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Abstract  Mortality records are often used in epidemiological studies, particularly in cancer
studies. This paper aims to evaluate reliability and accuracy of cancer mortality data in Rio de
Janeiro, Brazil. A systematic random sample of 394 death certificates was obtained from a total
of 12615 cancer deaths. This sample was recoded by an independent codifier. A kappa coefficient
of 0.89 (95% C.I. 0.86-0.92) was obtained to the third digit, which increases to 0.95 (95% C.I.
0.94-0.96) when restricted to the mortality list used in international publications. The positive
predictive value was 95.7% for this sample. These results reveal a high standard reliability of
cancer mortality records in the State of Rio de Janeiro making them suitable for use in epidemio-
logical research.
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Resumo  Os registros de mortalidade são muito utilizados em estudos epidemiológicos, espe-
cialmente na área das neoplasias. Este estudo tem por objetivo avaliar a confiabilidade e valida-
de da estatística de mortalidade por neoplasias no Estado do Rio de Janeiro, com base em uma
amostra aleatória sistemática de 394 das 12.615 declarações de óbito por neoplasias de 1990,
submetida à nova classificação da causa básica por técnico independente. Encontrou-se uma
concordância de 90,1% no conjunto das neoplasias, com coeficiente kappa de 0,89 (95% IC 0,86-
0,92) para terceiro dígito, subindo para 0,95 (95% IC 0,94-0,96) ao se restringir à Lista Brasileira
para Mortalidade, que é utilizada para as publicações oficiais. Para esta amostra, o valor predi-
tivo positivo foi de 95,7%. O estudo conclui que a estatística de mortalidade por neoplasia no Es-
tado do Rio de Janeiro apresenta alto grau de confiabilidade, o que assegura sua qualidade para
o uso em estudos epidemiológicos.
Palavras-chave  Confiabilidade; Valor Preditivo Positivo; Atestado de óbito; Estatística de Mor-
talidade; Neoplasia
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Introdução

A epidemiologia estuda os agravos à saúde da
população, priorizando aqueles que apresen-
tam maior magnitude. O crescimento das neo-
plasias malignas como causa de morte tem
despertado interesse pelo estudo da epidemio-
logia do câncer.

Muitas pesquisas epidemiológicas são fei-
tas a partir de dados de mortalidade. Estes da-
dos são especialmente úteis no caso das neo-
plasias, pela alta letalidade da maioria das
afecções que compõem este grupo de doenças
e pela carência de informações relativas à mor-
bidade. Os dados de incidência de neoplasias
malignas podem ser obtidos através dos Regis-
tros de Câncer de Base Populacional, que se
dedicam à coleta contínua e sistemática da
ocorrência e das características de todos os ca-
sos novos de câncer, em uma população geo-
graficamente definida (MS, 1990). No Brasil,
estes Registros estão implantados nos Municí-
pios de São Paulo, Porto Alegre, Recife, Belém,
Goiânia, Fortaleza e Campinas. O Estado do
Rio de Janeiro não dispõe deste tipo de dados;
entretanto, o acesso às informações dos óbitos
é relativamente fácil pela obrigatoriedade de
sua certificação e registro no sistema de mor-
talidade, constituindo um banco de dados se-
cundários muito utilizado em pesquisas. 

A Declaração de Óbito (DO), além de dar
origem à certidão de óbito (documento de ca-
ráter jurídico), apresenta várias finalidades:
subsídio para programas de saúde pública, lo-
calização de casos para investigação clínico-
epidemiológica (notadamente para mortalida-
de infantil e doenças infecto-contagiosas), do-
cumento inicial para estudos retrospectivos,
desfecho para estudos prospectivos, uso em
seguros de vida e análises demográficas de ten-
dências da mortalidade (CMCCD, 1958). 

As informações médicas do óbito são des-
critas na parte IV da DO, chamada de Atestado
de Óbito (AO). Sua qualidade pode ser estuda-
da sob muitos enfoques: simplesmente confe-
rindo se todos os campos estão preenchidos,
analisando possíveis incoerências no seu
preenchimento, refazendo o processo de codi-
ficação da causa básica ou, ainda, revendo a
história patológica pregressa para verificar o
processo que levou ao êxito letal.

A confiabilidade da causa básica tem sido
avaliada por estudos de concordância da clas-
sificação entre codificadores independentes
(CBCD, 1985; Kelson & Farebrother, 1987; Percy
& Dolman, 1978; Percy & Muir, 1989). 

Kelson & Farebrother (1987) investigaram
os efeitos da codificação em países do Merca-

do Comum Europeu. Enviaram dez relatos de
casos clínicos (sendo cinco de câncer) para 406
médicos de oito países, solicitando que preen-
chessem o Atestado de Óbito (AO) como se fos-
sem óbitos reais. Os AOs preenchidos foram
codificados pelo sistema oficial de cada país e
revistos pelo escritório de referência da Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS). Houve con-
senso em codificação de cânceres de bexiga,
estômago e melanoma, e discrepâncias impor-
tantes ocorreram em câncer de útero e meso-
telioma. Recomendaram cautela no uso de da-
dos de mortalidade em câncer nos estudos epi-
demiológicos comparativos, enquanto estas
inadequações não fossem eliminadas.

A OMS, durante o planejamento da 9a Re-
visão da Classificação Internacional de Doen-
ças (CID-9), constituiu um subcomitê de on-
cologia para preparar um suplemento especial
em câncer e fazer uma revisão das regras de
classificação da causa básica do óbito em vi-
gor, com o objetivo de propor regras mais ex-
plícitas para assegurar as comparações inter-
nacionais dos dados de mortalidade. Foi de-
senvolvido um estudo que contou com a parti-
cipação dos departamentos de estatísticas vi-
tais de sete países na codificação de 1.246 DOs.
Em nível de terceiro dígito, houve concordân-
cia de todos os países em 53% delas, aumen-
tando para 75% quando a codificação foi refei-
ta com as novas regras. A comparação de cada
país com a codificação realizada nos Estados
Unidos, tomada como referência, apresentou
discordância entre 12% a 27% (Percy & Dol-
man, 1978). 

Na preparação da 10a Revisão, realizou-se
novo estudo, utilizando as mesmas DOs do es-
tudo anterior, acrescidas de outras considera-
das de difícil classificação pelos centros parti-
cipantes. As dificuldades encontradas no pro-
cesso de codificação foram: múltiplos sítios de
câncer; coexistência de doença do coração e
câncer; presença de doenças infecciosas; inde-
xação (termos como “metastático” e “carcino-
matose”); problemas de tradução. Ao comparar
este com o estudo anterior, observou-se que a
concordância aumentou de 53% para 70%, em
nível de três algarismos. As discrepâncias com
relação à codificação dos Estados Unidos fo-
ram menores, variando de 6,2% a 16,1%. O Bra-
sil participou deste estudo apresentando dis-
cordância de apenas 8,6% (Percy, 1989; Percy
& Muir, 1989).

O Centro Brasileiro de Classificação de
Doenças (CBCD, 1985) utilizou 49 DOs para
realizar uma avaliação dos codificadores de
causa de mortes nos estados. O resultado dos
vinte estados que participaram (47 codificado-
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res) apresentou uma média de acertos de 61%,
variando de 38% a 81%.

Não há menção na literatura de avaliação
da qualidade dos atestados de óbito por neo-
plasia no Estado do Rio de Janeiro, apesar de o
câncer representar a segunda causa de óbito
em muitos países, sendo a terceira no Brasil e
no próprio Estado. Para preencher esta lacuna
foi delineado um estudo que, em um primeiro
momento, avalia a confiabilidade do processo
de codificação para o conjunto dos óbitos por
neoplasia no Estado e posteriormente avalia a
validade do diagnóstico médico da causa de
morte para os sítios mais freqüentes.

Este texto refere-se à primeira etapa do es-
tudo, cujo objetivo é avaliar a confiabilidade da
codificação oficial das neoplasias no Estado do
Rio de Janeiro.

Material e métodos

Por ocasião do início deste estudo, os dados de
mortalidade mais recentes para o Estado do
Rio de Janeiro eram os referentes a 1990, dis-
poníveis no Centro de Ciência e Tecnologia da
Fundação Oswaldo Cruz. Este banco de dados
continha as principais informações da DO, se-
gundo os critérios do Ministério da Saúde. As
DOs originais encontravam-se arquivadas por
ordem de registro no Centro de Informação de
Saúde da Secretaria de Estado de Saúde. 

Foram selecionados os 12.615 óbitos iden-
tificados como neoplasias (CID 140 a 239),
ocorridos em 1990, entre residentes do Estado
do Rio de Janeiro, os quais formam o universo
desse estudo. A classificação da causa básica
de óbitos utiliza a parte IV da DO, que é o Ates-
tado de Óbito (AO) propriamente dito. O pro-
cesso de codificação obedece a regras de clas-
sificação internacionais especificadas no volu-
me I da CID-9, nas quais todos os codificado-
res são treinados (OMS, 1985).

Em uma primeira conferência do banco de
dados para se detectarem possíveis erros, foi
verificado se existiam códigos incompatíveis
com óbito por câncer (óbito fetal, código de
neoplasma secundário), tumores específicos
de mulheres em sexo masculino ou próprios de
homens em sexo feminino e DOs com códigos
improváveis em função da faixa etária (tumor
de próstata em menores de quarenta anos; tu-
mor de estômago, pulmão ou mama em meno-
res de 16 anos). Não foi encontrada nenhuma
inconsistência em relação aos três primeiros
itens. 

Foram detectados dois óbitos por tumor de
próstata em menores de quarenta anos: um
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com 36 anos, cuja DO informava metástases
ósseas e causa básica de “neoplasia maligna de
provável origem prostática”, e outro de 28 anos,
que a revisão da DO mostrou tratar-se de nas-
cido em 1928, portanto com 62 anos de idade
por ocasião do falecimento. Foi identificada
uma DO de câncer de pulmão em rapaz de 15
anos. Nenhuma neoplasia de estômago ou ma-
ma em menor de 15 anos foi detectada no ban-
co de dados. 

Trabalhos anteriores apontavam uma con-
cordância quanto à causa básica entre dois co-
dificadores, em neoplasias, sempre superior a
70% (Kelson & Farebrother, 1987; Percy & Dol-
man, 1978; Percy & Muir, 1989). A opção mais
conservadora consiste em considerar a maior
heterogeneidade dos dados (p=50%). Para um
nível de confiança de 95% (α=0,05) e uma mar-
gem de erro relativo de 10% (e=0,1), o tamanho
mínimo da amostra é de 385. Utilizando o mé-
todo de Amostra Aleatória Sistemática, foram
sorteadas 394 DOs para o estudo.

A amostra foi submetida à nova classifica-
ção da causa básica do óbito por técnico inde-
pendente, do Centro Brasileiro de Classificação
de Doenças, que desconhecia a primeira codi-
ficação. As duas codificações foram compara-
das e realizou-se a análise de sua confiabilida-
de, utilizando um teste de concordância entre
dois avaliadores para várias categorias, a esta-
tística kappa de Cohen (Fleiss, 1981). O tama-
nho de amostra para essa estatística é de difícil
operacionalização. Donner & Eliasziw (1987)
construíram curvas, valendo-se de testes de hi-
póteses, conjugando valores considerados
aceitáveis de kappa (na dependência da esco-
lha do pesquisador), níveis de significância (α)
e poder (β), para calcular o número de pessoas
necessário na amostra, levando em conta o nú-
mero de medida por pessoa. Para um nível de
confiança de 95% (α=0,05), um poder do teste
de 80% (β=0,20) e duas avaliações por objeto
estudado, o tamanho necessário da amostra,
segundo os autores, seria de 38 DOs, bastante
inferior ao calculado com base em proporções:
385 DOs.

A estatística kappa é uma medida de repro-
dutibilidade dos dados que tem alguns pressu-
postos apontados por Cohen (1960): unidades
independentes; categorias de escala nominal,
independentes, mutuamente exclusivas e
exaustivas e avaliação de observadores inde-
pendentes. Kappa é um indicador de confiabi-
lidade que leva em conta a concordância ao
acaso, sendo perfeitamente adequado para a
análise do presente estudo.

A nova codificação foi feita por técnico do
Centro Brasileiro de Classificação de Doenças,
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que é a referência nacional para onde são en-
caminhadas as DOs de difícil classificação,
sendo ainda responsável pelo treinamento dos
codificadores das Secretarias Estaduais de Saú-
de. Considerando-a como padrão-ouro, foi
possível estimar a validade utilizando-se o va-
lor preditivo positivo. Calcula-se o valor predi-
tivo positivo através da razão entre os óbitos
codificados como neoplasia pela segunda clas-
sificação (padrão-ouro) e o total de neoplasias
segundo a classificação original (que está sen-
do validada).

Na CID-9, os agravos à saúde estão sistema-
tizados em 17 capítulos, utilizando, principal-
mente, eixos anatômicos ou etiológicos. O se-
gundo capítulo, relativo às neoplasias, apesar
da conotação etiológica de seu título, é regido
pelo eixo anatômico, uma vez que a classifica-
ção interna orienta-se pela localização anatô-
mica da afecção (Vallin & Nizard, 1978). No to-
tal, a CID-9 apresenta 1.178 categorias com um
significado definido no nível do terceiro alga-
rismo, conhecida como Lista de Categorias de
Três Algarismos (LCTA), também chamada de
três dígitos. 

A CID-9 apresenta uma Lista Básica para
Tabulação que permite construir Listas Espe-
ciais para Tabulação, ou seja, listas resumidas
de acordo com a necessidade dos usuários. A
Divisão Nacional de Epidemiologia elaborou,
em conjunto com o Centro Brasileiro de Classi-
ficação de Doenças, a Lista Brasileira para Mor-
talidade (CID-BR) com objetivo de padronizar
a apresentação dos dados e assegurar a se-
qüência das séries históricas (MS, 1980). A
CID-BR contém as causas de óbito mais rele-
vantes no quadro nosológico brasileiro e aten-
de aos itens exigidos pelos padrões internacio-
nais de comparabilidade. Seu uso para apre-
sentação de dados de mortalidade é uma reco-
mendação expressa do Ministério da Saúde. A
CID-BR consiste em 42 rubricas de dois alga-
rismos, dentro das quais encontram-se discri-
minados em 3 algarismos apenas as causas de
óbito mais relevantes. As neoplasias são sepa-
radas em dois conjuntos: malignas e as demais.
Entre as malignas, são discriminados os 11 tu-
mores mais freqüentes e o grupo das leucemias
(MS, 1980).

A análise de confiabilidade contemplou
tanto a Lista de Categorias de Três Algarismos
(LCTA), quanto a Lista Brasileira para Mortali-
dade (CID-BR) e a de validade apenas para esta
última.

Resultados 

Foram submetidas à nova classificação da cau-
sa básica de óbito 394 DOs, obtidas por amos-
tragem entre as 12.615 codificadas como neo-
plasias, em residentes do Estado do Rio de Ja-
neiro no ano 1990. A distribuição percentual de
diversas variáveis no conjunto dos óbitos e na
amostra estudada apresentou perfil semelhan-
te. Nos dois grupos, o sexo masculino corres-
pondeu a 52% dos óbitos, enquanto na popula-
ção representava 48%, em 1991, segundo os da-
dos do Censo Demográfico (IBGE, 1994). Quan-
to ao estado civil, cerca de 80% dos falecidos
eram, ou tinham sido, casados. A distribuição
etária por faixas de dez anos mostrou percen-
tual crescente até os 69 anos. Pode-se notar uma
certa concentração dos óbitos por câncer na
capital, que contribuiu com 51,5% da amostra
e 53,5% do conjunto das neoplasias, embora re-
presentasse 42,8% da população, de acordo com
o mesmo censo. Faleceram no hospital 77,2%
da amostra e 81,1% do total de óbitos por neo-
plasia. Quase um terço das informações relati-
vas a grau de instrução e exames complemen-
tares estavam em branco ou assinaladas como
ignoradas, apesar da alta proporção de óbitos
hospitalares. Nos itens relativos a cirurgia e ne-
cropsia, a falta de informação ocorreu em prati-
camente a metade dos óbitos, tanto na amostra,
quanto no conjunto das neoplasias (Tabela 1). 

A distribuição por sítio do tumor primário
também foi semelhante nos dois grupos, com
predominância das neoplasias de órgãos diges-
tivos e peritônio, que representaram 33% dos
óbitos, em ambos (Figura 1).

Foram encontradas três DOs que apresen-
tavam erro de digitação. Como não configura-
vam erro de concordância entre codificadores,
foram corrigidos os códigos oficiais para efeito
de análise de confiabilidade entre classifica-
ções. Uma delas foi excluída da amostra, uma
vez que não era caso de câncer segundo ambas
as codificações. Os resultados, portanto, refe-
rem-se à análise dos AOs das 393 declarações.

Houve concordância em nível da LCTA em
354 AOs e discordância neste nível em 33, con-
figurando um coeficiente de concordância
simples de 90,1% (95% IC 87,15-99,05). Ao se
considerar a CID-BR, com 225 concordantes e
quatro discordantes, a concordância simples
aumentou para 95,7% (95% IC 93,1-98,3). Seis
AOs não foram considerados como pertencen-
tes ao capítulo das neoplasias pela nova codifi-
cação (Tabela 2).

O coeficiente kappa para LCTA foi de 0,89
(95% IC 0,86-0,89), e para CID-BR, 0,95 (95% IC
0,94-0,96) (Tabelas 3 e 4).
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Quanto aos motivos de discordância, em
todos os seis AOs que apresentavam discor-
dância total, esta foi causada por erros na apli-
cação das regras de seleção. Para os 33 casos
discordantes em nível de LCTA, as principais
causas de erro foram: localização não especifi-

cada (incluindo o termo “metastático”), erro na
aplicação das normas para tumor utilizadas no
Brasil em casos de neoplasia de cérebro, codifi-
cação de localização geral havendo alguma
mais específica, localizações múltiplas e a
questão de legibilidade (Tabela 5).

Tabela 1

Distribuição percentual do conjunto das neoplasias e da amostra estudada segundo diversas variáveis, Estado do Rio

de Janeiro, 1990.

Variáveis Categorias Conjunto das neoplasias (%) Amostra (%)

Sexo masculino 51,9 52,3

feminino 48,1 47,7

Estado civil solteiro 22,5 20,6

casado 50,2 52,5

viúvo 21,6 20,3

desquitado/divorciado 2,5 2,5

outro 0,8 1,0

ignorado/em branco 2,3 3,0

Faixa etária menor de 20 anos 2,1 1,5

20-29 1,8 2,3

30-39 4,7 6,4

40-49 9,7 9,4

50-59 20,5 18,0

60-69 27,1 27,9

70-79 21,6 21,8

80-89 10,7 9,9

≥ 90 1,3 2,3

ignorado 0,5 0,5

Município de residência capital – MRJ 53,5 51,5

demais 46,5 48,9

Grau de instrução nenhum 9,2 10,2

fundamental 45,6 44,2

2o grau 11,1 10,4

superior 5,7 6,6

ignorado/em branco 28,4 28,7

Local da ocorrência hospital 81,1 77,2

domicílio 17,0 20,6

outro/ignorado/em branco 1,9 2,3

Exames complementares sim 63,5 61,1

não 5,7 7,4

ignorado 29,9 31,9

Cirurgia sim 25,7 24,9

não 25,8 25,2

ignorado 48,5 49,4

Necropsia sim 3,3 4,3

não 41,5 44,3

ignorado 55,2 51,4

Total de óbitos 12.615 394
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Considerando-se a nova codificação como
padrão-ouro, o valor preditivo positivo foi de
95,7% (225 em 235) para CID-BR, chegando a
97,4% (229 em 235) quando se faz a dicotomia
para diagnóstico de câncer versus não-câncer
(Tabela 2).

Discussão

Os valores encontrados para o coeficiente kap-
pa – de 0,89 para LCTA e 0,95 para a CID-BR –
demonstram concordância quase perfeita, se-
gundo classificação de Landis & Koch (1977).
Este resultado indica a confiabilidade da esta-
tística de mortalidade por neoplasias no Esta-
do do Rio de Janeiro. O valor preditivo positivo
para o conjunto das neoplasias de 95,7% tam-
bém é bastante elevado.

As discordâncias detectadas tiveram diver-
sas causas (Tabela 5). As informações atesta-
das no óbito foram fonte de discordância tan-
to pela questão da pouca legibilidade, quanto
por erros no próprio preenchimento, não
apresentando seqüência lógica, como previs-
to, nas Partes I e II do atestado médico do óbi-
to. As seqüências sem lógica da Parte I não ge-
raram muitas divergências, pois a utilização
das regras de seleção da causa básica permiti-
ram seu resgate em ambas classificações. As
discordâncias mais gritantes, ainda que nu-
mericamente pequenas, derivaram-se de ca-
sos em que a codificação original aplicou de
forma incorreta a Regra de Seleção 3, selecio-
nando a neoplasia relatada na Parte II, en-
quanto a nova codificou outra patologia que
constava na Parte I. 

Figura 1

Distribuição do total de óbitos por neoplasias e amostra estudada, Estado do Rio de Janeiro, 1990.

N. m.: neoplasmas malignos.

Tabela 2

Distribuição das declarações de óbito segundo discordância quanto à causa básica para lista de categorias de três al-

garismos e lista brasileira para mortalidade, 

Estado do Rio de Janeiro, 1990.

Nível de discordância LCTA % CID-BR %

Nenhuma 354 90,1 225 95,7

Discordância em 3o dígito 33 8,4 4 1,7

Discordância total 6 1,5 6 2,6

Total 393 100,0 235 100,0

LCTA – Lista de Categorias de Três Algarismos. 
CID-BR – Lista Brasileira para Mortalidade.
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Tabela 3 

Concordância da causa básica, em nível de terceiro dígito, entre Codificação Oficial (CID) e Nova Codificação (Nova CID) 

em neoplasias, Estado do Rio de Janeiro, 1990

Nova CID
141 142 145 146 147 148 150 151 152 153 154 155 156 157 158 159 161 162 163   164   170   171   172   173   174

CID

141 4

142 1

145 3 1

146 6

147 0

148 1

150 11

151 2 36

152 1

153 21

154 1

155 16

156 11

157 1 14

158 0

159 1 12

161 9

162 60

163 1

164 2

170 1 2 1 1

171 2

172 0

173 2 0

174 30

179

180

182

183

184

185

187

188

189

191

194 1

195

199 1 2 1 1 1 1

200

201

202

203

204

205

208

225

239

não câncer

Total 4 1 4 6 1 1 13 38 1 22 1 17 11 14 1 12 9 62 1 2      3       3       3      0      32

Kappa = 0,89 ± 0,03
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Tabela 3 (continuação)

Concordância da causa básica, em nível de terceiro dígito, entre Codificação Oficial (CID) e Nova Codificação (Nova CID) 

em neoplasias, Estado do Rio de Janeiro, 1990

Nova CID
179 180 182 183 184 185 187 188 189 191 194 195 199 200 201 202 203 204 205   208   225   239 não câncer  total

CID

141 4

142 1

145 1 5

146 6

147 0

148 1

150 11

151 38

152 1

153 21

154 1

155 16

156 11

157 15

158 2 2

159 1 14

161 9

162 1 1 1 63

163 1

164 2

170 5

171 2

172 0

173 1 3

174 1 31

179 10 1 11

180 8 1 9

182 1 1

183 6 6

184 2 2

185 16 1 17

187 1 1

188 5 5

189 7 7

191 5 1 1 8

194 0 1 1

195 1 4 5

199 1 1 21 30

200 2 2

201 3 3

202 3 3

203 5 5

204 1 1

205 1 1

208 4 1 5

225 0 2 2

239 5 5

não câncer 0 0

Total 10 8 1 6 2 18 1 5 7 6 0 6 27 12 3 4 5 1 1 4      0       8            6  393

Kappa = 0,89 (95% IC 0,83-0,92)
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Discordância total

Houve esta situação de discordância total em
seis AOs (Tabela 2). Em todos eles o sistema
oficial utilizou a Regra de Seleção 3 e reconhe-
ceu como causa básica a neoplasia menciona-
da na Parte II, enquanto a nova classificação
aplicou a Regra Geral, acatando a informação
do médico que completou a DO e anotou a
neoplasia como “outros estados patológicos
significativos que contribuíram para a morte,
porém não relacionados com a doença, ou es-
tado patológico que a produziu”, conforme
orientação da Parte II do atestado de óbito. Al-
guns casos são dúbios, uma vez que a causa se-
lecionada pela Regra Geral poderia ser consi-
derada seqüela da neoplasia mencionada na
Parte II. Contudo, esta suposição só pode ser
feita quando explicitada pelo médico que ates-
tou a DO. Estes casos remeteriam a erro de
preenchimento do AO por parte dos médicos
que os assinaram.

Como exemplo, a DO de número 73, que re-
cebeu o CID 179.X (“Neoplasia maligna de úte-
ro, porção não especificada”) na codificação
oficial e 569.8 (“Outras afecções do intestino”)
na nova, estava assim preenchida:
I – a) Anemia aguda

b) Sangramento abdominal
c) Peritonite difusa por perfuração da alça 

intestinal
II – Ca de colo de útero

Estes casos de total discordância trouxeram
um problema para a construção da tabela da
estatística kappa, pois o universo da amostra-
gem era limitado aos óbitos codificados como
neoplasia, não participando do sorteio de DOs
com outras causas básicas. Como a tabela para
o coeficiente kappa precisa ter o mesmo nú-
mero de linhas e colunas, as opções seriam ex-
cluir estes casos ou criar uma linha para “não
câncer” nos dados oficiais, na qual todas as ca-
selas seriam completadas com zero. A exclusão
dos casos não parecia uma boa opção, pois es-
tariam fora da análise justamente aqueles com
maiores discordâncias, levando a uma estima-
tiva de concordância melhor que a real. Optou-
se por criar uma linha adicional de “não-cân-
cer” na tabela de concordância para o cálculo
de kappa, embora sabendo-a fictícia, por ser
operacionalmente impraticável obter uma
amostra das demais DOs para encontrar algu-
mas com neoplasias anotadas na Parte II, codi-
ficadas com outra causa básica e, então, verifi-
car como seria feita a nova classificação. 

Discordância dentro das neoplasias

Foram encontrados 33 AOs com discordância
em nível de três dígitos. Neles foram detecta-
dos os problemas citados na literatura: inter-
pretação das palavras “metastático” e “carcino-
matose”, localizações múltiplas, não-utilização
do Índice Alfabético, que é o segundo volume

Tabela 4

Concordância de causa básica segundo Lista Brasileira para Mortalidade, entre dados oficiais e nova classificação, 

Estado do Rio de Janeiro, 1990.

Dados oficiais Nova classificação
Esôfago Estômago Cólon Reto e  Pâncreas Laringe Pulmão Mama Colo Útero Próstata Leucemia Não Total

sigmóide útero câncer

Esôfago 10 1 11

Estômago 2 37 39

Cólon 21 21

Reto e sigmóide 1 1

Pâncreas 14 14

Laringe 9 9

Pulmão 61 1 1 63

Mama feminina 30 1 31

Colo útero 6 1 7

Útero 13 1 14

Próstata 17 1 18

Leucemia 6 1 7

Não câncer 0 0

Total 12 38 21 1 14 9 61 30 6 13 18 6 6 235

Kappa = 0,95 (95% IC 0,94-0,96)
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da CID (OMS, 1993). Os erros na codificação do
tumor de cérebro foram um achado digno de
nota. A análise destas discrepâncias será discu-
tida em cinco grandes grupos, por ordem de
freqüência: localização não especificada (in-
cluindo os termos “metastático” e “carcinoma-
tose”), tumor de cérebro, codificação de locali-
zação geral tendo anotada alguma mais espe-
cífica, localizações múltiplas e a questão de le-
gibilidade (Tabela 5).

• Localização não especificada

A discordância mais freqüente aconteceu entre
neoplasmas de localização não especificada.
Este tópico é abordado nas “Notas para a inter-

pretação de elementos informativos das causas
de morte”, da CID-9 (OMS, 1985), na letra D do
item VI. As notas orientam que se codifique em
“localização não especificada” para o tipo mor-
fológico envolvido, ainda que a neoplasia este-
ja associada a alguma outra afecção de locali-
zação especificada.

O sistema oficial classificou como 199.1 (“N.
m. sem especificação de localização”) nove ca-
sos, enquanto a nova classificação codificou al-
guma localização precisa. Por outro lado, em seis
casos aconteceu o inverso: a nova classificação
codificou-os como 199.1, enquanto o sistema
oficial detectou alguma localização (Tabela 5). 

Exemplos do preenchimento de AOs com
estas discordâncias podem ser vistos no caso 37

Tabela 5 

Número de ordem, classificação original, nova classificação e motivo da discordância na lista de categorias por três 

algarismos, Estado do Rio de Janeiro, 1990.

Número CID original Nova CID Motivo discordância

6 159.0 199.1 localização não especificada

9 158.9 199.1 interpretação de “carcinomatose”

32 157.9 155.1 localização geral/específica

34 173.9 172.9 localização geral/específica

36 173.9 172.9 localização geral/específica

37 199.1 145.6 localização no índice/legibilidade 

82 199.1 151.9 localização não especificada/legibilidade

83 145.9 199.1 localização não especificada/legibilidade

151 145.5 147.3 localização geral/específica

158 191.0 239.6 neoplasia de cérebro

183 158.9 199.1 interpretação de “carcinomatose”

188 199.1 172.9 interpretação de “metastático”/legibilidade

190 225.0 239.6 neoplasia de cérebro

194 225.0 239.6 neoplasia de cérebro

199 195.0 191.0 neoplasia de cérebro

213 199.1 162.9 interpretação de “metastático”/localização no índice

224 191.7 202.8 neoplasia de cérebro 

228 191.0 162.9 duas neoplasias/neoplasia de cérebro

231 199.1 185.X interpretação de “metastático”

234 151.9 150.9 localização no índice

240 170.2 158.0 duas neoplasias

253 170.9 174.9 duas neoplasias

268 199.1 174.9 interpretação de “metastático”

290 170.9 171.9 localização geral/específica

296 159.0 153.9 legibilidade

298 162.9 185.X duas neoplasias 

299 199.1 195.2 interpretação de “carcinomatose”

328 194.0 199.1 duas neoplasias/interpretação de “metastático”

333 162.2 195.1 localização no índice

371 173.9 199.1 legibilidade/localização no índice

382 199.1 151.9 interpretação de “metastático”/legibilidade

385 151.9 150.9 legibilidade

389 199.1 170.9 localização não especificada/localização no índice
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(CID 199.1 e 145.6 – “N. m. da área retromolar”):
I – a) Tumor de trígono retromolar
e no caso 6 (CID 159.0 – “N. m. do trato intesti-
nal, porção não especificada” – e 199.1):
I – a) Neoplasia intestinal

b) AVC
c) Septicemia
No mesmo item VI, a letra I aborda a ques-

tão da metástase. Alertando que o adjetivo
“metastático” é sempre ambíguo, orienta para
interpretar como primário o câncer descrito
como “metastático de”, e como secundário o
“metastático para”. Quando é informada ape-
nas uma localização, qualificada como “metas-
tática”, deve-se codificá-la na categoria para
“localização não especificada” que tenha o tipo
morfológico correspondente, exceto para al-
guns códigos, ali relacionados. A interpretação
da palavra “metastático” é a provável fonte de
discordância em cinco casos (Tabela 5). 

O caso 188 foi codificado como 199.1 no
sistema oficial e como 172.9 (“Melanoma ma-
ligno da pele de localização não especificada”)
na nova codificação constando no AO:
I – a) Insuficiência respiratória aguda

b) Metástase pulmonar e cerebral
c) Melanoma metastático

II – Caquexia neoplásica
Também a palavra “carcinomatose” foi fa-

tor de erro em três casos (Tabela 5). O Índice
prevê três situações: para carcinomatose de
peritônio, codificar 197.6 (desde que não seja
para causa de morte); quando não for especifi-
cada uma localização, codificar 199.0 e, caso
haja localização específica, procurar código
próprio para neoplasma maligno da localiza-
ção especificada.

Como exemplo, pode-se tomar o caso 9,
classificado como 158.9 (“N. m. de peritônio,
sem outra especificação”) pelo sistema oficial,
e como 199.1 pela nova classificação:
I – a) Insuficiência renal aguda

b) Sub-oclusão intestinal
c) Carcinomatose intestinal
O fato de não se encontrar o diagnóstico

firmado no AO no Índice Alfabético (volume II
da CID) foi outro fator de erro. Houve três ca-
sos em que o termo utilizado pelo médico não
estava listado no Índice, enquanto em outros
três, embora constasse, não foi encontrado pe-
lo codificador oficial. 

Como exemplo o caso 333:
I – a) Parada cardiorrespiratória

b) Insuficiência respiratória
c) Blastoma parahilar + metástase cerebral
A causa básica é “blastoma parahilar”.

“Blastoma” não consta no Índice, mas sabe-se
que, em Patologia, corresponde a neoplasia

maligna. Tampouco encontra-se “hilar” nas
neoplasias, mas “hilo de pulmão”, cujo CID é
162.2, código dado pelo sistema oficial. Nas
“Notas para a interpretação de elementos in-
formativos das causas de morte”, o item VI, le-
tra C, orienta quanto a alguns prefixos (entre
os quais para-) no sentido de codificarem-se
tais expressões na subdivisão apropriada de
195 (exceto para algumas categorias ali discri-
minadas). Neste caso, 195.1 corresponde a
“neoplasma maligno de localização mal-defi-
nida do tórax”, código dado pela nova classifi-
cação.

• Tumor de cérebro

Esta questão tem uma peculiaridade decorren-
te da orientação do Centro da OMS para Classi-
ficação de Doenças em Português, quanto à co-
dificação dos termos ‘neoplasma’ e ‘neoplasia’
no Brasil (CBCD, sem data). A orientação alerta
que os médicos brasileiros usam aqueles ter-
mos como sinônimos de ‘neoplasma maligno’,
pois quase a totalidade desses óbitos deve-se a
neoplasias malignas. A neoplasia benigna co-
mo causa de óbito é tão rara que, quando acon-
tece, o médico chama a atenção, explicitando-a
como ‘benigna’. Por outro lado, a orientação
afirma que tal inferência não deve ser feita
quando for descrito tumor de cérebro. Esse de-
ve ser codificado como neoplasma de natureza
não-especificada (CID 239.6). Segundo funcio-
nária da Secretaria de Saúde do Estado do Rio
de Janeiro, há muito erro nessa classificação
nos óbitos anteriores ao ano de 1992, quando
houve reciclagem dos codificadores, na qual a
correta classificação das neoplasias de cérebro
foi enfatizada (informação pessoal). Nesta
amostra, foram sorteadas três DOs com a causa
básica de “tumor cerebral”, sendo que o sistema
oficial classificou dois deles como “neoplasma
benigno de encéfalo” (CID 225.0) e o terceiro
como “neoplasma maligno do lobo frontal”
(CID 191.1). O sistema oficial também classifi-
cou como maligno de encéfalo o caso 224 (Ca
cavo devido a linfoma) e deixou de fazê-lo no
caso 199, onde a malignidade foi atestada. O ca-
so 228 apresenta duas neoplasias malignas, cé-
rebro e pulmão, sendo que o médico, que ates-
tou a DO, não especificou se eram ambas pri-
márias ou uma primária e a outra metastática.

Um exemplo deste erro de classificação po-
de ser visto no caso 190, que recebeu CID 225.0
pelo sistema oficial e 239.6 na nova classifica-
ção:
I – a) Parada cardiorrespiratória

b) Hipertensão intracraniana 
c) Tumor cerebral
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• Localização geral e específica

Outra causa para discordância, encontrada em
cinco casos, foi a codificação de localização ge-
ral, tendo alguma mais específica discriminada
no AO. Esta foi a provável causa de erro nos
dois casos de melanoma classificados como
“outros neoplasmas malignos de pele” pelo sis-
tema oficial. Um possível fator subjacente a es-
te tipo de erro é buscar o código no volume I da
CID, confiando na memória, em vez de verifi-
car no Índice Alfabético a classificação especí-
fica para a causa básica identificada, falha hu-
mana comum em codificadores experientes. 

Um exemplo é o caso 151, cuja classificação
oficial foi 145.5 (“N. m. palato mole”) e a nova,
147.3 (“N. m. da parede anterior da nasofarin-
ge”):
I – a) Tumor maligno palato posterior

b) Caquexia neoplásica
II – Acidente vascular cerebral isquêmico

• Localizações múltiplas

A classificação de AOs com tumores em mais
de um sítio é sempre difícil. A questão de loca-
lizações múltiplas de neoplasias malignas em
atestados de óbito é abordada no item VI B das
“Notas para a interpretação de elementos in-
formativos das causas de morte”, da CID-9
(OMS, 1985). A orientação dessa norma é sele-
cionar a localização mencionada como primá-
ria (sendo especificada como primária; haven-
do outras ditas ‘secundárias’ ou ‘metastáticas’;
existindo seqüência aceitável). Se não existir
indicação de qual é a primária, preferir uma lo-
calização definida a outra mal-definida em
CID 195 (“N. m. de outras localizações e de lo-
calizações mal-definidas”); caso contrário, se-
lecionar a mencionada em primeiro lugar. No
presente estudo, além do caso já citado em
neoplasia de cérebro, houve discordância em
três outros casos que informaram mais de uma
localização (Tabela 5). 

Um exemplo prático desta dificuldade po-
de ser visto no caso 253, que recebeu CID 170.9
(“N. m. dos ossos de localização não especifi-
cada”) no sistema oficial e 174.9 (“N. m. da ma-
ma feminina”) na nova codificação:
I – a) Parada cardiorrespiratória

b) Câncer ósseo e mamário

• Legibilidade

Outro grande fator de erros na codificação foi a
falta de legibilidade de muitas DOs, problema
agravado neste estudo pela utilização de foto-
cópias para a nova codificação. A dificuldade

de compreender-se o que estava escrito foi a
única causa para a discordância entre classifi-
cações em dois casos, além de contribuir para
outros seis (Tabela 5). 

Discordância em quarto dígito

Em vinte DOs foram encontradas diferenças
apenas em nível de quarto dígito. A consulta ao
Índice Alfabético da CID-9 (OMS, 1993) com-
provou a correção da nova classificação, exceto
em um caso. Esta situação aponta para a não-
utilização do Índice ou descuido dos codifica-
dores, uma vez que alterações no quarto dígito
não trazem modificações para a estatística ofi-
cial.

Cabe uma observação relativa aos erros de
digitação, que foram retirados da análise de
concordância. Foram três casos, e em dois de-
les houve erro no quarto dígito, não afetando
os resultados do presente estudo. O caso de
número 23: 
I – a) Infarto agudo miocárdio

b) Fratura colo fêmur
recebeu das duas classificações o CID E 887.X,
mas foi digitado como 188.7. Acrescentar este
caso no cálculo do kappa não altera seu valor,
senão depois da terceira casa decimal, nem
modifica o valor preditivo.

O valor preditivo foi calculado segundo
dois enfoques baseados nos dados da Tabela 2.
Em primeiro lugar, acatando como verdadeiro
positivo apenas os 225 AOs concordantes em
nível de terceiro dígito. Para o segundo enfo-
que, agrupando-os de forma dicotômica em
positivo ou não para câncer. Assim a análise do
valor preditivo positivo permite inferir a pro-
babilidade de que, em 97,4% dos óbitos, a cau-
sa básica seja verdadeiramente neoplasia, da-
do que foi considerada como tal pela codifica-
ção oficial. A probabilidade de que a codifica-
ção esteja correta também em nível da locali-
zação específica da neoplasia (primeiro enfo-
que) foi de 95,7%. 

Uma outra maneira de avaliar a qualidade
dos AOs é a análise das Regras de Classificação
utilizadas para codificar a causa básica do óbi-
to (OMS, 1985). Verifica-se o percentual de AOs
classificados por Regra Geral, pois é fácil com-
preender que estes representam a proporção
de atestados corretos, enquanto aqueles em
que foram aplicadas outras regras para seleção
apresentaram preenchimento incorreto (Mu-
ñoz, 1987). Foram encontrados 328 (83,5%) AOs
codificados por Regra Geral, e em 55 (15,0%)
havia menção de apenas um diagnóstico. Para
as outras regras, as percentagens foram calcu-
ladas tendo como base os AOs com mais de
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uma causa, uma vez que só podem ser aplica-
das neles. As Regras de Seleção (regras 1 a 3) fo-
ram utilizadas em 16,2% e as Regras de Modifi-
cação (regras 4 a 12), em 3,3%. A título de com-
paração, em um estudo de todas as DOs firma-
das em 1985, no Estado de Falcón, na Venezue-
la, Muñoz (1987) encontrou 72,5% de aplicação
da Regra Geral (sendo 20,7% com apenas uma
causa atestada), 9,8% para as Regras de Seleção
e 26,7% para Regras de Modificação.

É interessante avaliar o uso das regras de
classificação, discriminando os AOs segundo
concordância entre codificadores, no presente
estudo. Aqueles que foram concordantes apre-
sentaram percentuais de utilização das regras
bastante similares aos do conjunto: 85,3% co-
dificados por Regra Geral (15,5% só uma cau-
sa), 15,4% por Regra de Seleção e 2,0% por Re-
gra de Modificação. Já entre os discordantes,
notou-se uma menor freqüência no uso da Re-
gra Geral, apontando para o preenchimento
incorreto quando o óbito foi firmado: 66,7%
(10,2% com uma só causa). Em conseqüência,
mais AOs foram codificados pelas Regras de Se-
leção (22,9%) e de Modificação (14,3%).

Os resultados do presente estudo dão su-
porte à confiabilidade das estatísticas de mor-
talidade por neoplasias no Estado do Rio de Ja-
neiro. Entretanto, esta avaliação é dependente
da qualidade da informação existente no AO,
que serve de base para a classificação da causa
básica. Um aprofundamento será feito por es-
tudo de validação dos tumores mais freqüen-
tes, através de revisão hospitalar da amostra
dos óbitos. 

Conclusão

A confiabilidade da classificação da causa bási-
ca de óbito em AOs por neoplasias no Estado
do Rio de Janeiro foi avaliada por meio de com-
paração com nova classificação realizada por
codificador independente, que desconhecia a
primeira classificação daqueles atestados. Os
resultados deste trabalho indicam que as esta-
tísticas de mortalidade por neoplasias no Esta-
do do Rio de Janeiro apresentam alto grau de
confiabilidade, com coeficiente kappa de 0,95
e valor preditivo positivo de 95,7% para CID-
BR, assegurando sua qualidade para o uso em
estudos epidemiológicos.

Mesmo havendo poucas discordâncias, é
importante analisar o que as provocou para
possibilitar sua correção. O preenchimento
malfeito e a falta de legibilidade foram impor-
tantes fontes de erro. No processo de classifi-
cação propriamente dito, foram encontrados
os problemas citados na literatura – as palavras
“metastático” e “carcinomatose”, localizações
múltiplas, indexação –, além dos erros na codi-
ficação de tumor de cérebro.

Os problemas aqui detectados apontam pa-
ra a necessidade de revisão periódica da codifi-
cação dos AOs, com o objetivo de detectar er-
ros repetidos na classificação por parte de al-
gum codificador, como, por exemplo, o que foi
apontado para neoplasia de cérebro. Outro as-
pecto importante é a conscientização de médi-
cos e estudantes de Medicina quanto ao preen-
chimento da DO de modo legível, a fim de ga-
rantir a disponibilidade de estatísticas ainda
melhores.
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