e quais merecem mais atenção. 
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Figura I – Fluxograma da seleção das declarações de óbito por causas residuais, entre as 

declarações de óbito por causa externa, na população de 0 a 24 anos. Cuiabá, 2013.
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Tabela I - Distribuição dos óbitos por causas residuais, entre as declarações de óbito por 

causa externa, na população de 0 a 24 anos, segundo perfil das vítimas. Cuiabá, 2013. 

Perfil das vítimas 

Óbitos por Causas Residuais 

Intenção Indeterminada Em branco 
Outras causas 

externas 
TOTAL 

n % n % n % n % 

Gênero (p= 0,0738)         

Masculino 2 66,7 20 71,4 4 80,0 26 72,2 

Feminino 1 33,3 8 28,6 1 20,0 10 27,8 

TOTAL 3 100,0 28 100,0 5 100,0 36 100,0 

Raça/Cor/Etnia 

(p=0,0115) 
        

Branca 1 33,3 3 10,7 1 20,0 5 13,9 

Preta - - 3 10,7 2 40,0 5 13,9 

Parda 2 66,7 22 78,6 2 40,0 26 72,2 

TOTAL 3 100,0 28 100,0 5 100,0 36 100,0 

Escolaridade 

(p=0,1291) 
        

Sem escolaridade 1 33,3 7 25,0 2 40,0 10 27,8 

Fundamental I -  4 14,3 1 20,0 5 13,9 

Fundamental II 1 33,3 8 32,0 2 40,0 11 30,5 
Médio -  7 25,0 - - 7 19,4 

Superior incompleto 1 33,3 1 3,6 - - 2 5,6 

Superior completo - - - - - - - - 

Ignorado - - 1 3,6 - - 1 2,8 

TOTAL 3 100,0 28 100,0 5 100,0 36 100,0 

Faixa etária 

(p=0,0014) 
        

< 1 ano - - 2 7,1 - - 2 5,5 

1 a 4 1 33,3 5 17,9 1 20,0 7 19,4 

5 a 9 - - 3 10,7 2 40,0 5 13,9 

10 a 14 - - 1 3,6 - - 1 2,8 

15 a 19 - - 8 28,6 2 40,0 10 27,8 

20 a 24 2 66,7 9 32,1 - - 11 30,6 

TOTAL 3 100,0 28 100,0 5 100,0 36 100,0 

Procedência 

(p=0,9427) 
        

Rio Verde - - - 64,3  1 20,0 1 2,8 

Cuiabá 3 100 18 7,1  4 80,0 25 69,4 

Poconé - - 2 3,6  - - 2 5,6 

Colíder - - 1 3,6  - - 1 2,8 

Água Boa - - 1 3,6  - - 1 2,8 

São J. dos 4 Marcos - - 1 10,7  - - 1 2,8 

Várzea Grande - - 3 7,1  - - 3 8,3 

Santo A. Leverger - - 2 64,3  - - 2 5,6 

TOTAL 3 100,0 28 100,0 5 100,0 36 100,0 
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Tabela II - Distribuição dos óbitos por causas residuais, entre as declarações de óbito por 

causa externa, na população de 0 a 24 anos, segundo local de ocorrência do óbito, a fonte de 

informação sobre o evento e a descrição sumária do evento. Cuiabá, 2013. 

Perfil do evento 

Óbitos por Causas Residuais 

Intenção 

Indeterminada 
Em branco 

Outras causas 

externas 
TOTAL 

n % n % N % n % 

Local do Óbito (p=0,0001)         

Hospital - - 18 64,3 3 60,0 21 58,3 

Outros serviços 1 33,3 1 3,6 - - 2 5,6 

Domicilio 1 33,3 1 3,6 1 20,0 3 8,3 

Via pública - - 4 14,3 - - 4 11,1 

Outro local 1 33,3 2 7,1 1 20,0 4 11,1 

Sem preenchimento - - 2 7,1 - - 2 5,6 

TOTAL 3 100,0 28 100,0 5 100,0 36 100,0 

Fonte de informação do 

evento (p=0,000) 
        

Boletim de Ocorrência 1 33,3 - - 4 80,0 5 13,9 

Hospital -  - - 1 20,0 1 2,8 

Família - - - - - - - - 

Ignorado 1 33,3 - - - - 1 2,8 

Não preenchido 1 33,3 28 100,0 - - 29 80,5 

TOTAL 3 100,0 28 100,0 5 100,0 36 100,0 

Descrição sumária do 

evento (p=0,0020) 
        

Sim 1 33,3 6 21,4 2 40,0 9 25,0 

Não 2 66,7 22 78,6 3 60,0 27 75,0 

TOTAL 3 100,0 28 100,0 5 100,0 36 100,0 
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4.2.2 Manuscrito 2: Óbitos por causas residuais externas: investigação e reclassificação. 
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Resumo  

Introdução: Elucidar a intencionalidade dos óbitos residuais por causas externas permite a 

reclassificação dos mesmos, porém existem dificuldades na classificação e na investigação 

desses óbitos. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética (protocolo 829.672). Objetivo: 

Analisar, entre os óbitos de causas residuais externas, na população de 0 a 24 anos, em 

Cuiabá, no ano de 2013, dados da investigação e reclassificação desses óbitos e suas 

dificuldades. Metodologia: Estudo transversal com coleta de dados retrospectiva, 

processamento pelo programa Epi Info e análises simples e multivariadas (teste estatístico 

Qui-Quadrado, p = ou < 0,05). Resultados: 97,2% dos óbitos residuais foram investigados; a 

fonte de informação mais buscada foi o laudo do IML (65,7%); o tempo prevalente de 

investigação foi de 2 a 4 meses (51,4%); e 30 (85,7%) óbitos foram reclassificados. Foram 

apontadas como dificuldades na investigação: os campos em branco da DO; a demora na 

liberação e inconclusão do laudo do IML; o difícil acesso ao BO. Para os codificadores, a 

busca em mais de uma notícia traz fidedignidade para a informação e a reclassificação é 

dificultada pela inconclusão da investigação. Conclusão: Os resultados reforçam a relevância 

da investigação na elucidação dos óbitos mal definidos, entre as causas externas, bem como a 

importância da articulação de métodos e instrumentos para capturar, quantitativa e 

qualitativamente, esses eventos.  

Descritores: Causas Externas; Óbitos; Registros de Mortalidade; Investigação; IML. 

 

Abstract 

Introduction: To elucidate the intentionality of the residual deaths from external causes 

allows us to reclassify them, but there are difficulties in the classification and investigation of 

these deaths. The research was approved by the Ethics Committee (protocol 829,672). 

Objectives: To analyze, among the deaths from external residual causes, in the population 

aged from 0 to 24 years, in Cuiabá, in 2013, data related to the investigation and 

reclassification of these deaths and their difficulties. Methodology: Methodology: This is a 

cross-sectional study with retrospective collection of data, processing through the Epi Info 

program, and simple and multivariate analyzes (Chi-Square statistical test, p = or < 0.05). 

Results: 97.2% of residual deaths were investigated; the most searched source of more 

information was the report of MLI (65.7 %); the prevalent investigation time ranged from 2 to 

4 months (51.4%); and 30 (85.7%) deaths were reclassified. The following difficulties were 
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mentioned during the investigation: the blank fields in DC; the delay in releasing the MLI 

report or its non-fulfillment; the difficult access to PR. According to encoders, the search in 

more than one story brings reliability to the information, and the reclassification is hampered 

by the incompleteness of the investigation. Conclusion: The results reinforce the importance 

of the investigation in the elucidation of poorly defined deaths, among the external causes, as 

well as the importance of coordination of methods and tools to capture, quantitatively and 

qualitatively, these events. 

Descriptors: External Causes; Deaths; Mortality Registries; Investigation; MLI. 

 

Resumen 

Introducción: Dilucidar la intencionalidad de las defunciones residuales por causas externas 

permite su reclasificación, pero hay dificultades en la clasificación e investigación de dichas 

defunciones. La investigación fue aprobada por el Comité de Ética (protocolo 829.672). 

Objetivos: Analizar, entre las defunciones de causas residuales externas, en la población de 0 

a 24 años, en Cuiabá, en 2013, los datos de investigación y reclasificación de estas 

defunciones y sus dificultades. Metodología: Estudio transversal con recolección 

retrospectiva de datos, procesamiento a través del programa Epi Info y análisis simples y 

multivariantes (prueba estadística de Chi-Cuadrado, p = o < 0,05). Resultados: El 97,2% de 

las defunciones residuales fueron investigados; la fuente de información más buscada fue el 

informe del IML (65,7%); el tiempo prevalente de investigación fue de 2 a 4 meses (51,4%); 

y 30 (85,7%) defunciones fueron reclasificadas. Se identificaron las siguientes dificultades en 

la investigación: los campos del CD en blanco; el retraso en la liberación o la incompletitud 

del informe del IML; el difícil acceso al RP. Para los codificadores, la búsqueda en más de 

una noticia trae fiabilidad a la información, y la reclasificación se ve obstaculizada por la 

incompletitud de la investigación. Conclusión: Los resultados refuerzan la pertinencia de la 

investigación en la dilucidación de las defunciones mal definidas, entre las causas externas, 

así como la importancia de la articulación de métodos y herramientas para capturar, 

cuantitativa y cualitativamente, estos eventos. 

Descriptores: Causas Externas; Defunciones; Registros de Mortalidad; Investigación; IML. 

 

 

 



71 

 

 

 

Introdução 

Os óbitos residuais por causas externas são eventos ou fatos sobre os quais a 

informação disponível não é suficiente para permitir que as autoridades médicas ou legais 

possam fazer a distinção entre tratar-se de um acidente, de uma lesão autoinfligida (suicídio) 

ou de uma agressão (homicídio) e se encontram dentro do grupo de causas externas gerais, 

segundo a Classificação Internacional de Doenças – CID10¹, constituídos pelos eventos cuja 

intenção é indeterminada (Y10-Y34), somados, neste estudo, aos óbitos de outras causas 

externas (W00-X59), em que não se tem determinado o tipo de causa externa, e aos “em 

branco”, que resultam do não preenchimento do tipo de óbito no campo 48 do bloco VII da 

Declaração de óbito (DO)
2-5

. Podem ser denominados, ainda, de diagnósticos incompletos
6
 ou 

“códigos lixo”
7
e resultam da baixa qualidade da informação na DO, prejudicando a análise do 

panorama epidemiológico das causas externas, as quais se apresentam como a principal causa 

de morte entre os jovens brasileiros
8,9

.  

De um modo geral, as causas externas causam forte impacto na mortalidade da 

população brasileira, sendo responsáveis por 73,2% das mortes entre os jovens (população de 

15 a 24 anos), além de ser a principal causa de morte em crianças a partir de um ano de 

idade
10,11

. Nos casos de morte decorrentes de violência ou acidente, os corpos devem ser 

encaminhados ao Instituto Médico Legal (IML), pois a causa física do óbito precisa ser 

determinada pelo médico legista, sendo ele o responsável pelo preenchimento da DO
12

. Em 

locais onde não há legista, cabe à Secretaria Municipal de Saúde solicitar à autoridade judicial 

competente a nomeação de um médico perito, e onde não há médico, a DO deverá ser 

preenchida em Cartório, baseada em Boletim de Ocorrência (BO) fornecido pela Polícia
12

. 

Em termos de fluxo, a DO emitida pelo IML é encaminhada ao Cartório de Registro Civil 

onde, após o registro pertinente, é recolhida em geral pela Secretaria Municipal de Saúde 

(SMS), pela Gerência de nascimentos e óbitos (GEVINO). 

Apesar do preenchimento da DO em casos de óbitos por causa externa ser de 

responsabilidade exclusiva do médico legista, muitas vezes, o mesmo tem acesso apenas ao 

cadáver e com frequência desconhece as circunstâncias do acidente ou violência, não as 

descrevendo, pois para isso seria necessário informações complementares que são, na maioria 

das vezes, descritas em outras fontes, como BO, relato de familiares ou notícias de 

jornal/internet, o que demanda o trabalho de investigação em busca dessas informações 

complementares
13

. Dessa forma, quando o laudo do IML não consegue explicitar a 
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intencionalidade do óbito (o que caracteriza os óbitos residuais de causas externas), torna-se 

necessário um processo de investigação por parte do serviço de saúde, que é essencial, uma 

vez que o percentual de óbitos nessa categoria em relação ao total de óbitos por causas 

externas é um indicador de qualidade das informações, ou seja, quanto maior o número de 

óbitos por lesão sobre a qual se ignora se foi acidental ou intencional, pior a qualidade das 

informações
14

. 

No Brasil, segundo avaliações internacionais, houve elevada proporção de óbitos por 

causas inespecíficas no período de 1974-2000, sendo classificado como possuidor de uma 

“média” qualidade do seu sistema de informações sobre óbitos
15-16

. Esse panorama, que ainda 

persiste, indica que o país pode não ter conhecimento das reais causas de óbito da população, 

comprometendo a fidedignidade das estatísticas dos dados de mortalidade
17

. 

Nesse sentido, faz-se necessária a realização da busca de informações 

complementares, por meio da investigação dos eventos, serviço desenvolvido com as 

Secretarias de Saúde, para que esses eventos mal definidos na DO emitida pelo IML sejam 

investigados, com o objetivo de identificar a intencionalidade do evento e, assim, reduzir a 

proporção desses óbitos residuais
18

. 

Em Mato Grosso, esse serviço está sob a responsabilidade da Secretaria Estadual de 

Saúde (SES), com as atribuições de codificar e classificar a causa básica de acordo com o 

CID-10; revisar o preenchimento e a consistência dos dados da DO; digitar, consolidar e 

analisar dados, esclarecendo a causa básica do óbito
19

. Em Cuiabá (capital de Mato Grosso), 

essas atribuições ficam sob a responsabilidade da SMS, no âmbito da Vigilância de Óbitos 

(VO), dentro da GEVINO, cabendo a esta revisar todas as DO coletadas e realizar busca dos 

dados faltantes e/ou inconsistentes por meio de pesquisa no serviço emitente, delegacias ou 

aos familiares, verificando a existência de duplicidade do documento. No caso das causas 

residuais, cabe à GEVINO realizar a investigação de todos os óbitos com causas 

indeterminadas ou que a causa básica não esteja bem esclarecida (outras causas externas), 

mesmo após necropsia do IML
19

. 

Há que se esclarecer que o processo de reclassificação se inicia com a seleção de um 

código que se aproxime com as condições do óbito descrito na DO para esta ser incluída no 

SIM. Depois de realizada a investigação com conclusão da causa de morte, este código sofre 

alteração se for encontrada outra causa básica de morte ou é mantido se a investigação for 

inconclusiva. Se a investigação revelar outra causa de óbito, diferente da preenchida na DO, 
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esta nova causa será usada apenas no SIM, ficando diferente da causa constante na DO, pois a 

causa na DO não sofre alteração. Portanto, a reclassificação do evento será apenas para fins 

epidemiológicos, lançada no SIM, pois não é da governabilidade da vigilância de óbitos 

proceder à alteração na DO, pois esse documento é unicamente de preenchimento médico. 

Assim sendo, os dados primários e secundários serão diferentes. 

Elucidar a intencionalidade desses eventos por meio da investigação permite a 

reclassificação dos mesmos e o real conhecimento epidemiológico dessas causas, já que 

conhecer o início do processo desencadeador do óbito é desvendar o ponto de intervenção por 

excelência em busca da redução desses óbitos
20

.  

Porém, a literatura aponta dificuldades na determinação da causa de morte e na 

investigação desses óbitos, que vão desde o preenchimento da DO até a investigação para 

esclarecimento da intencionalidade. Algumas dessas dificuldades são: as precárias condições 

de trabalho nos IML com falta de instrumentos adequados ou substâncias necessárias para 

realizar os exames necroscópico e toxicológico, acarretando na demora da liberação do laudo 

e, muitas vezes, na inconclusão do mesmo; o longo percurso para elucidação desse óbito, 

desde a delegacia, passando pelo IML para laudo e preenchimento da DO
21

; a necessidade de 

buscar informações complementares e de realizar visita no domicílio para entrevista com a 

família, o que demanda tempo e gastos, tornando o processo oneroso e de difícil execução
9
; 

número insuficiente de codificadores para os serviços de investigação e busca de informação 

complementares; falta de treinamento dos codificadores para a digitalização dos dados de 

mortalidade, entre outras dificuldades
22

. 

Dessa forma, considerando a importância dos dados de mortalidade por causas 

externas, a proporção dos óbitos residuais que demandam investigação para elucidação da 

intencionalidade e a relevância da reclassificação desses óbitos a fim de refletir um fidedigno 

panorama epidemiológico, o presente estudo pretendeu averiguar a investigação dos óbitos de 

causas residuais externas, na população de 0 a 24 anos, em Cuiabá, no ano de 2013, 

examinando a reclassificação dos mesmos após a investigação, além de verificar o relato dos 

codificadores sobre as dificuldades na realização da investigação e reclassificação. Assim, o 

estudo pretendeu contribuir para a discussão da investigação dos óbitos residuais, já que 

poucas pesquisas foram realizadas com esse escopo em Cuiabá e Mato Grosso. 

 

Métodos 



74 

 

 

 

Estudo transversal com coleta de dados retrospectiva, com a população de crianças, 

adolescentes e jovens (0 a 24 anos) falecidos em decorrência de causas externas, no município 

de Cuiabá, Mato Grosso, durante o período de 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2013, e que 

tiveram sua morte registrada por meio da DO, sendo esta a fonte de coleta de dados. Utilizou-

se também, como fonte de informação, o relato dos codificadores dos óbitos (3  funcionários) 

da GEVINO da SMS, responsáveis pela investigação e codificação dos óbitos residuais de 

causas externas, os quais aceitaram participar, assinando o termo de consentimento livre e 

esclarecido, garantindo, assim, o sigilo de identidade. 

O ano de 2013 foi escolhido para que fossem realizadas as etapas de esclarecimentos 

dos óbitos (investigação e reclassificação).  A coleta de dados foi realizada na GEVINO da 

SMS de Cuiabá – MT, no período de dezembro de 2014 a janeiro de 2015 (etapa 1) e em 

janeiro de 2016 (etapa 2). 

O instrumento utilizado para a coleta de dados nas DO foi um formulário fechado com 

questões acerca da investigação, elaborado com base na DO, seus campos e blocos de 

preenchimento, além dos formulários de investigação de óbitos: Ficha de investigação de 

óbito do Ministério da Saúde (IF4), Ficha de investigação de óbito por causa mal definida do 

Ministério da Saúde (10CMD), Ficha de investigação de óbito e Ficha de investigação de 

óbito de causa mal definida (essas duas últimas desenvolvidas pela SMS de Cuiabá).  

Para a coleta de dados, buscaram-se primeiramente todas as declarações de óbitos do 

ano de 2013, na faixa etária de 0 a 24 anos, cujos óbitos ocorreram no município de Cuiabá - 

MT para, assim, selecionar as classificadas como sendo de causas externas, totalizando 161 

DO. Tornou-se necessária esta primeira etapa, pois as DO não são separadas por categorias de 

causa de morte. Entre as 161 DO, foram selecionadas para o presente estudo as de óbitos 

residuais, sendo elas: as de Óbitos de intenção indeterminada (códigos Y10 a Y34 da CID-

10); Outras causas externas (W00-X59); e os “Em branco” (sem preenchimento da causa de 

morte na DO - campo 48, bloco VII), totalizando 36 óbitos por causas externas residuais. 

 As variáveis estudadas foram em relação à investigação (se foi realizada ou não, fonte 

de informação utilizada para a investigação, tempo para a conclusão da investigação); em 

relação à reclassificação dos óbitos após investigação (se houve mudança da categoria do 

óbito com novo código da CID-10); e em relação ao relato dos codificadores (dificuldades na 

investigação e na reclassificação dos óbitos residuais, bem como quanto à confiabilidade da 

fonte de informação utilizada para a investigação). Os dados foram trabalhados 



75 

 

 

 

eletronicamente pelo programa Epi Info - versão 6.04d17 e analisados utilizando-se medidas 

de ocorrência e de significância estatística (considerando p value menor que 0,05).  

A pesquisa recebeu autorização da Secretária Municipal de Saúde (SMS) e aprovação 

do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Müller da Universidade 

Federal de Mato Grosso, atendendo à Resolução 466/12 que regulamenta a pesquisa com 

seres humanos, sob o parecer 829.672 de 2014. 

 

Resultados 

Os óbitos residuais de causas externas (36) representaram 22,3% do total de óbitos por 

causa externa, ocorridos na população de 0 a 24 anos, em Cuiabá, no ano de 2013.  

Dos óbitos residuais de causas externas (36), 3 foram de intenção indeterminada 

(8,3%), 28 em branco (77,8%) e 5 classificados como de outra causa externa (13,9%) (Figura 

1). 

Sofreram investigação 35 óbitos (97,2%), sendo estes: 3 (8,6%) de intenção 

indeterminada, 27 (77,1%) em branco e 5 (14,3%) de outras causas externas. O único óbito 

não investigado pertencia aos categorizados como em branco (p=0,0006), ou seja, não havia 

informação nenhuma que servisse como ponto de partida para a investigação. Esse óbito 

representa 2,8% do total de causas residuais e por não ter sofrido investigação permaneceu na 

categoria dos óbitos residuais (Figura 1). 

Após a realização da investigação, 30 óbitos de causa residuais (85,7%) foram 

reclassificados da seguinte forma: 1 óbito de intenção indeterminada (3,3%) foi reclassificado 

como sendo acidental; 25 óbitos em branco (83,3%) passaram para 17 acidentais; 4 

homicídios; 4 indeterminados (mesmo após investigação e mudança da causa de óbito, a nova 

causa figura dentro da categoria dos óbitos residuais); e, por fim, 4 óbitos de outras causas 

externas (13,4%) foram reclassificados como sendo acidentais. E mesmo com a realização da 

investigação, 5 óbitos (14,3%) não foram reclassificados, permanecendo com a mesma causa, 

ou seja, na categoria de residuais (Figura 1). 

Dentre os eventos residuais reclassificados, o maior incremento da nova causa de óbito 

foi na categoria acidentais, com 22 óbitos (73,3%), sendo eles 6 (27,3%) decorrentes de 

acidentes de trânsito, 5 (22,8%) devido a quedas, 3 (13,6%) de afogamentos, 3 (13,6%) 

inalação de fumaça, 2 (9,1%) devido a impacto de objetos, 2 (9,1%) inalação de conteúdo 

gástrico e 1 (4,5%) por obstrução do trato respiratório. 



76 

 

 

 

Dos 36 óbitos residuais, 10 (27,6%) deles se mantiveram nessa mesma categoria, sem 

esclarecimento de qual causa externa levou ao óbito.  Desses 10 óbitos que permaneceram 

como residuais, 6 (60%) foram de intenção indeterminada (2 originalmente de intenção 

indeterminada que assim permaneceram e 4 que resultaram da reclassificação dos em branco). 

Outros 3 eram originalmente em branco (em que 1 não foi investigado e 2 sofreram 

investigação, porém não foram reclassificados) e 1 óbito era classificado inicialmente como 

de outras causas externas e assim permaneceu, mesmo após investigado (Figura 2). 

A fonte de investigação dos óbitos mais buscada foi o laudo do IML (65,7%), seguido 

por notícias veiculadas na internet (14,3%) (Tabela 1), com significância estatística entre a 

fonte de investigação utilizada e a categoria do óbito residual (p=0,0000), em que as notícias 

de jornal/internet e prontuários foram mais utilizados entre os óbitos em que a causa da morte 

não foi preenchida (em branco). Em todos os casos, a fonte de informação da investigação foi 

declarada.  

O tempo prevalente de investigação (Tabela 1) foi de 2 a 4 meses (51,4%) e o valor de 

p sugere possível associação entre o tempo de investigação e o tipo de causa residual 

(p=0,0019), em que o menor tempo de investigação (um mês) ocorreu entre os óbitos de 

intenção indeterminada e em branco (100,0% e 51,9%, respectivamente).  

Quanto à fonte de informação utilizada para a investigação dos óbitos residuais, o 

relato dos codificadores evidenciou como dificuldades: os campos em branco da DO, o que 

muitas vezes impossibilita a cofidificação correta da causa básica, sendo o principal motivo 

para investigação dos óbitos; em seguida, a demora na liberação do laudo do IML também foi 

relatada, já que por meio dele é elucidada a causa da morte, informação que ajuda na busca da 

correta codificação da causa básica. O laudo inconclusivo também foi referido como sendo 

uma das dificuldades, pois apesar de sofrer investigação pelo IML não há conclusão do 

motivo que levou ao óbito, fato que pode explicar a parcela de eventos que, mesmo 

investigados, se mantém como de intenção indeterminada.  

O difícil acesso ao BO também foi citado como dificuldade na investigação e vale 

ressaltar que, apesar de conter elementos relevantes, este não é utilizado pelos codificadores, 

pois não existe um sistema integrado que permita aos funcionários o acesso às informações 

contidas no BO. Para tanto, era necessário que um deles se deslocasse a cada delegacia 

responsável pela localidade na qual ocorreu o óbito e copilasse as informações, uma vez que 

não era disponibilizada a cópia do documento. Motivo que foi crucial para não se utilizar mais 
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essa fonte de informação, já que onerava gastos com transporte, tempo útil e recursos 

humanos, além de colocar os investigadores em situações vulneráveis em meio às ocorrências 

cotidianas de uma delegacia, com grande periculosidade. 

Quanto ao uso frequente das notícias de jornal e internet, que constituem a segunda 

fonte mais buscada nas investigações, indagou-se sobre a confiabilidade das mesmas e os 

codificadores citaram que buscam informação em mais de um jornal para haver a comparação 

da notícia e, assim, garantir a fidedignidade da informação. 

Quanto às dificuldades vivenciadas na reclassificação dos óbitos por causas residuais 

após a investigação, os codificadores responderam que a inconclusão da investigação é a 

principal dificuldade na reclassificação, pois mantém o óbito sem classificação adequada, ou 

seja, como residuais. 

 

Discussão 

O estudo apresenta alta proporção de óbitos residuais investigados, quase a totalidade 

destes, condizendo com o que é preconizado pela Resolução CES nº 21/ 2000 (doe 17/08/00-

lei complementar nº 22, de 09/11/92, art. 6º do manual do SIM/MT)
19

 de que todo óbito por 

causas externa cuja codificação, na DO original, esteja entre Y10 e Y34 ou que a causa básica 

não esteja bem esclarecida (outras causas externas-X59) (Capítulo XX da CID-10)¹, após 

necropsia do IML, necessita de investigação para elucidação da sua intencionalidade. O valor 

de p sugere que exista associação entre o tipo de causa externa residual e a realização da 

investigação. Visto que o único óbito não investigado pertence à categoria cuja causa estava 

“em branco”, é possível supor que a falta de dados, tais como a descrição sumária do evento 

ou a própria fonte de informação, tenha impossibilitado a investigação, pois essas 

informações são indispensáveis para nortear esse processo. Aliado a isso, ainda existem os 

casos de vítimas indigentes, que por não haver uma história consistente e relato de familiares, 

esses eventos demandariam a realização de perícias técnicas rigorosas, investigações de 

testemunhas, além de necropsia minuciosa, o que nem sempre é realizado pelas instituições 

responsáveis³. 

O fato de o laudo do IML ser a fonte de informação mais buscada pode-se relacionar à 

obrigatoriedade do preenchimento da DO, nos casos de mortes violentas, ser feita por um 

médico legista
12

, o que torna o laudo do IML o documento mais acessível e frequente para 

tentar esclarecer a intencionalidade da morte. A significância estatística indicada pelo valor de 
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p mostra que a fonte de investigação se modifica de acordo com a causa residual de óbito, o 

que pode ser explicado pelo fato de os óbitos em branco apresentarem pouca informação 

preenchida na DO, o que exige a busca de mais de uma fonte de informação complementar. 

Quanto ao tempo médio de investigação, este se relaciona com a busca de dados nas 

fontes de informações, sendo que, no caso do laudo do IML (o mais utilizado), não há regra 

que possibilite preestabelecer um tempo certo de liberação do laudo, visto que este depende 

da realização dos exames necessários
23

. Em virtude disso, uma funcionária da equipe da 

GEVINO foi alocada no IML para auxiliar na liberação das informações referentes a esse 

local.  

Pesquisas trazem a necessidade de se aliar dados do laudo do IML com os do BO para 

que haja aprimoramento das informações, pois, geralmente, os médicos legistas declaram 

somente a natureza da lesão, e não as circunstâncias dos eventos
5,24

. Assim sendo, quanto 

mais acesso a informações, menor será o tempo em que esse óbito ficará sendo investigado. 

Com a municipalização da saúde pela implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), a 

seleção, codificação da causa básica e, por fim, a investigação dos óbitos passaram a ser feitas 

a nível municipal, garantindo liberdade para a seleção das fontes de investigação dos óbitos
 25-

26
. Não houve como comparar o tempo médio de investigação dos óbitos por causas residuais 

externas, pois não foram encontrados estudos desenvolvidos com esse enfoque. A 

significância estatística indica que o tempo de investigação se modifica de acordo com o tipo 

de óbito residual, o que pode ser explicado pelo fato de os óbitos “em branco” demandarem a 

busca de informações complementares, o que pode acarretar em mais tempo de investigação. 

A investigação do óbito por causa externa residual busca aperfeiçoar a qualidade da 

informação e deve ser utilizada enquanto existirem imperfeições no preenchimento da DO 

com o intuito de fornecer dados mais completos e corretos.  Para tanto, é preciso investir na 

formação dos profissionais, considerando a importância epidemiológica da DO; além de 

estimular, nos serviços, o melhor preenchimento das variáveis que apresentam maior 

porcentagem de erros, insistindo com os legistas que as circunstâncias do acidente e violência 

venham a ser sempre colocadas na DO, pois isso representaria, certamente, economia 

apreciável, visto que praticamente eliminaria visitas ao IML com o objetivo de conhecer, no 

maior detalhamento possível, a real causa básica da morte
9
. 

Todavia, torna-se fundamental resgatar a importância da DO, já que a melhora da 

qualidade de seu preenchimento está relacionada à qualidade de todo o Sistema de Informação 
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de Mortalidade (SIM). Nesse contexto, estudo sugere a capacitação dos profissionais 

responsáveis pelos registros, dos codificadores das causas básicas do SIM, bem como a 

melhoria do compartilhamento das informações dos eventos pelos órgãos envolvidos, o que 

facilitaria a investigação desses óbitos
6
, pois quando esses dados são inconsistentes, a 

confiabilidade das informações torna-se prejudicada e, consequentemente, falsos diagnósticos 

sobre a situação de saúde são construídos
27

. Nesse sentido, a OMS tem incentivado a 

qualificação do registro de dados nas DO, proporcionando capacitações sobre a CID. No 

Brasil, o Ministério da Saúde, via secretarias estaduais e municipais de saúde, e o Conselho 

Federal de Medicina têm investido na capacitação permanente de médicos neste aspecto
28

. 

Quanto à reclassificação dos óbitos por causas externas residuais após a investigação, 

a proporção verificada de óbitos reclassificados no que tange à causa básica coincide com 

trabalho realizado no Distrito Federal em 2003, que buscou esclarecer a causa básica dos 

óbitos por causas externas por meio da investigação, definindo uma nova causa básica de 

óbito para 95,7% do total de DO investigadas, o que evidencia a alta proporção de resgate de 

informação, bem como a importância da investigação
20

. O impacto maior, neste estudo, foi na 

reclassificação para a categoria de acidentais, concordando com os resultados encontrados por 

outros estudos
3,26

.  

Esses resultados estão relacionados com a intenção do Ministério da Saúde em buscar 

a qualificação das informações de mortalidade, agregando esforços para possibilitar o 

esclarecimento das causas mal definidas de óbitos visando à redução da sua proporção. Neste 

esforço, desde 2005 foram investigados no país 132.056 óbitos por essas causas, notificados 

de 2006 a 2010, sendo que 64,2% destes foram reclassificados em um grupo definido de 

causas de morte e incluídos nas estatísticas oficiais, dos dados públicos disponibilizados 

online17
. As principais ações que contribuíram para esse avanço foram: desenvolvimento de 

instrumentos de investigação de óbitos (fichas de investigação e de entrevista por meio de 

autopsia verbal com a família da vitima) e de aplicativos para subsidiar e monitorar os 

municípios no processo de investigação dos óbitos mal definidos; realização de 

relacionamento de registros do SIM com outros sistemas de informação; estabelecimento de 

metas de investigação; monitoramento continuado dos resultados das investigações e do 

indicador “percentual de óbitos por causas mal definidas” em cada Unidade da Federação; e 

divulgação ampla de um novo manual de instruções para o preenchimento da DO, 

considerando que sua emissão é parte integrante da assistência médica
17,29

. 
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Nesse sentido, destaca-se o papel da Vigilância de óbitos da Secretaria Municipal de 

Saúde (SMS), na Gerência de nascimentos e óbitos (GEVINO), que atua no conhecimento dos 

determinantes dos óbitos maternos, infantis, fetais e com causa mal definida visando à 

proposição de medidas de prevenção e controle, incorporando a informação para a adoção de 

medidas de prevenção dos óbitos evitáveis através de ações de vigilância (identificar, 

investigar, analisar e monitorar os óbitos) de todos os óbitos, em busca de melhorar a 

qualidade das informações existentes (inclusive sobre a causa da morte)
30

. 

Entretanto, apesar dos esforços para avançar na elucidação desses óbitos, na presente 

casuística ainda houve evento em que não foi possível esclarecer as circunstâncias e, 

consequentemente, definir a causa externa que levou à morte, permanecendo como de 

intenção indeterminada, o que evidencia dificuldades na investigação. Nesse aspecto, o relato 

dos codificadores corrobora com o que a literatura aponta. 

Quanto aos “campos em branco na DO” que dificultam a investigação, é preciso 

lembrar que esta situação não deveria ocorrer, já que o manual de preenchimento DO orienta 

a não deixar campos em branco: “Deve ainda ser evitado deixar campos em branco, 

assinalando a opção “Ignorado” quando não se conhecer a informação solicitada ou um traço 

(-) quando não se aplicar ao item correspondente ou na impossibilidade de serem obtidas as 

informações” p. 15
4
. 

Um estudo realizado em Pernambuco que comparou o preenchimento das variáveis da 

DO, entre 2000-2002 e 2008-2010, evidenciou crescimento de campos em branco de algumas 

variáveis, especialmente ‘circunstância’ e ‘assistência médica’ (143,2% e 40,2%, 

respectivamente)
31

. Considerando que esses campos trazem informações essenciais para a 

determinação da intencionalidade do evento e classificação correta do óbito, destaca-se que, 

apesar dos esforços do governo em melhorar a qualidade da informação de óbitos, ainda há 

um grande caminho a ser percorrido, pois os campos em branco na DO podem mascarar ou 

distorcer informações importantes sobre mortalidade, comprometendo o conhecimento da 

magnitude dos óbitos por essa causa, prejudicando o planejamento de ações destinadas a seu 

monitoramento e prevenção
3,32

. 

Quanto à demora na liberação do laudo pelo IML, apontada pelos codificadores como 

fator que dificulta a investigação, é preciso destacar que não há regra que possibilite 

preestabelecer um período certo de duração desses exames
23

. Já no que permeia a inconclusão 

do laudo, há que se ressaltar que este fato não permite esclarecer o caso e impossibilita a 
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classificação do óbito na correta causa de morte. Há, ainda, que se ressaltar os casos em que a 

investigação mostra uma causa de morte diferente da que foi assinalada no ato do 

preenchimento da DO, mas que mesmo sendo desvendado o real motivo da morte por meio da 

investigação, isso não possibilita a remarcação (ou modificação da causa) no documento. 

Autores
9 

apontam que a investigação tem uma função médico-epidemiológica, com a 

finalidade de qualificação da informação ou vigilância do óbito, sendo importante salientar 

que alterações quanto à causa da morte são realizadas apenas quanto aos seus aspectos 

estatísticos e epidemiológicos, não havendo qualquer modificação do ponto de vista jurídico 

no documento passado pelo médico ou no seu registro em Cartório
9
. 

Outra questão levantada pelos codificadores foi a dificuldade no acesso ao BO, fato 

que prejudica a apreensão de informações fundamentais, pois a Polícia Civil dispõe de dados 

que permitem esclarecer melhor a causa básica de cada morte
20

. Entretanto, o fluxo da 

informação passa por processos que prejudicam o alcance desse objetivo. Consequentemente, 

devido ao difícil acesso, a GEVINO, em uso de sua autonomia, optou por não usar dados do 

BO, buscando informações complementares ao laudo do IML em notícias vinculadas em 

jornais impressos e meio digital. Nesse sentido, estudo³ destaca que um dos principais fatores 

que contribuem para aumentar o número de óbitos por causa externa de intenção 

indeterminada é a não utilização de todas as fontes de informações disponíveis para o 

preenchimento da DO.  

Para suprir essa lacuna, as notícias veiculadas por meio da imprensa escrita e online 

(no site dos jornais) são utilizadas, desde a década de 1990, pela Secretaria Estadual de Saúde 

do Maranhão e hoje usadas em larga escala pela Secretaria Estadual de Saúde do Rio de 

Janeiro
9
, assim como na SMS de Cuiabá. Nessa perspectiva, autores

33
 ressaltam que as 

notícias de jornal qualificam as informações do SIM em caso de não concordância entre as 

causas de óbito, pois nelas há melhor especificação sobre a circunstância do óbito. Além 

disso, o elevado número de notícias de jornais sobre acidentes e violências valoriza essa fonte 

de informação, porém torna-se necessário avaliar a qualidade e a fidedignidade das notícias 

veiculadas na imprensa escrita. 

Por fim, a dificuldade acerca da reclassificação permeia a mesma questão da 

inconclusão da investigação, o que impossibilita a seleção correta do código referente à causa 

básica. Desse modo, a baixa qualidade dos dados da DO e a investigação insatisfatória 

influenciam diretamente na precisão do codificador, que não consegue saber o contexto geral 
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do evento e, assim, selecionar a causa correta do óbito no SIM, prejudicando a fidedignidade 

dos dados
20

.  

Tendo em vista que a DO constitui o instrumento padronizado pelo Ministério da 

Saúde para a coleta de dados de mortalidade no Brasil pelo SIM, é preciso refletir sobre o 

aprimoramento de seu preenchimento, com os consequentes reflexos sobre a consistência das 

informações sobre mortalidade no país, destacando-se os ganhos quanto ao detalhamento da 

causa e à produção de novas informações para a consequente modificação do quadro 

epidemiológico retratado pelo SIM. Há que se destacar que sem a investigação dos óbitos, 

essas informações não seriam registradas e, portanto, não seriam incorporadas às estatísticas 

oficiais de mortalidade
20

. É necessário, também, estimular a disseminação de serviços de 

verificação de óbitos com respaldo legal a fim de permitir a realização de autópsia sempre que 

a causa de óbito for desconhecida. Além disso, é preciso revisar normas e condutas no 

preenchimento do atestado de óbito para estimular os médicos a procurarem mais informações 

sobre os processos que levam ao óbito
34

. 

Em síntese, reduzir o número de causas externas residuais nas DO contribui 

diretamente para o esclarecimento das reais causas de óbito, condição imprescindível para se 

conhecer o perfil de mortalidade das causas externas, identificar grupos mais vulneráveis e 

locais com mais risco para a ocorrência desse evento e, ainda, ter subsídios para orientar 

políticas de prevenção de acidentes e violências no país
35

. Para tanto, faz-se necessário que 

todos os profissionais destinados ao registro de dados na DO e no SIM, seja no 

preenchimento, processamento ou gerenciamento dos dados de óbitos, compreendam sua 

responsabilidade como parte integrante e essencial de um sistema nacional de informações em 

saúde, bem como a importância de qualificá-lo com seu trabalho, inclusive como um 

instrumento de cidadania
31

. Tais medidas poderiam reduzir o investimento nas investigações, 

as quais se apresentam como essenciais diante do panorama atual das causas mal definidas. 

 

Conclusão 

O estudo analisou, entre os óbitos de causas residuais externas, na população de 0 a 24 

anos, em Cuiabá, no ano de 2013, como está sendo realizada a investigação e as dificuldades 

que permeiam esse processo, que findam na reclassificação desses eventos. 

Conclui-se que 97,2% desses óbitos foram investigados, nos quais a fonte de 

informação mais buscada foi o laudo do IML (65,7%), sendo que em todos os casos a fonte de 
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informação da investigação foi declarada.  O tempo prevalente de investigação foi de 2 a 4 

meses (51,4%). Após a realização da investigação, 30 (85,7%) óbitos de causa residuais foram 

reclassificados. Foram apontadas como dificuldades na investigação: os campos em branco da 

DO; a demora na liberação do laudo do IML e inconclusão do mesmo; e o difícil acesso ao 

BO. A busca em mais de um jornal para haver a comparação da notícia foi citada pelos 

codificadores como fator associado à fidedignidade da informação. Quanto às dificuldades na 

reclassificação dos óbitos por causas residuais, a inconclusão da investigação é a principal 

dificuldade, o que mantém esses óbitos sem classificação. 

Os resultados reforçam a relevância da investigação na elucidação dos óbitos mal 

definidos, entre as causas externas, bem como a importância da articulação de métodos e 

instrumentos para capturar, quantitativa e qualitativamente, o evento óbito por causa externa, 

o que perpassa pela qualificação dos profissionais responsáveis pelo preenchimento do 

documento, bem como o aprimoramento das ações de vigilância dos óbitos através da busca 

ativa de informações em várias fontes. Ressalta-se, ainda, a relevância de estreitamento entre 

Vigilância de óbitos/SMS e Polícia Civil, condição primordial para a melhoria dos registros 

das causas externas e, consequentemente, para avaliações adequadas que culminem na 

construção de políticas públicas específicas. 

Sugere-se a realização de novos estudos que abordem as causas externas residuais sob 

diferentes aspectos, considerando a importância dessas causas para o panorama 

epidemiológico do país.  

Por fim, a melhora na classificação dos óbitos por causas externas e a consequente 

redução das mortes por causas residuais dependem de uma melhor qualidade da informação 

dos óbitos, que perpassa pela articulação de todos os setores e sujeitos responsáveis pelo 

preenchimento da DO e divulgação dos óbitos. Como sugestão, aponta-se a criação de um 

comitê de investigação de óbitos residuais, assim como já existem os de mortalidade materna 

e infantil. 
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Tabelas e Figuras 

 

Tabela 1 - Distribuição dos óbitos por causas residuais, entre as declarações de óbito por 

causa externa, na população de 0 a 24 anos, segundo dados sobre a investigação. Cuiabá, 

2013. 

Table 1 - Distribution of deaths from residual causes, among the declarations of death from 

external causes, population 0-24 years, according to data on the investigation. Cuiabá, 2013. 

 Óbitos por Causas Externas Residuais 

Dados sobre a Investigação 

Intenção 

Indeterminada 
Em branco 

Outras causas 

externas 
TOTAL 

n % n % n % n % 

Investigação realizada 

(p=0,0006) 
        

Sim 3 100,0 27 96,4 5 100,0 35 97,2 

Não  - - 1 3,6 - - 1 2,8 

TOTAL (n=36) 3 100,0 28 100,0 5 100,0 36 100,0 

Fonte de investigação 

(p=0,0000) 
        

Laudo do IML 2 66,7 16 59,3 5 100,0 23 65,7 

Jornal - - 3 11,1 - - 3 8,6 

Internet 1 33,3 4 14,8 - - 5 14,3 

Prontuário - - 3 11,1 - - 3 8,6 

Ficha MSOI - - 1 3,7 - - 1 2,8 

Fonte não informada - - - - - - - - 

TOTAL (n=35) 3 100,0 27 100,0 5 100,0 35 100,0 

Tempo prevalente de 

investigação (p=0,0019) 
        

1 mês 3 100,0 14 51,9 - - 17 48,6 

2 a 4 meses - - 13 48,1 5 100,0 18 51,4 

5 a 7 meses - - - - - - - - 

Mais de 10 meses - - - - - - - - 

TOTAL (n=35) 3 100,0 27 100,0 5 100,0 35 100,0 
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Figura 1 - Distribuição dos óbitos de causas residuais, entre as declarações de óbito por causa 

externa, na população de 0 a 24 anos, segundo reclassificação após investigação. Cuiabá, 

2013. 

Figure 1 - Distribution of waste causes deaths among the declarations of death from external 

causes, population 0-24 years, according reclassification after investigation. Cuiabá, 2013. 
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Figura 2 - Distribuição dos óbitos de causas residuais, entre as declarações de óbito por causa 

externa, na população de 0 a 24 anos, sem esclarecimento da causa externa de óbito. Cuiabá, 

2013. 

Figure 2 - Distribution of residual causes deaths among the declarations of death from 

external causes, population 0-24 years, without clarifying the external cause of death. Cuiabá, 

2013. 
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5.  CONCLUSÕES 

 

Os resultados permitiram as seguintes conclusões: 

 

Dos 161 óbitos por causas externas, na população de 0 a 24 anos, em Cuiabá, em 

2013, os óbitos residuais somaram 36 (22,3% do total de óbitos), sendo 3 de intenção 

indeterminada (8,3%), 28 em branco (77,8%) e 5 classificados como de outra causa externa 

(13,9%). 

 

 Quanto ao perfil das vítimas de causas residuais externas: 

- Houve predomínio do gênero masculino (72,2%), da raça/cor/etnia parda (72,2%), 

com ensino fundamental II completo (6° a 9° anos) (30,5%), na faixa etária de 20 a 24 anos 

(30,6%,), residentes em Cuiabá (69,4%).  

 

 Quanto ao perfil do evento de causas residuais externas: 

- Os óbitos ocorreram mais no mês de novembro (22,2%) e no hospital (58,3%). 

- Em 80,5% das DO, a fonte de informação não foi preenchida, assim como a 

descrição sumária do evento (75,0%). 

 

 Quanto aos dados da investigação dos óbitos por causas residuais externas: 

- Sofreram investigação 35 óbitos (97,2%), sendo estes: 3 (8,6%) de intenção 

indeterminada, 27 (77,1%) em branco e 5 (14,3%) de outras causas externas. 

 - 1 (um) óbito não foi investigado e pertencia aos categorizados como em branco. 

- A fonte de informação mais buscada foi o laudo do IML (65,7%).  

- O tempo prevalente de investigação foi de 2 a 4 meses (51,4%). 

 

 Quanto à reclassificação dos óbitos por causas externas residuais após 

investigação: 

- 30 (85,7%) óbitos foram reclassificados. 

- 1 óbito de intenção indeterminada (3,3%) foi reclassificado como sendo acidental. 
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- 25 óbitos em branco (83,3%) passaram para: 17 acidentais; 4 homicídios; 4 

indeterminados. 

- 4 óbitos de outras causas externas (13,4%) foram reclassificados como sendo 

acidentais.  

- 5 óbitos (14,3%) não foram reclassificados, permanecendo com a mesma causa, ou 

seja, na categoria de residuais. 

- Dos 36 óbitos residuais, 10 (27,6%) deles se mantiveram nessa categoria, sem 

esclarecimento de qual causa externa levou ao óbito.  

 

 Quanto à dificuldade dos codificadores na investigação e reclassificação dos 

óbitos por causas externas residuais:  

- Foram apontadas como dificuldades na investigação: os campos em branco da DO; 

a demora na liberação e inconclusão do laudo do IML; o difícil acesso ao BO.  

- Para os codificadores, a busca em mais de uma notícia traz fidedignidade para a 

informação. 

- Para os codificadores, a reclassificação é dificultada pela inconclusão da 

investigação. 
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6.  CONSIDERAÇÕES FINAS 

 

O estudo objetivou analisar os óbitos por causas residuais externas, na população de 0 

a 24, em Cuiabá, no ano de 2013, buscando conhecer o perfil das vítimas e dos eventos, bem 

como verificar dados da investigação e a reclassificação desses óbitos, como também as 

dificuldades que permeiam esses processos. 

A pesquisa se mostra pioneira no estado, no sentido de evidenciar as lacunas existentes 

nas informações de mortalidade por causas externas, incluindo desde o preenchimento da DO, 

passando por problemas na identificação da causa básica de morte, aliado a dificuldades para 

se buscar dados que auxiliem na elucidação da causa, por meio da investigação. Ressalta-se 

que a não determinação da causa culmina em óbitos sem condições de serem classificados de 

acordo com os preceitos da CID-10, o que distorce o real conhecimento epidemiológico 

dessas causas. 

O perfil das vítimas e dos eventos encontrados nesta casuística corrobora com os 

demais referentes às causas externas gerais, incide com maior frequência nos homens jovens, 

da raça/cor/etnia parda, com poucos anos de estudo, e considerando-se, ainda, que proporção 

de causas residuais no montante de causas externas mascara as reais causas de morte dessa 

população, o que demonstra a relevância da investigação para a elucidação desses eventos.  

Ao se analisar a parcela de 36 óbitos dentro do montante geral das mortes por causas 

externas pode parecer inexpressivo, porém ao verificarmos que eles somam 22,3%, ou seja, 

aproximadamente ¼ do total, vislumbra-se a importância que apresentam. Ganham mais 

relevância ao observar que, mesmo após todas as etapas de busca de informações 

complementares, 10 óbitos residuais (27,8%) permaneceram sem esclarecimento da causa 

externa de óbito, sendo que esse valor, dentro do total de 161 óbitos por causas externas de 0 

a 24 anos, equivale a 6,2%, ou seja, um resultado maior do que o encontrado para as mesmas 

causas no Brasil. 

Assim sendo, nota-se a eficiência da vigilância epidemiológica devido ao fato de 

conseguir esclarecer a maior parte das mortes por causas residuais, fato apontado pela grande 

proporção de reclassificação dos mesmos e o incremento, principalmente na categoria de 

óbitos acidentais. Porém, ainda existem lacunas que dificultam o trabalho da equipe da 

GEVINO, o que por fim acaba por mascarar uma parcela importante das reais causas de 

mortes, dentro das causas externas, implicando no desconhecimento de vítimas e das 
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consequências desses eventos, além de atrapalhar na mensuração da efetividade das políticas 

públicas existentes voltadas para esse público e na formulação de novas que poderiam abarcar 

mais necessidades. 

A melhora desse cenário demanda planejamento, desde políticas específicas para a 

população vulnerável, perpassando por recrutamento e treinamento de recursos humanos 

voltados para o desenvolvimento dessas investigações e, sem dúvidas, a otimização da 

qualificação dos profissionais responsáveis pelo preenchimento do documento, bem como o 

aprimoramento das ações de vigilância dos óbitos. 

Para tanto, sugere-se a criação de políticas de enfrentamento dessas lacunas, que 

poderiam ser espelhadas nas já existentes sobre causas mal definidas, e a implantação de 

comitês de investigação de óbitos residuais, assim como já existem os de mortalidade materna 

e infantil. 

Ressalta-se, ainda, que a equipe não faz uso do BO, documento de extrema relevância, 

pois traz muitas informações acerca das circunstâncias do evento. Para tanto, seria necessário 

o estreitamento entre Vigilância de óbitos/SMS e Polícia Civil, condição primordial para a 

melhoria dos registros das causas externas e, consequentemente, para avaliações adequadas 

que culminem na construção de políticas públicas específicas. Especificamente, para os casos 

nos quais a investigação não consegue sanar as lacunas, indica-se o uso da autópsia verbal, 

para qualificar de fato essas informações.  

Aliado a isso, torna-se imprescindível refletir sobre como está sendo feita a instrução 

dos profissionais responsáveis pelo preenchimento da DO, já que é este o principal fator que 

desencadeia a dificuldade na classificação. Porém, é necessário desvendar de que modo toda a 

informação de mortalidade transita até ser sintetizada na DO.  Talvez com a instituição de um 

cadastro único, no qual as informações estejam disponíveis e não se percam no caminho, o 

óbito poderá ser melhor qualificado, pois o profissional que preenche precisará de outras 

informações para qualificar o evento.   

Por fim, conhecer as causas de morte não tange apenas à construção de perfis 

epidemiológicos, transcorre na ideia de que se todo cidadão tem direito à vida pela 

promulgação da constituição de 88. Estes também merecem o respeito às suas memórias e 

com a certeza do que os levou à morte, buscando assim acalentar a família e sociedade. 

Como limitação, ressalta-se a existência de poucos estudos que buscam conhecer o 

perfil de eventos de causas externas residuais e as dificuldades na busca de informações 
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complementares, o que indica a necessidade de pesquisas que abordem esse tema a fim de 

vislumbrar quem são, do que morrem e quais informações permeiam esses eventos de causas 

externas residuais. 
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APÊNDICES 

Apêndice I – Instrumento de coleta de dados 

 

 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO  

FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO - FACULDADE DE ENFERMAGEM - MESTRADO EM ENFERMAGEM 

PROJETO DE PESQUISA: ANÁLISE DAS DECLARAÇÕES DE ÓBITO POR CAUSA EXTERNA NA CAPITAL DE MATO GROSSO, 2013. CADASTRO PRÓPEQ 

210/2015 

SUBPROJETO 1: MORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS EM CUIABÁ-MT: ANÁLISE DA QUALIDADE DA INFORMAÇÃO.  

Data da coleta:______/______/______   Número da DO:_____________________ 
Mestranda responsável pelo preenchimento: (  )Anayana       (  )Margani 
I - Perfil do Óbito 
1. Causa do óbito: (  )Classificada como causa externa  (  )Não classificada como causa externa, porém foi causa externa  
2. Classificação da causa externa: (  ) Acidente  (  ) Suicídio  (  ) Homicídio  (  ) Indeterminado  (  ) Em branco 
3. Identificação da causa externa registrada na DO: (  ) Sim    (  ) Não  
4. Classificação da causa acidental: ( )V01-V99 Acidentes de transporte  ( )W00-W19 Quedas ( )W20-W49 Exposição à forças mecânicas 
inanimadas     ( )W50-W64 Exposição à forças mecânicas animadas  ( )W65-W74 Afogamento e submersão acidentais  ( )W75-W84 Outros 
riscos acidentais à respiração  ( )W85-W99 Exposição à corrente elétrica, radiação e a temperatura e pressão extremas do ar ambiental   ( 
)X00-X09 Exposição ao fumo, ao fogo e às chamas  ( )X10-X19 Contato com uma fonte de calor e substâncias quentes  ( )X20-X29 Contato 
com animais e plantas venenosos ( )X30-X39 Exposição às forças da natureza  ( )X40-X49 Envenenamento [intoxicação] acidental e exposição 
a substâncias nocivas   ( )X50-X57 Excesso de esforços, viagens e privações  ( )X58-X59 Exposição acidental a outros fatores e aos não 
especificados   ( )Y40-Y84 Complicações de assistência médica e cirúrgica ( )Y85-Y89 Sequelas de causas externas de morbidade e mortalidade 
( )Y90-Y98 Fatores relacionados com as causas de morbidade e mortalidade classificadas em outra parte 
5. Classificação da causa intencional:( )X60-X84 Lesões autoprovocadas voluntariamente  ( )X85-Y09 Agressões  ( )Y35-Y36 Intervenções legais 
e operações de guerra  
6. Evento cuja intenção é indeterminada - Y10-Y34: (   ) Sim    (   ) Não   
7. Acidente de trabalho (  ) Sim    (  ) Não  (  ) Ignorado   (   ) Em branco 
8. Fonte de informação no caso de causa externa: (  )Boletim de ocorrência (  )Hospital  (  )Família  (  )IGN    (  )Outra  (   ) Em branco 
9. Se outra fonte de informação, qual? _____________________________________________________ 
10. Descrição sumária do evento, incluindo o tipo e local de ocorrência             10a.Preenchido(  ) Sim    (  ) Não 
10b._______________________________________________________________________________________________________________ 
11. Local de ocorrência do óbito: (  )Hospital   (  )Outro serviço saúde   (  )Domicílio   (  )Via Pública  (  )IGN    (  )Outro 
12. Se outro local de ocorrência, qual? _______________________________________________________ 
13. Nome da vítima:_________________________________________________________________________________ 
14. Idade da vítima:_________________________ 
15. Idade em faixa etária: (  )<1     (  )1-4     (  )5-9    (  )10-14    (  )15-19     (  )20-24      (  ) IGN      (  ) Em branco  
16. Sexo: (  )M    (  )F  
17. Escolaridade (anos de estudo): (  ) Sem escolaridade  (  ) Fundamental I - 1ª a 4ª série   (  ) Fundamental II - 5ª a 8ª  (  ) Médio   (  ) Superior 
Incompleto  (  ) Superior Completo   (  ) Ignorado   (  ) Em branco 
18. Raça/cor/etnia: (  ) Branca   (  ) Preta  (  ) Amarela  (  ) Parda  (  )  Indígena (  ) IGN  (  ) Em branco 
19. Município de residência da vítima: _________________________________________ 
20. Data do óbito: ______/______/______ 
21. Mês do óbito: (  )jan  (  )fev ( )mar  ( )abr ( )mai ( )jun ( )jul ( )ago  ( )set ( )out  ( )nov ( )dez (  ) IGN (  ) Em branco 
22. Data da inclusão da DO no SIM:_____/______/______ 
II – Análise por campo individual da DO 
Bloco I - Identificação 
23.  1 – Tipo de óbito 23a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   23b. IGN(  )Sim   (  )Não   23c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
24.  2 – Data do óbito 24a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   24b. IGN(  )Sim   (  )Não   24c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
25.  3 – Cartão SUS        25a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   25b. IGN(  )Sim   (  )Não   25c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
26.  4 – Naturalidade 26a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   26b. IGN(  )Sim   (  )Não   26c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
27.  5 – Nome do falecido27a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   27b. IGN(  )Sim   (  )Não   27c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
28.  6 – Nome do pai      28a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   28b. IGN(  )Sim   (  )Não   28c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
29.  7 – Nome da mãe     29a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   29b. IGN(  )Sim   (  )Não   29c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
30.  8 – Data de nascimento 30a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   30b. IGN(  )Sim   (  )Não   30c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
31.  9 – Idade        31a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   31b. IGN(  )Sim   (  )Não   31c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
32.  10 – Sexo       32a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   32b. IGN(  )Sim   (  )Não   32c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
33.  11 – Raça/Cor/Etnia             33a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   33b. IGN(  )Sim   (  )Não   33c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
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34.  12 – Situação conjugal       34a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   34b. IGN(  )Sim   (  )Não   34c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
35.  13 – Escolaridade               35a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   35b. IGN(  )Sim   (  )Não   35c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
36.  14 – Ocupação Habitual 36a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   36b. IGN(  )Sim   (  )Não   36c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
Bloco II – Residência 
37.  15 – Logradouro 37a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   37b. IGN(  )Sim   (  )Não   37c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
38.  16 – CEP  38a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   38b. IGN(  )Sim   (  )Não   38c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
39.  17 – Bairro/Distrito            39a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   39b. IGN(  )Sim   (  )Não   39c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
40.  18 – Município de residência  40a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   40b. IGN(  )Sim   (  )Não   40c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
41.  19 – UF           41a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   41b. IGN(  )Sim   (  )Não   41c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
Bloco III - Ocorrência 
42. 20 – Local de ocorrência do óbito 42a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   42b. IGN(  )Sim   (  )Não   42c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
43. 21 – Estabelecimento         43a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   43b. IGN(  )Sim   (  )Não   43c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
44. 22 – Endereço da ocorrência, se fora do estabelecimento de saúde ou da residência (rua, praça, avenida, etc)44a. Preenchido: (  )Sim  (  
)Não   44b. IGN(  )Sim   (  )Não   44c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
45. 23 – CEP       45a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   45b. IGN(  )Sim   (  )Não   45c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
46. 24 – Bairro/Distrito              46a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   46b. IGN(  )Sim   (  )Não   46c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
47. 25 – Município de ocorrência 47a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   47b. IGN(  )Sim   (  )Não   47c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
48. 26 – UF             48a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   48b. IGN(  )Sim   (  )Não   48c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
Bloco IV – Fetal ou menor que 1 ano – Informações sobre a mãe 
49. Não se aplica (óbito não fetal ou maior de 1 ano)              (  ) Sim     (  ) Não 
50. 27 – Idade                        50a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   50b. IGN(  )Sim   (  )Não   50c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
51. 28 – Escolaridade                 51a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   51b. IGN(  )Sim   (  )Não   51c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
52. 29 – Ocupação habitual      52a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   52b. IGN(  )Sim   (  )Não   52c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
53. 30 – Número de filhos tidos 53a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   53b. IGN(  )Sim   (  )Não   53c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
54. 31 – Número de semanas de gestação  54a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   54b. IGN(  )Sim   (  )Não   54c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se 
aplica 
55. 32 – Tipo de gravidez 55a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   55b. IGN(  )Sim   (  )Não   55c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
56. 33 – Tipo de parto               56a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   56b. IGN(  )Sim   (  )Não   56c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
57. 34 – Morte em relação ao parto 57a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   57b. IGN(  )Sim   (  )Não   57c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
58. 35 – Peso ao nascer             58a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   58b. IGN(  )Sim   (  )Não   58c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
59. 36 – N

o
 da Declaração de Nascido Vivo  59a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   59b. IGN(  )Sim   (  )Não   59c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se 

aplica 
Bloco V – Condições e causas do óbito 
60. 37 – Óbito de mulher em idade fértil 60a. Óbito enquadrado na categoria (  ) Sim    (  ) Não      60b. Preenchido: (  )Sim  (  )Não        60c. 
IGN(  )Sim   (  )Não   60d. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica          
61. 38 – Assistência médica 61a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   61b. IGN(  )Sim   (  )Não   61c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
62.39–Diagnóstico confirmado por necropsia 62a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   62b. IGN(  )Sim   (  )Não   62c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não 
se aplica 
63. 40 – Causas da morte 63a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   63b. IGN(  )Sim   (  )Não   63c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
64. Linha a:_________________________________________________________________________________________________ 
65. Linha b:_________________________________________________________________________________________________ 
66. Linha c:_________________________________________________________________________________________________ 
67. Linha d:_________________________________________________________________________________________________ 
68. Causas da morte – Parte II 68a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   68b. IGN(  )Sim   (  )Não   68c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
Bloco VI - Médico 
69. 41 – Nome do médico 69a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   69b. IGN(  )Sim   (  )Não   69c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
70. 42 – CRM            70a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   70b. IGN(  )Sim   (  )Não   70c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
71. 43 – Óbito atestado por médico71a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   71b. IGN(  )Sim   (  )Não   71c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
72. 44 – Município e UF do SVO ou IML72a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   72b. IGN(  )Sim   (  )Não   72c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
73. 45 – Meio de contato  73a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   73b. IGN(  )Sim   (  )Não   73c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
74. 46 – Data do atestado        74a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   74b. IGN(  )Sim   (  )Não   74c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
75. 47 – Assinatura                75a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   75b. IGN(  )Sim   (  )Não   75c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
Bloco VII – Causas externas 
76. 48 – Tipo de causa externa      76a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   76b. IGN(  )Sim   (  )Não   76c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
77. 49 – Acidente de trabalho       77a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   77b. IGN(  )Sim   (  )Não   77c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
78. 50 – Fonte da informação       78a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   78b. IGN(  )Sim   (  )Não   78c. Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
79. 51 – Descrição sumária do evento, incluindo o tipo e local de ocorrência79a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   79b. IGN(  )Sim   (  ) Não   79c. 
Legível: (  )Sim   (  )Não (  ) Não se aplica 
80.52 –Logradouro da ocorrência– se foi em via pública80a. Preenchido: (  )Sim  (  )Não   80b. IGN(  )Sim   (  )Não   80c. Legível: (  )Sim   (  )Não 
(  ) Não se aplica 
III – Análise por blocos 
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81. Os blocos apresentam validade (geram as informações necessárias)? 
81a.Bloco I –(  )Sim   (  )Não     81b. Bloco II – (  )Sim   (  )Não81c. Bloco III –(  )Sim   (  )Não81d. Bloco IV –(  )Sim   (  )Não81e. Bloco V – (  )Sim   (  
)Não    81f. Bloco VI –(  )Sim   (  )Não    81g. Bloco VII –(  )Sim   (  )Não 
82. Campos que não apresentam validade:_____________________________________________________ 
IV – Análise entre os blocos 
83. Há preenchimento com letras diferentes entre os blocos? (  )Sim     (  )Não 
84a. Há inconsistência entre blocos? (  )Sim     (  )Não               Se sim, entre quais?   
84b. (  )I e II(  )I e III (  ) I e IV        (  ) I e V        (  )I e VI (  )I e VII           (  )I e VIII (  )I e IX           (  )II e III( )II e IV(  )II e V(  )II e VI(  )II e VII(  )II e VIII(  
)II e IX   (  )III e IV (  )III e V (  )III e VI  (  )III e VII (  )III e VIII (  )III e IX  (  )IV e V  (  )IV e VI (  )IV e VII  (  )IV e VIII(  )IV e IX  (  )V e VI (  )V e VII(  )V e 
VIII  (  )V e IX (  )VI e VII (  )VI e VIII         (  )VI e IX (  )VII e VIII  (  )VII e IX  (  )VIII e IX       
V – Análise da DO de maneira geral 
85. A intencionalidade foi ignorada neste óbito?  (  )Sim      (  )Não     (  ) Não se sabe 
86. A classificação de intencionalidade foi consistente com a história do óbito?   (  )Sim      (  )Não      (  ) Não se sabe 
87.Comentários______________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________ 

VI – Investigação  
88. Óbito sofreu investigação: ()Sim ( )Não 
89. Data de início da investigação: ____/_____/______ 
90. Data de conclusão da investigação:______/______/______ 
91. Ainda em investigação: (  ) Sim    (  ) Não 
92. Tempo decorrido do início à conclusão da investigação: (   ) 1 mês   (   ) De 2 a 4 meses   (   ) De 5 a 7 meses   (   ) De 8 a 10 meses    (   ) 
Mais de 10 meses  
93. Tipo de investigação: ()IML    ( )Jornal    ( )Internet 
94. Fonte da investigação disponível: (   ) Sim    (   ) Não  
95. Se a investigação for pelo IML: 
95a.Investigador responsável identificado: (   ) Sim    (   ) Não 
96. Se a investigação for por jornal: 
96a.Data da notícia:______/________/_________ 
96b. Fonte:_________________________________________________ 
96c. Investigador responsável identificado: (   ) Sim    (   ) Não 
97. Se a investigação for por internet: 
97a.Data da notícia:_______________________ 
97b. Fonte:_________________________________________________ 
97c. Investigador responsável identificado: (   ) Sim    (   ) Não 
98. O óbito sofre reclassificação: ( )Sim  ( )Não                Se sim: 
98a.de Intenção Indeterminada para     (  ) Acidente  (  ) Suicídio  (  ) Homicídio   
98b. de Em branco para  (  ) Acidente  (  ) Suicídio  (  ) Homicídio  (  ) Indeterminado   
98c. Causa básica do óbito após reclassificação:__________________ 
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Apêndice II - TCLE 

 

FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO  

FACULDADE DE ENFERMAGEM  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM – NÍVEL MESTRADO 

 

PROJETO DE PESQUISA: ANÁLISE DAS DECLARAÇÕES DE ÓBITO POR CAUSA EXTERNA NA 

CAPITAL DE MATO GROSSO, 2013. SUBPROJETO 2: ANÁLISE DAS MORTES POR CAUSA EXTERNA 

EM CUIABÁ-MT, 2013: CAUSAS RESIDUAIS. 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário(a), da pesquisa: ANÁLISE DAS MORTES POR 

CAUSA EXTERNA EM CUIABÁ-MT, 2013: CAUSAS RESIDUAIS. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a 

seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias, uma delas é sua e a  
outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não terá nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou 

com a instituição que recebe assistência. Em caso de dúvida você pode procurar a coordenadora dessa pesquisa, a Profa. Pós 

Dra. Christine Baccarat de Godoy no telefone  (65) 8100-9626, que se encontra no endereço Av. Fernando Corrêa da Costa, 

n° 2367, Bairro Boa Esperança - Cuiabá/MT.  O objetivo desta etapa do estudo é verificar como está sendo realizada a 
investigação dos óbitos por causas externas de intenção indeterminada; em branco; e outras causas externas. 

Sua participação nesta pesquisa consistirá em participar de uma entrevista, respondendo a questões objetivas acerca das 

dificuldades existentes na investigação e reclassificação dos óbitos por causas externas. A entrevista será feita no local de 

escolha do participante, na Vigilância de óbitos da Secretaria Municipal de Saúde de Cuiabá, o qual foi previamente 
combinado. 

Não há riscos relacionados com sua participação na pesquisa, pois sua participação é anônima e você poderá desistir a 

qualquer momento. Os benefícios para você, enquanto participante da pesquisa, se darão na medida em que, com as suas 

respostas, será possível tornar mais visíveis as dificuldades existentes para a classificação correta dos óbitos por causas 
residuais externas, em Cuiabá, possibilitando assim a diminuição dessas lacunas e melhora no conhecimento das reais causas 

de morte da população de 0 a 24 anos. 

Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua identificação, sendo garantido o completo anonimato e a 

confidencialidade, e que ninguém, além dos pesquisadores, terão acesso ao seu nome como participante desta pesquisa. Você 
receberá uma cópia desse termo onde tem o nome, telefone e endereço do pesquisador responsável, para que você possa 

localizá-lo a qualquer tempo. Meu nome é MARGANI CADORE WEIS, enfermeira e aluna do Programa de Pós Graduação 

em Enfermagem Nível Mestrado da Universidade Federal de Mato Grosso, meu telefone de contato é (65) 9203-0166 e e-

mail margani_ufmt@yahoo.com.br. Posso ser localizada na Universidade Federal de Mato Grosso, na Faculdade de 
Enfermagem (FAEN). 

Considerando os dados acima, CONFIRMO estar sendo informado por escrito e verbalmente dos objetivos desta 

pesquisa. 

Eu (nome do participante)................................................................................................................., idade:........... 

sexo:...............Naturalidade:..................................portador(a) do documento RG Nº:..............................declaro que entendi os 

objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo em participar.  

Assinatura do participante:  

 ....................................................... 

Assinatura do pesquisador principal: ................................................................................................ 

Testemunha*........................................................................................... 

* Testemunha só é exigido caso o participante não possa por algum motivo, assinar o termo.    

Data (Cidade/dia mês e ano) ____________ ___ de ______________de 20___ 

mailto:margani_ufmt@yahoo.com.br
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Apêndice III - Termo de Compromisso 

 

 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO  

FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO - FACULDADE DE ENFERMAGEM - 

MESTRADO EM ENFERMAGEM 

PROJETO DE PESQUISA: ANÁLISE DAS DECLARAÇÕES DE ÓBITO POR CAUSA EXTERNA NA 

CAPITAL DE MATO GROSSO, 2013. CADASTRO PRÓPEQ 210/2015 

SUBPROJETO 1: MORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS EM CUIABÁ-MT: ANÁLISE DA 

QUALIDADE DA INFORMAÇÃO. 

 

Nós, Christine Baccarat de Godoy,  Docente da Faculdade de Enfermagem da Universidade 

Federal de Mato Grosso, e Margani Cadore Weis, mestranda em Enfermagem pela 

Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Mato Grosso (FAEN/UMFT), 

desenvolvendo a pesquisa “ANÁLISE DAS DECLARAÇÕES DE ÓBITO POR CAUSA 

EXTERNA NA CAPITAL DE MATO GROSSO, 2013.”, SUBPROJETO 2: “ANÁLISE 

DAS MORTES POR CAUSA EXTERNA EM CUIABÁ-MT, 2013: CAUSAS 

RESIDUAIS.”, vimos garantir, na divulgação dos resultados, o anonimato de todos os 

sujeitos pesquisados, o tratamento global das informações e que os dados serão utilizados 

exclusivamente para fins de pesquisa. 

 

 

 

Cuiabá, 02 de setembro de 2015. 

 

 

 

 

___________________________________________________________________  

Christine Baccarat de Godoy 

Docente do Departamento de Enfermagem - Área saúde da Criança e do 
Adolescente 

Faculdade de Enfermagem – FAEN 
e-mail: christineufmt@gmail.com 

 

 

 
___________________________________________________________________  

Margani Cadore Weis 
Mestranda em Enfermagem da UFMT 

e-mail: margani_ufmt@yahoo.com.br 

mailto:margani_ufmt@yahoo.com.br
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ANEXOS 

Anexo I – Declaração de óbito 
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Anexo II – Ficha de investigação de óbito do Ministério da Saúde (IF4) 
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Anexo III – Ficha de investigação de óbito por causa mal definida do Ministério da 

Saúde (10CMD) 

 

 

 
 



111 

 

 

 

Anexo IV – Ficha de investigação  de óbito da Secretaria Municipal de Saúde de Cuiabá 

 



112 

 

 

 

Anexo V- Ficha de investigação de óbito de causa mal definida Secretaria 

 Municipal de Saúde de Cuiabá 
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Anexo VI – Autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Cuiabá para coleta de 

dados 
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Anexo VII – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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