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RESUMO 

 

 

Introdução: A doença de Chagas (DC) persiste como condição crônica infecciosa e 

negligenciada no século XXI com elevada carga de doença e morte em países endêmicos. A 

América Latina desponta como região crítica, com mais de 14 mil mortes por ano em média. 

No Brasil, a DC representa a Doença Tropical Negligenciada (DTN) com maior carga de 

mortalidade anual, com 4 a 5 mil mortes associadas. No entanto, questões operacionais dos 

sistemas locais de saúde limitam o diagnóstico e a notificação de casos para alcance de manejo 

adequado, fatos que interferem no reconhecimento da real carga da doença no País. A 

qualificação da vigilância dos óbitos poderá contribuir com a proposição de medidas de 

prevenção e controle que possam ser efetivamente implementadas. Objetivo: Estruturar uma 

estratégia de vigilância do óbito baseada em eventos sentinelas para investigação de DC no 

Brasil. Métodos: Trata-se de pesquisa que perpassa abordagens descritivas, exploratórias e 

transversais, estruturada em três etapas: 1- Definição de critérios de inclusão do óbito para a 

investigação de DC, indicadores e metas; 2- Desenvolvimento de instrumento específico 

preliminar para investigação de óbito por DC; 3- Definição preliminar de fluxos para 

composição e estabelecimento do processo de investigação de óbito. Resultados: A análise 

preliminar da mortalidade demonstrou a importância da análise de causas múltiplas de óbito 

para a doença e de códigos da 10ª revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças 

e Problemas Relacionados com a Saúde (CID-10) associados àqueles relacionados diretamente 

à DC que foram consensuados pela equipe técnica do Ministério da Saúde e especialistas. A 

análise da mortalidade focada nos códigos sentinela da CID-10 sinaliza para a sua importância 

potencial quando de sua incorporação no País. Ao final, foram definidos sete critérios de 

inclusão para investigação do óbito, assim como os códigos sentinelas CID-10, sete 

relacionados ao acometimento cardíaco, e quatro digestório. Com base nos referenciais da 

vigilância do óbito em geral no País, assim como da DC em si, foram estabelecidos metas e 

indicadores da estratégia de vigilância do óbito por DC. Por consenso, definidas três fichas 

específicas para investigação, incluindo os espaços domiciliar, ambulatorial e hospitalar. Por 

fim, definidos fluxos a serem seguidos, porém, passíveis de serem adaptados à cada realidade. 

Conclusão: A estratégia de vigilância do óbito por DC integrada a eventos sentinela apresenta 

elevado potencial de ampliação da sensibilidade das ações de reconhecimento da doença no 

SUS. No contexto das ações que vêm sendo desenvolvidas desde 2020 para ampliar a 

sensibilidade da rede de atenção e vigilância de reconhecimento de pessoas acometidas pela 



 

DC, a implementação desta estratégia representa um avanço significativo para alcance de 

atenção integral e ampliação da qualidade de vida das pessoas acometidas. Em conjunto, essas 

ações podem contribuir significativamente para a melhoria da resposta nacional, oferecendo 

dados críticos para a formulação de políticas públicas e intervenções voltadas à redução da 

carga de morbimortalidade e também à prevenção de novos casos. 

 

Palavras-chave: doença de Chagas; vigilância do óbito; vigilância sentinela; mortalidade; 

políticas públicas. 

  



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Chagas disease (CD) remains an infectious and neglected chronic disease in the 

21st century, with a high burden of disease and death in endemic countries. Latin America 

stands out as a critical region, with an average of more than 14,000 deaths per year. In Brazil, 

CD is the neglected tropical disease (NTD) with the highest annual mortality burden, with 4,000 

to 5,000 associated deaths. However, operational problems in local health systems limit the 

diagnosis and reporting of cases for proper management, making it difficult to know of the true 

burden of the disease in the country. Qualified mortality surveillance could help to propose 

prevention and control measures that can be effectively implemented. Objective: To structure 

a mortality surveillance strategy, including sentinel events, for the investigation of CD in Brazil. 

Methods: This research includes descriptive, exploratory and cross-sectional approaches, 

structured in three stages: 1- Definition of criteria for the inclusion of deaths in the investigation 

of CD, indicators and targets; 2- Development of a preliminary specific tool for the investigation 

of CD deaths; 3- Preliminary definition of flows for the composition and establishment of the 

process of investigation of death. Results: The preliminary analysis of mortality showed the 

importance of analysing multiple causes of death for the disease and the ICD-10 codes 

associated with those directly related to CD, which were agreed by the Ministry of Health's 

technical team and specialists. The analysis of mortality focusing on ICD-10 sentinel codes 

signals its potential importance if it is implemented in the country. In the end, seven inclusion 

criteria and ICD-10 sentinel codes were defined for the mortality study, seven for cardiac 

involvement and four for digestive involvement. Based on the benchmarks for death 

investigation in general in the country, as well as for CD itself, objectives and indicators were 

defined for the CD death investigation strategy in Brazil. By consensus, 3 specific forms of 

investigation were defined, including home, outpatient and hospital settings. Finally, 

procedures were defined to be followed, but they can be adapted to each reality. Conclusion: 

The strategy of surveillance of CD deaths integrated with sentinel events indicates a high 

potential to increase the sensitivity of measures to detect the disease in the SUS. In the context 

of the actions developed since 2020 to increase the sensitivity of the care and surveillance 

network to detect people with CD, the implementation of this strategy represents a significant 

step forward in achieving comprehensive care and improving the quality of life of those affected. 

Taken together, these actions can make a significant contribution to improving the national 

response by providing critical data for the formulation of public policies and interventions 

aimed at reducing the burden of morbidity and mortality and preventing new cases. 



 

Keywords: chagas disease; mortality surveillance; sentinel surveillance; mortality; public 

policy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença de Chagas (DC) persiste como condição crônica infecciosa e 

negligenciada no século XXI com alta carga de doença e morte em países endêmicos, inclusive 

no Brasil. A presente dissertação de mestrado em Saúde Pública traz em perspectiva a questão 

central acerca de reconhecimento desta carga associada à DC, essencial para o planejamento 

das ações de controle, buscando ampliar as possibilidades da vigilância epidemiológica a partir 

da investigação dos óbitos associados. 

Estima-se que 8 milhões de pessoas apresentam a infecção por Trypanosoma cruzi 

(T. cruzi), o protozoário causador da doença (SOUSA et al., 2024; WHO, 2024). Destaca-se 

que a DC é endêmica em 21 países da Região das Américas, sendo a América Latina a que 

desponta, em termos de problema de saúde pública, pela crítica endemicidade. A incidência 

anual é de 30 mil casos novos, ocasionando, em média, 14.000 óbitos por ano, além de 

estimativas de que 8.000 crianças nascidas com a infecção congênita (BRASIL, 2020). 

Países como a Espanha e Estados Unidos da América não tradicionalmente 

endêmicos têm registrado casos em virtude das migrações internacionais, de pessoas vindas do 

Brasil, e de outros países endêmicos, como a Bolívia e a Venezuela, principalmente, por meio 

da transmissão de mãe para filho (MARIN-NETO et al., 2023; DIAS et al., 2016; 2013). 

Estimativas realizadas pela Organização Panamericana da Saúde (OPAS) e outras 

pesquisas realizadas indicam que o número de pessoas vivendo com a DC no Brasil varia de 

1,9 a 4,4 milhões, correspondendo a 1% a 2,4% da população brasileira (MARTINS-MELO et 

al., 2014; DIAS et al., 2016; MARIN-NETO et al., 2023; LAPORTA et al., 2024). 

A DC integra o grupo de Doenças Tropicais Negligenciadas (DTN), contempladas 

no objetivo 3 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS): “assegurar uma vida 

saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades” (BRASIL, 2018). Entre as 9 

metas estabelecidas para este objetivo 3, uma se remete a este grupo de doenças: meta 3.3 – 

“até 2030, acabar, como problema de saúde pública, com as epidemias de aids, tuberculose, 

malária e doenças negligenciadas, e combater a hepatite, doenças transmitidas pela água, e 

outras doenças transmissíveis” (BRASIL, 2018). 

A meta 3.3 representa um grande desafio para o Brasil, no que tange a eliminação 

da DC, haja vista que além de ser uma DTN, se caracteriza por uma condição crônica infecciosa, 

que tem uma expressão multissistêmica, cuja história natural é caracterizada por uma fase aguda, 
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e por uma fase crônica. Após a fase aguda, comumente inaparente, 30-50% das pessoas 

desenvolverão a forma de cardiopatia chagásica crônica, que tem como principais apresentações 

clínicas: síndrome arrítmica, insuficiência cardíaca e complicações tromboembólicas sistêmicas 

e pulmonares (PAHO, 2020; MARIN-NETO et al., 2023; SOUSA et al., 2024).  

As três apresentações clínicas, por mecanismos diversos têm impacto considerável 

na sobrevivência das pessoas acometidas. Além disso, a maioria das pessoas desconhecem sua 

condição devido à ausência de sinais e sintomas clínicos nos estádios iniciais da doença 

(SOUSA et al., 2024; DIAS et al., 2016). O fato é que menos de 10% das pessoas acometidas 

são diagnosticadas, e somente 1% recebe tratamento antiparasitário/etiológico correto em pleno 

século XXI. Assim, diferentemente da maioria das doenças negligenciadas, as pessoas com DC 

necessitam de uma Rede de Atenção à Saúde (RAS) que articule a Atenção Primária e os outros 

níveis atenção e gestão no Sistema Único de Saúde (SUS), com diversas complexidades e 

densidades tecnológicas. 

Destaca-se que a DC representa a principal causa de doença cardíaca em adultos 

jovens e economicamente produtivos em países endêmicos da América Latina, em termos de 

anos potenciais de vida perdidos por morte ou incapacidade (DALY, sigla em inglês para 

disability-adjusted life-years), além de ser considerada uma das doenças de maior impacto 

social onde é endêmica (MARIN-NETO et al., 2023). 

No período de 1972 a 1983, do total de 5 milhões de mortes registradas oficialmente 

no Brasil, estimou-se que 8,2% estiveram associadas diretamente à DC (SILVEIRA, 1986), mas 

ao longo do tempo esta elevada carga foi reduzida, apesar de persistir em níveis ainda elevados 

(RAMOS JR et al., 2022). Ressalta-se que as pessoas acometidas pela DC neste período inicial 

evoluíam precocemente para óbito ou graves complicações clínicas, em parte pelas graves 

complicações relacionadas à DCC, principalmente na forma crônica cardíaca (RAMOS Jr.; 

CARVALHO, 2009). 

Em 2009, a DC já se inseria como a 4ª causa de morte entre as doenças 

transmissíveis no Brasil (ARAÚJO; SABROZA; SILVA, 2010). Já nas últimas duas décadas o 

número de óbitos anualmente tem variado de 4 a 5 mil, comparativamente a quase 10 mil mortes 

nos anos 1960, deslocando-se da faixa etária entre 30 e 50 anos de idade para 50 e 70 anos, 

porém, com padrões desiguais da morbimortalidade sendo sistematicamente mantidos entre as 

diferentes regiões do país (RAMOS Jr.; CARVALHO, 2009; DIAS et al., 2016; MARIN-NETO 

et al., 2023). 

A elevada carga da DC, tem sido traduzida pela análise descritiva do perfil dos 
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óbitos registrados como causa básica por DC, no entanto, é ainda maior quando são 

consideradas as causas associadas (PALMEIRA et al., 2021). Estudo analisando o período 

1999-2007 recuperou aproximadamente 53.930 óbitos relacionados à DC: 44.537 (82,6%) 

como causa básica e 9.387 (17,4%) como causa associada (MARTINS-MELO et al., 2012). 

Nesse sentido, a implantação da vigilância do óbito (VO), incluindo evento 

sentinela, irá contribuir para qualificar os sistemas de informação que registram dados sobre a 

DC, como o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), o e- SUS Notifica, o 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), entre outros. Além disso, melhorar os 

processos de cuidado, por meio do levantamento de necessidades individuais e de acesso aos 

serviços de saúde das pessoas que evoluíram para o óbito; a identificação e avaliação de 

familiares dessas pessoas, como filhos de mães com a DC, como uma possibilidade de romper 

com a cadeia de transmissão da DC, por exemplo, pela transmissão de mãe para filho; e o 

principal, propor e fortalecer recomendações que possam reduzir o agravamento da DC, bem 

como o número de mortes pela doença. 
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2 ASPECTOS GERAIS DA DOENÇA DE CHAGAS 

 

A doença de Chagas (DC) persiste como condição crônica infecciosa e 

negligenciada no século XXI com alta carga de doença e morte em Países endêmicos, inclusive 

no Brasil. Endêmica em 21 Países das Américas, estimam-se no mundo aproximadamente 8 

milhões de pessoas acometidas pela infecção por Trypanosoma cruzi (T. cruzi), o protozoário 

causador da doença (SOUSA et al., 2024; WHO, 2024). A América Latina desponta como 

região relevante em termos de problema de saúde pública pela crítica endemicidade, com 

incidência anual de 30 mil casos novos, ocasionando, em média, 14.000 mortes por ano, além 

de estimativas de que 8.000 crianças recém-nascidas estejam infectadas durante a gestação. 

Estima-se ainda que 75 milhões de pessoas estejam residindo em áreas vulneráveis críticas de 

exposição a T. cruzi, com a possibilidade de infecção (WHO, 2024). Representa a principal 

causa de doença cardíaca em adultos jovens e economicamente produtivos em Países endêmicos 

da América Latina, em termos de anos potenciais de vida perdidos por morte ou incapacidade 

(DALY, sigla em inglês para disability-adjusted life-years), além de ser considerada uma das 

doenças de maior impacto social onde é endêmica (MARIN-NETO et al., 2023). 

No entanto, a maioria das pessoas desconhece sua condição devido à ausência de 

sinais e sintomas clínicos nos estádios iniciais da doença (SOUSA et al., 2024). O fato é que 

menos de 10% das pessoas acometidas são diagnosticadas, e somente 1% recebe tratamento 

antiparasitário/etiológico correto em pleno século XXI. 

Chama a atenção a identificação mais frequente de casos da DC em Países não 

tradicionalmente endêmicos em virtude das migrações internacionais como, por exemplo, 

Espanha e Estados Unidos da América (Figuras 1 e 2). Países classicamente não endêmicos têm 

trazido uma discussão ampliada sobre contextos de riscos e vulnerabilidade, com desafio para 

o desenvolvimento de ações de controle (WHO, 2024; SOUSA et al., 2024). Além da presença 

de pessoas com nacionalidade brasileira potencialmente infectadas por T. cruzi no exterior, o 

País tem recebido consideráveis fluxos migratórios de outros Países endêmicos – como Bolívia 

e Venezuela – suscitando a discussão sobre políticas públicas de saúde mais consistentes para 

atenção integral a esta população de migrantes (DIAS et al., 2016; MARIN-NETO et al., 2023). 
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Figura 1 - Distribuição global de casos da Doença de Chagas com base em estimativas oficiais, 

2018. 

 

Fonte: Organização Mundial da Saúde, 2018. Global distribution of cases of Chagas disease, based on 

official estimates, 2018 - https://cdn.who.int/media/docs/default-source/ntds/Chagas-disease/Chagas-

2018-cases.pdf?sfvrsn=f4e94b3b_2  

 

Figura 2 - Rotas Migratórias da América Latina e estimativa do número total de pessoas 

infectadas em regiões não endêmicas. 

 
Fonte: Dias JCP, 2013. https://www.hindawi.com/journals/jtm/2013/789758/  
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A DC integra o grupo de Doenças Tropicais Negligenciadas (DTN), contempladas 

no objetivo 3 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS): “assegurar uma vida 

saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades” (BRASIL, 2018). Entre as 9 

metas estabelecidas para este objetivo 3, uma se remete a este grupo de doenças: meta 3.3 – 

“até 2030, acabar, como problema de saúde pública, com as epidemias de aids, tuberculose, 

malária e doenças negligenciadas, e combater a hepatite, doenças transmitidas pela água, e 

outras doenças transmissíveis” (BRASIL, 2018). 

O indicador proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para esta meta 

foi o 3.3.5, que visa reconhecer o “número de pessoas que necessitam de tratamento como um 

marcador de intervenções contra estas doenças”, uma medida do estado de saúde da população 

acometida. A vigilância epidemiológica, portanto, tem um papel central neste reconhecimento, 

particularmente pois a este indicador está associada a identificação de pessoas sob risco de 

ocorrência da DC. Ressalta-se que onde estas doenças emergem e persistem há mais pobreza, 

fome, absenteísmo escolar e riscos ao ambiente e sua biodiversidade (BRASIL, 2018; RAMOS 

JR et al., 2022; WHO, 2024; BRASIL, 2024). 

Como condição crônica infecciosa, a DC tem uma expressão multissistêmica, cuja 

história natural é caracterizada por uma fase aguda, e por uma fase crônica. Após a fase aguda, 

comumente inaparente, 30-50% das pessoas desenvolverão a forma de cardiopatia chagásica 

crônica, que tem como principais apresentações clínicas: síndrome arrítmica, insuficiência 

cardíaca e complicações tromboembólicas sistêmicas e pulmonares (PAHO, 2020; MARIN-

NETO et al., 2023; SOUSA et al., 2024). As três apresentações, por mecanismos diversos, têm 

impacto considerável na sobrevivência das pessoas acometidas (DIAS et al., 2016; SOUSA et 

al., 2024). Além deste desfecho potencial, casos na fase crônica podem ter ainda as formas na 

fase crônica: indeterminada (sem expressão cardíaca ou digestória), digestória ou cardio-

digestória (DIAS et al., 2016; PAHO, 2020; SOUSA et al., 2024; BRASIL, 2024). 
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3 ESTIMATIVAS GERAIS DA DC NO BRASIL 

 

Estimativas realizadas pela Organização Panamericana da Saúde (OPAS) e por 

pesquisas realizadas por diferentes autores indicam que o número de pessoas vivendo com a 

DC no Brasil varia de 1,9 a 4,4 milhões, correspondendo a 1% a 2,4% da população brasileira 

(MARTINS-MELO et al., 2014; DIAS et al., 2016; MARIN-NETO et al., 2023; LAPORTA et 

al., 2024). 

O Quadro 1 traz em perspectiva projeções do número de pessoas infectadas por T. 

cruzi e do número de casos com DCC com as formas cardíaca e digestiva no Brasil, no período 

de 2020 a 2055. 

 

Quadro 1 - Projeções do número de pessoas infectadas por T. cruzi e do número de casos com 

DCC com a forma cardíaca e com a forma digestiva no Brasil, 2020–2055. * 

 

*Para taxas de infecção de 1,02% e 2,4% e, considerando-se, 30% dos pacientes com a forma cardíaca 

e 10% com a forma digestiva da DC. 

Fonte: Adaptado de Dias et al., 2016. SBC, 2023. 

https://www.scielo.br/j/abc/a/GkdGc57TCgcrWVS7zWJJGGR/?format=pdf&lang=pt 

 

A DC, diferentemente da maioria das doenças negligenciadas, passa de uma 

condição infecciosa para uma doença crônica, que necessita de uma Rede de Atenção à Saúde 

(RAS) que articule a Atenção Primária e os outros níveis atenção no Sistema Único de Saúde 

(SUS), com diversas complexidades e densidades tecnológicas. 

No período de 1972 a 1983, do total de 5 milhões de mortes registradas oficialmente 

no Brasil, estimou-se que 8,2% estiveram associadas diretamente à DC (SILVEIRA, 1986), mas 

ao longo do tempo esta elevada carga foi reduzida, apesar de persistir em níveis ainda elevados 

(RAMOS JR et al., 2022). Ressalta-se que as pessoas acometidas pela DC neste período inicial 
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evoluíam precocemente para óbito ou graves complicações clínicas, principalmente a 

população masculina, em parte pelas graves complicações relacionadas à DCC, principalmente 

na forma crônica cardíaca (RAMOS Jr.; CARVALHO, 2009). 

Em 2009, a DC já se inseria como a 4ª causa de morte entre as doenças 

transmissíveis no Brasil (ARAÚJO; SABROZA; SILVA, 2010). Já nas últimas duas décadas o 

número de óbitos anualmente tem variado de 4 a 5 mil, comparativamente a quase 10 mil mortes 

nos anos 1960, deslocando-se da faixa etária entre 30 e 50 anos de idade para 50 e 70 anos, 

porém, com padrões desiguais da morbimortalidade sendo sistematicamente mantidos entre as 

diferentes regiões do País (RAMOS Jr.; CARVALHO, 2009; DIAS et al., 2016; MARIN-NETO 

et al., 2023). Tendo em vista a grande latência clínica da DC, pela sua evolução crônica, a 

redução do risco de infecção por T. cruzi alcançado com os avanços das ações de controle das 

transmissões sanguínea e vetorial em iniciativas intergovernamentais, ainda não teve impacto 

significativo na redução da mortalidade pela doença (WALDMAN; SILVA; MONTEIRO, 

1999). 

A elevada carga da DC, tem sido traduzida pela análise descritiva do perfil dos 

óbitos registrados como causa básica por DC, por meio das informações disponíveis 

publicamente no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Análise conduzida pelo 

Ministério da Saúde entre os anos de 2007 a 2017 reconheceu 51.293 mortes pela DC, média 

de 4.663 por ano (superior à média anual de óbitos registrados e atribuídos à tuberculose e às 

hepatites virais no mesmo período, respectivamente, de 4.616 e 2.815) (BRASIL, 2020). A 

forma crônica cardíaca representa a principal responsável pela elevada carga de 

morbimortalidade da doença, uma das quatro principais causas de óbito por doenças infecciosas 

e parasitárias no Brasil. Neste período analisado, o estado de Minas Gerais registrou o maior 

número de óbitos pela doença (12.902), entretanto Goiás e Distrito Federal tiveram as maiores 

taxas, 11,67/100 mil habitantes e 7,37/100 mil habitantes, respectivamente (BRASIL, 2020). 

Registra-se que a mortalidade da DC é ainda maior quando são consideradas as 

causas associadas, além da causa básica (PALMEIRA et al., 2021). Estudo analisando o período 

1999-2007 recuperou aproximadamente 53.930 óbitos relacionados à DC: 44.537 (82,6%) 

como causa básica e 9.387 (17,4%) como causa associada (MARTINS-MELO et al., 2012). 

Ressalta-se o grande impacto da doença em termos dos anos potenciais de vida 

perdidos com incapacidades e mortes (DALYs). Em estudo para mensurar a carga da 

cardiomiopatia chagásica no Brasil, no período de 2000 a 2010, estimou-se um total de 

7.402.559 DALY devido à cardiomiopatia chagásica, sendo 674.645 (9%) devido à morte (Years 
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of life lost – Anos potenciais de vida perdidos) e 6.727.914 (91%) à incapacidade (Years lived 

with disability) (DA NÓBREGA et al, 2014). Globalmente, o DALY estimado para DC em um 

ano é de 29.385.250 DALYs (LEE et al., 2013). Ao considerarmos a forma crônica 

indeterminada, apesar do melhor prognóstico em comparação às outras formas, estudo de coorte 

retrospectivo com pessoas candidatas à doação de sangue em São Paulo, de 1996 a 2000, 

estimou um risco de morte por todas as causas entre pessoas candidatas com DC 2,3 vezes 

maior em relação às pessoas candidatas não soronegativas. Ademais, quando foram 

considerados apenas os óbitos por DC ou complicações cardíacas relacionadas, este risco 

aumentou para 17,9 vezes (CAPUANI et al., 2017).  

A pandemia por Covid-19 teve um impacto relevante na mortalidade. De março a 

agosto de 2020, segundo dados do Ministério da Saúde, foram registrados 125.691 óbitos por 

Covid-19, dos quais 0,2% (n=207) faziam menção à DC, que enquanto comorbidade contribuiu 

para a morte (parte II da declaração de óbito), principalmente nas regiões Sudeste e Nordeste. 

A maioria destes óbitos tinha como característica ser do sexo feminino (52,7%) e da raça/cor 

parda (42,0%) e ter média de idade de 74 anos, com 53,0% com a faixa etária acima de 75 anos 

(BRASIL, 2024). Ainda com base no boletim do Ministério da Saúde, em relação aos óbitos 

por DC como causa básica, neste mesmo período foram registrados 1.746 óbitos, sendo que em 

29 registros com menção à Covid-19 ou SRAG para agravamento ou contribuição direta ou 

indireta na cadeia causal do óbito, principalmente também nas regiões Sudeste e Nordeste 

(BRASIL, 2024). 

Apesar da elevada taxa de mortalidade, a letalidade da DC nos casos agudos é 

considerada baixa (DIAS et al., 2016; BRASIL, 2020). Dados do Ministério da Saúde 

evidenciam que entre 2007 a 2019 ocorreram 47 óbitos entre casos na fase aguda, em sua 

maioria em homens e média de idade de 39 anos, com letalidade média anual de 0,12% 

(BRASIL, 2020). 

Na realidade, a maior letalidade associada à DC remete-se à ocorrência de formas 

graves da DCC. O risco anual de mortalidade na cardiomiopatia chagásica crônica é substancial 

e primariamente atribuível a causas associadas ao acometimento cardiovascular (MARIN-

NETO et al., 2023). De fato, o risco aumenta significativamente em pessoas acometidas com 

baixa fração de ejeção do ventrículo esquerdo e aqueles classificados como estágios avançados 

da cardiomiopatia (CHADALAWADA et al., 2021). Em meta-análise recente, entre pessoas 

com cardiomiopatia chagásica crônica, a taxa anual de mortalidade por todas as causas foi de 

7,9%, enquanto a taxa anual estimada de mortalidade cardiovascular foi de 6,3%; sendo que 
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por insuficiência cardíaca, morte súbita e acidente vascular cerebral foram de 3,5%, 2,6% e 

0,4%, respectivamente (CHADALAWADA et al., 2021). 

Questões como modo de transmissão, idade quando da infecção, cepa infectante de 

T. cruzi e coexistência de outras doenças também têm sido associadas a diferenciais de 

letalidade (CONITEC, 2018). Pessoas que estão com diagnóstica de DC na forma crônica 

indeterminada, em geral, apresentam bom prognóstico, porém estima-se 30% e 10% possam 

vir a desenvolver complicações cardíacas e digestórias, respectivamente, a uma taxa que pode 

variar em 2% ao ano. 

Ressalta-se, portanto, que a cardiomiopatia crônica da DC é de grande relevância 

nos padrões de morbidade e mortalidade, sendo a principal causa de cardiomiopatia não 

isquêmica no contexto endêmico da região da América Latina, além de uma das maiores causas 

de insuficiência cardíaca e morte súbita (NUNES et al., 2018; MARIN-NETO et al., 2023). A 

cardiomiopatia crônica da DC pode progredir para síndromes clínicas de miocardiopatia 

dilatada, insuficiência cardíaca congestiva, arritmias graves e eventos cardio-embólicos. Como 

complicações potenciais, caso não sejam manejadas de forma oportuna e adequada, podem 

piorar e demandar intervenções ainda de maior complexidade e custo, como transplante 

cardíaco, uso de desfibrilador e marcapasso (DIAS et al., 2016; NUNES et al., 2018; MARIN-

NETO et al., 2023). 

Por outro lado, pessoas acometidas com a DC na forma crônica indeterminada 

apresentaram risco anual significativo de desenvolver cardiomiopatia (MARIN-NETO et al., 

2023). Este risco anual foi mais do que o dobro entre pessoas na fase aguda da infecção por T. 

cruzi. A taxa anual estimada combinada de desenvolvimento de cardiomiopatia foi de 1,9% na 

forma crônica indeterminada, e de 4,6% em pessoas com DCA (CHADALAWADA et al., 2020). 

O contexto de globalização, em meio a diferentes movimentos migratórios, 

amplifica o alcance da DC como problema de saúde pública para territórios de Países não 

endêmicos, como Estados Unidos da América, Canadá, Espanha, França, Alemanha, Suíça, 

Itália, Japão, e outros Países da Ásia e da Oceania (DIAS et al., 2016; MARIN-NETO et al., 

2023). 
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4 VIGILÂNCIA DA DC NO BRASIL 

 

Até 2020, somente os casos da fase aguda eram definidos como sendo de 

notificação compulsória, havendo um conjunto de ações de vigilância epidemiológica bem 

definido. Atualmente são registrados casos confirmados de doença de Chagas aguda (DCA) na 

maioria dos estados brasileiros. Entretanto, o maior número de casos é registrado na região 

Norte, principalmente no estado do Pará (Figura 3). As principais formas de transmissão 

registradas no País da DCA são a oral, seguida pela vetorial, que certamente tem sido 

subestimada, devido às caraterísticas naturais da doença. Estas modalidades de transmissão são 

resultantes também da forma de ocupação dos territórios, com ações de exploração e 

desmatamento extensivos, aproximando triatomíneos vetores dos espaços ocupados pelas 

pessoas (Figura 4). Soma-se a esse quadro a ocorrência de casos e surtos por transmissão oral 

pela ingestão de alimentos contaminados com fezes de triatomíneos contaminadas com T. cruzi 

(Figura 5). 

 

Figura 3 - Coeficiente médio de incidência anual (por 100 mil habitantes) de DCA por 

município de infecção, Brasil, 2007 a 2019. 

 

Fonte: BRASIL, 2020.  
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Figura 4 - Distribuição de casos de DCA, segundo provável forma de transmissão e ano de 

início de sintomas. Brasil, 2006 a 2022. 

 

Fonte: DATASUS/Tabnet. Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), Ministério da 

Saúde do Brasil. Dados sujeitos à alteração. 

 

Figura 5 - Distribuição dos surtos de DCA ocorridos no Brasil, em destaque para Região 

Amazônica Legal, 2007 a 2019* 

 

Fonte: Informações concedidas gentilmente pelo Grupo Técnico de Doença de Chagas, DEDT/SVSA/MS. *Sem 

informações do Estado do Pará para os anos de 2018 e 2019. 
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Os casos crônicos passaram a compor a lista nacional de doenças de notificação 

compulsória de Doenças, Agravos e Eventos de Saúde Pública no Brasil somente em maio de 

2020 (BRASIL, 2020) e sua operacionalização no SUS foi possível a partir das orientações 

publicadas no início de 2023 (BRASIL, 2023). Vale lembrar que o reconhecimento destes casos 

também tem sido possibilitado por outras bases de dados, por exemplo, quando internam, 

evoluem para óbito ou em situações específicas, como por exemplo, na hemovigilância ou em 

casos de coinfecção com HIV (BRASIL, 2023). Ainda está, todavia, em processo de 

estruturação a sistematização dos dados para monitoramento e avaliação da vigilância da DCC.  

Entre os objetivos mais gerais da vigilância da DC no Brasil, inserem-se (BRASIL, 

2024): 

• Proceder à investigação epidemiológica oportuna de todos os casos agudos, visando 

identificação da forma de transmissão e a adoção de ações adequadas de controle e 

prevenção. 

• Monitorar a infecção por T. cruzi na população humana, com programas de rastreamento 

na Atenção Primária à Saúde (APS), inquéritos sorológicos periódicos e estatísticas das 

testagens de hemocentros. 

• Monitorar o perfil de morbimortalidade, ressaltando-se a relevância da investigação da 

DCC e de óbitos em geral relacionados à doença. 

• Manter eliminada a transmissão vetorial por Triatoma infestans e sob controle as outras 

espécies importantes na transmissão humana da doença. 

• Incorporar ações de vigilância sanitária, ambiental, de vetores e reservatórios de forma 

integrada com as ações de vigilância epidemiológica de casos e óbitos, em uma 

perspectiva de Uma Só Saúde (One Health). 

 

Para a DCA, o objetivo principal da investigação é adotar medidas de controle 

oportunamente e prevenir a ocorrência de novos casos, assim como empreender diagnóstico e 

tratamento oportunos para casos confirmados, prevenindo a progressão e aumentando a 

probabilidade de alcance da cura (BRASIL, 2023). 

Já para os casos confirmados de DCC objetiva-se reduzir o risco de transmissão 

vertical e transfusional/transplantes, além da vetorial (em contextos aplicáveis); realizar a busca 

de casos entre familiares; e definir estratégias a fim de prevenir futuras complicações, além de 

incapacidades potenciais na pessoa acometida (BRASIL, 2023).  
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Atualmente, além da fase crônica da DC, a fase aguda também integra a Lista 

Nacional de Notificação Compulsória de Doenças, Agravos e Eventos de Saúde Pública no 

Brasil, cuja a notificação segundo a classificação e periodicidade podem ser observadas no 

quadro 2. 

 

Quadro 2 - Notificação de DC, segundo classificação e periodicidade. 

 
Fonte: BRASIL, 2024.  

 

Para os casos de DCA, deve-se notificar a partir da suspeição, por meio do 

preenchimento da Ficha de notificação de DCA do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN). Além da inserção individual de caso suspeito de DCA no SINAN, os 

surtos por transmissão oral ocorridos pela doença também devem ser notificados, por meio da 

Ficha de Investigação de Surto de Doenças de Transmitidas por Alimentos (DTA), no mesmo 

sistema. 

Os casos de DCC deverão ser notificados apenas após confirmação do diagnóstico 

da infecção por T. cruzi, estando indicada a realização de investigação sorológica em membros 

da família (pais/mães, irmãos/irmãs e filhos/filhas, e outras com vinculação epidemiológica) e 

em outras pessoas fora da família que convivem/conviveram com o caso identificado no 

contexto epidemiológico. As notificações de DCC devem ser realizadas no formulário de 

notificação ‘Chagas crônica’ disponível no e-SUS Notifica (https://notifica.saude.gov.br/login), 

sistema online com acesso em tempo real às notificações registradas, sendo seu acesso 

exclusivamente pela plataforma gov.br. No período de implantação da vigilância da DCC, 

foram registrados 5.460 casos, distribuídos em 710 municípios de residência (BRASIL, 2024). 
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Figura 6 - Fluxograma para investigação epidemiológica da DC 

 

Fonte: BRASIL, 2023.  

Nota: surto de DC: ocorrência de dois ou mais casos confirmados laboratorialmente, expostos à mesma 

fonte provável de infecção, em um mesmo período e em uma mesma área geográfica. 
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4.1. Definição de caso – DCA 

 

4.1.1. Caso suspeito de DCA  

 

Conforme determinado no Guia de Vigilância em Saúde (BRASIL, 2023, são 

classificados como casos suspeitos de DCA  

 

o Criança recém-nascida de mãe infectada em qualquer fase da doença (DCA ou 

DCC). 

o Pessoa que apresente sinal de Romaña ou chagoma de inoculação, e tenha tido 

contato direto com triatomíneo ou suas excretas. 

o Pessoa que teve contato com culturas de T. cruzi, exposição a fezes de 

triatomíneos ou sangue (casos humanos ou de animais) com formas infectantes 

do parasito, em acidente laboratorial. 

o Pessoa que apresente febre persistente (por mais de sete dias), podendo também 

apresentar um ou mais das seguintes manifestações clínicas: edema de face ou 

de membros; exantema; adenomegalia; hepatomegalia; esplenomegalia; 

cardiopatia aguda (taquicardia, sinais de insuficiência cardíaca); manifestações 

hemorrágicas; icterícia; associada(s) a algum destes fatores epidemiológicos: 

▪ Tenha tido contato direto com triatomíneo (relato ou indício de picada ou 

o encontro do vetor no local de dormitório) ou suas excretas; 

▪ Tenha recebido sangue/hemocomponentes ou transplante de 

tecidos/órgãos contaminados por T. cruzi em até 120 dias antes do início 

dos sintomas; 

▪ Tenha ingerido alimento suspeito contaminado por T. cruzi (alimentos in 

natura sem manipulação e processamento adequados), especialmente 

frutos (exemplos: açaí, bacaba, cana-de-açúcar), ou ingerido carne crua 

ou malcozida de caça. 

o Pessoa assintomática que: 

▪ Tenha ingerido alimento suspeito contaminado por T. cruzi em surto 

recente; 

▪ Tenha tido contato direto com triatomíneo (relato ou indício de picada ou 

o encontro do vetor no local de dormitório) ou suas excretas em até 

quatro meses anteriores ao início da investigação no SUS. 

 

4.1.2. Confirmação de DCA  

 

Os casos de DCA serão confirmados a partir do exame direto positivo 

(parasitológico) ou do exame sorológico reagente com anticorpos da classe IgM anti-T. cruzi 

por Imunofluorescência Indireta (IFI); ou sorologia reagente com anticorpos da classe IgG anti-

T. cruzi por IFI, com alteração na concentração de IgG de pelo menos duas diluições em um 

intervalo mínimo de 15 dias em amostras preferencialmente pareadas; ou soroconversão por 

qualquer dos métodos (Ensaio Imunoenzimático - ELISA, Hemaglutinação Indireta - HAI, 
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Quimiluminescência - CMIA ou IFI); ou com exame de reação em cadeia da polimerase (PCR), 

apenas se realizado por Laboratório de Referência Nacional (LRN) ou por centros de pesquisa 

ou Laboratório Central de Saúde Pública (LACEN) com protocolo validado pelo LRN 

(BRASIL, 2023). 

Os casos de DCA sempre devem ser confirmados por critério laboratorial. Apenas 

em situações eventuais pode-se adotar critério clínico-epidemiológico para casos suspeitos de 

DCA que tenham simultaneamente: vínculo epidemiológico com casos confirmados de DCA 

por critério laboratorial durante surto por transmissão oral, ou contato direto com triatomíneo 

infectado ou com as fezes deste, e clínica compatível, principalmente febre e pelo menos uma 

sorologia IgG anti-T. cruzi reagente, mesmo na ausência de soroconversão ou aumento de 

diluição. Também pode-se confirmar por critério clínico-epidemiológico óbito relacionado à 

miocardiopatia aguda com evidência epidemiológica de transmissão por qualquer via e sem 

oportunidade de diagnóstico laboratorial (BRASIL, 2023). 

No Brasil, toda criança recém-nascida cuja mãe tenha exame parasitológico 

positivo ou sorológico reagente para T. cruzi e que apresente: exame parasitológico positivo ou 

PCR detectável a partir do nascimento ou exame sorológico reagente a partir do 9º mês de 

nascimento (antes disso, anticorpos maternos ainda podem estar presentes na criança) e sem 

evidência de infecção por outras formas de exposição a T. cruzi, deve ser notificada como caso 

de DCA. Para fins de notificação, considera-se como caso de transmissão vertical em fase aguda 

a criança com até três anos de idade, descartadas outras prováveis formas de transmissão. Após 

essa idade, o caso de DC deverá ser notificado e investigado como DCC (BRASIL, 2023). 

É importante ressaltar que na possibilidade de resposta imunológica reduzida, como 

nos casos de pessoas imunosupressão, a sorologia para DC pode apresentar-se como não 

reagente. E em casos de crianças recém-nascidas de mães comprovadamente infectadas por T. 

cruzi, com parasitológico negativo, pode-se confirmar quando elas apresentarem clínica 

compatível com DC (BRASIL, 2023). 

 

4.1.3. Caso descartado de DCA  

 

Caso suspeito, com resultado dos exames laboratoriais negativos ou não reagentes, 

ou que tiver outra doença diagnosticada. Pela expressão clínica apresentada em muitos casos 
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na fase aguda e no longo e silencioso curso da doença, o caso notificado como suspeito de DCA 

pode ser descartado como DCC ou por reativação da doença (BRASIL, 2023). 

 

4.2. Definição de caso – DCC 

 

4.2.1. Caso suspeito de DCC  

 

A definição é baseada preliminarmente na síndrome clínica, quando manifestada, e 

na história epidemiológica. Na DCC cardíaca, deve haver evidências de acometimento cardíaco 

com possível evolução para miocardiopatia dilatada, insuficiência cardíaca congestiva (ICC), 

arritmias graves e eventos cardio-embólicos. Já na DCC digestiva, manifestação, 

principalmente, de acometimento do esôfago e/ou do intestino grosso levando ao aparecimento 

de megaesôfago e megacólon, respectivamente (BRASIL, 2023). Entretanto, a maior parte dos 

casos de DCC não apresenta síndrome clínica específica, devendo ser considerados os seguintes 

contextos para suspeição pessoas que: 

o Residiram ou residem em área com relato de presença de vetor da 

DC ou ainda com reservatórios animais (silvestres ou domésticos) 

com registro de infecção por T. cruzi. 
o Residiram ou residem em habitações onde possa ter ocorrido o convívio 

com vetor transmissor (principalmente casas de estuque, taipa sem 

reboco, sapê, pau a pique, de madeira e suspensas em rios nos cenários 

ribeirinhos da Amazônia, entre outros modos de construção que 

permitam a colonização por triatomíneos e/ou sua aproximação por 

fatores físicos diversos). 
o Residem em (ou procedentes de) áreas com registro de transmissão ativa 

e com histórico epidemiológico sugestivo da ocorrência da transmissão 

da doença, como consumo frequente de frutos in natura ou carne de caça 

no contexto da região amazônica. 
o Realizaram transfusão sanguínea antes de 1992. 
o Têm parentes/familiares ou pessoas do convívio que tenham diagnóstico 

de Chagas, em especial, mães e/ou irmão(s) com infecção comprovada 

por T. cruzi. 

 

Recomenda-se o rastreamento para identificar a doença em pessoas assintomáticas, 

a ser estruturado a partir da APS em contextos de risco/vulnerabilidade, via programas 

organizados, como pré-natal. Além disso, o Protocolo Clínico de Diretrizes Terapêuticas (PCDT) 

para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos recomenda a sorologia para DC em toda pessoa 
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infectada por HIV e com história epidemiológica compatível para infecção por T. cruzi 

(BRASIL, 2018). 

Também se destacam recomendações das políticas nacionais de triagem de pessoas 

candidatas à doação de sangue e de órgãos sólidos. A atual normativa institui que toda pessoa 

candidata à doação de sangue dever ser testada para DC e, aquelas com antecedente 

epidemiológico de contato domiciliar com triatomíneo em área endêmica ou com diagnóstico 

clínico ou laboratorial de DC, devem ser consideradas como inaptas em definitivo para doação 

(Portaria no 158, de 4 de fevereiro de 2016) (BRASIL, 2016). Além disso, a triagem para DC 

deve ser realizada em todas as pessoas falecidas potenciais doadoras de órgãos, tecidos, células 

ou partes do corpo e para fins de inscrição dos potenciais receptores de órgãos no Cadastro 

Técnico Único (CTU). 

Ressalta-se a possibilidade de reativação da DC em pessoa com imunossupressão 

com diagnóstico prévio de DCC, evento de agudização caracterizado pela presença do parasito 

em exame direto no sangue ou secreções biológicas, associado à meningoencefalite e/ou 

miocardite aguda (BRASIL, 2023). 

 

4.2.2. Confirmação de DCC  

 

Os casos de DCC podem ser confirmados considerando-se a pessoa sem suspeita 

clínico-epidemiológica de fase aguda e xenodiagnóstico indireto positivo para T. cruzi ou 

hemocultura positiva para T. cruzi ou PCR positiva, apenas se realizada pelo Laboratório de 

Referência Nacional (LRN) ou por centros de pesquisa ou LACEN com protocolo validado por 

LRN ou exames sorológicos com IgG anti-T. cruzi reagentes por dois métodos/técnicas 

baseados em princípios distintos (ELISA, HAI, IFI ou CMIA) ou óbito com achados 

necroscópicos compatíveis para infecção por T. cruzi ou óbito investigado pela vigilância 

epidemiológica sem oportunidade da coleta de exames laboratoriais. Para a DCC, apenas óbitos 

podem ser confirmados por critério clínico-epidemiológico (BRASIL, 2023). 
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4.2.3. Caso descartado de DCC  

Caso suspeito, com resultado dos exames laboratoriais negativos ou não reagentes, 

ou que tiver outra doença diagnosticada. A Figura 7 apresenta representação da síntese do 

processo de avaliação de casos suspeitos de DCA comparativamente aos de DCC. 
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Figura 7 - Avaliação da suspeição da DC na fase aguda (DCA) e na fase crônica (DCC). 

 
Fonte: BRASIL, 2023.  
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Como a implantação da vigilância dos casos de DCC está sendo estruturada, levará 

um tempo para a identificação dos casos do país. Neste sentido, para reconhecimento da 

magnitude da DCC no Brasil, tem sido discutida mais recentemente a importância de rearticular 

e integrar as ações de vigilância em saúde, buscando o desenvolvimento de uma ampla rede 

hierarquizada de serviços de saúde nos vários territórios, para garantir acesso a milhões de 

pessoas infectadas por T. cruzi. O Ministério da Saúde propôs a utilização do índice de 

vulnerabilidade para a DCC, com objetivo de evidenciar áreas com maior risco nessa fase da 

doença, levando em consideração contextos de limitação de acesso à rede de serviços de saúde, 

com baixa suspeição diagnóstica e detecção de casos e com limitação da qualidade de vida das 

pessoas acometidas (LIMA et al., 2021; BRASIL, 2022). Para tanto, foram desenvolvidos três 

subíndices. O índice pode variar de 0 a 1, sendo que quanto mais próximo do valor ‘1’, maior 

a vulnerabilidade para DCC (Figuras 8, 9 e 10) (BRASIL, 2022). 

 

 

Figura 8 - Subíndices do índice de vulnerabilidade para DCC. 

 
Fonte: BRASIL, 2022. 
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Figura 9 - Indicadores utilizados para a construção dos subíndices de ‘Chagas’, ‘Sentinelas’ e 

‘Acesso’ que compõem o índice de vulnerabilidade para DCC. 

 
Fonte: BRASIL, 2022 - adaptado de LIMA et al., 2021.  

Nota: SIM — Sistema de Informação de Mortalidade; SIH —Sistema de Internação Hospitalar; SIA — Sistema 

de Informações Ambulatoriais; SISAB —Sistema de Informações da Atenção. 

Básica; AIH — Autorização de Internação Hospitalar. População Residente — Estudo de Estimativas 

Populacionais por Município, Idade e Sexo 2000-2020 — Ministério da Saúde/SVSA. 

DASNT/CGIAE. Todas as taxas e razões foram padronizadas por sexo e faixa etária, exceto: Razão de 

procedimentos de média complexidade relacionados à DC e população residente. 
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Figura 10 - Distribuição territorial do índice de vulnerabilidade para DCC, por unidades 

federadas e Distrito Federal (A) e macrorregiões de Saúde (B).  

 
Fonte: BRASIL, 2022.  

 

Mesmo que o índice de vulnerabilidade para DCC possa não refletir 

necessariamente o de risco de transmissão atual, essas áreas podem ou não se sobrepor, e é 

relevante o reconhecimento territorial para compreensão da dinâmica da doença, para dispor 

das principais estratégias, fluxos, bem como as especificidades e vulnerabilidades de cada 

contexto (LIMA et al., 2021; BRASIL, 2022). 

Ao reconhecer, nos contextos locais, aspectos críticos relacionados às condições de 

vida de pessoas e famílias acometidas por DC, assim como as barreiras de diferentes naturezas 

para o acesso a ações integradas de vigilância, atenção e cuidado, torna-se possível verificar 

quais são os fatores de maior relevância para a manutenção da transmissão e as falhas para o 

diagnóstico, tratamento oportuno, manejo de complicações e reabilitação física e psicossocial 

(RAMOS JR et al., 2022; SOUSA et al., 2024). Os cenários demonstram a necessidade de 

articulação das ações de vigilância em saúde, reforçando a importância de desenvolver um 

modelo amplo e completo, para a tomada de decisão em diferentes esferas de gestão. 

A resposta brasileira à DC requer, portanto, um olhar ampliado para alcançar todas 

estas pessoas, particularmente por conta dos críticos contextos de vulnerabilidade social 

presentes em nosso País (RAMOS JR et al., 2022). Ressalta-se que o contexto social é muito 

importante e nos coloca o desafio de ter um olhar mais ampliado quando do desenvolvimento 

de atividades de cuidado, atenção e vigilância nos territórios. 
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De fato, os determinantes sociais da saúde estão relacionados àquelas condições de 

vida e trabalho de uma pessoa. Inserem-se aspectos sociais, econômicos, culturais, 

étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que podem influenciar a ocorrência de 

problemas de saúde, de vulnerabilidade e risco às pessoas, tais como moradia, alimentação, 

escolaridade, renda e trabalho/emprego (BRASIL, 2018; BRASIL, 2024; SOUZA et al., 2024). 
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5 VIGILÂNCIA DE ÓBITOS NO BRASIL 

 

As informações relativas à mortalidade registrada pelos Sistemas Nacionais de 

Saúde são consideradas estratégicos para o desenvolvimento do planejamento nos âmbitos 

local/municipal, regional e nacional, contribuindo para caracterização da situação demográfica, 

epidemiológica e operacional da rede de atenção à saúde do País, possibilitando ainda 

prospectar cenários de futuro (ISRAEL; ROSEMBERG; CURTIN, 1986; SANTO; PINHEIRO, 

1995; PALMEIRA et al., 2021; RAMOS JR et al., 2022). Nesta perspectiva, as análises de 

mortalidade são estratégicas nas respostas nacionais de Saúde Pública ao possibilitarem a 

construção de indicadores relevantes que podem vir a traduzir sob outros ângulos as condições 

de saúde da população, permitindo a identificação de maior risco ou vulnerabilidade além de 

orientar o planejamento, a implantação, o monitoramento e avaliação de programas de saúde, 

bem como de seus resultados (ISHITANI; FRANÇA, 2001; PALMEIRA et al., 2021; RAMOS 

JR et al., 2022). A abordagem do evento óbito pela epidemiologia, portanto, representa uma das 

principais formas para alcance destas dimensões, em particular pelo desenvolvimento de 

diferentes delineamentos de pesquisas (ISHITANI; FRANÇA, 2001). 

A Vigilância do Óbito representa um importante macroprocesso que abrange uma 

série de ações voltadas à investigação dos óbitos, aumento da sensibilidade e qualificação no 

reconhecimento de suas causas (PALMEIRA et al., 2021). Como parte integrante das ações de 

saúde pública no Brasil, a VO é regulamentada por um conjunto de normas legais e infralegais 

que garantem a padronização mínima e a efetiva execução dessas ações. A Lei nº 8.080/1990, 

conhecida como a Lei Orgânica da Saúde, é o principal marco legal que regulamenta o 

funcionamento do SUS, e estabelece em seu artigo 6º as responsabilidades das três esferas de 

governo nas ações de vigilância, incluindo a vigilância do óbito (BRASIL, 1990). 

Além da Lei Orgânica da Saúde, a Portaria nº 116/2009 foi um avanço importante 

no cenário de vigilância do óbito, pois instituiu a obrigatoriedade da notificação e investigação 

de óbitos maternos, infantis e fetais, buscando qualificar as informações sobre mortalidade e 

reduzir as mortes evitáveis (BRASIL, 2009). Já a Portaria nº 72/2021 destaca a vigilância de 

óbitos por causas mal definidas, com o objetivo de melhorar a precisão dos registros e, 

consequentemente, a qualidade das políticas públicas de saúde (BRASIL, 2021). 

Essas normas são complementadas por manuais técnicos, como o Manual de 

Vigilância do Óbito Infantil e Fetal, publicado pelo Ministério da Saúde em 2021, que orienta 

as práticas de investigação dos óbitos e a adoção de medidas preventivas em todo o território 
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nacional (BRASIL, 2021). Esses documentos são fundamentais para a efetividade da VO, já 

que proporcionam uma base normativa clara e adaptável às especificidades dos territórios, 

permitindo que as ações sejam ajustadas conforme as condições locais e sempre priorizando o 

registro e análise de dados em plataformas eletrônicas, como o REDCap®. 

Portanto, a VO no Brasil é regulada por um conjunto normativo robusto que visa 

garantir a qualidade da vigilância bem como contribuir para a redução da mortalidade evitável, 

refletindo um compromisso contínuo com a melhoria das condições de saúde da população. 

A vigilância do óbito se enquadra no conceito de vigilância epidemiológica, cujas 

ações (identificar, investigar, analisar e monitorar os óbitos) devem ser implementadas para 

incorporar o uso da informação na adoção de medidas de prevenção dos óbitos evitáveis ou 

reduzíveis. A coleta de dados sobre óbitos e suas causas têm sido realizada de forma 

padronizada em todo o País, desde 1976, por meio do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM), que é um sistema de informação universal sobre óbitos, desenvolvido e 

gerenciado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2009; CUNHA, et al., 2019; LOPES, et al., 

2014; FRANÇA, et al., 2008). 

Como estratégia para a qualificação das informações, é fortemente estimulada a 

estruturação da vigilância do óbito que parte da utilização de formulário de investigação da 

doença/agravo específico, como objeto para a coleta de dados nos serviços de saúde e em 

sistemas de informação em saúde, de forma padronizada e organizada, reunindo os dados de 

forma sistemática, de maneira a facilitar o raciocínio na determinação da causa do óbito 

(MARTINS; BUCHALLA, 2015; LIMA; LANZA, 2014; FRIAS, et al., 2010). 

A investigação dos óbitos proporciona informações sobre os fatores que 

contribuíram para a ocorrência do óbito e serve de guia para o desenvolvimento de intervenções 

voltadas para a prevenção de mortes no futuro. As ações direcionadas à melhoria da notificação 

e da qualidade da informação sobre óbitos no Brasil são alternativas promissoras para o 

aperfeiçoamento do SIM assim como para o aumento da confiabilidade das informações de 

saúde (BRASIL, 2009; LOPES et al., 2014; LIMA; LANZA, 2014; PALMEIRA et al., 2021). 

Nesse contexto, um dos objetivos principais da vigilância de óbitos com menção de 

DC é identificar as condições individuais e de acesso aos serviços de saúde dos indivíduos com 

a doença que evoluíram para o óbito, bem como, os que evoluíram ao óbito e não foram 

avaliados pelos serviços, a fim de melhorar o acesso em tempo oportuno a serviços qualificados 

de saúde, além de propor medidas que possam reduzir o número de mortes por DC (PALMEIRA 

et al., 2021).  
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6 JUSTIFICATIVA 

 

É inequívoca a relevância da DC como problema de saúde pública pela elevada 

carga de morbimortalidade ainda presente. Como integrante do conjunto de DTN, as falhas no 

âmbito da saúde pública limitam o reconhecimento de padrões epidemiológicos pela ausência 

de dados consistentes a partir das ações de vigilância epidemiológica no SUS. 

O não reconhecimento dos cenários epidemiológicos compromete o 

desenvolvimento de ações para controle, englobando não apenas a vigilância de casos e óbitos, 

mas todo o conjunto de ações para atenção e cuidado integral, em uma perspectiva de 

longitudinalidade nas redes do SUS. 

Apesar dos avanços ao longo dos últimos cinco anos, a ausência de estratégias 

sistematizadas para vigilância DC no Brasil persiste como uma questão crítica que precisa ser 

superada. 

Neste sentido, a pergunta de partida adotada no presente estudo é: Como estruturar 

uma estratégia de vigilância do óbito incluindo eventos sentinelas para investigação de DC no 

Brasil? 

É forte a recomendação de que seja realizada investigação de óbitos com menção 

de DC (como causa básica ou associada), visando identificar as condições individuais e de 

acesso aos serviços de saúde dos casos que evoluíram para o óbito. Em territórios com alta 

vulnerabilidade para DCC, com alta mortalidade pela doença, é interessante considerar também 

condições associadas à evolução da doença para investigação, a exemplo dos óbitos por ICC. 

Nestas perspectivas, a presente dissertação de mestrado visa contribuir para a 

implantação desta estratégia nos territórios brasileiros, a fim de melhorar e qualificar a menção 

de óbito por DC, bem como oferecer às equipes subsídios para implantação dessa vigilância. 
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7 OBJETIVOS 

 

7.1. Objetivo Geral 

 

Estruturar uma estratégia de vigilância do óbito incluindo eventos sentinelas para 

investigação de DC no Brasil. 

 

 

7.2. Objetivos Específicos 

 

• Definir critérios de inclusão do evento óbito para a investigação epidemiológica de 

DC. 

• Desenvolver instrumento específico para investigação epidemiológica do evento 

óbito por DC. 

• Definir fluxos e indicadores para composição e estabelecimento do processo de 

investigação epidemiológica de óbito por DC. 
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8 MÉTODOS 

 

8.1. Desenho do Estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa que perpassa abordagens descritivas, exploratórias e 

transversais, estruturada em etapas que compuseram os procedimentos metodológicos adotados. 

Algumas das etapas estruturadas ocorreram de forma simultânea dentro das atividades da 

pesquisa realizadas, para que ao final fosse possível compor: 

1- A definição de critérios de inclusão do evento óbito para a investigação 

epidemiológica de DC, incluindo uma proposta preliminar de instrumentos 

específicos. 

2- O desenvolvimento de instrumento específico para investigação epidemiológica do 

evento óbito por DC. 

3- A definição de fluxos e indicadores para composição e estabelecimento do processo 

de investigação epidemiológica de óbito por DC. 

 

8.2. Definição de critérios de inclusão do óbito para a investigação de DC 

 

Nesta etapa, o processo de definição de critérios de inclusão do óbito para a 

investigação de DC incluiu três momentos específicos sequenciais. 

 

8.2.1. Revisão documental sobre vigilância epidemiológica da DC e análise preliminar da 

magnitude dos óbitos por DC 

 

Em uma primeira fase, procedeu-se à revisão de documentos referenciais do 

Ministério da Saúde acerca da vigilância epidemiológica da DC a partir de casos e óbitos, bem 

como da vigilância geral de óbitos. Para tanto, estruturou-se a exploração e síntese descritiva 

dos principais referenciais identificados.  
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Neste sentido, foram consultados os documentos oficiais e relatórios disponíveis no 

portal do Ministério da Saúde, como por exemplo: o Guia de Vigilância em Saúde no Brasil 

(edições 2020, 2021, 2022, 2023, 2024), os documentos de “Boletim Epidemiológico de Chagas” 

(edições 2019, 2020, 2021, 2022), as diretrizes do “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 

(PCDT) para a Doença de Chagas no Brasil” e outras publicações relacionadas ao controle de 

doenças transmissíveis e à vigilância epidemiológica, particularmente do óbito no País. Essas 

fontes foram utilizadas como base para contextualizar a situação epidemiológica da DC, bem 

como para fornecer dados oficiais e recomendações sobre prevenção e manejo clínico em suas 

interfaces potenciais com a vigilância do óbito. 

 

8.2.2. Análise da base de dados de óbitos do SIM para reconhecimento de possíveis 

códigos sentinelas da CID-10 

Na sequência, procedeu-se à análise descritiva preliminar da base de dados de 

óbitos registrada no SIM, com intuito de fortalecer as evidências relacionadas a magnitude da 

mortalidade por DC. Para tanto, analisou-se a frequência de causas básicas e causas associadas 

aos códigos específicos para DC na CID-10, incluindo: 

• B57.0 Forma aguda da DC, com comprometimento cardíaco 

• B57.1 Forma aguda da DC, sem comprometimento cardíaco 

• B57.2 DC (crônica) com comprometimento cardíaco 

• B57.3 DC (crônica) com comprometimento do aparelho digestivo 

• B57.4 DC (crônica) com comprometimento do sistema nervoso 

• B57.5 DC (crônica) com comprometimento de outros órgãos 

• K23.1 Megaesôfago na DC 

• K93.1 Megacólon na DC 

 

Frente às dificuldades reconhecidas no SUS para o fechamento de diagnóstico de 

patologias de base, a exemplo da DC, associadas às falhas nos registros dos óbitos por DC, 

tornou-se necessária a ampliação da sensibilidade para a captura da declaração de óbito (DO) 

para investigação. Por esta razão, nesta etapa, seguiu-se também com análise preliminar para o 

estabelecimento de códigos sentinelas da CID-10 para investigação do óbito por DC. 

Para tanto, foi necessário acessar a base de dados de mortalidade no SIM, de amplo 

acesso, adquirido junto ao Departamento de Informática do SUS do Brasil (DATASUS), do 
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Ministério da Saúde. Para seleção das DO foram analisados todos os óbitos registrados no Brasil, 

no período de 2000 a 2019, que citaram os códigos da CID-10 com menção à DC, como causa 

básica e/ou associada e/ou original (Anexo A). No banco foram selecionados os campos: 

condições e causas do óbito – causas da morte: Parte I e II (WHO, 2021), processo que gerou 

diferentes códigos da CID-10, possíveis sentinelas, incluindo manifestações cardíaca e 

digestória, conforme listagem abaixo. O sistema contêm dados relativos ao óbito, além de dados 

sociodemográficos. 

Para a primeira fase de extração e análise de dados, foi utilizado o software 

TabWin® versão 4.2, banco de dados foi exportado no formato dBase (dBF), para posterior 

leitura por programas de análise estatística. Para organização, ajustastes e análise estatística 

descritiva, o banco de dados foi convertido e importado para o programa estatístico Stata 11.2 

(Stata Corporation, College Station, USA). 

Foram calculadas frequências simples e relativas, seguindo a disponibilidade dos 

dados em relação as variáveis e fonte de dados. Estes dados foram organizados em gráficos e 

mapas. 

 

8.2.3. Consenso sobre critérios de investigação do óbito, incluindo códigos sentinelas da 

CID-10, relacionados a óbitos por DC 

 

Nos dias 13 e 14 de agosto de 2021, ocorreu a oficina intitulada "Vigilância do 

Óbito para Doença de Chagas no Brasil", como parte da reunião virtual de Pesquisa Aplicada 

ChagasLeish 2021, durante o Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. O 

evento contou com a participação de especialistas nas áreas de atenção e cuidado à pessoa 

acometida por DC, incluindo cardiologistas, infectologistas e gastroenterologistas, além de 

profissionais e pesquisadores atuantes na vigilância epidemiológica, como epidemiologistas, 

técnicos da vigilância do óbito e representantes das secretarias estaduais de saúde. A seleção 

dos especialistas foi baseada nos principais componentes da vigilância em saúde estabelecidos 

para o país, reconhecidos a partir de uma revisão documental prévia sobre o processo de 

investigação do óbito por DC. 

A oficina foi estruturada em dois blocos de discussão, incluindo: 
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1. Definição de: objetivos; critérios de inclusão para investigação, incluindo os CID 

sentinelas; metas e indicadores. 

2. Definição das variáveis constituintes da ficha para investigação do óbito por DC. 

Com base nas análises preliminares dos óbitos, e conforme predefinido nos procedimentos 

metodológicos, estruturou-se um questionário junto aos especialistas para definição de códigos 

da CID-10 como sentinelas e auxiliares para vigilância do óbito por DC. Tratou-se de 

encaminhamento da Oficina ChagasLeish: Vigilância do óbito por doença de Chagas. A área 

técnica de DC do Ministério da Saúde selecionou os CID-10 mais frequentes, assim como 

alguns sugeridos durante a oficina, a partir de prospecção dos códigos nas DO, nas quais a DC 

fora mencionada, seja como causa básica ou associada, no período de 2010 a 2019 (APÊNDICE 

B). 

 

8.3. Desenvolvimento de instrumento específico para investigação epidemiológica do 

evento óbito por DC 

 

8.3.1. Construção de proposta preliminar de instrumentos específicos para vigilância do 

óbito por DC 

Com base na sistematização das etapas anteriores, foi elaborada uma ficha de 

investigação preliminar do óbito por DC, contendo os critérios de inclusão, com uma primeira 

lista de códigos sentinelas da CID-10 e variáveis de investigação, a exemplo de dados clínicos, 

dados de atendimento, dados de diagnóstico, de tratamento e do óbito. 

Este instrumento foi analisado pela área técnica do Ministério da Saúde em DC, 

resultando na primeira versão. Posteriormente, a ficha foi encaminhada via e-mail para 

diferentes especialistas, com intuito de promover uma primeira aproximação do material a ser 

discutido na oficina Vigilância do Óbito para Doença de Chagas no Brasil. 

 

8.3.2. Estudo DELPHI para consenso das variáveis constituintes das fichas de 

investigação do óbito 

Para consenso das variáveis constituintes, foram analisados seguintes blocos: 

critérios de investigação do óbito para a investigação; dado do registro (DO); dados de 
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identificação; dados clínicos; dados de atendimento; diagnóstico; exame laboratoriais 

complementares; tratamento e antecedentes epidemiológicos das fichas de investigação. O 

referido consenso se deu por meio de método DELPHI, envolvendo os mesmos especialistas 

que participaram da oficina Vigilância do Óbito para Doença de Chagas no Brasil. 

O método DELPHI (Delphi Method for Systematic, Interactive Forecasting by 

Experts - Método Delphi para Previsão Sistemática e Interativa por Especialistas) é uma técnica 

de previsão e tomada de decisão estruturada, baseada na obtenção de opiniões de especialistas 

por meio de múltiplas rodadas de questionamentos. Seu principal objetivo é alcançar um 

consenso entre os especialistas ao reduzir a variabilidade das respostas (HELMER, 1967). 

Segundo Helmer (1967), “o método DELPHI tem como objetivo minimizar os efeitos de fatores 

subjetivos indesejáveis que frequentemente afetam a opinião do especialista” (HELMER, 1967, 

p. 33). 

 

8.4. Definição de fluxos e indicadores para composição e estabelecimento do processo de 

investigação epidemiológica de óbito por DC 

 

Nesta etapa, procedeu-se à estruturação do fluxo de investigação de óbitos por DC 

e indicadores a partir da adaptação do fluxo de investigação do óbito materno infantil no Brasil 

(BRASIL, 2009), tomado como referência, para a composição de uma possível estratégia de 

investigação de óbitos por DC. 

 

8.5. Aspectos Éticos 

 

Os dados e informações sobre os óbitos relacionados à DC foram obtidos dos 

bancos de dados informatizados do SIM, disponibilizados para amplo acesso no website do 

DATASUS. Por se tratar de estudo com base em dados secundários, este conjunto de 

informações é de domínio público e não apresentam variáveis relacionadas à identificação das 

pessoas. Ademais, os procedimentos adotados ao longo de todo o processo inserem-se nas 

atividades regulares do Ministério da Saúde, por intermédio da Secretaria de Vigilância em 

Saúde. 



 

67 

 

Nesta perspectiva, não foi necessário submeter este projeto para apreciação de 

Comitê de Ética em Pesquisa. Os princípios éticos em pesquisa foram seguidos conforme 

preconizado na Resoluções do Nacional de Saúde 466, de 12 de outubro de 2012 e Lei Geral 

de Proteção de Dados Pessoais (Lei Nº 13.709).  

O estudo a nível nacional (Brasil) não teve a abordagem de pessoas e familiares que 

foram a óbito por DC, bem como de dados oriundos de prontuários, declarações de óbitos, 

dentre outros. As bases de dados utilizadas são de acesso gratuito, de domínio público, 

disponíveis nos bancos do SIM Por outro lado, as atividades dentro do processo de construção 

da estratégia integram as ações já previstas do Ministério da Saúde. 

Os dados têm caráter anônimo, não aceitando inferir ou vincular informações 

relativas às pessoas acometidas. Todas as publicações ou apresentações técnico-científicas 

derivadas deste projeto de mestrado apresentam total garantia da referência às bases de dados 

utilizadas, assim como financiadores. 
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9 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

9.1. Definição de critérios de inclusão do óbito para a investigação de DC 

 

A revisão documental apontou avanço na vigilância de casos de DC (aguda e 

crônica), particularmente a partir de 2020 com a instituição da Portaria 264, de 17 de fevereiro 

2020, que incluiu a notificação compulsória da DCC. Ao longo de toda a série histórica 

analisada, verificou-se a importância da vigilância do óbito, mas sem trazer aspectos relativos 

à sua operacionalização no SUS. Esta consolidação inicial trouxe elementos de base para as 

próximas etapas de desenvolvimento da proposta de estratégia para a VO no Brasil. 

A Tabela 1, que traz a mortalidade anual ajustada por idade e sexo de mortalidade 

por DC (causa básica e associada), no período de 2010 a 2019, demostra que os estados com as 

maiores taxas de mortalidade foram Goiás e Distrito Federal, seguido por Minas Gerais e Bahia. 

É importante ressaltar que Acre, Amazonas, Roraima, Pará e Amapá apresentaram suas taxas 

inferiores a 1, demostrando que as investigações dos óbitos nos referidos estados devem ser 

melhores avaliados, tendo em vista que a Região Norte apresenta elevados números de surto 

registrados de DCA (BRASIL, 2020).  

 

Tabela 1- Taxa de mortalidade anual ajustada por idade e sexo de mortalidade por DC 

(causa básica e associada), segundo Região e Unidade Federada de residência, Brasil, 2010 

a 2019.  
Região/Unidade da 

Federação  
2009  2010  2011  2012  2013  2014  2015  2016  2017  2018  2019  

BR  3,12  3,26  3,15  3,09  3,12  3,02  3,01  2,97  3,06  2,97  2,93  
Rondônia (RO)  1,87  2,00  1,84  2,35  2,25  2,03  1,67  1,74  2,23  1,92  1,90  
Acre (AC)  0,00  0,00  0,00  0,38  0,68  0,00  0,22  0,23  0,25  0,19  0,27  
Amazonas (AM)  0,24  0,07  0,17  0,08  0,15  0,00  0,13  0,04  0,06  0,10  0,12  
Roraima (RR)  0,00  0,40  0,28  0,00  0,00  0,00  0,36  0,00  0,47  0,00  0,00  
Pará (PA)  0,30  0,33  0,33  0,36  0,19  0,25  0,34  0,38  0,36  0,43  0,33  
Amapá (AP)  0,00  0,00  0,41  0,00  0,35  0,63  0,15  0,00  0,73  0,00  0,00  
Tocantins (TO)  4,55  6,13  5,72  6,08  6,04  5,89  5,80  6,53  6,09  5,69  4,58  
Norte  0,86  1,06  1,01  1,12  1,05  0,98  1,02  1,08  1,14  1,05  0,88  
Maranhão (MA)  0,17  0,09  0,11  0,12  0,27  0,19  0,21  0,22  0,11  0,28  0,28  
Piauí (PI)  2,98  2,75  3,44  2,67  2,85  2,64  2,18  2,34  2,14  2,65  2,48  
Ceará (CE)  0,67  0,80  0,67  1,02  0,70  0,75  0,74  0,85  0,90  0,95  1,07  
Rio Grande do Norte 

(RN)  
0,35  0,80  0,60  0,61  0,66  0,51  0,93  0,63  0,73  1,00  0,91  

Paraíba (PB)  0,98  1,02  0,90  0,91  0,81  0,83  1,19  0,83  0,85  1,21  0,80  
Pernambuco (PE)  1,85  1,79  1,83  1,88  1,83  1,84  2,05  2,13  1,93  1,78  1,68  
Alagoas (AL)  3,98  4,11  4,86  4,03  4,07  4,54  3,62  4,75  4,54  3,87  4,45  
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Sergipe (SE)  1,17  1,58  1,38  1,43  1,37  1,21  1,57  1,64  1,31  1,40  1,43  
Bahia (BA)  5,42  6,16  6,07  6,02  5,96  5,54  5,33  5,29  5,55  5,54  5,64  
Nordeste  2,44  2,67  2,69  2,66  2,61  2,49  2,47  2,51  2,52  2,56  2,58  
Minas Gerais (MG)  7,18  7,54  6,75  6,67  6,53  6,51  6,53  6,33  6,27  5,86  5,73  
Espírito Santo (ES)  0,08  0,27  0,17  0,16  0,18  0,18  0,15  0,12  0,13  0,13  0,27  
Rio de Janeiro (RJ)  0,21  0,22  0,18  0,17  0,24  0,18  0,18  0,24  0,20  0,18  0,19  
São Paulo (SP)  3,41  3,36  3,36  3,22  3,26  3,16  3,06  3,03  3,00  2,82  2,87  
Sudeste  3,50  3,57  3,38  3,29  3,29  3,22  3,18  3,13  3,09  2,89  2,90  
Paraná (PR)  2,26  2,53  2,11  2,03  2,15  2,25  2,03  1,78  2,03  2,10  1,91  
Santa Catarina (SC)  0,05  0,09  0,07  0,08  0,07  0,04  0,05  0,17  0,07  0,11  0,03  
Rio Grande do Sul 

(RS)  
0,37  0,30  0,32  0,29  0,30  0,37  0,33  0,32  0,35  0,33  0,37  

Sul  0,98  1,05  0,90  0,87  0,91  0,97  0,87  0,81  0,89  0,91  0,85  
Mato Grosso do Sul 

(MS)  
2,01  1,88  2,75  2,41  2,50  2,39  2,38  2,12  2,35  2,26  2,11  

Mato Grosso (MT)  3,13  3,30  2,62  2,67  2,69  2,41  2,60  2,42  2,98  2,81  2,60  
Goiás (GO)  17,73  18,44  18,56  17,69  18,69  17,80  18,50  17,54  19,70  18,71  18,87  
Distrito Federal (DF)  12,59  13,23  12,72  14,31  14,44  12,20  12,96  13,32  15,61  16,50  14,56  
Centro-Oeste  11,07  11,46  11,48  11,27  11,76  10,93  11,39  10,95  12,45  12,11  11,78  
Fonte: Dados da autora, 2023. 

 

Na sequência da análise documental, a análise da base de dados de óbitos do SIM 

foi necessária para se reconhecer potenciais códigos sentinelas da CID-10 para a 

operacionalização da investigação do óbito no Brasil por DC (Figura 13). O objetivo dos 

códigos sentinelas é aumentar a sensibilidade e a qualidade da vigilância epidemiológica, 

facilitando a identificação de óbitos potenciais por DC em casos em que a suspeita inicial da 

doença não é evidente, mas há a presença de uma síndrome clínica correlacionada. Para otimizar 

o processo do ponto de vista operacional, os códigos sentinelas concentram-se principalmente 

na fase crônica da DC, dado o seu impacto mais expressivo. Tal enfoque justifica-se pela recente 

implementação, em 2020, da vigilância epidemiológica por meio da notificação compulsória 

de casos de DC crônica no Brasil.  

 

Tabela 2 - Códigos preliminares da CID-10 selecionados para a investigação do óbito por DC 

no Brasil. 

CID10 DESCRIÇÃO FORMA 

C159 Esôfago NE DIGESTIVA 

E43 Desnutric proteico-calorica grave NE DIGESTIVA 

J69 Pneumonite dev sólidos e líquidos DIGESTIVA 

J690 Pneumonite dev alimento ou vomito DIGESTIVA 

K220 Acalasia do cardia DIGESTIVA 

K222 Obstrução do esôfago DIGESTIVA 

K550 Transt vasculares agudos do intestino DIGESTIVA 

K562 Volvo DIGESTIVA 
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CID10 DESCRIÇÃO FORMA 

K564 Outr obstruções do intestino DIGESTIVA 

K566 Outr form de obstrução intestinal e as NE DIGESTIVA 

K590 Constipacao DIGESTIVA 

K593 Megacolon NCOP DIGESTIVA 

K631 Perfuracao do intestino DIGESTIVA 

K650 Peritonite aguda DIGESTIVA 

R100 Abdome agudo DIGESTIVA 

R13 Disfagia DIGESTIVA 

I110 Doenc cardiaca hipertensiva c/insuf cardiaca CARDIACA 

I119 Doenc cardiaca hipertensiva s/insuf cardiaca CARDIACA 

I219 Infarto agudo do miocardio NE CARDIACA 

I248 Outr form doenc isquemica aguda do coracao CARDIACA 

I251 Doenc aterosclerotica do coracao CARDIACA 

I255 Miocardiopatia isquemica CARDIACA 

I259 Doenc isquemica cronica do coracao NE CARDIACA 

I400 Miocardite infecc CARDIACA 

I409 Miocardite aguda NE CARDIACA 

I420 Cardiomiopatia dilatada CARDIACA 

I422 Outr cardiomiopatias hipertroficas CARDIACA 

I429 Cardiomiopatia NE CARDIACA 

I441 Bloqueio atrioventricular de 2.grau CARDIACA 

I442 Bloqueio atrioventricular total CARDIACA 

I443 Outr form de bloqueio atrioventricular e NE CARDIACA 

I444 Bloqueio do fasciculo anterior esquerdo CARDIACA 

I447 Bloqueio de ramo esquerdo NE CARDIACA 

I451 Outr form de bloqueio de ramo direito e NE CARDIACA 

I452 Bloqueio bifascicular CARDIACA 

I453 Bloqueio trifascicular CARDIACA 

I459 Transt de conducao NE CARDIACA 

I460 Parada cardiaca c/ressuscitacao bem sucedida CARDIACA 

I461 Morte subita cardiaca descrita desta form CARDIACA 

I469 Parada cardiaca NE CARDIACA 

I470 Arritmia ventricular p/reentrada CARDIACA 

I472 Taquicardia ventricular CARDIACA 

I48 Flutter e fibrilacao atrial CARDIACA 

I490 Flutter e fibrilacao ventricular CARDIACA 

I498 Outr arritmias cardiacas espec CARDIACA 

I499 Arritmia cardiaca NE CARDIACA 

I500 Insuf cardiaca congestiva CARDIACA 

I501 Insuf ventricular esquerda CARDIACA 

I509 Insuf cardiaca NE CARDIACA 

I514 Miocardite NE CARDIACA 

I517 Cardiomegalia CARDIACA 
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CID10 DESCRIÇÃO FORMA 

I519 Doenc NE do coracao CARDIACA 

I64 Acid vasc cerebr NE como hemorrag isquemico CARDIACA 

I678 Outr doenc cerebrovasculares espec CARDIACA 

I694 Sequelas acid vasc cerebr NE c/hemorr isquem CARDIACA 

J960 Insuf respirat aguda CARDIACA 

J969 Insuf respirat NE CARDIACA 

R570 Choque cardiogênico CARDIACA 

Fonte: Dados da autora, 2024. 

 

Tendo como base os códigos preliminares listados na Tabela 2 foi elaborado um 

protótipo de formulário de investigação do óbito para DC (APENDICE B). O referido 

formulário foi apresentado na oficina Vigilância do Óbito para Doença de Chagas no Brasil 

para ampla discussão com especialistas. Posteriormente, utilizando o método DELPHI, os 

códigos da CID-10 foram avaliados e selecionados com base em questionários avaliativos 

aplicados a especialistas (APENDICE B e APENDICE C), escolhidos por critérios de expertise 

na prática clínica e epidemiológica, fundamentando-se em evidências que associam esses 

códigos à DC, assim como na frequência com que são mencionados no SIM. 

Além da descrição da frequência dos óbitos, foi realizada a distribuição espacial do 

total de óbitos considerando-se as causas originais e básicas (APÊNDICE C). A partir daí, foram 

elaborados mapas específicos das 10 maiores causas (básicas e originais) das formas digestivas 

e cardíacas, conforme a lista de causas abaixo (formas crônicas, cardíaca e digestória): 

 

Forma cardíaca 

• I219 - Infarto agudo do miocárdio não especificado 

• I64 - Acidente vascular cerebral, não especificado como hemorrágico ou isquêmico 

• I500 - Insuficiência cardíaca congestiva 

• I678 - Outras doenças cerebrovasculares especificadas 

• I694 - Sequelas de acidente vascular cerebral não especificado como hemorrágico ou 

isquêmico 

• I110 - Doença cardíaca hipertensiva com insuficiência cardíaca (congestiva) 

• I509 - Insuficiência cardíaca não especificada 

• I420 - Cardiomiopatia dilatada 

• I251 - Doença aterosclerótica do coração 
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• I119 - Doença cardíaca hipertensiva sem insuficiência cardíaca (congestiva) 

 

Forma digestória 

• C159 - Neoplasia maligna do esôfago, não especificado 

• J690 - Pneumonite devida a alimento ou vômito 

• K566 - Outras formas de obstrução intestinal, e as não especificadas 

• K550 - Transtornos vasculares agudos do intestino 

• E43 - Desnutrição proteico-calórica grave não especificada 

• K650 - Peritonite aguda 

• K631 - Perfuração do intestino (não-traumática) 

• K562 - Volvo 

• R100 - Abdome agudo 

• K593 - Megacólon não classificado em outra parte 

 

A seguir, apresenta-se a síntese da análise da base de dados de óbitos do SIM para 

reconhecimento de possíveis códigos sentinelas da CID-10 (Figuras 14, 15 e 16): 
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Figura 11 - Número e percentual de óbitos (causa original) associados às formas cardíaca e digestória da DC, segundo código da CID-10 e descrição, 

no Brasil no período de 2006 a 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %

C159 Neoplasia maligna do esôfago, não especificado Digestiva 5435 5,4 6555 6,5 6785 6,7 6970 6,9 7282 7,2 7264 7,2 7294 7,2 7380 7,3 7550 7,5 7709 7,6 7636 7,6 7711 7,6 7660 7,6 7815 7,7 101046 2,8

E43 Desnutrição protéico-calórica grave não especificada Digestiva 1381 7,1 1475 7,6 1340 6,9 1312 6,7 1155 5,9 1299 6,7 1295 6,7 1436 7,4 1470 7,6 1467 7,5 1541 7,9 1411 7,3 1488 7,6 1381 7,1 19451 0,5

I110 Doença cardíaca hipertensiva com insuficiência cardíaca (congestiva) Cardiaca 8931 5,4 10595 6,4 11843 7,1 11893 7,2 12175 7,3 12323 7,4 11756 7,1 11806 7,1 11616 7,0 11573 7,0 12243 7,4 13118 7,9 13074 7,9 12969 7,8 165915 4,6

I119 Doença cardíaca hipertensiva sem insuficiência cardíaca (congestiva) Cardiaca 3821 6,0 4169 6,5 4583 7,1 4632 7,2 4638 7,2 4574 7,1 4539 7,1 4629 7,2 4413 6,9 4536 7,1 4684 7,3 4904 7,6 4819 7,5 5176 8,1 64117 1,8

I219 Infarto agudo do miocárdio não especificado Cardiaca 62538 5,6 69430 6,2 72552 6,5 73610 6,5 76854 6,8 79807 7,1 80898 7,2 82514 7,3 83746 7,5 86674 7,7 89989 8,0 87800 7,8 87286 7,8 90355 8,0 1124053 31,0

I248 Outras formas de doença isquêmica aguda do coração Cardiaca 4900 12,1 4389 10,8 3976 9,8 3657 9,0 3421 8,4 3115 7,7 2981 7,3 2842 7,0 2342 5,8 2263 5,6 2049 5,0 1776 4,4 1557 3,8 1356 3,3 40624 1,1

I251 Doença aterosclerótica do coração Cardiaca 6007 6,7 5906 6,6 6111 6,8 5825 6,5 5879 6,6 6273 7,0 6333 7,1 6545 7,3 6576 7,3 6428 7,2 6750 7,5 6980 7,8 6829 7,6 7165 8,0 89607 2,5

I255 Miocardiopatia isquêmica Cardiaca 3363 5,7 3707 6,3 3622 6,1 3707 6,3 3800 6,4 4133 7,0 4251 7,2 4007 6,8 4394 7,5 4535 7,7 4755 8,1 4709 8,0 4894 8,3 5043 8,6 58920 1,6

I259 Doença isquêmica crônica do coração não especificada Cardiaca 2497 4,5 3928 7,0 3930 7,0 3848 6,9 4017 7,2 3975 7,1 3701 6,6 4077 7,3 3969 7,1 4046 7,2 4637 8,3 4686 8,4 4324 7,7 4216 7,5 55851 1,5

I400 Miocardite infecciosa Cardiaca 25 6,9 19 5,3 24 6,7 24 6,7 19 5,3 27 7,5 30 8,3 31 8,6 27 7,5 28 7,8 27 7,5 23 6,4 35 9,7 21 5,8 360 0,0

I409 Miocardite aguda não especificada Cardiaca 51 5,9 53 6,2 57 6,6 51 5,9 50 5,8 48 5,6 67 7,8 62 7,2 72 8,4 77 8,9 75 8,7 69 8,0 73 8,5 56 6,5 861 0,0

I420 Cardiomiopatia dilatada Cardiaca 8922 8,5 8878 8,5 8557 8,2 8298 7,9 7725 7,4 7473 7,2 7299 7,0 7532 7,2 7446 7,1 6965 6,7 7115 6,8 6264 6,0 6147 5,9 5890 5,6 104511 2,9

I422 Outras cardiomiopatias hipertróficas Cardiaca 1594 5,3 1824 6,0 1800 5,9 1823 6,0 1718 5,7 1723 5,7 1806 6,0 2173 7,2 2565 8,5 2672 8,8 2897 9,5 2283 7,5 2735 9,0 2729 9,0 30342 0,8

I429 Cardiomiopatia não especificada Cardiaca 2845 7,3 2963 7,6 2823 7,3 2838 7,3 2895 7,5 2872 7,4 2749 7,1 2685 6,9 2925 7,5 2925 7,5 2842 7,3 2508 6,5 2423 6,2 2546 6,6 38839 1,1

I441 Bloqueio atrioventricular de segundo grau Cardiaca 15 4,4 15 4,4 16 4,7 17 5,0 18 5,3 14 4,1 16 4,7 20 5,9 24 7,0 21 6,2 44 12,9 38 11,1 38 11,1 45 13,2 341 0,0

I442 Bloqueio atrioventricular total Cardiaca 368 4,4 430 5,2 410 4,9 479 5,8 452 5,5 501 6,0 580 7,0 599 7,2 648 7,8 636 7,7 694 8,4 793 9,6 819 9,9 875 10,6 8284 0,2

I443 Outras formas de bloqueio atrioventricular e as não especificadas Cardiaca 68 4,1 86 5,2 102 6,2 113 6,8 99 6,0 113 6,8 116 7,0 109 6,6 120 7,3 136 8,2 153 9,3 144 8,7 143 8,7 150 9,1 1652 0,0

I444 Bloqueio do fascículo anterior esquerdo Cardiaca 0,0 0,0 2 16,7 0,0 2 16,7 1 8,3 0,0 0,0 4 33,3 0,0 0,0 1 8,3 1 8,3 1 8,3 12 0,0

I447 Bloqueio de ramo esquerdo não especificado Cardiaca 12 3,6 22 6,6 13 3,9 20 6,0 19 5,7 26 7,8 17 5,1 24 7,2 30 9,0 24 7,2 31 9,3 36 10,8 29 8,7 29 8,7 332 0,0

I451 Outras formas de bloqueio de ramo direito e as não especificadas Cardiaca 9 5,8 11 7,1 9 5,8 5 3,2 9 5,8 10 6,4 14 9,0 11 7,1 13 8,3 9 5,8 11 7,1 18 11,5 8 5,1 19 12,2 156 0,0

I452 Bloqueio bifascicular Cardiaca 0,0 0,0 0,0 1 33,3 0,0 1 33,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1 33,3 0,0 3 0,0

I453 Bloqueio trifascicular Cardiaca 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2 33,3 0,0 2 33,3 0,0 1 16,7 1 16,7 0,0 0,0 6 0,0

I459 Transtorno de condução não especificado Cardiaca 42 9,0 33 7,1 42 9,0 48 10,3 35 7,5 33 7,1 44 9,5 23 4,9 20 4,3 28 6,0 33 7,1 22 4,7 33 7,1 29 6,2 465 0,0

I460 Parada cardíaca com ressuscitação bem sucedida Cardiaca 48 4,4 52 4,7 65 5,9 87 7,9 52 4,7 87 7,9 60 5,5 63 5,7 132 12,0 73 6,7 46 4,2 96 8,8 129 11,8 106 9,7 1096 0,0

I461 Morte súbita (de origem) cardíaca, descrita desta forma Cardiaca 466 3,9 530 4,4 471 3,9 564 4,7 571 4,8 641 5,3 741 6,2 803 6,7 885 7,4 906 7,6 1119 9,3 1520 12,7 1391 11,6 1382 11,5 11990 0,3

I469 Parada cardíaca não especificada Cardiaca 2009 29,7 1985 29,3 1563 23,1 1170 17,3 5 0,1 1 0,0 0,0 2 0,0 6 0,1 2 0,0 2 0,0 11 0,2 3 0,0 6 0,1 6765 0,2

I470 Arritmia ventricular por reentrada Cardiaca 56 6,7 59 7,1 51 6,1 75 9,0 84 10,0 72 8,6 56 6,7 63 7,5 59 7,1 64 7,7 51 6,1 53 6,3 56 6,7 37 4,4 836 0,0

I472 Taquicardia ventricular Cardiaca 104 4,8 127 5,9 124 5,8 129 6,0 115 5,4 127 5,9 156 7,3 165 7,7 147 6,8 154 7,2 197 9,2 192 8,9 197 9,2 215 10,0 2149 0,1

I48 Flutter e fibrilação atrial Cardiaca 1409 3,6 1740 4,4 1916 4,8 2028 5,1 2393 6,0 2568 6,5 2599 6,6 2872 7,2 2928 7,4 3291 8,3 3411 8,6 3812 9,6 4174 10,5 4512 11,4 39653 1,1

I490 Flutter e fibrilação ventricular Cardiaca 556 7,8 614 8,6 613 8,6 586 8,2 572 8,0 527 7,4 517 7,3 564 7,9 480 6,8 499 7,0 421 5,9 403 5,7 372 5,2 382 5,4 7106 0,2

I498 Outras arritmias cardíacas especificadas Cardiaca 159 5,2 190 6,3 203 6,7 174 5,7 214 7,0 245 8,1 226 7,4 222 7,3 257 8,5 245 8,1 215 7,1 217 7,1 231 7,6 242 8,0 3040 0,1

I499 Arritmia cardíaca não especificada Cardiaca 2708 6,0 3066 6,8 3252 7,2 3210 7,1 3391 7,5 3436 7,6 3314 7,3 3191 7,0 3280 7,2 3635 8,0 3588 7,9 3124 6,9 2948 6,5 3133 6,9 45276 1,2

I500 Insuficiência cardíaca congestiva Cardiaca 14139 7,2 14915 7,6 14802 7,6 14628 7,5 14588 7,5 14688 7,5 13813 7,1 14252 7,3 13554 6,9 13411 6,9 13624 7,0 13530 6,9 12914 6,6 12687 6,5 195545 5,4

I501 Insuficiência ventricular esquerda Cardiaca 2044 6,7 2255 7,4 2321 7,7 2220 7,3 2283 7,5 2234 7,4 2200 7,3 2085 6,9 2113 7,0 2153 7,1 2294 7,6 2151 7,1 2005 6,6 1931 6,4 30289 0,8

I509 Insuficiência cardíaca não especificada Cardiaca 9171 5,9 10497 6,7 10114 6,5 10058 6,4 10307 6,6 10785 6,9 10654 6,8 10931 7,0 10968 7,0 11661 7,4 12869 8,2 12670 8,1 12447 8,0 13431 8,6 156563 4,3

I514 Miocardite não especificada Cardiaca 217 8,8 182 7,4 178 7,2 194 7,9 196 7,9 186 7,5 164 6,6 168 6,8 160 6,5 141 5,7 168 6,8 185 7,5 149 6,0 183 7,4 2471 0,1

I517 Cardiomegalia Cardiaca 1483 6,8 1508 6,9 1382 6,3 1404 6,4 1409 6,4 1584 7,2 1620 7,4 1849 8,4 1843 8,4 1812 8,3 1709 7,8 1466 6,7 1453 6,6 1400 6,4 21922 0,6

I519 Doença não especificada do coração Cardiaca 1726 6,6 1887 7,3 1822 7,0 1909 7,3 2069 8,0 2083 8,0 1913 7,4 1880 7,2 1888 7,3 1892 7,3 1838 7,1 1800 6,9 1545 5,9 1757 6,8 26009 0,7

I64 Acidente vascular cerebral, não especificado como hemorrágico ou isquêmico Cardiaca 38598 6,8 41968 7,4 43527 7,6 43050 7,6 44122 7,7 44140 7,7 42299 7,4 41583 7,3 40212 7,1 40367 7,1 40833 7,2 37905 6,7 35647 6,3 35383 6,2 569634 15,7

I678 Outras doenças cerebrovasculares especificadas Cardiaca 8305 4,6 10255 5,7 10981 6,1 12010 6,6 12839 7,1 13366 7,4 13998 7,7 14329 7,9 14534 8,0 14948 8,2 15109 8,3 14960 8,3 13062 7,2 12505 6,9 181201 5,0

I694 Seqüelas de acidente vascular cerebral não especificado como hemorrágico ou isquêmico Cardiaca 9212 5,1 10833 6,0 11691 6,5 12532 6,9 13435 7,4 13545 7,5 13583 7,5 13370 7,4 13676 7,6 13935 7,7 14126 7,8 13712 7,6 13474 7,4 13773 7,6 180897 5,0

J69 Pneumonite devida a sólidos e líquidos Digestiva 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1 2,2 0,0 1 2,2 7 15,6 3 6,7 9 20,0 3 6,7 14 31,1 7 15,6 45 0,0

J690 Pneumonite devida a alimento ou vômito Digestiva 1547 3,0 2259 4,4 2383 4,6 2684 5,2 3008 5,9 3052 5,9 3442 6,7 3828 7,5 4125 8,0 4277 8,3 4678 9,1 5136 10,0 5171 10,1 5771 11,2 51361 1,4

J691 Pneumonite devida a óleos e essências Digestiva 7 7,0 9 9,0 5 5,0 11 11,0 8 8,0 9 9,0 3 3,0 10 10,0 3 3,0 3 3,0 9 9,0 9 9,0 4 4,0 10 10,0 100 0,0

J698 Pneumonite devida a outros sólidos e líquidos Digestiva 56 6,5 47 5,5 51 6,0 38 4,4 48 5,6 45 5,3 50 5,8 55 6,4 60 7,0 67 7,8 71 8,3 64 7,5 82 9,6 123 14,4 857 0,0

J960 Insuficiência respiratória aguda Cardiaca 2048 6,0 2545 7,5 2196 6,5 2203 6,5 2198 6,5 2296 6,8 2236 6,6 2264 6,7 2316 6,8 2440 7,2 2718 8,0 2664 7,9 2825 8,3 2972 8,8 33921 0,9

J969 Insuficiência respiratória não especificada Cardiaca 1904 6,9 2150 7,8 2016 7,4 2077 7,6 1979 7,2 2018 7,4 2009 7,3 1828 6,7 1652 6,0 1785 6,5 2044 7,5 2022 7,4 1685 6,1 2232 8,1 27401 0,8

K220 Acalásia do cárdia Digestiva 43 5,0 59 6,8 59 6,8 55 6,4 64 7,4 60 6,9 67 7,7 73 8,4 68 7,9 72 8,3 70 8,1 56 6,5 68 7,9 52 6,0 866 0,0

K222 Obstrução do esôfago Digestiva 86 6,5 83 6,3 111 8,4 93 7,0 95 7,2 100 7,5 106 8,0 74 5,6 82 6,2 105 7,9 99 7,5 107 8,1 96 7,2 89 6,7 1326 0,0

K550 Transtornos vasculares agudos do intestino Digestiva 2233 5,9 2551 6,7 2548 6,7 2639 7,0 2624 6,9 2625 6,9 2761 7,3 2693 7,1 2760 7,3 2834 7,5 2944 7,8 2956 7,8 2843 7,5 2867 7,6 37878 1,0

K562 Volvo Digestiva 265 4,6 312 5,4 322 5,6 344 6,0 355 6,2 390 6,8 356 6,2 424 7,4 403 7,0 443 7,7 518 9,0 489 8,5 550 9,5 597 10,4 5768 0,2

K564 Outras obstruções do intestino Digestiva 102 3,9 118 4,5 118 4,5 127 4,8 171 6,5 158 6,0 177 6,7 177 6,7 209 7,9 230 8,7 232 8,8 240 9,1 276 10,5 301 11,4 2636 0,1

K566 Outras formas de obstrução intestinal, e as não especificadas Digestiva 1676 4,3 2097 5,4 2211 5,7 2504 6,4 2589 6,7 2675 6,9 2786 7,2 2908 7,5 2988 7,7 2969 7,6 3107 8,0 3294 8,5 3448 8,9 3586 9,2 38838 1,1

K590 Constipação Digestiva 65 4,8 47 3,5 70 5,2 75 5,5 60 4,4 69 5,1 69 5,1 91 6,7 108 8,0 108 8,0 126 9,3 149 11,0 159 11,7 161 11,9 1357 0,0

K593 Megacólon não classificado em outra parte Digestiva 193 6,9 213 7,6 222 7,9 188 6,7 154 5,5 222 7,9 192 6,8 185 6,6 212 7,5 218 7,7 230 8,2 186 6,6 198 7,0 201 7,1 2814 0,1

K631 Perfuração do intestino (não-traumática) Digestiva 325 5,0 369 5,6 384 5,9 399 6,1 402 6,1 427 6,5 503 7,7 459 7,0 495 7,6 521 8,0 538 8,2 520 7,9 570 8,7 629 9,6 6541 0,2

K650 Peritonite aguda Digestiva 542 4,8 727 6,5 756 6,7 746 6,6 743 6,6 747 6,6 835 7,4 789 7,0 853 7,6 848 7,5 987 8,8 894 8,0 897 8,0 870 7,7 11234 0,3

R100 Abdome agudo Digestiva 234 5,0 278 6,0 243 5,2 257 5,5 278 6,0 304 6,5 289 6,2 323 6,9 309 6,6 360 7,7 416 8,9 400 8,6 458 9,8 501 10,8 4650 0,1

R13 Disfagia Digestiva 4 5,2 3 3,9 3 3,9 6 7,8 5 6,5 6 7,8 3 3,9 3 3,9 3 3,9 4 5,2 10 13,0 6 7,8 9 11,7 12 15,6 77 0,0

R570 Choque cardiogênico Cardiaca 571 4,3 688 5,2 658 4,9 655 4,9 639 4,8 757 5,7 828 6,2 807 6,1 947 7,1 1090 8,2 1261 9,5 1338 10,0 1454 10,9 1632 12,2 13325 0,4

Total 217135 6,0 241706 6,7 248029 6,8 250300 6,9 256327 7,1 261881 7,2 260413 7,2 263889 7,3 264694 7,3 270318 7,4 279894 7,7 273635 7,5 267420 7,4 273544 7,5 3629185 100,0

2015
CID10 Descrição

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Forma

2016 2017 2018 2019 Total
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Figura 12 - Número e percentual de óbitos (causa original) associados às formas cardíaca e digestória da DC, segundo código da CID-10 e descrição, 

no Brasil no período de 2000 a 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %

C159 Neoplasia maligna do esôfago, não especificado Digestiva 5179 13,9 5294 14,2 5591 15,0 5805 15,6 6184 16,6 6259 16,8 1146 3,1 186 0,5 137 0,4 157 0,4 109 0,3 88 0,2 104 0,3 124 0,3 106 0,3 176 0,5 131 0,4 159 0,4 225 0,6 148 0,4 37308 2,4

E43 Desnutrição protéico-calórica grave não especificada Digestiva 1333 3,6 1480 4,0 1449 3,9 1584 4,2 1525 4,1 1544 4,1 166 0,4 97 0,3 104 0,3 72 0,2 49 0,1 60 0,2 53 0,1 79 0,2 79 0,2 57 0,2 60 0,2 81 0,2 90 0,2 77 0,2 10039 0,7

I110 Doença cardíaca hipertensiva com insuficiência cardíaca (congestiva) Cardiaca 7840 21,0 7696 20,6 8077 21,6 8560 22,9 9244 24,8 9560 25,6 1398 3,7 465 1,2 442 1,2 387 1,0 352 0,9 364 1,0 359 1,0 357 1,0 341 0,9 408 1,1 535 1,4 880 2,4 925 2,5 838 2,2 59028 3,9

I119 Doença cardíaca hipertensiva sem insuficiência cardíaca (congestiva) Cardiaca 3722 10,0 3898 10,4 3764 10,1 4226 11,3 4673 12,5 5062 13,6 889 2,4 488 1,3 390 1,0 460 1,2 377 1,0 323 0,9 294 0,8 409 1,1 388 1,0 374 1,0 361 1,0 421 1,1 590 1,6 321 0,9 31430 2,1

I219 Infarto agudo do miocárdio não especificado Cardiaca 58780 157,6 59573 159,7 60826 163,0 62037 166,3 64760 173,6 63633 170,6 8159 21,9 1881 5,0 1866 5,0 1851 5,0 1675 4,5 1689 4,5 1785 4,8 2158 5,8 2220 6,0 2854 7,6 2726 7,3 2941 7,9 3596 9,6 2541 6,8 407551 26,6

I248 Outras formas de doença isquêmica aguda do coração Cardiaca 4219 11,3 4365 11,7 4804 12,9 5275 14,1 5381 14,4 5055 13,5 175 0,5 112 0,3 75 0,2 61 0,2 50 0,1 21 0,1 27 0,1 39 0,1 27 0,1 18 0,0 26 0,1 50 0,1 43 0,1 20 0,1 29843 2,0

I251 Doença aterosclerótica do coração Cardiaca 6892 18,5 6664 17,9 6684 17,9 6475 17,4 6858 18,4 6368 17,1 471 1,3 221 0,6 139 0,4 171 0,5 226 0,6 278 0,7 295 0,8 401 1,1 515 1,4 521 1,4 415 1,1 492 1,3 383 1,0 291 0,8 44760 2,9

I255 Miocardiopatia isquêmica Cardiaca 2485 6,7 2484 6,7 2709 7,3 2753 7,4 2915 7,8 2885 7,7 258 0,7 72 0,2 211 0,6 121 0,3 43 0,1 50 0,1 54 0,1 85 0,2 91 0,2 109 0,3 103 0,3 224 0,6 302 0,8 219 0,6 18173 1,2

I259 Doença isquêmica crônica do coração não especificada Cardiaca 3830 10,3 3944 10,6 3941 10,6 4070 10,9 4177 11,2 4133 11,1 1681 4,5 122 0,3 133 0,4 88 0,2 115 0,3 107 0,3 96 0,3 164 0,4 188 0,5 244 0,7 262 0,7 269 0,7 351 0,9 202 0,5 28117 1,8

I400 Miocardite infecciosa Cardiaca 19 0,1 21 0,1 21 0,1 26 0,1 22 0,1 27 0,1 2 0,0 1 0,0 4 0,0 3 0,0 2 0,0 4 0,0 5 0,0 2 0,0 2 0,0 6 0,0 3 0,0 10 0,0 2 0,0 2 0,0 184 0,0

I409 Miocardite aguda não especificada Cardiaca 31 0,1 39 0,1 34 0,1 36 0,1 33 0,1 47 0,1 3 0,0 2 0,0 1 0,0 11 0,0 5 0,0 0,0 4 0,0 10 0,0 10 0,0 12 0,0 17 0,0 8 0,0 6 0,0 8 0,0 317 0,0

I420 Cardiomiopatia dilatada Cardiaca 8214 22,0 8060 21,6 7812 20,9 8034 21,5 8597 23,0 8222 22,0 459 1,2 100 0,3 118 0,3 146 0,4 105 0,3 90 0,2 78 0,2 153 0,4 90 0,2 142 0,4 119 0,3 175 0,5 146 0,4 143 0,4 51003 3,3

I422 Outras cardiomiopatias hipertróficas Cardiaca 1387 3,7 1367 3,7 1216 3,3 1173 3,1 1386 3,7 1617 4,3 53 0,1 56 0,2 57 0,2 74 0,2 105 0,3 82 0,2 67 0,2 139 0,4 120 0,3 178 0,5 82 0,2 54 0,1 70 0,2 63 0,2 9346 0,6

I429 Cardiomiopatia não especificada Cardiaca 3148 8,4 2959 7,9 2930 7,9 2890 7,7 3103 8,3 2947 7,9 232 0,6 75 0,2 70 0,2 86 0,2 84 0,2 75 0,2 61 0,2 82 0,2 87 0,2 141 0,4 110 0,3 124 0,3 126 0,3 126 0,3 19456 1,3

I441 Bloqueio atrioventricular de segundo grau Cardiaca 8 0,0 6 0,0 5 0,0 6 0,0 7 0,0 12 0,0 2 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 2 0,0 0,0 0,0 1 0,0 1 0,0 1 0,0 3 0,0 2 0,0 57 0,0

I442 Bloqueio atrioventricular total Cardiaca 226 0,6 237 0,6 248 0,7 258 0,7 293 0,8 294 0,8 35 0,1 10 0,0 6 0,0 9 0,0 6 0,0 6 0,0 12 0,0 5 0,0 6 0,0 8 0,0 15 0,0 14 0,0 23 0,1 14 0,0 1725 0,1

I443 Outras formas de bloqueio atrioventricular e as não especificadas Cardiaca 68 0,2 82 0,2 75 0,2 89 0,2 82 0,2 93 0,2 10 0,0 1 0,0 4 0,0 1 0,0 1 0,0 1 0,0 3 0,0 2 0,0 4 0,0 3 0,0 3 0,0 2 0,0 8 0,0 6 0,0 538 0,0

I444 Bloqueio do fascículo anterior esquerdo Cardiaca 0,0 1 0,0 1 0,0 2 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1 0,0 9 0,0

I447 Bloqueio de ramo esquerdo não especificado Cardiaca 14 0,0 17 0,0 3 0,0 9 0,0 16 0,0 11 0,0 2 0,0 1 0,0 2 0,0 2 0,0 2 0,0 0,0 3 0,0 2 0,0 1 0,0 4 0,0 3 0,0 4 0,0 2 0,0 9 0,0 107 0,0

I451 Outras formas de bloqueio de ramo direito e as não especificadas Cardiaca 5 0,0 7 0,0 11 0,0 5 0,0 5 0,0 14 0,0 1 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 2 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 3 0,0 1 0,0 2 0,0 0,0 0,0 59 0,0

I452 Bloqueio bifascicular Cardiaca 2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 6 0,0

I453 Bloqueio trifascicular Cardiaca 1 0,0 0,0 2 0,0 1 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5 0,0

I459 Transtorno de condução não especificado Cardiaca 31 0,1 30 0,1 39 0,1 39 0,1 33 0,1 42 0,1 4 0,0 1 0,0 3 0,0 2 0,0 0,0 1 0,0 1 0,0 7 0,0 5 0,0 4 0,0 4 0,0 3 0,0 4 0,0 6 0,0 259 0,0

I460 Parada cardíaca com ressuscitação bem sucedida Cardiaca 2 0,0 11 0,0 4 0,0 5 0,0 5 0,0 11 0,0 2 0,0 0,0 5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 45 0,0

I461 Morte súbita (de origem) cardíaca, descrita desta forma Cardiaca 169 0,5 185 0,5 235 0,6 243 0,7 316 0,8 415 1,1 55 0,1 48 0,1 25 0,1 0,0 0,0 15 0,0 23 0,1 23 0,1 23 0,1 75 0,2 38 0,1 56 0,2 65 0,2 86 0,2 2095 0,1

I469 Parada cardíaca não especificada Cardiaca 635 1,7 642 1,7 468 1,3 233 0,6 196 0,5 204 0,5 1 0,0 4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 2384 0,2

I470 Arritmia ventricular por reentrada Cardiaca 34 0,1 39 0,1 40 0,1 28 0,1 29 0,1 39 0,1 3 0,0 1 0,0 4 0,0 1 0,0 0,0 1 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 0,0 222 0,0

I472 Taquicardia ventricular Cardiaca 66 0,2 60 0,2 56 0,2 70 0,2 92 0,2 89 0,2 11 0,0 3 0,0 3 0,0 3 0,0 1 0,0 2 0,0 1 0,0 0,0 3 0,0 1 0,0 1 0,0 5 0,0 3 0,0 7 0,0 477 0,0

I48 Flutter e fibrilação atrial Cardiaca 859 2,3 1030 2,8 1063 2,8 1192 3,2 1289 3,5 1417 3,8 206 0,6 122 0,3 45 0,1 41 0,1 20 0,1 25 0,1 37 0,1 35 0,1 34 0,1 56 0,2 62 0,2 134 0,4 172 0,5 129 0,3 7968 0,5

I490 Flutter e fibrilação ventricular Cardiaca 480 1,3 520 1,4 507 1,4 493 1,3 522 1,4 566 1,5 82 0,2 31 0,1 21 0,1 17 0,0 5 0,0 10 0,0 9 0,0 14 0,0 5 0,0 9 0,0 5 0,0 5 0,0 8 0,0 13 0,0 3322 0,2

I498 Outras arritmias cardíacas especificadas Cardiaca 104 0,3 124 0,3 138 0,4 164 0,4 145 0,4 150 0,4 10 0,0 5 0,0 2 0,0 12 0,0 2 0,0 4 0,0 7 0,0 6 0,0 7 0,0 11 0,0 14 0,0 3 0,0 13 0,0 9 0,0 930 0,1

I499 Arritmia cardíaca não especificada Cardiaca 2335 6,3 2351 6,3 2494 6,7 2723 7,3 2966 8,0 2787 7,5 451 1,2 199 0,5 112 0,3 113 0,3 55 0,1 45 0,1 69 0,2 70 0,2 85 0,2 86 0,2 75 0,2 88 0,2 138 0,4 119 0,3 17361 1,1

I500 Insuficiência cardíaca congestiva Cardiaca 14920 40,0 14844 39,8 14395 38,6 14348 38,5 14738 39,5 14219 38,1 1430 3,8 569 1,5 458 1,2 447 1,2 286 0,8 235 0,6 210 0,6 239 0,6 246 0,7 319 0,9 323 0,9 360 1,0 302 0,8 342 0,9 93230 6,1

I501 Insuficiência ventricular esquerda Cardiaca 2663 7,1 2527 6,8 2596 7,0 2477 6,6 2597 7,0 2336 6,3 291 0,8 67 0,2 56 0,2 55 0,1 58 0,2 68 0,2 43 0,1 74 0,2 92 0,2 71 0,2 105 0,3 69 0,2 39 0,1 29 0,1 16313 1,1

I509 Insuficiência cardíaca não especificada Cardiaca 10612 28,4 10127 27,1 10300 27,6 10339 27,7 10248 27,5 10027 26,9 1394 3,7 239 0,6 222 0,6 239 0,6 176 0,5 168 0,5 162 0,4 203 0,5 277 0,7 421 1,1 258 0,7 327 0,9 598 1,6 252 0,7 66589 4,4

I514 Miocardite não especificada Cardiaca 270 0,7 276 0,7 270 0,7 280 0,8 229 0,6 231 0,6 18 0,0 22 0,1 25 0,1 21 0,1 63 0,2 37 0,1 39 0,1 44 0,1 30 0,1 33 0,1 30 0,1 33 0,1 17 0,0 7 0,0 1975 0,1

I517 Cardiomegalia Cardiaca 1253 3,4 1377 3,7 1454 3,9 1430 3,8 1879 5,0 1743 4,7 138 0,4 41 0,1 48 0,1 39 0,1 131 0,4 183 0,5 132 0,4 245 0,7 333 0,9 308 0,8 303 0,8 236 0,6 221 0,6 107 0,3 11601 0,8

I519 Doença não especificada do coração Cardiaca 1665 4,5 1584 4,2 1718 4,6 1732 4,6 1821 4,9 2045 5,5 397 1,1 281 0,8 293 0,8 305 0,8 333 0,9 324 0,9 360 1,0 343 0,9 295 0,8 378 1,0 353 0,9 338 0,9 362 1,0 276 0,7 15203 1,0

I64 Acidente vascular cerebral, não especificado como hemorrágico ou isquêmico Cardiaca 43685 117,1 43672 117,1 43602 116,9 43117 115,6 42904 115,0 41459 111,1 7427 19,9 3547 9,5 2553 6,8 2079 5,6 934 2,5 954 2,6 1081 2,9 1200 3,2 1000 2,7 1113 3,0 1142 3,1 1266 3,4 932 2,5 817 2,2 284484 18,6

I678 Outras doenças cerebrovasculares especificadas Cardiaca 9609 25,8 10692 28,7 10927 29,3 11493 30,8 11994 32,1 12351 33,1 2565 6,9 877 2,4 572 1,5 404 1,1 184 0,5 185 0,5 179 0,5 179 0,5 155 0,4 222 0,6 222 0,6 350 0,9 303 0,8 287 0,8 73750 4,8

I694 Seqüelas de acidente vascular cerebral não especificado como hemorrágico ou isquêmico Cardiaca 7099 19,0 8072 21,6 9189 24,6 9719 26,1 10772 28,9 11253 30,2 3226 8,6 2146 5,8 1546 4,1 1332 3,6 926 2,5 904 2,4 993 2,7 1078 2,9 945 2,5 1104 3,0 1266 3,4 1384 3,7 1292 3,5 1102 3,0 75348 4,9

J690 Pneumonite devida a alimento ou vômito Digestiva 1419 3,8 1577 4,2 1869 5,0 1822 4,9 1964 5,3 2120 5,7 640 1,7 172 0,5 119 0,3 100 0,3 45 0,1 56 0,2 67 0,2 57 0,2 63 0,2 87 0,2 118 0,3 141 0,4 148 0,4 170 0,5 12754 0,8

J691 Pneumonite devida a óleos e essências Digestiva 3 0,0 2 0,0 7 0,0 4 0,0 4 0,0 4 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 2 0,0 0,0 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 0,0 1 0,0 31 0,0

J698 Pneumonite devida a outros sólidos e líquidos Digestiva 29 0,1 33 0,1 42 0,1 52 0,1 30 0,1 46 0,1 5 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 0,0 0,0 2 0,0 0,0 1 0,0 3 0,0 1 0,0 4 0,0 0,0 6 0,0 256 0,0

J960 Insuficiência respiratória aguda Cardiaca 3899 10,5 4137 11,1 4251 11,4 3684 9,9 3218 8,6 2664 7,1 172 0,5 69 0,2 52 0,1 80 0,2 57 0,2 55 0,1 51 0,1 52 0,1 47 0,1 68 0,2 58 0,2 83 0,2 80 0,2 83 0,2 22860 1,5

J969 Insuficiência respiratória não especificada Cardiaca 4623 12,4 4841 13,0 5006 13,4 5040 13,5 4980 13,3 4470 12,0 348 0,9 79 0,2 80 0,2 82 0,2 83 0,2 102 0,3 76 0,2 122 0,3 139 0,4 217 0,6 56 0,2 83 0,2 415 1,1 72 0,2 30914 2,0

K220 Acalásia do cárdia Digestiva 41 0,1 51 0,1 50 0,1 54 0,1 56 0,2 40 0,1 5 0,0 6 0,0 8 0,0 4 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 2 0,0 2 0,0 3 0,0 4 0,0 2 0,0 1 0,0 3 0,0 334 0,0

K222 Obstrução do esôfago Digestiva 73 0,2 88 0,2 60 0,2 73 0,2 70 0,2 75 0,2 15 0,0 5 0,0 4 0,0 6 0,0 4 0,0 6 0,0 3 0,0 3 0,0 2 0,0 2 0,0 6 0,0 7 0,0 6 0,0 6 0,0 514 0,0

K550 Transtornos vasculares agudos do intestino Digestiva 2138 5,7 2221 6,0 2305 6,2 2382 6,4 2445 6,6 2436 6,5 374 1,0 90 0,2 108 0,3 98 0,3 72 0,2 53 0,1 37 0,1 64 0,2 54 0,1 59 0,2 48 0,1 68 0,2 84 0,2 78 0,2 15214 1,0

K562 Volvo Digestiva 246 0,7 226 0,6 221 0,6 270 0,7 272 0,7 306 0,8 50 0,1 15 0,0 22 0,1 10 0,0 8 0,0 9 0,0 7 0,0 11 0,0 14 0,0 15 0,0 20 0,1 25 0,1 23 0,1 29 0,1 1799 0,1

K564 Outras obstruções do intestino Digestiva 91 0,2 111 0,3 119 0,3 127 0,3 93 0,2 112 0,3 17 0,0 8 0,0 9 0,0 8 0,0 16 0,0 9 0,0 8 0,0 13 0,0 10 0,0 9 0,0 20 0,1 25 0,1 24 0,1 28 0,1 857 0,1

K566 Outras formas de obstrução intestinal, e as não especificadas Digestiva 1405 3,8 1549 4,2 1500 4,0 1695 4,5 1657 4,4 1784 4,8 376 1,0 127 0,3 131 0,4 80 0,2 55 0,1 62 0,2 54 0,1 58 0,2 67 0,2 82 0,2 102 0,3 119 0,3 120 0,3 118 0,3 11141 0,7

K590 Constipação Digestiva 22 0,1 22 0,1 37 0,1 32 0,1 39 0,1 56 0,2 6 0,0 7 0,0 1 0,0 3 0,0 6 0,0 6 0,0 6 0,0 11 0,0 9 0,0 14 0,0 33 0,1 17 0,0 12 0,0 11 0,0 350 0,0

K593 Megacólon não classificado em outra parte Digestiva 166 0,4 173 0,5 199 0,5 235 0,6 202 0,5 208 0,6 27 0,1 4 0,0 6 0,0 3 0,0 5 0,0 6 0,0 2 0,0 6 0,0 4 0,0 5 0,0 5 0,0 7 0,0 6 0,0 2 0,0 1271 0,1

K631 Perfuração do intestino (não-traumática) Digestiva 284 0,8 248 0,7 269 0,7 279 0,7 269 0,7 282 0,8 38 0,1 24 0,1 17 0,0 14 0,0 12 0,0 13 0,0 15 0,0 14 0,0 16 0,0 20 0,1 17 0,0 27 0,1 22 0,1 29 0,1 1909 0,1

K650 Peritonite aguda Digestiva 425 1,1 412 1,1 526 1,4 459 1,2 545 1,5 512 1,4 137 0,4 87 0,2 76 0,2 40 0,1 12 0,0 14 0,0 19 0,1 12 0,0 7 0,0 26 0,1 19 0,1 15 0,0 13 0,0 12 0,0 3368 0,2

R100 Abdome agudo Digestiva 51 0,1 65 0,2 80 0,2 80 0,2 80 0,2 91 0,2 11 0,0 7 0,0 5 0,0 3 0,0 9 0,0 5 0,0 4 0,0 6 0,0 5 0,0 12 0,0 8 0,0 12 0,0 8 0,0 10 0,0 552 0,0

R13 Disfagia Digestiva 1 0,0 0,0 0,0 0,0 1 0,0 2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2 0,0 1 0,0 3 0,0 0,0 0,0 11 0,0

R570 Choque cardiogênico Cardiaca 404 1,1 389 1,0 396 1,1 485 1,3 499 1,3 459 1,2 24 0,1 3 0,0 9 0,0 3 0,0 9 0,0 9 0,0 9 0,0 6 0,0 2 0,0 7 0,0 15 0,0 9 0,0 6 0,0 5 0,0 2748 0,2

Total 219214 14,3 222502 14,5 226635 14,8 230212 15,1 238461 15,6 234840 15,4 35098 2,3 12798 0,8 10400 0,7 9346 0,6 6876 0,4 6808 0,4 7012 0,5 8410 0,5 8252 0,5 10102 0,7 9707 0,6 11217 0,7 12328 0,8 9282 0,6 1529500 100,0
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Figura 13 - Número e percentual de óbitos (causa básica) associados às formas cardíaca e digestória da DC, segundo código da CID-10 e descrição, 

no Brasil no período de 2000 a 2019. 

 

 

 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %

C159 Neoplasia maligna do esôfago, não especificado Digestiva 5179 13,9 5294 14,2 5591 15,0 5805 15,6 6184 16,6 6259 16,8 1146 3,1 186 0,5 137 0,4 157 0,4 109 0,3 88 0,2 104 0,3 124 0,3 106 0,3 176 0,5 131 0,4 159 0,4 225 0,6 148 0,4 37308 2,4

E43 Desnutrição protéico-calórica grave não especificada Digestiva 1333 3,6 1480 4,0 1449 3,9 1584 4,2 1525 4,1 1544 4,1 166 0,4 97 0,3 104 0,3 72 0,2 49 0,1 60 0,2 53 0,1 79 0,2 79 0,2 57 0,2 60 0,2 81 0,2 90 0,2 77 0,2 10039 0,7

I110 Doença cardíaca hipertensiva com insuficiência cardíaca (congestiva) Cardiaca 7840 21,0 7696 20,6 8077 21,6 8560 22,9 9244 24,8 9560 25,6 1398 3,7 465 1,2 442 1,2 387 1,0 352 0,9 364 1,0 359 1,0 357 1,0 341 0,9 408 1,1 535 1,4 880 2,4 925 2,5 838 2,2 59028 3,9

I119 Doença cardíaca hipertensiva sem insuficiência cardíaca (congestiva) Cardiaca 3722 10,0 3898 10,4 3764 10,1 4226 11,3 4673 12,5 5062 13,6 889 2,4 488 1,3 390 1,0 460 1,2 377 1,0 323 0,9 294 0,8 409 1,1 388 1,0 374 1,0 361 1,0 421 1,1 590 1,6 321 0,9 31430 2,1

I219 Infarto agudo do miocárdio não especificado Cardiaca 58780 157,6 59573 159,7 60826 163,0 62037 166,3 64760 173,6 63633 170,6 8159 21,9 1881 5,0 1866 5,0 1851 5,0 1675 4,5 1689 4,5 1785 4,8 2158 5,8 2220 6,0 2854 7,6 2726 7,3 2941 7,9 3596 9,6 2541 6,8 407551 26,6

I248 Outras formas de doença isquêmica aguda do coração Cardiaca 4219 11,3 4365 11,7 4804 12,9 5275 14,1 5381 14,4 5055 13,5 175 0,5 112 0,3 75 0,2 61 0,2 50 0,1 21 0,1 27 0,1 39 0,1 27 0,1 18 0,0 26 0,1 50 0,1 43 0,1 20 0,1 29843 2,0

I251 Doença aterosclerótica do coração Cardiaca 6892 18,5 6664 17,9 6684 17,9 6475 17,4 6858 18,4 6368 17,1 471 1,3 221 0,6 139 0,4 171 0,5 226 0,6 278 0,7 295 0,8 401 1,1 515 1,4 521 1,4 415 1,1 492 1,3 383 1,0 291 0,8 44760 2,9

I255 Miocardiopatia isquêmica Cardiaca 2485 6,7 2484 6,7 2709 7,3 2753 7,4 2915 7,8 2885 7,7 258 0,7 72 0,2 211 0,6 121 0,3 43 0,1 50 0,1 54 0,1 85 0,2 91 0,2 109 0,3 103 0,3 224 0,6 302 0,8 219 0,6 18173 1,2

I259 Doença isquêmica crônica do coração não especificada Cardiaca 3830 10,3 3944 10,6 3941 10,6 4070 10,9 4177 11,2 4133 11,1 1681 4,5 122 0,3 133 0,4 88 0,2 115 0,3 107 0,3 96 0,3 164 0,4 188 0,5 244 0,7 262 0,7 269 0,7 351 0,9 202 0,5 28117 1,8

I400 Miocardite infecciosa Cardiaca 19 0,1 21 0,1 21 0,1 26 0,1 22 0,1 27 0,1 2 0,0 1 0,0 4 0,0 3 0,0 2 0,0 4 0,0 5 0,0 2 0,0 2 0,0 6 0,0 3 0,0 10 0,0 2 0,0 2 0,0 184 0,0

I409 Miocardite aguda não especificada Cardiaca 31 0,1 39 0,1 34 0,1 36 0,1 33 0,1 47 0,1 3 0,0 2 0,0 1 0,0 11 0,0 5 0,0 0,0 4 0,0 10 0,0 10 0,0 12 0,0 17 0,0 8 0,0 6 0,0 8 0,0 317 0,0

I420 Cardiomiopatia dilatada Cardiaca 8214 22,0 8060 21,6 7812 20,9 8034 21,5 8597 23,0 8222 22,0 459 1,2 100 0,3 118 0,3 146 0,4 105 0,3 90 0,2 78 0,2 153 0,4 90 0,2 142 0,4 119 0,3 175 0,5 146 0,4 143 0,4 51003 3,3

I422 Outras cardiomiopatias hipertróficas Cardiaca 1387 3,7 1367 3,7 1216 3,3 1173 3,1 1386 3,7 1617 4,3 53 0,1 56 0,2 57 0,2 74 0,2 105 0,3 82 0,2 67 0,2 139 0,4 120 0,3 178 0,5 82 0,2 54 0,1 70 0,2 63 0,2 9346 0,6

I429 Cardiomiopatia não especificada Cardiaca 3148 8,4 2959 7,9 2930 7,9 2890 7,7 3103 8,3 2947 7,9 232 0,6 75 0,2 70 0,2 86 0,2 84 0,2 75 0,2 61 0,2 82 0,2 87 0,2 141 0,4 110 0,3 124 0,3 126 0,3 126 0,3 19456 1,3

I441 Bloqueio atrioventricular de segundo grau Cardiaca 8 0,0 6 0,0 5 0,0 6 0,0 7 0,0 12 0,0 2 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 2 0,0 0,0 0,0 1 0,0 1 0,0 1 0,0 3 0,0 2 0,0 57 0,0

I442 Bloqueio atrioventricular total Cardiaca 226 0,6 237 0,6 248 0,7 258 0,7 293 0,8 294 0,8 35 0,1 10 0,0 6 0,0 9 0,0 6 0,0 6 0,0 12 0,0 5 0,0 6 0,0 8 0,0 15 0,0 14 0,0 23 0,1 14 0,0 1725 0,1

I443 Outras formas de bloqueio atrioventricular e as não especificadas Cardiaca 68 0,2 82 0,2 75 0,2 89 0,2 82 0,2 93 0,2 10 0,0 1 0,0 4 0,0 1 0,0 1 0,0 1 0,0 3 0,0 2 0,0 4 0,0 3 0,0 3 0,0 2 0,0 8 0,0 6 0,0 538 0,0

I444 Bloqueio do fascículo anterior esquerdo Cardiaca 0,0 1 0,0 1 0,0 2 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1 0,0 9 0,0

I447 Bloqueio de ramo esquerdo não especificado Cardiaca 14 0,0 17 0,0 3 0,0 9 0,0 16 0,0 11 0,0 2 0,0 1 0,0 2 0,0 2 0,0 2 0,0 0,0 3 0,0 2 0,0 1 0,0 4 0,0 3 0,0 4 0,0 2 0,0 9 0,0 107 0,0

I451 Outras formas de bloqueio de ramo direito e as não especificadas Cardiaca 5 0,0 7 0,0 11 0,0 5 0,0 5 0,0 14 0,0 1 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 2 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 3 0,0 1 0,0 2 0,0 0,0 0,0 59 0,0

I452 Bloqueio bifascicular Cardiaca 2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 6 0,0

I453 Bloqueio trifascicular Cardiaca 1 0,0 0,0 2 0,0 1 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5 0,0

I459 Transtorno de condução não especificado Cardiaca 31 0,1 30 0,1 39 0,1 39 0,1 33 0,1 42 0,1 4 0,0 1 0,0 3 0,0 2 0,0 0,0 1 0,0 1 0,0 7 0,0 5 0,0 4 0,0 4 0,0 3 0,0 4 0,0 6 0,0 259 0,0

I460 Parada cardíaca com ressuscitação bem sucedida Cardiaca 2 0,0 11 0,0 4 0,0 5 0,0 5 0,0 11 0,0 2 0,0 0,0 5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 45 0,0

I461 Morte súbita (de origem) cardíaca, descrita desta forma Cardiaca 169 0,5 185 0,5 235 0,6 243 0,7 316 0,8 415 1,1 55 0,1 48 0,1 25 0,1 0,0 0,0 15 0,0 23 0,1 23 0,1 23 0,1 75 0,2 38 0,1 56 0,2 65 0,2 86 0,2 2095 0,1

I469 Parada cardíaca não especificada Cardiaca 635 1,7 642 1,7 468 1,3 233 0,6 196 0,5 204 0,5 1 0,0 4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 2384 0,2

I470 Arritmia ventricular por reentrada Cardiaca 34 0,1 39 0,1 40 0,1 28 0,1 29 0,1 39 0,1 3 0,0 1 0,0 4 0,0 1 0,0 0,0 1 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 0,0 222 0,0

I472 Taquicardia ventricular Cardiaca 66 0,2 60 0,2 56 0,2 70 0,2 92 0,2 89 0,2 11 0,0 3 0,0 3 0,0 3 0,0 1 0,0 2 0,0 1 0,0 0,0 3 0,0 1 0,0 1 0,0 5 0,0 3 0,0 7 0,0 477 0,0

I48 Flutter e fibrilação atrial Cardiaca 859 2,3 1030 2,8 1063 2,8 1192 3,2 1289 3,5 1417 3,8 206 0,6 122 0,3 45 0,1 41 0,1 20 0,1 25 0,1 37 0,1 35 0,1 34 0,1 56 0,2 62 0,2 134 0,4 172 0,5 129 0,3 7968 0,5

I490 Flutter e fibrilação ventricular Cardiaca 480 1,3 520 1,4 507 1,4 493 1,3 522 1,4 566 1,5 82 0,2 31 0,1 21 0,1 17 0,0 5 0,0 10 0,0 9 0,0 14 0,0 5 0,0 9 0,0 5 0,0 5 0,0 8 0,0 13 0,0 3322 0,2

I498 Outras arritmias cardíacas especificadas Cardiaca 104 0,3 124 0,3 138 0,4 164 0,4 145 0,4 150 0,4 10 0,0 5 0,0 2 0,0 12 0,0 2 0,0 4 0,0 7 0,0 6 0,0 7 0,0 11 0,0 14 0,0 3 0,0 13 0,0 9 0,0 930 0,1

I499 Arritmia cardíaca não especificada Cardiaca 2335 6,3 2351 6,3 2494 6,7 2723 7,3 2966 8,0 2787 7,5 451 1,2 199 0,5 112 0,3 113 0,3 55 0,1 45 0,1 69 0,2 70 0,2 85 0,2 86 0,2 75 0,2 88 0,2 138 0,4 119 0,3 17361 1,1

I500 Insuficiência cardíaca congestiva Cardiaca 14920 40,0 14844 39,8 14395 38,6 14348 38,5 14738 39,5 14219 38,1 1430 3,8 569 1,5 458 1,2 447 1,2 286 0,8 235 0,6 210 0,6 239 0,6 246 0,7 319 0,9 323 0,9 360 1,0 302 0,8 342 0,9 93230 6,1

I501 Insuficiência ventricular esquerda Cardiaca 2663 7,1 2527 6,8 2596 7,0 2477 6,6 2597 7,0 2336 6,3 291 0,8 67 0,2 56 0,2 55 0,1 58 0,2 68 0,2 43 0,1 74 0,2 92 0,2 71 0,2 105 0,3 69 0,2 39 0,1 29 0,1 16313 1,1

I509 Insuficiência cardíaca não especificada Cardiaca 10612 28,4 10127 27,1 10300 27,6 10339 27,7 10248 27,5 10027 26,9 1394 3,7 239 0,6 222 0,6 239 0,6 176 0,5 168 0,5 162 0,4 203 0,5 277 0,7 421 1,1 258 0,7 327 0,9 598 1,6 252 0,7 66589 4,4

I514 Miocardite não especificada Cardiaca 270 0,7 276 0,7 270 0,7 280 0,8 229 0,6 231 0,6 18 0,0 22 0,1 25 0,1 21 0,1 63 0,2 37 0,1 39 0,1 44 0,1 30 0,1 33 0,1 30 0,1 33 0,1 17 0,0 7 0,0 1975 0,1

I517 Cardiomegalia Cardiaca 1253 3,4 1377 3,7 1454 3,9 1430 3,8 1879 5,0 1743 4,7 138 0,4 41 0,1 48 0,1 39 0,1 131 0,4 183 0,5 132 0,4 245 0,7 333 0,9 308 0,8 303 0,8 236 0,6 221 0,6 107 0,3 11601 0,8

I519 Doença não especificada do coração Cardiaca 1665 4,5 1584 4,2 1718 4,6 1732 4,6 1821 4,9 2045 5,5 397 1,1 281 0,8 293 0,8 305 0,8 333 0,9 324 0,9 360 1,0 343 0,9 295 0,8 378 1,0 353 0,9 338 0,9 362 1,0 276 0,7 15203 1,0

I64 Acidente vascular cerebral, não especificado como hemorrágico ou isquêmico Cardiaca 43685 117,1 43672 117,1 43602 116,9 43117 115,6 42904 115,0 41459 111,1 7427 19,9 3547 9,5 2553 6,8 2079 5,6 934 2,5 954 2,6 1081 2,9 1200 3,2 1000 2,7 1113 3,0 1142 3,1 1266 3,4 932 2,5 817 2,2 284484 18,6

I678 Outras doenças cerebrovasculares especificadas Cardiaca 9609 25,8 10692 28,7 10927 29,3 11493 30,8 11994 32,1 12351 33,1 2565 6,9 877 2,4 572 1,5 404 1,1 184 0,5 185 0,5 179 0,5 179 0,5 155 0,4 222 0,6 222 0,6 350 0,9 303 0,8 287 0,8 73750 4,8

I694 Seqüelas de acidente vascular cerebral não especificado como hemorrágico ou isquêmico Cardiaca 7099 19,0 8072 21,6 9189 24,6 9719 26,1 10772 28,9 11253 30,2 3226 8,6 2146 5,8 1546 4,1 1332 3,6 926 2,5 904 2,4 993 2,7 1078 2,9 945 2,5 1104 3,0 1266 3,4 1384 3,7 1292 3,5 1102 3,0 75348 4,9

J690 Pneumonite devida a alimento ou vômito Digestiva 1419 3,8 1577 4,2 1869 5,0 1822 4,9 1964 5,3 2120 5,7 640 1,7 172 0,5 119 0,3 100 0,3 45 0,1 56 0,2 67 0,2 57 0,2 63 0,2 87 0,2 118 0,3 141 0,4 148 0,4 170 0,5 12754 0,8

J691 Pneumonite devida a óleos e essências Digestiva 3 0,0 2 0,0 7 0,0 4 0,0 4 0,0 4 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 2 0,0 0,0 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 0,0 1 0,0 31 0,0

J698 Pneumonite devida a outros sólidos e líquidos Digestiva 29 0,1 33 0,1 42 0,1 52 0,1 30 0,1 46 0,1 5 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 0,0 0,0 2 0,0 0,0 1 0,0 3 0,0 1 0,0 4 0,0 0,0 6 0,0 256 0,0

J960 Insuficiência respiratória aguda Cardiaca 3899 10,5 4137 11,1 4251 11,4 3684 9,9 3218 8,6 2664 7,1 172 0,5 69 0,2 52 0,1 80 0,2 57 0,2 55 0,1 51 0,1 52 0,1 47 0,1 68 0,2 58 0,2 83 0,2 80 0,2 83 0,2 22860 1,5

J969 Insuficiência respiratória não especificada Cardiaca 4623 12,4 4841 13,0 5006 13,4 5040 13,5 4980 13,3 4470 12,0 348 0,9 79 0,2 80 0,2 82 0,2 83 0,2 102 0,3 76 0,2 122 0,3 139 0,4 217 0,6 56 0,2 83 0,2 415 1,1 72 0,2 30914 2,0

K220 Acalásia do cárdia Digestiva 41 0,1 51 0,1 50 0,1 54 0,1 56 0,2 40 0,1 5 0,0 6 0,0 8 0,0 4 0,0 1 0,0 1 0,0 0,0 2 0,0 2 0,0 3 0,0 4 0,0 2 0,0 1 0,0 3 0,0 334 0,0

K222 Obstrução do esôfago Digestiva 73 0,2 88 0,2 60 0,2 73 0,2 70 0,2 75 0,2 15 0,0 5 0,0 4 0,0 6 0,0 4 0,0 6 0,0 3 0,0 3 0,0 2 0,0 2 0,0 6 0,0 7 0,0 6 0,0 6 0,0 514 0,0

K550 Transtornos vasculares agudos do intestino Digestiva 2138 5,7 2221 6,0 2305 6,2 2382 6,4 2445 6,6 2436 6,5 374 1,0 90 0,2 108 0,3 98 0,3 72 0,2 53 0,1 37 0,1 64 0,2 54 0,1 59 0,2 48 0,1 68 0,2 84 0,2 78 0,2 15214 1,0

K562 Volvo Digestiva 246 0,7 226 0,6 221 0,6 270 0,7 272 0,7 306 0,8 50 0,1 15 0,0 22 0,1 10 0,0 8 0,0 9 0,0 7 0,0 11 0,0 14 0,0 15 0,0 20 0,1 25 0,1 23 0,1 29 0,1 1799 0,1

K564 Outras obstruções do intestino Digestiva 91 0,2 111 0,3 119 0,3 127 0,3 93 0,2 112 0,3 17 0,0 8 0,0 9 0,0 8 0,0 16 0,0 9 0,0 8 0,0 13 0,0 10 0,0 9 0,0 20 0,1 25 0,1 24 0,1 28 0,1 857 0,1

K566 Outras formas de obstrução intestinal, e as não especificadas Digestiva 1405 3,8 1549 4,2 1500 4,0 1695 4,5 1657 4,4 1784 4,8 376 1,0 127 0,3 131 0,4 80 0,2 55 0,1 62 0,2 54 0,1 58 0,2 67 0,2 82 0,2 102 0,3 119 0,3 120 0,3 118 0,3 11141 0,7

K590 Constipação Digestiva 22 0,1 22 0,1 37 0,1 32 0,1 39 0,1 56 0,2 6 0,0 7 0,0 1 0,0 3 0,0 6 0,0 6 0,0 6 0,0 11 0,0 9 0,0 14 0,0 33 0,1 17 0,0 12 0,0 11 0,0 350 0,0

K593 Megacólon não classificado em outra parte Digestiva 166 0,4 173 0,5 199 0,5 235 0,6 202 0,5 208 0,6 27 0,1 4 0,0 6 0,0 3 0,0 5 0,0 6 0,0 2 0,0 6 0,0 4 0,0 5 0,0 5 0,0 7 0,0 6 0,0 2 0,0 1271 0,1

K631 Perfuração do intestino (não-traumática) Digestiva 284 0,8 248 0,7 269 0,7 279 0,7 269 0,7 282 0,8 38 0,1 24 0,1 17 0,0 14 0,0 12 0,0 13 0,0 15 0,0 14 0,0 16 0,0 20 0,1 17 0,0 27 0,1 22 0,1 29 0,1 1909 0,1

K650 Peritonite aguda Digestiva 425 1,1 412 1,1 526 1,4 459 1,2 545 1,5 512 1,4 137 0,4 87 0,2 76 0,2 40 0,1 12 0,0 14 0,0 19 0,1 12 0,0 7 0,0 26 0,1 19 0,1 15 0,0 13 0,0 12 0,0 3368 0,2

R100 Abdome agudo Digestiva 51 0,1 65 0,2 80 0,2 80 0,2 80 0,2 91 0,2 11 0,0 7 0,0 5 0,0 3 0,0 9 0,0 5 0,0 4 0,0 6 0,0 5 0,0 12 0,0 8 0,0 12 0,0 8 0,0 10 0,0 552 0,0

R13 Disfagia Digestiva 1 0,0 0,0 0,0 0,0 1 0,0 2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2 0,0 1 0,0 3 0,0 0,0 0,0 11 0,0

R570 Choque cardiogênico Cardiaca 404 1,1 389 1,0 396 1,1 485 1,3 499 1,3 459 1,2 24 0,1 3 0,0 9 0,0 3 0,0 9 0,0 9 0,0 9 0,0 6 0,0 2 0,0 7 0,0 15 0,0 9 0,0 6 0,0 5 0,0 2748 0,2

Total 219214 14,3 222502 14,5 226635 14,8 230212 15,1 238461 15,6 234840 15,4 35098 2,3 12798 0,8 10400 0,7 9346 0,6 6876 0,4 6808 0,4 7012 0,5 8410 0,5 8252 0,5 10102 0,7 9707 0,6 11217 0,7 12328 0,8 9282 0,6 1529500 100,0

2016 2017 2018 2019 Total2003 2004 2005 2014 20152006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
CID10 Descrição

2000 2001 2002
Forma
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Com a análise preliminar realizadas, foram apresentadas as propostas para definição 

dos critérios de inclusão para investigação do óbito em relação à menção de DC, considerando-

se os CID-10 B57.0, B57.1, B57.2, B57.3, B57.4, B57.5. Contudo, ressaltou-se na oficina as 

limitações relacionadas à identificação da forma crônica indeterminada e da possível 

incorporação quando da avaliação da codificação da CID-11. 

Quanto aos códigos sentinelas da CID-10, inicialmente foram propostos: 

- I42.0 (Cardiomiopatia dilatada) 

- I42.2 (Outras cardiomiopatias hipertróficas) 

- I46.1 (Morte súbita cardíaca descrita desta forma) 

- I47.0 (Arritmia ventricular p/reentrada) 

- I47.2 (Taquicardia ventricular) 

- I49.0 (Flütter e fibrilação ventricular) 

- I50 (Insuficiência cardíaca) 

- I51.7 (Cardiomegalia) (CAPUANI, et al., 2017) 

Ao término da análise, foram estabelecidos sete critérios de inclusão para a 

investigação dos óbitos, além de códigos sentinelas da CID, sendo sete relacionados a 

manifestações cardíacas e quatro ao comprometimento digestivo. Contudo, o grupo concordou 

com a necessidade de uma nova revisão dos códigos, a fim de identificar os mais adequados 

para a fase crônica, considerando as três principais síndromes: arrítmica, insuficiência cardíaca 

e tromboembólica (DIAS et al., 2016; MARIN et al., 2023). Também foi enfatizada a relevância 

de incluir a forma digestiva e de registrar causas atípicas que possam indicar novos indicadores 

de morbidade. A partir disso, foram propostas as seguintes recomendações: 

• Forma crônica cardíaca: I50 - Insuficiência cardíaca (todas as categorias); 

I42.0 - Cardiomiopatia dilatada; I42.9 - Cardiomiopatia não especificada; I44 - 

Bloqueio atrioventricular (todas as categorias, de 0 a 7); I46.1 - Morte súbita (de 

origem) cardíaca, descrita desta forma; I49.9 - Arritmia cardíaca não 

especificada; I51.7 - Cardiomegalia 

• Forma crônica digestória: K22.0 - Acalásia do cárdia; K56.2 – Volvo; K59.3 - 

Megacólon não classificado em outra parte; R13 – Disfagia. 

Também foi debatida a possibilidade de incorporação de códigos sentinelas CID 

para a fase aguda ou reativação da doença, considerando sinais e sintomas em relação ao sistema 



 

77 

 

nervoso, miocardite viral / infecciosa (CID-10 140.0, I41); Encefalite (G05); Afecções da pele 

e do tecido subcutâneo, não especificados (L98.9).  

Reconheceu-se, entretanto, a necessidade de uma avaliação criteriosa para a fase 

aguda, dado o baixo índice de letalidade. Como o processo ainda se encontra em fase inicial, 

concluiu-se que uma lista extensa de códigos sentinela do CID-10 poderia dificultar a 

operacionalização. Dessa forma, foi acordado que seria criada uma lista auxiliar de códigos, 

que, embora não fossem necessariamente incluídos como sentinelas ou nas metas estabelecidas, 

contribuiriam para orientar melhor o processo de investigação. 

Após a definição preliminar dos critérios, a análise dos dados de mortalidade 

associados à Doença de Chagas destacou a relevância de considerar os códigos do CID-10 

relacionados diretamente à doença, conforme consensuado pela equipe técnica do Ministério 

da Saúde e especialistas. A investigação da mortalidade com foco nos códigos sentinela da CID-

10 reforçou o potencial de sua aplicação no Brasil, corroborando os achados do estudo DELPHI, 

cujos resultados serão apresentados posteriormente. 

A integração de diferentes perspectivas nas discussões sobre temas complexos foi 

um movimento crucial para ampliar a visão sobre as práticas de cuidado, exigindo um esforço 

coordenado e colaborativo entre múltiplas áreas do conhecimento. Esse processo teve como 

objetivo central melhorar a resposta às necessidades das pessoas acometidas pela Doença de 

Chagas. A proposta visava justamente promover a união de saberes diversos para uma reflexão 

crítica sobre a mortalidade pela doença, o que facilitou o debate acerca dos critérios de inclusão 

para investigação, especialmente no que tange aos eventos sentinela do CID-10. 

De maneira geral, os objetivos definidos para a vigilância de óbitos por DC no 

Brasil foram considerados consistentes, o que foi visto como um resultado satisfatório, levando-

se em conta a ampla diversidade de referências técnicas envolvidas nas discussões da oficina. 

Dada a complexidade do tema, é essencial incorporar atividades que estejam alinhadas ao 

protocolo, conectando metas e objetivos, principalmente em relação às medidas destinadas à 

redução do número de mortes por Doença de Chagas. Além disso, a integração com outros 

processos, como vigilância e controle da infecção por HIV/Aids, foi considerada relevante, 

especialmente em casos de reativação como condição definidora. 
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9.2. Desenvolvimento de instrumento específico para investigação epidemiológica do 

evento óbito por DC 

 

Em relação ao instrumento para investigação do óbito, destacou-se a necessidade 

de adequação para maior aplicabilidade na ponta da ficha inicialmente sugerida, sendo proposto 

a simplificação dos campos e a avaliação do uso de mais instrumentos, a depender do ponto de 

investigação: hospital, urgência/emergência, e outros pontos de atenção como atenção primária, 

e entrevista com familiares. 

A partir da expertise dos convidados(as) e participantes da oficina, foram sugeridas 

diversas adequações aos blocos da ficha, cujas variáveis devem alinhar-se ao alcance dos 

objetivos propostos e pactuados. 

Seguindo os blocos de apresentação da ficha, como resultado da oficina foram 

selecionados, por unanimidade, os critérios para investigação dos óbitos por DC. Para óbitos 

com menção de DC entre as causas de morte, foram elencados todos os CID 10 relacionados a 

doenças de Chagas: B57 – Doença de Chagas; B57.0 – Forma aguda da doença de Chagas, com 

comprometimento cardíaco; B57.1 – Forma aguda da doença de Chagas, sem 

comprometimento cardíaco. B57.2 – Doença de Chagas (crônica) com comprometimento 

cardíaco. B57.3 – Doença de Chagas (crônica) com comprometimento do aparelho digestivo. 

B57.4 – Doença de Chagas (crônica) com comprometimento do sistema nervoso. B57.5 – 

Doença de Chagas (crônica) com comprometimento de outros órgãos. K23.1 – Megaesôfago 

na doença de Chagas. K93.1 – Megacolón na doença de Chagas. 

A vigilância da DC atualmente é fundamentada a partir de dois instrumentos oficiais 

(fichas de notificação/investigação), relativos a dois sistemas: SINAN e e-SUS Notifica 

(BRASIL, 2023. Conforme Guia de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (2024), as 

referidas fichas integram o sistema oficinal de monitoramento de casos da DC no Brasil, sendo, 

portanto, fundamentais para investigação dos casos notificados de DC, com evolução para óbito, 

por DC ou por outras causas (BRASIL, 2023). 

De fato, a DC é uma doença negligenciada que é amplamente influenciada por 

diversas dimensões de vulnerabilidade, que incluem fatores individuais, sociais e programáticos 

(SOUSA et al., 2024; RAMOS JR et al., 2022). Essas dimensões não apenas determinam a 

exposição e o risco de infecção, mas também condicionam a acessibilidade e a qualidade dos 

serviços de saúde, e tudo determina a disponibilização de diagnóstico (FERREIRA, 2023; 

MAHONEY; SOUZA et al., 2021). Neste sentido, com o objetivo de ampliar a sensibilidade da 
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VO e, em particular, pensando nesta população vulnerabilizada, e em atenção ao constante 

questionamento da sociedade civil, “Quem somos?”, Como estamos?”, “Quantos somos?” e 

“Onde estamos?”, tendo em perspectiva “Um Amanhã sem Chagas” (BRASIL, 2023), a 

investigação da pessoa com suspeita clínica de DC aguda ou crônica, que evoluiu para óbito 

sem confirmação diagnóstica, foi incluída nos critérios de investigação; assim como da pessoa 

que evoluiu para óbito, sem hipótese diagnostica, porém com quadro clínico compatível com 

DC aguda ou crônica. 

Há limitadas evidências acerca da literatura a respeito de eventos adversos 

relacionados ao uso dos medicamentos Benznidazol e Nifurtimox no tratamento da DC com 

evolução para óbito (MARTINS-MELO et al., 2012). Diante disto, a análise das dispensações 

medicamentosas foi elencada como critério de investigação, pois a DCC foi instituída como 

notificação compulsória em 2020 (Portaria nº 264, de 17 de fevereiro de 2020) (BRASIL, 2024), 

sendo seu sistema disponibilizado apenas em 6 de janeiro de 2023. Neste sentido, o processo 

de dispensação de medicamento auxiliará tanto na investigação de casos e óbitos a partir dos 

prontuários médicos, quanto na busca em sistemas de farmácia local, ficando então os seguintes 

critérios: pessoa com confirmação diagnóstica de DC aguda ou crônica que evoluiu para óbito 

antes ou durante o tratamento; e pessoa que concluiu o tratamento para DC aguda ou crônica e 

continuou em estado grave, evoluindo para o óbito. 

No que se refere aos códigos sentinelas da CID10, os critérios já foram discutidos 

no tópico anterior.  

Para os dados clínicos, pactuou-se excluir sinais e sintomas de pouca relevância, 

como hiporexia/anorexia, e abordar melhor sinais e sintomas relacionados à fase crônica, como 

tonturas, síncopes, desmaio, dispneia em repouso etc. Em relação às comorbidades, sugeriu-se 

inserir o uso de medicamentos imunossupressores, incluindo uso de corticosteroides e 

imunobiológicos. Houve o debate quanto a relevância da reativação como no caso HIV-aids e 

outras condições de imunossupressão. 

Em relação ao atendimento, sugeriu-se avaliar aspectos centrais para tipificar 

acesso que tenham influência na ocorrência do óbito, no âmbito do diagnóstico, tratamento 

etiológico e clínico e reabilitação, a partir das dimensões de acesso, como oportunidade e 

conformidade com debate sobre acesso como categoria analítica (TRAVASSO; MARTINS, 

2004). 

No diagnóstico laboratorial recomendou-se incluir os exames moleculares, 

considerando o potencial, como na transmissão vertical; rever as categorias de não se aplica e 
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ignorado, que poderiam aumentar a incompletude. Foi discutida a necessidade ou não de 

detalhamento da questão sorológica: se por um lado ajudaria a determinar se tem 2 exames 

reagentes e orientar notificação do caso, pode ser complicado o resgate das informações, 

principalmente em relação à titulação, assim como determinar o método de ELISA. Nesse ponto, 

destacou-se a estratégia de acesso ao prontuário eletrônico pela Vigilância Epidemiológica para 

leitura e assim facilitar a investigação de casos e óbitos. 

Para outros exames complementares, demarcou-se ser muito importante ressaltar a 

informação do eletrocardiograma como marcador de cardiopatia, especificando alterações 

sugestivas de DC. Foram discutidos também outros exames de importância como o 

ecocardiograma, raio X de tórax e aqueles para identificação da forma digestiva (Radiografia 

contrastada de esôfago [REED] e Enema Opaco). 

Já para o tratamento, pactuou-se incluir os eventos adversos para monitoramento e 

os fármacos centrais para o manejo básico dos casos com formas crônicas determinadas: 

IECA/BRA (captopril, enalapril, losartana), betabloqueadores (carvedilol, metoprolol, 

bisoprolol), diuréticos (espironolactona, furosemida, hidroclorotiazida), digoxina, amiodarona, 

anticoagulantes (varfarina). 

Em relação aos antecedentes epidemiológicos, solicitou-se a possibilidade de 

considerar familiares ou pessoas que convivem no mesmo espaço territorial e ressaltada a 

importância do instrucional para melhor entendimento dos termos e informações solicitadas. 

A oficina de agosto de 2021 também possibilitou a construção de uma proposta 

preliminar de instrumentos específicos para vigilância do óbito por DC a ser adotada para o 

Brasil. Posteriormente, a partir do estudo DELPHI conduzido, chegou-se à versão final dos 

instrumentos específicos propostos para a VO por DC, apresentados as Figuras 11, 12 e 13. 

As versões da ficha de investigação hospital, ambulatorial, e domiciliar, 

consensuadas para investigação de óbitos por DC no Brasil, foram inseridas como Apêndices 

D, E e F. 
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9.3. Definição de fluxos e indicadores para composição e estabelecimento do processo de 

investigação epidemiológica de óbito por DC 

 

A criação de fluxos operacionais claros e bem definidos é fundamental para garantir 

que as informações sobre óbitos sejam coletadas, processadas e analisadas de forma adequada. 

O fluxograma de vigilância deve integrar diferentes atores do sistema de saúde, desde a 

notificação inicial até a investigação, análise e retorno das informações para os gestores e 

profissionais de saúde. É importante compreender que os fluxos não estão sendo criados, eles 

foram adaptados de processos já estabelecidos no território, referente a vigilância do óbito 

Materno, infantil e fetal (BRASIL, 2009) , sendo assim o processo da vigilância do óbito pela 

DC será adaptado ao meio desenvolvido, neste sentido é necessário mobilizar os profissionais 

da rede de atenção à saúde sobre a DC. 

A estruturação de fluxos adequados para a vigilância de óbitos por DC segue as 

diretrizes gerais da vigilância epidemiológica no Brasil, mas com adaptações necessárias para 

lidar com as particularidades dessa doença crônica e muitas vezes silenciosa em suas fases 

iniciais (BRASIL, 2024). A fragmentação das informações de saúde, a baixa cobertura 

diagnóstica e a alta subnotificação de óbitos por causas associadas a doenças negligenciadas 

como a DC tornam a criação de fluxos eficazes ainda mais crucial (DIAS, 2007). 

A notificação do óbito e definição de caso por DC deve ser padronizada, muitos 

óbitos decorrentes de complicações crônicas, como cardiopatias chagásicas, podem ser 

registrados com causas secundárias ou inespecíficas, por isso a utilização dos CID-10 

sentinelas, o que reforça a necessidade de mobilizar os profissionais de saúde quanto à correta 

identificação da causa básica do óbito. Sendo assim foi discutindo e aceito com unanimidade, 

durante a oficina, duas propostas de fluxo (Figuras 14 e 15). 
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Figura 14 - Fluxograma para investigação de Óbito com causa básica original por códigos sentinelas da CID-10 (sem menção de DC na 

DO)a 

  

  

 
a LEGENDA: VE Local – Vigilância Epidemiológica Local / VE Mun - Vigilância Epidemiológica Municipal / VO Local - Vigilância do óbito local / VO Mun - Vigilância 

do óbito Municipal 
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Figura 15 - Fluxograma para investigação de Óbito com causa básica original por códigos sentinelas da CID-10 (sem menção de DC na 

DO)b 

  

 
b LEGENDA: VE Local – Vigilância Epidemiológica Local / VE Mun - Vigilância Epidemiológica Municipal / VO Local - Vigilância do óbito local / VO Mun - Vigilância 

do óbito Municipal 



 

84 

 

A investigação do óbito deve ser inicializada após a notificação, a investigação deve 

buscar verificar a trajetória de atendimento do paciente. Isso inclui a análise de prontuários, 

exames complementares, como eletrocardiogramas e ecocardiogramas, e o histórico de 

tratamentos realizados para a doença, verificando o acesso a medicamentos e acompanhamento 

clínico regular, qualificando as variáveis do formulário de investigação.  

A participação de comitês de mortalidade, ou grupo técnicos de vigilância do óbito 

é fundamental nesse processo, especialmente para avaliar se houve falhas no atendimento ou 

na continuidade do tratamento (DIAS et al., 2016). As equipes de vigilância devem priorizar a 

investigação de óbitos em áreas de alta endemicidade e entre grupos mais vulneráveis, como 

populações rurais e pessoas com dificuldades de acesso ao sistema de saúde. 

Do retorno e implementação de medidas preventivas são aspecto crucial no fluxo 

de vigilância de óbitos é o retorno para a atenção básica e para as equipes de saúde responsáveis 

pelo manejo dos pacientes. A partir das investigações, medidas corretivas podem ser 

implementadas, como a revisão de protocolos de atendimento e o fortalecimento do 

acompanhamento de acometidos com, especialmente aqueles em estágios avançados (RASSI, 

RASSI;MARIN-NETO, 2010). 

Os indicadores para a eficácia da vigilância de óbitos por DC, é necessário para o 

desenvolvimento e o monitoramento de indicadores que permitam medir o impacto das 

intervenções e identificar áreas de maior vulnerabilidade. 

 

Quadro 3 - Percentual de óbitos relacionados à DC aguda no SINAN investigados 
 

Título completo 
Percentual de óbitos relacionados à DC aguda no SINAN 

investigados  

Descrição do indicador 
Percentual de óbitos relacionados a fase aguda de DC investigados no 

ano vigente 

Unidade de medida* Percentual 

Granularidade  Municípios, Estados, Distrito Federal, Brasil 

Programa/Política Vinculada 

Estratégia de Vigilância de Óbitos por Causas Evitáveis ou Reduzíveis 

da Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças de 

Transmissão Vetorial, da Secretaria de Vigilância em Saúde 

Periodicidade de atualização Anual 

Periodicidade de monitoramento Anual 

Periodicidade de avaliação Anual 

Responsabilidade 
GT-Chagas, Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças 

de Transmissão Vetorial 

Objetivo 
Avaliar o cumprimento da meta de investigação de óbitos em fase aguda 

da DC inseridos no Sinan 

Interpretação 

Expressa o percentual de óbitos na fase aguda de DC investigados 

dentre o total de óbitos relacionados à DC aguda no Sinan, no 

município, estado, Distrito Federal e Brasil, no ano considerado 

Usos 
Acompanhar as atividades sobre vigilância do óbito com menção de 

doença de chagas em Municípios, estados, Distrito Federal e Brasil, no 
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ano considerado 

Limitação 

Depende do estabelecimento do fluxo de informação entre a equipe 

executora da vigilância do óbito (municípios) e os estados, e destes ao 

Ministério da Saúde 

Fonte(s) de dado(s) 
Plataforma REDCap (Fichas de investigação da vigilância do óbito) 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) 

Método de cálculo (Textual e 

aritmética) 

 

% óbitos suspeitos de DCA =  

n° óbitos relacionados à DC aguda investigados * 100 

Total de óbitos relacionado à DC aguda no Sinan 

 

Numerador: Consolidado de óbitos relacionados à DC aguda 

investigados (oriundos das investigações conduzidas com auxílio das 

fichas de investigação no REDCap), por local de residência 

Denominador: Total de casos confirmados de DC aguda notificados no 

Sinan com evolução: óbito por DC ou por outras causas, por local de 

residência 

 

Quadro 4 - Percentual de óbitos com menção aos códigos da CID-10 B57.0 e B57.1. 

investigados dentre os registrados no SIM 
 

Título completo 
Percentual de óbitos com menção aos códigos da CID-10 B57.0 e 

B57.1. investigados dentre os registrados no SIM  

Descrição do indicador 
Percentual de óbitos com menção aos códigos da CID-10 B57.0 e B57.1. 

investigados dentre os registrados no SIM 

Unidade de medida* Percentual 

Granularidade  Municípios, Estados, Distrito Federal, Brasil 

Programa/Política Vinculada 

Estratégia de Vigilância de Óbitos por Causas Evitáveis ou Reduzíveis 

da Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças de 

Transmissão Vetorial, da Secretaria de Vigilância em Saúde 

Periodicidade de atualização Anual 

Periodicidade de 

monitoramento 
Anual 

Periodicidade de avaliação Anual 

Responsabilidade 
GT-Chagas, Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças de 

Transmissão Vetorial 

Objetivo 
Avaliar o cumprimento da meta de investigação de óbitos em fase aguda 

da DC registrados no SIM 

Interpretação 

Expressa o percentual de óbitos com menção aos códigos da CID-10 

B57.0 e B57.1 investigados dentre aqueles registrados no SIM, em 

Municípios, estados, Distrito Federal e Brasil, no ano considerado 

Usos 

Acompanhar as atividades sobre vigilância do óbito com menção de 

doença de chagas em Municípios, Estados, Distrito Federal e Brasil, no 

ano considerado 

Limitação 

Depende do estabelecimento do fluxo de informação entre a equipe 

executora da vigilância do óbito com menção de DC (municípios) e os 

estados, e destes ao Ministério da Saúde 

Fonte(s) de dado(s) 
Plataforma REDCap (Fichas de investigação da VO) 

Sistema de informação de Mortalidade (SIM) 

Método de cálculo (Textual e 

aritmética) 

 

% óbitos SIM CID-10 B57.0 e B57.1 investigados = 

 n° óbitos registrados no SIM com CID B57.0 e B57.1 

investigados *100 

 Total óbitos registrados no SIM com CID-10 B57.0 e B57.1 

 

Numerador: Número de óbitos investigados registrados no SIM com 

menção aos códigos da CID-10 B57.0 e B57.1 em qualquer parte da DO 

(oriundos das investigações conduzidas com auxílio das fichas de 
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investigação no REDCap), por local de residência 

 

Denominador: Número de óbitos registrados no SIM com menção aos 

códigos da CID-10 B57.0 e B57.1 em qualquer parte da DO, por local de 

residência 

 

Desconsiderar óbitos por causas externas (causa básica): códigos da 

CID-10 V01-Y98 

 

Quadro 5 - Percentual de óbitos investigados com menção de DC crônica  
 

Título completo Percentual de óbitos investigados com menção de DC crônica  

Descrição do indicador 

Percentual de óbitos investigados com menção de DC crônica* em 

relação ao total de óbitos registrados no SIM 

 

*Considerar os códigos da CID-10: B57.2; B57.3; B57.4; B57.5, K23.1, 

K93.1 

Unidade de medida Percentual 

Granularidade  Municípios, Estados, Distrito Federal, Brasil 

Programa/Política Vinculada 

Estratégia de Vigilância de Óbitos por Causas Evitáveis ou Reduzíveis 

da Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças de 

Transmissão Vetorial, da Secretaria de Vigilância em Saúde 

Periodicidade de atualização Anual 

Periodicidade de monitoramento Anual 

Periodicidade de avaliação Anual 

Responsabilidade 
GT-Chagas, Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças 

de Transmissão Vetorial 

Objetivo 
Avaliar o cumprimento da meta de investigação de óbitos relacionados à 

fase crônica da DC registrados no SIM 

Interpretação 

Expressa o percentual de óbitos com menção de DC crônica 

investigados dentre aqueles registrados no SIM, em Municípios, estados, 

Distrito Federal e Brasil, no ano considerado 

Usos 
Acompanhar as atividades sobre vigilância do óbito com menção de DC 

em Municípios, Estados, Distrito Federal e Brasil, no ano considerado 

Limitação 

Depende do estabelecimento do fluxo de informação entre a equipe 

executora da vigilância do óbito com menção de DC (municípios) e os 

estados, e destes ao Ministério da Saúde 

Fonte(s) de dado(s) 
Plataforma REDCap (Fichas de investigação da VO) 

Sistema de informação de Mortalidade (SIM) 

Método de cálculo (Textual e 

aritmética) 

 

% óbitos com menção de DCC investigados =  

n° óbitos com menção de DCC investigados _*100  

Número total de óbitos com menção de DCC  

 

Numerador: Número de óbitos investigados registrados no SIM com 

menção aos códigos da CID-10: B57.2; B57.3; B57.4; B57.5, K23.1, 

K93.1 em qualquer parte da DO (oriundos das investigações conduzidas 

com auxílio das fichas de investigação no REDCap), por local de 

residência 

 

Denominador: Número de óbitos registrados no SIM com menção aos 

códigos da CID-10: B57.2; B57.3; B57.4; B57.5, K23.1, K93.1 em 

qualquer parte da DO, por local de residência 

 

Desconsiderar óbitos por causas externas (causa básica): códigos da 

CID-10 V01-Y98 
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Quadro 6 - Percentual de óbitos com insuficiência cardíaca (código CID-10 I50) como causa 

básica original investigados para DC 
 

Título completo 
Percentual de óbitos com insuficiência cardíaca (código CID-10 I50) 

como causa básica original investigados para DC 

Descrição do indicador 

Percentual de óbitos com insuficiência cardíaca (código da CID-10 I50) 

como causa básica original investigados para DC em relação ao total de 

óbitos registrados no SIM 

Unidade de medida Percentual 

Granularidade  Municípios, Estados, Distrito Federal, Brasil 

Programa/Política Vinculada 

Estratégia de Vigilância de Óbitos por Causas Evitáveis ou Reduzíveis 

da Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças de 

Transmissão Vetorial, da Secretaria de Vigilância em Saúde 

Periodicidade de atualização Anual 

Periodicidade de monitoramento Anual 

Periodicidade de avaliação Anual 

Responsabilidade 
GT-Chagas, Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças 

de Transmissão Vetorial 

Objetivo 

Avaliar o cumprimento da meta de investigação de óbitos relacionados 

aos códigos sentinelas da CID-10 para DC crônica registrados no SIM 

em municípios de maior vulnerabilidade para DC crônica 

Conceituação 

O intuito dos códigos sentinelas é ampliar a sensibilidade da vigilância, 

para captação de possíveis óbitos por DC em situações onde não houve 

suspeita inicial da doença, mas há manifestações clínicas relacionadas 

Interpretação 

Expressa o percentual de óbitos com insuficiência cardíaca (código 

CID-10 I50) como causa básica original investigados para DC em dentre 

aqueles registrados no SIM, em Municípios, estados, Distrito Federal e 

Brasil, no ano considerado 

Usos 
Acompanhar as atividades sobre vigilância do óbito com menção de DC 

em Municípios, Estados, Distrito Federal e Brasil, no ano considerado 

Limitação 

Depende do estabelecimento do fluxo de informação entre a equipe 

executora da vigilância do óbito com menção de DC (municípios) e os 

estados, e destes ao Ministério da Saúde 

Fonte(s) de dado(s) 
Plataforma REDCap (Fichas de investigação da VO) 

Sistema de informação de Mortalidade (SIM) 

Método de cálculo (Textual e 

aritmética) 

 

% óbitos CID-10 I50 =  

n° óbitos com códigoCID-10 I50 como causa básica original 

investigados 

Número total de óbitos com código CID-10 I50 como causa básica 

original *100 

 

Numerador: Número de óbitos com insuficiência cardíaca (código 

CID-10 I50) como causa básica original* investigados (oriundos das 

investigações conduzidas com auxílio das fichas de investigação no 

REDCap), por local de residência 

 

Denominador: Total de óbitos com insuficiência cardíaca (CID-10 I50) 

como causa básica original, sem menção de DC registrados no SIM, por 

local de residência 

 

*Apenas aqueles sem menção de DC na DO 

Para selecionar os óbitos por causa básica original, utilizar a variável do 

SIM: CAUSABAS_O 

 

 



 

88 

 

Quadro 7 - Percentual de óbitos com outros códigos sentinelas da CID-10 (I42.0; I42.9; I44; 

I46.1; I49.9; I51.7; K22.0; K56.2; K59.3; R13) como causa básica original investigados para 

DC 

 

Título completo 

Percentual de óbitos com outros códigos sentinelas da CID-10 

(I42.0; I42.9; I44; I46.1; I49.9; I51.7; K22.0; K56.2; K59.3; R13) 

como causa básica original investigados para DC 

Descrição do indicador 

Percentual de óbitos com códigos sentinelas da CID-10 I42.0 ou I42.9 

ou I44 ou I46.1 ou I49.9 ou I51.7 ou K22.0 ou K56.2 ou K59.3 ou R13 

como causa básica original investigados para DC em relação ao total de 

óbitos registrados no SIM 

Unidade de medida Percentual 

Granularidade  Municípios, Estados, Distrito Federal, Brasil 

Programa/Política Vinculada 

Estratégia de Vigilância de Óbitos por Causas Evitáveis ou Reduzíveis 

da Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças de 

Transmissão Vetorial, da Secretaria de Vigilância em Saúde 

Periodicidade de atualização Anual 

Periodicidade de monitoramento Anual 

Periodicidade de avaliação Anual 

Responsabilidade 
GT-Chagas, Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e Doenças 

de Transmissão Vetorial 

Objetivo 

Avaliar o cumprimento da meta de investigação de óbitos relacionados a 

códigos sentinelas da CID-10 para DC crônica registrados no SIM em 

municípios de maior vulnerabilidade para DC crônica 

Conceituação 

O intuito dos códigos sentinelas é ampliar a sensibilidade da vigilância, 

para captação de possíveis óbitos por DC em casos onde não houve 

suspeita inicial da doença, mas há manifestações clínicas relacionadas. 

Para o indicador é considerado como códigos sentinelas: Forma 

cardíaca: I420-Cardiomiopatia dilatada; I429-Cardiomiopatia não 

especificada; I44-Bloqueio atrioventricular (todas as categorias, de 0 a 

7); I461-Morte súbita (de origem) cardíaca, descrita desta forma; I499-

Arritmia cardíaca não especificada; I517-Cardiomegalia. Forma 

digestória: K220-Acalásia do cárdia; K562-Volvo; K593-Megacólon 

não classificado em outra parte; R13-Disfagia 

Interpretação 

Expressa o percentual de óbitos com códigos sentinelas da CID-10 

I42.0; I42.9; I44; I46.1; I49.9; I51.7; K22.0; K56.2; K59.3; R13 como 

causa básica original investigados para DC em dentre aqueles 

registrados no SIM, em Municípios, estados, Distrito Federal e Brasil, 

no ano considerado 

Usos 
Acompanhar as atividades sobre vigilância do óbito com menção de DC 

em Municípios, Estados, Distrito Federal e Brasil, no ano considerado 

Limitação 

Depende do estabelecimento do fluxo de informação entre a equipe 

executora da vigilância do óbito com menção de DC (municípios) e os 

estados, e destes ao Ministério da Saúde 

Fonte(s) de dado(s) 
Plataforma REDCap (Fichas de investigação da VO) 

Sistema de informação de Mortalidade (SIM) 

Método de cálculo (Textual e 

aritmética) 

 

% óbitos CID-Sentinela = 

n° óbitos com CID-sentinelas como causa básica original 

investigados Número total de óbitos com CID-sentinelas como 

causa básica original*100 

 

Numerador: Número de óbitos com códigos sentinela da CID-10 I42.0 

ou I42.9 ou I44 ou I46.1 ou I49.9 ou I51.7 ou K22.0 ou K56.2 ou K59.3 

ou R13 como causa básica original* investigados (oriundos das 

investigações conduzidas com auxílio das fichas de investigação no 

REDCap), por local de residência 

 

Denominador: Total de óbitos com códigos sentinela da CID-10 I42.0 
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ou I42.9 ou I44 ou I46.1 ou I49.9 ou I51.7 ou K22.0 ou K56.2 ou K59.3 

ou R13 como causa básica original, sem menção de DC registrados no 

SIM, por local de residência 

 

*Apenas aqueles sem menção de DC na DO 

Para selecionar os óbitos por causa básica original, utilizar a variável da 

base SIM: CAUSABAS_O 

 

 

A seguir é apresentado o manual (Caderno 1) sistematizando todas as etapas 

anteriores, dentro desta dissertação, que traduz a versão final em processo de publicação junto 

ao Ministério da Saúde acerca da “Estratégia de Vigilância do Óbito por Causas Evitáveis ou 

Reduzíveis - Vigilância do Óbito por Doença de Chagas”. E importante frisar que o caderno 

passará por editoração, e poderá sofrer ajustes da Coordenação do Editorial. 
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9.4. Caderno da Vigilância do Óbito por Doença de Chagas 

 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 

 

 

 

 

 

 

 

ESTRATÉGIA DE VIGILÂNCIA DO ÓBITO POR CAUSAS EVITÁVEIS OU 

REDUZÍVEIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CADERNO 1 

 
  

VIGILÂNCIA DO ÓBITO POR  

DOENÇA DE CHAGAS 



 

91 

 

APRESENTAÇÃO 

 

O Ministério da Saúde, por meio da Coordenação-Geral de Vigilância de Zoonoses e 

Doenças de Transmissão Vetorial, da Secretaria de Vigilância em Saúde, publica o Caderno para 

Vigilância do Óbito por Doença de Chagas, como parte da Estratégia de Vigilância de Óbitos 

por Causas Evitáveis ou Reduzíveis desta coordenação. Ressalta-se que a vigilância do óbito se 

compreende no conceito de vigilância epidemiológica que engloba o conhecimento dos 

determinantes dos óbitos e a proposição de medidas de prevenção e controle. 

Nas Américas, estima-se que 6 a 8 milhões de pessoas estejam infectadas com 

Trypanosoma cruzi. No entanto, a grande maioria das pessoas desconhece sua condição pela 

limitação de acesso a diagnóstico, em parte devido à ausência de sinais e sintomas nas fases 

iniciais da doença. Mais de 10 mil pessoas morrem a cada ano em consequência de 

complicações clínicas da doença de Chagas (DC) e cerca de 75 milhões de pessoas estão sob 

risco da infecção. No Brasil, no período de 2020 a 2023 foram registradas em média cerca de 

4.000 mortes pela doença, representando uma das quatro maiores causas de mortes por doenças 

infecciosas e parasitárias no País. 

Um dos objetivos principais da vigilância de óbitos com menção de DC é identificar as 

condições individuais e de acesso (ou não) aos serviços de saúde nas pessoas acometidas com 

a doença que evoluíram para o óbito, a fim de qualificar a atenção e o cuidado prestados em 

tempo oportuno na rede de serviços do Sistema Único de Saúde (SUS), além de propor medidas 

que possam contribuir para a redução do número de mortes por DC. 

Ressalta-se que esta estratégia faz parte de um conjunto de ações do Ministério da Saúde 

que visam qualificar a atenção e o cuidado integral às pessoas com DC no SUS, como: 

implementação da vigilância de casos de DC crônica, construção da linha de cuidado e o 

financiamento de pesquisas estratégicas para implementação destas ações em áreas prioritárias 

no País. 

Este documento visa apoiar a implantação desta estratégia nos diferentes territórios 

brasileiros, a fim de melhorar e qualificar o processo de vigilância junto às equipes técnicas no 

SUS nos casos em que tenha havido a menção de óbito por DC. 
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Como se morre de velhice 

ou de acidente ou de doença, 

morro, Senhor, de indiferença. 

 

Da indiferença deste mundo 

onde o que se sente e se pensa 

não tem eco, na ausência imensa. 

 

Na ausência, areia movediça 

onde se escreve igual sentença 

para o que é vencido e o que vença. 

 

Salva-me, Senhor, do horizonte 

sem estímulo ou recompensa 

onde o amor equivale à ofensa. 

 

De boca amarga e de alma triste 

sinto a minha própria presença 

num céu de loucura suspensa. 

 

(Já não se morre de velhice 

nem de acidente nem de doença, 

mas, Senhor, só de indiferença.) 

 

Cecília Meireles, Poesia completa. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 2001. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A doença de Chagas (DC) persiste como relevante problema de saúde pública 

globalmente, com alcance de estimativas de 6 a 8 milhões de pessoas infectadas pelo 

protozoário causador da doença - Trypanosoma cruzi, principalmente na América Latina. Nesta 

região, apresenta incidência anual de 30 mil casos novos, ocasionando, em média, 14.000 

mortes anualmente, além de colocar cerca de 75 milhões de pessoas sob o risco de infecção em 

áreas endêmicas1. Trata-se de uma das doenças infecciosas com maior impacto social, 

particularmente nos espaços onde segue endêmica2,3,4. 

No Brasil, em estudo de revisão sistemática e metanálise, incluindo publicações no 

período de 1980 a 2012, estimou-se a prevalência agrupada de infecção por T. cruzi em 4,2% 

(IC 95%: 3,1-5,7), equivalente a 4,6 milhões de pessoas3. 

Como condição crônica infecciosas, a DC tem uma expressão multissistêmica, cuja 

história natural é caracterizada por uma fase aguda, e por uma fase crônica. Após a fase aguda, 

comumente inaparente, 30-50% das pessoas desenvolverão a forma de cardiopatia chagásica 

crônica, que possui tem como principais apresentações clínicas: síndrome arrítmica, 

insuficiência cardíaca e complicações tromboembólicas sistêmicas e pulmonares4. As três, por 

mecanismos diversos, têm impacto considerável na sobrevivência das pessoas acometidas4,5. 

Além deste desfecho potencial, casos na fase crônica podem ter ainda as formas na fase crônica: 

indeterminada (sem expressão cardíaca ou digestória), digestória ou cardiodigestória4,5,6. 

A partir da década de 1990, a região Norte do País, considerada não endêmica 

previamente, passou a ter registros sistemáticos de casos de DC na fase aguda, adquirindo 

importância epidemiológica em virtude das inusitadas condições de transmissão concorrentes 

na região5,7. A região também passa a ser considerada também, do ponto de vista clínico-

epidemiológico, como espaço estratégico para a investigação da DC crônica, a despeito da 

transmissão concorrente ser indireta (por via oral), os vetores não domiciliados da região quase 

sempre estão envolvidos, podendo expressar potencial de transmissão silenciosa em níveis até 

então ainda não mensurados2,5,7. 

Os cenários epidemiológicos revelam, portanto, a importância de se sustentar o conjunto 

de esforços para articulação das ações de vigilância em saúde, com envolvimento multissetorial, 

principalmente no eixo da integração efetiva junto às redes de atenção no Sistema Único de 

Saúde (SUS)2,4,5. Desta forma, ao se trazer o óbito por DC nas ações de vigilância, espera-se 
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contribuir com o monitoramento do perfil de morbimortalidade, ressaltando-se a investigação 

da DC nas fases aguda e crônica e de óbitos em geral a elas relacionados6. 

 

1.1 Mortalidade por DC 

 

É inequívoca a relevância da carga de mortalidade por DC no Brasil2,4,8,9. Entre 2010 

a 2019, foram registradas mais de 61.954 mortes por DC no País, média de 6.195 por ano 

(Tabela 1). Salienta-se ainda que a magnitude dos óbitos por doença também pode ser 

demonstrada quando comparada à de outras condições crônicas infecciosas de grande 

relevância, como tuberculose e hepatites virais, que no mesmo período tiveram registro de um 

número médio anual de 4.549 e 2.708 óbitos, respectivamente. 

O coeficiente de mortalidade médio por DC no Brasil entre 2010 e 2019 foi de 3,06 

óbitos/100 mil habitantes, tendo uma redução mantida no decorrer dos anos. A Região Sudeste 

(30.086, 48,6%) apresentou maior proporção de óbitos no território nacional e o estado de 

Minas Gerais (14.834, 23,9%) registrou o maior número de óbitos pela doença (Tabela 1), 

contudo os maiores coeficientes médios de mortalidade foram verificados em Goiás e Distrito 

Federal (Tabela 2, Figura 2). A mortalidade por DC é ainda maior quando se considera, além 

da causa básica, as causas associadas, compondo causas múltiplas de óbito. Estudo do período 

1999-2007 reconheceu aproximadamente 53.930 óbitos relacionados à DC: 44.537 (82,6%) 

como causa básica e 9.387 (17,4%) como causa associada8. 
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Tabela 1- Número absoluto de óbitos e médio de mortalidade por DC (causa básica e 

associada), segundo Região e Unidade Federada de residência, Brasil, 2010 a 2019. 

 
Região/Unidade 

da Federação 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total 

Rondônia (RO) 24 20 27 27 21 20 19 26 23 23 230 

Acre (AC) 0 0 2 3 0 1 1 2 1 2 12 

Amazonas (AM) 2 4 2 3 0 3 1 2 2 3 22 

Roraima (RR) 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 4 

Pará (PA) 19 19 22 12 17 22 24 22 28 21 206 

Amapá (AP) 0 2 0 1 3 1 0 3 0 0 10 

Tocantins (TO) 67 66 70 71 68 70 78 75 67 54 686 

Norte 113 112 123 117 109 118 123 131 121 103 1.170 

Maranhão (MA) 5 6 7 15 10 11 12 6 16 15 103 

Piauí (PI) 84 106 83 87 80 67 70 64 79 74 794 

Ceará (CE) 65 57 85 58 63 63 73 76 82 90 712 

Rio Grande do 

Norte (RN) 
24 19 20 21 17 30 21 24 33 30 239 

Paraíba (PB) 42 37 36 33 32 49 33 34 48 32 376 

Pernambuco (PE) 156 159 163 159 161 177 185 168 157 148 1.633 

Alagoas (AL) 109 128 109 110 123 97 128 123 105 122 1.154 

Sergipe (SE) 28 25 26 25 22 28 30 25 26 28 263 

Bahia (BA) 844 839 832 827 769 744 741 778 780 798 7.952 

Nordeste 1.357 1.376 1.361 1.335 1.277 1.266 1.293 1.298 1.326 1.337 13.226 

Minas Gerais 

(MG) 
1.643 1.494 1.493 1.479 1.491 1.504 1.480 1.481 1.394 1.375 14.834 

Espírito Santo 

(ES) 
10 6 6 7 7 6 5 5 5 11 68 

Rio de Janeiro 

(RJ) 
42 37 34 46 36 35 49 41 38 39 397 

São Paulo (SP) 1.515 1.537 1.490 1.525 1.493 1.466 1.468 1.466 1.394 1.433 14.787 

Sudeste 3.210 3.074 3.023 3.057 3.027 3.011 3.002 2.993 2.831 2.858 30.086 

Paraná (PR) 277 234 229 246 260 237 211 243 254 236 2.427 

Santa Catarina 

(SC) 
6 4 5 5 3 4 12 5 8 2 54 

Rio Grande do 

Sul (RS) 
41 43 40 42 51 45 46 50 48 54 460 

Sul 324 281 274 293 314 286 269 298 310 292 2.941 

Mato Grosso do 

Sul (MS) 
44 63 58 59 59 58 54 59 57 54 565 

Mato Grosso 

(MT) 
81 64 65 64 60 65 64 78 74 70 685 

Goiás (GO) 973 996 957 1.034 996 1.043 1.010 1.138 1.101 1.114 10.362 

Distrito Federal 

(DF) 
250 245 280 288 252 275 289 339 365 336 2.919 

Centro-Oeste 1.348 1.368 1.360 1.445 1.367 1.441 1.417 1.614 1.597 1.574 14.531 

Brasil 6.352 6.211 6.141 6.247 6.094 6.122 6.104 6.334 6.185 6.164 61.954 
 

Fonte: SIM/SVSA-MS 
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Tabela 2- Taxa de mortalidade anual ajustada por idade e sexo de mortalidade por DC 

(causa básica e associada), segundo Região e Unidade Federada de residência, Brasil, 2010 

a 2019. 

 
Região/Unidade da 

Federação 
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

BR 3,12 3,26 3,15 3,09 3,12 3,02 3,01 2,97 3,06 2,97 2,93 

Rondônia (RO) 1,87 2,00 1,84 2,35 2,25 2,03 1,67 1,74 2,23 1,92 1,90 

Acre (AC) 0,00 0,00 0,00 0,38 0,68 0,00 0,22 0,23 0,25 0,19 0,27 

Amazonas (AM) 0,24 0,07 0,17 0,08 0,15 0,00 0,13 0,04 0,06 0,10 0,12 

Roraima (RR) 0,00 0,40 0,28 0,00 0,00 0,00 0,36 0,00 0,47 0,00 0,00 

Pará (PA) 0,30 0,33 0,33 0,36 0,19 0,25 0,34 0,38 0,36 0,43 0,33 

Amapá (AP) 0,00 0,00 0,41 0,00 0,35 0,63 0,15 0,00 0,73 0,00 0,00 

Tocantins (TO) 4,55 6,13 5,72 6,08 6,04 5,89 5,80 6,53 6,09 5,69 4,58 

Norte 0,86 1,06 1,01 1,12 1,05 0,98 1,02 1,08 1,14 1,05 0,88 

Maranhão (MA) 0,17 0,09 0,11 0,12 0,27 0,19 0,21 0,22 0,11 0,28 0,28 

Piauí (PI) 2,98 2,75 3,44 2,67 2,85 2,64 2,18 2,34 2,14 2,65 2,48 

Ceará (CE) 0,67 0,80 0,67 1,02 0,70 0,75 0,74 0,85 0,90 0,95 1,07 

Rio Grande do Norte 

(RN) 
0,35 0,80 0,60 0,61 0,66 0,51 0,93 0,63 0,73 1,00 0,91 

Paraíba (PB) 0,98 1,02 0,90 0,91 0,81 0,83 1,19 0,83 0,85 1,21 0,80 

Pernambuco (PE) 1,85 1,79 1,83 1,88 1,83 1,84 2,05 2,13 1,93 1,78 1,68 

Alagoas (AL) 3,98 4,11 4,86 4,03 4,07 4,54 3,62 4,75 4,54 3,87 4,45 

Sergipe (SE) 1,17 1,58 1,38 1,43 1,37 1,21 1,57 1,64 1,31 1,40 1,43 

Bahia (BA) 5,42 6,16 6,07 6,02 5,96 5,54 5,33 5,29 5,55 5,54 5,64 

Nordeste 2,44 2,67 2,69 2,66 2,61 2,49 2,47 2,51 2,52 2,56 2,58 

Minas Gerais (MG) 7,18 7,54 6,75 6,67 6,53 6,51 6,53 6,33 6,27 5,86 5,73 

Espírito Santo (ES) 0,08 0,27 0,17 0,16 0,18 0,18 0,15 0,12 0,13 0,13 0,27 

Rio de Janeiro (RJ) 0,21 0,22 0,18 0,17 0,24 0,18 0,18 0,24 0,20 0,18 0,19 

São Paulo (SP) 3,41 3,36 3,36 3,22 3,26 3,16 3,06 3,03 3,00 2,82 2,87 

Sudeste 3,50 3,57 3,38 3,29 3,29 3,22 3,18 3,13 3,09 2,89 2,90 

Paraná (PR) 2,26 2,53 2,11 2,03 2,15 2,25 2,03 1,78 2,03 2,10 1,91 

Santa Catarina (SC) 0,05 0,09 0,07 0,08 0,07 0,04 0,05 0,17 0,07 0,11 0,03 

Rio Grande do Sul 

(RS) 
0,37 0,30 0,32 0,29 0,30 0,37 0,33 0,32 0,35 0,33 0,37 

Sul 0,98 1,05 0,90 0,87 0,91 0,97 0,87 0,81 0,89 0,91 0,85 

Mato Grosso do Sul 

(MS) 
2,01 1,88 2,75 2,41 2,50 2,39 2,38 2,12 2,35 2,26 2,11 

Mato Grosso (MT) 3,13 3,30 2,62 2,67 2,69 2,41 2,60 2,42 2,98 2,81 2,60 

Goiás (GO) 17,73 18,44 18,56 17,69 18,69 17,80 18,50 17,54 19,70 18,71 18,87 

Distrito Federal (DF) 12,59 13,23 12,72 14,31 14,44 12,20 12,96 13,32 15,61 16,50 14,56 

Centro-Oeste 11,07 11,46 11,48 11,27 11,76 10,93 11,39 10,95 12,45 12,11 11,78 

 

Fonte: SIM/SVSA-MS 
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*Taxa de mortalidade média ajustada por idade e sexo 

Fonte: CGZV/DEIDT/SVSA 

 

Figura 2. Taxa de mortalidade média ajustada por idade e sexo de óbitos por DC, segundo 

Unidade Federada de residência, Brasil, 2010 a 2019. 

 

A maioria destes óbitos apresentava as seguintes características: por causa básica 

(45.465, 73,4%), com hospital como local de ocorrência (44.406, 71,7%), era do sexo 

masculino (33.041, 53,3%, taxa média ajustada: 3,34/100.000 habitantes, IC95% 3,31;3,37), 

com faixa idade igual ou superior a 70 anos (33.439, 54,0%, taxa média ajustada: 30,49/100.000 

habitantes, IC95% 30,17;30,80) e da raça/cor branca (25.601, 41,3%) e taxa bruta mais alta 

entre os de cor preta (4,68/100.000 habitantes), residentes na região Sudeste (30.086, 48,6%) e 

maior taxa ajustada na região Centro-Oeste (11,50/100.000 habitantes, IC95% 11,32;11,68), 

residentes em municípios com mais de 100.000 habitantes (32.141, 51,9%) e taxas ajustadas 

mais altas nos municípios com até 20.000 habitantes (3,68/100.000 habitantes, IC95% 

3,62;3,74) (Tabela 3), residentes em municípios que não são capitais (47.839, 77,2%, taxa 
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média ajustada: 3,12/100.000 habitantes, IC95% 3,10;3,15), com índice brasileiro de privação 

“baixo” (14.488, 23,4%, taxa média ajustada: 3,76/100.000 habitantes, IC95% 3,70;3,82), 

residente em municípios tipicamente urbanos (45.594, 73,6%) e taxa ajustadas mais altas nos 

tipicamente rurais (3,74/100.000 habitantes, IC95% 3,52;3,95), e residentes em municípios com 

índice de vulnerabilidade a doença de Chagas “muito alto” (27.325, 44,1%, taxa média ajustada: 

11,84/100.000 habitantes, IC95% 11,7;11,97) (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Perfil sociodemográfico dos óbitos por DC, Brasil, 2010 a 2019. 

Variáveis N (%) 

Taxa bruta 

(por 100.000 

habitantes) 

Taxa ajustada (por 

100.000 habitantes) 

(IC95%) 

Total 61.954 (100,0) 2,89 3,06 (3,04-3,08) 

Causa do óbito    

Básica 45.465 (73,4) - - 

Associada 16.489 (26,6) - - 

Local de ocorrência do óbito 

Hospital 44.406 (71,7) - - 

Outros 4.839 (7,8) - - 

Domicilio 12.081 (19,5) - - 

Via pública 593 (1,0) - - 

Sem informações 35 (0,1) - - 

Sexo    

Feminino 28.909 (46,7) 2,64 2,79 (2,76;2,82) 

Masculino 33.041 (53,3) 3,14 3,34 (3,31;3,37) 

Sem informações 4 (0,0)   

Faixa etária    

0-14 25 (0,0) 0,00 0,01 (0,00;0,01) 

15-29 239 (0,4) 0,04 0,05 (0,04;0,06) 

30-39 1.274 (2,1) 0,39 0,42 (0,40;0,44) 

40-49 3.766 (6,1) 1,36 1,46 (1,42;1,51) 

50-59 8.614 (13,9) 4,20 4,18 (4,10;4,27) 

60-69 14.589 (23,5) 11,53 10,78 (10,62;10,95) 

>=70 33.439 (54,0) 32,46 30,49 (30,17;30,80) 

Sem informações 8 (0,0) -  
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Variáveis N (%) 

Taxa bruta 

(por 100.000 

habitantes) 

Taxa ajustada (por 

100.000 habitantes) 

(IC95%) 

Raça/cor    

Branco 25.601 (41,3) 2,57 - 

Preto 7.547 (12,2) 4,78 - 

Amarelo 214 (0,3) 0,92 - 

Pardo 25.255 (40,8) 2,77 - 

Indígena 72 (0,1) 0,80 - 

Sem informações 3.265 (5,3) - - 

Região    

Norte 1.170 (1,9) 0,65 1,02 (0,96;1,08) 

Nordeste 13.226 (21,3) 2,22 2,56 (2,52;2,60) 

Sudeste 30.086 (48,6) 3,33 3,22 (3,18;3,25) 

Sul 2.941 (4,7) 0,96 0,91 (0,88;0,94) 

Centro-Oeste 14.531 (23,5) 9,20 11,50 (11,32;11,68) 

Porte do município    

Pequeno Porte I 13.000 (21,0) 3,75 3,68 (3,62;3,74) 

Pequeno Porte II 10.706 (17,3) 3,08 3,32 (3,26;3,38) 

Médio Porte 6.063 (9,8) 2,39 2,64 (2,58;2,70) 

Grande Porte 32.141 (51,9) 2,69 2,89 (2,86;2,92) 

Sem informações 44 (0,1) - - 

Residência na capital    

Não 47.839 (77,2) 2,93 3,12 (3,10;3,15) 

Sim 14.115 (22,8) 2,76 2,87 (2,83;2,92) 

Índice brasileiro de privação 

Muito baixo 9.447 (15,2) 2,40 2,16 (2,12;2,20) 

Baixo 14.488 (23,4) 3,68 3,76 (3,70;3,82) 

Médio 13.122 (21,2) 3,04 3,32 (3,27;3,38) 

Alto 12.474 (20,1) 2,91 3,29 (3,24;3,35) 

Muito alto 12.377 (20,0) 2,49 2,94 (2,89;2,98) 

Sem informações 46 (0,1) - - 

Tipologia dos municípios    

Urbano 45.594 (73,6) 2,80 3,00 (2,97;3,02) 

Intermediário adjacente 5.020 (8,1) 3,59 3,67 (3,57;3,76) 

Intermediário remoto 179 (0,3) 1,22 1,97 (1,69;2,25) 
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Variáveis N (%) 

Taxa bruta 

(por 100.000 

habitantes) 

Taxa ajustada (por 

100.000 habitantes) 

(IC95%) 

Rural adjacente 10.057 (16,2) 3,12 3,15 (3,09;3,21) 

Rural remoto 1.058 (1,7) 2,67 3,74 (3,52;3,95) 

Sem informações 46 (0,1) - - 

Índice de vulnerabilidade à 

DC crônica 
   

Muito baixo 768 (1,2) 0,29 0,34 (0,31;0,36) 

Baixo 1.958 (3,2) 0,38 0,40 (0,38;0,42) 

Médio 7.793 (12,6) 1,56 1,64 (1,61;1,68) 

Alto 24.066 (38,8) 3,91 4,07 (4,02;4,12) 

Muito alto 27.325 (44,1) 11,08 11,84 (11,7;11,97) 

Sem informações 44 (0,1) - - 

 

Fonte: SIM/SVSA-MS 

 

Figura 3. Proporção de óbitos por DC, segundo faixa etária, Brasil, 2010 a 2019. 

 

Fonte: SIM/SVSA-MS 
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Figura 3. Taxa de mortalidade ajustada por idade de óbitos por DC, regiões de residência, 

Brasil, 2010 a 2019, [A] femininos, [B] masculino. 
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Fonte: SIM/SVSA-MS  
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Ressalta-se o grande impacto da doença em termos dos anos potenciais de vida 

perdidos por mortes ou incapacidades (DALYs). Em estudo para mensurar a carga da 

cardiomiopatia chagásica no Brasil, no período de 2000 a 2010, estimou-se um total de 

7.402.559 DALY devido à cardiomiopatia chagásica, sendo 674.645 (9%) devido a óbitos - 

YLL (Years of life lost) e 6.727.914 (91%) a incapacidades - YLD (Years lived with disability). 

Globalmente, estima-se em um ano para a DC 29.385.250 de DALYs9. Em relação à forma 

crônica indeterminada, apesar do melhor prognóstico em comparação às outras formas clínicas, 

estudo de coorte retrospectivo com pessoas candidatas à doação de sangue em São Paulo, no 

período de 1996 a 2000, estimou que o risco de morte por todas as causas entre estas pessoas 

com DC foi 2,3 vezes maior em relação a pessoas não sororeagentes, e quando considerados 

apenas os óbitos devidos à DC ou complicações cardíacas relacionadas, este risco aumentou 

para 18 vezes10. 

Essas mortes podem ser consideradas evitáveis, desde que garantido o acesso em 

tempo oportuno a serviços qualificados de saúde. As intervenções dirigidas à sua redução, 

considerando uma doença com expressão em populações vulnerabilizadas, dependem, portanto, 

de mudanças estruturais relacionadas às condições de vida, assim como de ações diretas 

definidas pelas políticas públicas de saúde. Desta forma, as mortes evitáveis ou reduzíveis são 

aquelas preveníveis total ou parcialmente, por ações efetivas da rede de serviços do SUS que 

estejam acessíveis em um determinado local e período. Ocorrem quando o sistema de saúde 

não consegue atender as necessidades de saúde e seus fatores determinantes são limitados 

quanto à identificação e à intervenção adequada11. Essas mortes devem ser reavaliadas ao longo 

do tempo tendo em vista a evolução do conhecimento e da tecnologia disponível para prática 

da atenção à saúde. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

A vigilância do óbito por doença de Chagas objetiva identificar determinantes da 

ocorrência dos óbitos e propor medidas para melhoria da qualidade da atenção à saúde e, 

demais ações no SUS para a redução da mortalidade considerada evitável. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar as condições individuais e de acesso aos serviços de saúde das pessoas 

acometidas pela doença de Chagas que evoluíram para o óbito. 

• Identificar familiares dos óbitos por doença de Chagas, que tenham histórico 

epidemiológico compatível e não tiveram avaliação pelos serviços de saúde. 

• Analisar e corrigir, caso necessário, (quanti-qualitativamente) os dados provenientes 

do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), do e-SUS Notifica e do 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) a respeito da informação sobre a 

causa da morte. 

• Propor recomendações a fim de reduzir o número de mortes evitáveis por doença de 

Chagas. 
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3. OPERACIONALIZAÇÃO DA VIGILÂNCIA DO ÓBITO POR DOENÇA DE 

CHAGAS 

 

 

3.1 Critérios de inclusão do óbito para investigação epidemiológica 

 

O que deve ser investigado: 

• Óbitos registrados com menção de DC (B57.0, B57.1, B57.2, B57.3, B57.4, B57.5; 

K23.1; K93.1) entre as causas de morte. 

• Casos notificados de DC no Sinan ou no e-SUS notifica com evolução para óbito por 

DC ou por outras causas. 

• Pessoa com suspeita clínicac  de DC aguda ou crônica que evoluiu para óbito sem 

confirmação diagnóstica. 

• Pessoa com confirmação diagnóstica de DC aguda ou crônica que evoluiu para óbito 

antes ou durante o tratamento. 

• Pessoa que concluiu tratamento para DC aguda ou crônica e continuou em estado grave, 

evoluindo para o óbito. 

• Pessoa que evoluiu para óbito, sem hipótese diagnóstica, porém com quadro clínico 

compatível com DC aguda ou crônica. 

• Óbitos registrados no SIM com códigos sentinelas da CID-10 para a forma crônica da 

DC registrados como causa básica original, mas sem menção de DC. 

 

3.1.2. Códigos sentinelas para DC 

 

O intuito dos códigos sentinelas é ampliar a sensibilidade e a qualidade da vigilância 

epidemiológica para captação de possíveis óbitos por DC em casos em que não há suspeita 

inicial da doença, mas há síndrome clínica relacionada. Para simplificar o processo do ponto de 

vista operacional, os códigos sentinelas têm foco principal na fase crônica da DC, considerando-

se a maior magnitude. Justifica-se também pela recente operacionalização em 2023 da 

vigilância por meio da notificação compulsória de casos de DC crônica no País. 

 
c Ver Guia de Vigilância em Saúde (2024) para definição de caso suspeito e confirmado para fase aguda e crônica. 

De forma complementar, ver PCDT em DC (2018) e Consenso Brasileiro em DC (2015). 
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Os códigos da CID-10 foram selecionados a partir de questionários de avaliação junto a 

especialistas (selecionados por critérios como expertise na prática clínica e epidemiológica) 

tomando como base evidências de sua associação com a DC, assim como a frequência de 

menção desses códigos com a DC no SIM. Para tanto, verificou-se a frequência dos códigos 

nas DO onde a DC é mencionada, seja como causa básica ou como causa associada (causas 

múltiplas), no período de 2000 a 2019. 

Os CID-10 elencados como sentinelas foram: 

• Forma cardíaca: 

o I50 - Insuficiência cardíaca (todas as categorias) 

o I42.0 - Cardiomiopatia dilatada 

o I42.9 - Cardiomiopatia não especificada  

o I44 - Bloqueio atrioventricular (todas as categorias, de 0 a 7)  

o I46.1 - Morte súbita (de origem) cardíaca, descrita desta forma  

o I49.9 - Arritmia cardíaca não especificada  

o I51.7 - Cardiomegalia 

• Forma digestiva:  

o K22.0 - Acalásia do cárdia 

o K56.2 - Volvo  

o K59.3 - Megacólon não classificado em outra parte  

o R13 - Disfagia 

 

Para auxílio complementar na investigação, consta no Apêndice I a lista de códigos 

relacionados à fase aguda e reativação da DC, assim como outros códigos de importância para 

reconhecimento da fase crônica da DC que não entraram como sentinelas. 

Recomenda-se a utilização dos códigos sentinelas para investigação e estruturação da 

vigilância do óbito em municípios prioritários para fase crônica da DC, podendo-se adotar como 

critério o índice de vulnerabilidade para DC crônica, construído a partir de diferentes 

subdimensões contidas em três subíndices: 1- Indicadores diretamente relacionados à DC 

crônica; 2- Indicadores relacionados a doenças/agravos decorrentes da evolução da DC; e 3- 

Indicadores relacionados ao acesso a serviços de saúde no SUS13. O objetivo da adoção deste 

índice é demonstrar as áreas de maior potencial de morbimortalidade da doença em sua fase 

crônica, associada a um cenário operacional de limitações de acesso aos serviços de saúde, 

implicando em baixa suspeição e detecção de casos crônicos e na qualidade de vida das pessoas 
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acometidas pela doença.  

Em 2019, 3.621 municípios tiveram registros de óbitos cuja causa básica original (antes da 

nova seleção no SIM) incluía algum dos códigos sentinelas da CID-10 da forma crônica 

cardíaca (retirados aqueles óbitos com menção à DC, conforme critérios de inclusão). Destes, 

490 encontram-se nos dois estratos de maior valor do índice de vulnerabilidade à DC crônica 

(Figura 4). 

Neste mesmo ano, em relação à forma digestiva, 315 municípios tiveram registros de óbitos 

cuja causa original estava entre códigos sentinelas da CID-10 da forma digestiva (retirados 

aqueles óbitos com menção à DC, conforme critérios de inclusão). Destes, 22 encontram-se nos 

dois estratos de maior valor do índice de vulnerabilidade à DC crônica (Figura 4). 

 

 
Nota: por município de ocorrência do óbito. Desconsiderados registros com menção de doença de Chagas 

Fonte: SIM/SVS-MS 

 

Figura 4. Distribuição dos óbitos por CID-10 sentinelas como causa básica original, em 

municípios dos estratos de maior índice de vulnerabilidade (4 e 5) para DCC, 2019. 
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A revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-11) aprovada pela Assembleia 

Mundial da Saúde em 2019, entrou em vigor no Brasil em janeiro de 2022. Todavia, o País está 

em fase de implementação, com a construção da versão traduzida, treinamento dos 

codificadores entre outras atividades para a adoção, de fato, da nova classificação. 

 

 

3.2. INVESTIGAÇÃO DO ÓBITO POR DC 

 

A vigilância do óbito por DC deve ser estruturada por meio das vigilâncias epidemiológicas 

estaduais, regionais e municipais, com a organização de grupo de trabalho (GT) intersetorial 

nos diferentes níveis de gestão do SUS, conforme recomendações do Protocolo Geral da 

Estratégia de Vigilância de Óbitos por Causas Evitáveis ou Reduzíveis da CGZV. Considerando 

as especificidades da DC, sugerem-se os seguintes fluxos de desencadeamento das ações 

conforme distintos cenários de inclusão para investigação, assim como do local do óbito. 

Antes de iniciar o processo operacional da investigação do óbito por DC é importante que 

a referência técnica da vigilância epidemiológica faça uma busca ativa de possíveis casos a 

serem investigados tanto no SIM quanto a partir dos sistemas de notificação (E-SUS notifica, 

SINAN-NET), considerando o critério de inclusão para investigação de óbito. Após a 

implantação da investigação, sugere-se manter a rotina de análise de possíveis casos a serem 

investigados no SIM e no E-SUS notifica/SINAN-NET. A partir da implantação da estratégia 

de investigação de óbito a equipe de codificação de causas de morte será fundamental para 

induzir a investigação de forma mais oportuna. 

 

Como identificar o óbito com menção da DC? 

 

A equipe que gerencia o SIM manterá rotina de envio dos registros de óbitos nos quais há 

menção de DC ou causa de morte com códigos sentinelas da CID-10 à referência da vigilância 

epidemiológica da DC do município ou da regional, respeitando-se as medidas que assegurem 

a privacidade e a confidencialidade de dados e informações. 

A equipe de codificação das causas de morte enviará para a referência da vigilância 

epidemiológica da DC do município ou da regional, conforme fluxo definido, todas as 

Declarações de Óbito (Dos) codificadas com menção de DC ou causa de morte com códigos 

sentinelas da CID-10. 
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Estas duas fontes de dados irão subsidiar a referência técnica da DC para a orientação 

quanto à investigação dos óbitos e para o monitoramento dos indicadores da estratégia de 

vigilância do óbito. 

 

Da parceria com a equipe do SIM 

 

A equipe do SIM (para codificação de causa de morte e referência do sistema de informação) 

é fundamental durante todo o trabalho para desenvolvimento das ações da vigilância do óbito 

por DC. A essa equipe cabe organizar o fluxo de informação com a referência técnica da DC a 

fim de disponibilizar os dados acerca das mortes com menção de DC e códigos sentinelas da 

CID-10, uma vez que a ocorrência tenha sido identificada.  

Ao final da investigação e conclusão, a equipe de codificação da causa básica fará a 

recodificação das DO após investigação e orientará a referência do SIM quanto às alterações a 

serem procedidas na base de dados no local da ocorrência do óbito. 
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Figura 5. Fluxograma para investigação de óbito com menção da DC na DO 
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Figura 6. Fluxograma para investigação de Óbito com causa básica original por códigos sentinelas da CID-10 (sem menção de DC na DO) 
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3.3. Instrumentos para Investigação 

 

Para a investigação dos óbitos por DC devem ser utilizadas fichas de investigação 

específicas: Hospitalar, Ambulatorial e Domiciliar (Apêndice II a IV), que permitem orientar e 

organizar a coleta de dados sobre o óbito de acordo com local de sua ocorrência. 

Como fontes de dados, além daquelas já utilizadas para desencadear a investigação (DO, 

SIM, Sinan e e-SUS) deve-se utilizar como fonte de dados para a investigação outros sistemas 

de informação, como Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH-SUS), Gerenciador 

de Ambiente Laboratorial (GAL) e Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica 

(SISAB). Além disto, prontuários, registros em laboratórios, Instituto Médico Legal (IML) e 

Serviço de Verificação de Óbito (SVO) podem ser acessados neste processo de investigação. 

Após o levantamento sistemático de dados e informações sobre o óbito, o grupo técnico 

de trabalho deve, preferencialmente, discutir com representação da equipe de profissionais de 

saúde que atenderam diretamente a pessoa que evoluiu para óbito ou que atuam na unidade de 

saúde onde ocorreu o óbito, assim como, em alguns casos, entrevistar familiares de forma 

complementar. Ressalta-se a importância da articulação com o Núcleo Hospitalar de 

Epidemiologia (NHE) ou com a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), por 

meio do encaminhamento rotineiro da listagem dos óbitos com menção de DC para que 

contribuam com a recuperação de dados e informações a partir do prontuário do paciente e 

iniciem a investigação no caso de óbito ocorrido em ambiente hospitalar. 

No caso de óbitos nos quais a DC é mencionada como causa associada ou contributiva 

na DO ou no SIM, é importante a articulação com as equipes de vigilância da doença/agravo 

que está como causa básica, assim como integração aos processos de vigilância do óbito 

materno, infantil e fetal, além de causas mal definidas – principalmente nas situações de 

investigação relacionadas a códigos sentinelas da CID-10 para DC, com comunicação efetiva 

entre equipe de codificação da causa de morte, equipe de digitação do SIM e referência técnica 

em DC. 

Além das fichas específicas utilizadas nas etapas da investigação do óbito por DC, deve 

ser preenchida a ficha com registro da síntese das recomendações do grupo de trabalho – ficha 

de conclusão da investigação de óbito (Anexo A). 

A ficha síntese deve ser utilizada para o registro do resumo da investigação e das 

recomendações elaboradas pelo grupo de trabalho. O instrumento foi formulado com perguntas 



 

90 

 

norteadoras com o intuito de identificar eventuais fragilidades e, com isso, facilitar o 

encaminhamento das recomendações estabelecidas. A ficha também pode ser encontrada no 

Protocolo Geral da Vigilância do Óbito. 

 

3.4. Registro Online e Conclusão da Investigação 

 

O registro online dos dados acerca da investigação será realizado por meio de formulário 

específico estruturado na plataforma REDCap® (Research Eletronic Data Capture), que 

corresponde ao espelho dos Instrumentos da investigação. O formulário para registro online na 

plataforma REDCap® para DC pode ser acessado em: 

https://reDCap.saude.gov.br/surveys/?s=NXY8XYC3F8. As orientações quanto ao cadastro e 

uso da plataforma encontram-se no Protocolo Geral. À medida que a investigação dos óbitos 

for sendo conduzida pelo grupo de trabalho instituído, as informações deverão ser registradas 

e atualizadas no formulário online. Caso não haja internet no local, sugere-se estabelecer fluxo 

para envio das fichas impressas e preenchidas para serem digitadas no sistema online via 

REDCap®. 

Para cada óbito registrado será gerado um código exclusivo, que deve ser utilizado para 

acesso do registro. Deve-se observar que a completude e a consistência das variáveis são de 

fundamental importância para garantir a qualidade da análise dos dados dos óbitos investigados.  

Para conclusão da investigação deve ser elaborado relatório do óbito investigado, 

incluindo as possíveis evidências sobre possibilidade de causa evitável do óbito, caso haja, 

assim como, as medidas recomendadas para minimizar a mortalidade por DC. É importante que 

a divulgação das informações do relatório não permita a identificação da pessoa que evoluiu 

para óbito, dos profissionais de saúde e das instituições envolvidas, em atendimento aos 

institutos preconizados pela Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) (Lei nº 13.709, 

de 14 de agosto de 2018). 

Após o encerramento da investigação de óbito pelo grupo de trabalho, a vigilância 

epidemiológica deve atualizar os dados na plataforma REDCap®, no SIM e/ou no SINAN/e-

SUS, caso haja recomendações, com os ajustes necessários na variável “evolução” do registro 

do caso no Sinan/e-SUS, ou na causa básica ou associada do óbito registrado no SIM. Ressalta-

se que a DO original não é passível de alteração. 
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3.5. Análise dos Óbitos e Fatores de Evitabilidade 

 

Recomenda-se aos estados a análise rotineira e sistemática dos óbitos investigados. 

Sugere-se que nessa análise deva constar o perfil sociodemográfico e clínico-epidemiológico 

do caso; condições da assistência médica e medidas terapêuticas; exames específicos e 

inespecíficos (laboratoriais e de imagem); a evolução para o desfecho e dados precisos sobre a 

declaração de óbito; e sobre se a morte era evitável em conformidade com as definições de 

evitabilidade que são encontradas no Protocolo Geral da Vigilância do Óbito da CGZV (Anexo 

A). Além disso, recomenda-se a elaboração de um relatório anual com estas informações e o 

envio do mesmo à equipe nacional da vigilância da doença de Chagas (GT-Chagas e GT-VO) 

da Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente do Ministério da Saúde. 

 

3.6 Utilidade da Vigilância do Óbito por DC 

 

De acordo com os objetivos propostos para instituição da vigilância do óbito por DC, 

além da identificação de condições individuais e de acesso aos serviços de saúde; da verificação 

da possibilidade de familiares das pessoas que evoluíram para óbito terem a doença; de 

qualificar os dados sobre óbitos pela doença provenientes de Sistemas de Informação em Saúde, 

ressalta-se, a relevância da utilidade dessa vigilância. Ressalta-se o potencial de alcance da 

recomendação de reduzir o número de mortes evitáveis a partir das intercorrências apontadas e 

mensuradas pela investigação. Neste intuito, espera-se que esta estratégia consiga qualificar os 

processos e torna-los mais potentes, ofertando melhores condições a pessoa acometida pela DC. 

  



 

92 

 

3.7. Exemplos para preenchimento do Bloco V – Causas de Morte 

 

EXEMPLO A: Óbito no Domicílio, sem Menção de DC na Declaração de Óbito Original 

 

Homem, 76 anos, viúvo, morador de zona rural. Possui diagnóstico de Doença de Chagas 

(DC) com comprometimento cardíaco e digestório. Realizou cirurgia do esôfago há 2 anos. 

Há 4 meses antes do óbito esteve em consulta com equipe médica da Unidade de Atenção 

Primária à Saúde com queixa de tosse persistente há 5 meses, pior pela manhã. Era 

acompanhado por médico cardiologista. Uma semana antes do óbito esteve em consulta com 

cardiologista com queixa de “tosse tampando o peito”. Foi solicitado Raios X de tórax, 

eletrocardiograma e ecocardiograma, além de exames laboratoriais. Devido à ausência de 

movimentação de rotina na sede da fazenda, vizinhos foram na casa. Ao entrar depararam com 

o morador caído no chão da cozinha em decúbito dorsal, sem sinais de vida. Foi realizado 

contato com a polícia e foi enviado médico perito ao local. Corpo sem sinais de violência, sem 

sinais de arrombamento na casa, casa arrumada, e sem sinais compatíveis com assalto. Corpo 

não foi enviado ao Instituto Médico Legal (IML) e devido à ausência de Serviço de 

Verificação do Óbito (SVO) a Declaração de Óbito foi emitida por médica assistente da 

Equipe de Atenção Primária Rural com causa de morte: “morte súbita”. 
 

Causa do óbito na DO original: 

Parte I:   

a. Morte súbita 

 

Foi realizada investigação do caso como óbito por causa mal definida com análise de 

investigação em prontuários ambulatoriais e entrevista com profissional de saúde da equipe de 

atenção primária (médico e enfermeiro), além de entrevista domiciliar com filho do falecido. 

Em investigação ambulatorial foi verificado que o paciente possuía megaesôfago e cardiopatia 

chagásica com insuficiência cardíaca congestiva. Não há registro de sorologia para DC no 

prontuário da atenção primária à saúde. Sugere-se alteração da causa de morte para DC com 

comprometimento cardiodigestivo.   

  

Após investigação a DO foi recodificada conforme Figura 1:   
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EXEMPLO B - Óbito em Hospital por Complicação da DC com Causa Básica Mantida 

Após Investigação 

 

Homem, 50 anos, residente em região rural quando criança, ocupação pedreiro. Na adolescência 

mudou-se para uma cidade de grande porte e ao comparecer a um serviço para se candidatar à 

doação de sangue, testou positivo para Doença de Chagas. Até então encontra-se assintomático. 

Procurou médico particular e foi diagnosticado com Doença de Chagas na forma crônica 

indeterminada e segundo relato da esposa não realizou seguimento. Dois (2) anos antes do óbito 

iniciou com queixa de dificuldade para respirar aos esforços, que piorava à noite quando deitava. 

Procurou pronto-atendimento, quando foi realizado Raios X de tórax e eletrocardiograma. 

Raios X de tórax com cardiomegalia, eletrocardiograma com alterações maiores compatíveis 

com cardiopatia chagásica avançada. Desde então está em acompanhamento com cardiologista. 

No dia do óbito estava trabalhando e ao pegar um saco de cimento sentiu fortes dores no peito 

e desmaiou. O SAMU foi chamado para prestar socorro e foi constatado um infarto agudo do 

miocárdio. Foi encaminhado para Hospital, porém evoluiu a óbito no mesmo dia.  

 

Causa do óbito na DO original: 

Parte I:   

a. Infarto Agudo do Miocárdio  

b. Insuficiência cardíaca congestiva  

c. Cardiopatia Chagásica  

 

Óbito foi investigado, porém a causa de morte foi mantida após investigação. 

 

Após investigação a DO não foi recodificada conforme Figura 2: 
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EXEMPLO C - Óbito por Megaesófago sem Informar que Possuía Diagnóstico 

Confirmado de DC 

 

Mulher, 48 anos, diagnóstico recente de megacólon, dá entrada em pronto atendimento 

relatando fortes dores abdominais e febre. Foi realizado exame físico detalhado, exames 

laboratoriais e ultrassonografia de abdômen, com hipótese de quadro de sepse de foco 

abdominal. Paciente foi internada e no dia seguinte evoluiu com piora do quadro, realizada 

laparotomia exploratória e paciente chocou durante o ato cirúrgico. Evoluiu a óbito no dia 

seguinte. 
 

Causa do óbito na DO original: 

Parte I:   

a. Sepse 

b. Abdome agudo 

c. Megacólon 

 

Após investigação em prontuários ambulatoriais e entrevista com familiares verificou-se que 

a paciente possuía sorologia reagente para Doença de Chagas. A sorologia foi realizada junto 

com demais exames que confirmaram diagnóstico de megacólon. 
 

Após investigação a DO foi recodificada conforme Figura 3:  
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EXEMPLO D - Óbito por Outra Causa em Paciente com Diagnóstico Sorológico da DC 

 

Mulher, 78 anos, viúva, mãe de 3 filhos, história pregressa de cardiopatia, teve uma queda no 

banheiro de sua residência, com traumatismo cranioencefálico (TCE) e evolução para óbito. 
 

Causa do óbito na DO original: 

Parte I:   

a. Parada cardiorrespiratória 

b. TCE 

c. Queda da própria altura 

 

Após investigação em prontuários ambulatoriais e entrevista com familiares foi identificado 

que paciente possuía diagnóstico de cardiopatia chagásica há vários anos. Foi localizado 

resultado de sorologia no prontuário da atenção primária à saúde. 
 

Após investigação a DO foi recodificada conforme figura 4:  

 

 

 

3.8. Monitoramento e avaliação da estratégia 

 

A vigilância epidemiológica nos níveis de gestão municipal, regional e estadual, além 

de monitorar a vigilância do óbito por DC a partir do processo de investigação, poderão 

estabelecer outros instrumentos que julguem necessários para aprimoramento da estratégia. 

Os resultados obtidos a partir do monitoramento deverão ser apresentados e discutidos 

com a equipe da gestão, com a equipe técnica da Atenção Primária, da Vigilância em Saúde e 

da Vigilância Hospitalar, como também com a sociedade civil, entre outras representações 

estratégicas em cada contexto, para o apoio ao controle da DC. 

Para monitoramento e avaliação da implementação da estratégia da vigilância do óbito 

por DC, são sugeridos indicadores específicos, conforme as metas indicadas no tópico seguinte, 

cujas fichas de qualificação encontram-se no Apêndice V. 
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3.8.1. Metas para a investigação 

As metas para investigação do óbito por DC foram estabelecidas com base no número 

de óbitos ocorridos nos municípios, com a exceção da fase aguda, cuja meta é investigar e 

discutir 100% dos óbitos suspeitos. 

As categorias e metas para investigação do óbito com menção à DC, basearam-se na 

proposta do protocolo para vigilância do óbito com menção à tuberculose nas causas de morte12, 

tendo em vista semelhante magnitude quanto à mortalidade (Quadro 1). Os códigos sentinelas 

da CID-10 serão contemplados em metas específicas. 

 

Metas: 

A) Investigar e discutir 100% dos óbitos suspeitos de fase aguda de DC, assim como 

100% dos óbitos registrados com menção aos códigos sentinelas da CID-10 B57.0 e 

B57.1. 

 

B) Quadro 1. Investigação dos óbitos com menção de DC na DO 

 

Grupos* Metas 

Municípios com menos de 20 

óbitos com menção de DC (B57a, 

K23.1, K93.1) ao ano. 

Investigar e discutir 100% dos óbitos com 

menção de DC ocorridos em seus residentes. 

Municípios com número ≥ a 20 e < 

que 50 óbitos com menção de DC 

(B57 a, K23.1, K93.1) ao ano. 

Investigar e discutir pelo menos 50% dos óbitos 

com menção de DC ocorridos em seus residentes. 

Municípios com número ≥ a 50 e < 

que 100 óbitos com menção de DC 

(B57 a, K23.1, K93.1) ao ano. 

Investigar e discutir pelo menos 30% dos óbitos 

com menção de DC ocorridos em seus residentes. 

Municípios com número ≥ a 100 e 

< que 150 óbitos com menção de 

doença de Chagas (B57 a, K23.1, 

K93.1) ao ano. 

Investigar e discutir pelo menos 25% dos óbitos 

com menção de DC ocorridos em seus residentes. 

Municípios com número ≥ a 150 Investigar e discutir pelo menos 15% dos óbitos 
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óbitos com menção de DC (B57a, 

K23.1, K93.1) ao ano. 

com menção de DC ocorridos em seus residentes. 

Nota: *Desconsiderar óbitos por causas externas (causa básica): CID-10 V01-Y98. a) considerar 

apenas as categorias B57.2; B57.3; B57.4; B57.5, já que para os CID-10 B57.0 e B57.1 deve-se 

investigar sempre 100% dos óbitos registrados. 

 

 

C) Códigos sentinelas da CID-10 para DC crônica 

 

Devido à importância da insuficiência cardíaca enquanto uma das principais manifestações da 

cardiopatia chagásica e causa original frequente nas DO com causa básica de DC, o código 

sentinela da CID-10 I50 foi automaticamente selecionado, com meta isolada para municípios 

prioritários para fase crônica (Quadro 2). As metas para os demais códigos sentinelas da CID-

10 encontram-se no Quadro 3. 

 

Quadro 2. Metas de investigação dos óbitos com insuficiência cardíaca (código sentinela 

da CID-10 I50) como causa básica original, sem menção de DC, em municípios 

prioritários para DC crônica 

 

Grupos Metas 

Municípios com menos de 30 

óbitos com código sentinela 

daCID-10 I50 como causa básica 

original ao ano. 

Investigar e discutir 100% dos óbitos com código 

sentinela da CID-10 I50 como causa básica 

original em seus residentes. 

Municípios com número ≥ a 30 e < 

que 70 óbitos com código 

sentinela da CID-10 I50 como 

básica causa original ao ano. 

Investigar e discutir pelo menos 50% dos óbitos 

com código sentinela da CID-10 I50 como causa 

básica original em seus residentes. 

Municípios com número ≥ a 70 e < 

que 130 óbitos com código 

sentinela da CID-10 I50 como 

causa básica original ao ano. 

Investigar e discutir pelo menos 30% dos óbitos 

com código sentinela da CID-10 I50 como causa 

básica original em seus residentes. 

Municípios com número ≥ a 130 e Investigar e discutir pelo menos 15% dos óbitos 
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< que 300 óbitos com código 

sentinela daCID-10 I50 como 

causa básica original ao ano. 

com código sentinela da CID-10 I50 como causa 

básica original em seus residentes. 

Municípios com número ≥ a 300 

óbitos com código sentinela da 

CID-10 I50 como causa básica 

original ao ano. 

Investigar e discutir pelo menos 5% dos óbitos 

com código sentinela da CID-10 I50 como causa 

básica original em seus residentes. 

 

 

Quadro 3. Metas de investigação dos óbitos com outros códigos sentinelas da CID-10, 

como causa básica original sem menção de DC, em municípios prioritários para DC 

crônica 

 

Grupos Metas 

Municípios com menos de 20 

óbitos com código sentinela da 

CID-10 I42.0; I42.9; I44; I46.1; 

I49.9; I51.7; K22.0; K56.2; K59.3; 

R13 como causa básica original ao 

ano. 

Investigar e discutir 100% dos óbitos com código 

sentinela da CID-10: I42.0; I42.9; I44; I46.1; 

I49.9; I51.7; K22.0; K56.2; K59.3; R13 como 

causa básica original em seus residentes. 

Municípios com número ≥ a 20 e < 

que 50 óbitos com código 

sentinela da CID-10 I42.0; I42.9; 

I44; I46.1; I49.9; I51.7; K22.0; 

K56.2; K59.3; R13 como básica 

causa original ao ano. 

Investigar e discutir pelo menos 50% dos óbitos 

com código sentinela da CID-10 I42.0; I42.9; 

I44; I46.1; I49.9; I51.7; K22.0; K56.2; K59.3; 

R13 como causa básica original em seus 

residentes. 

Municípios com número ≥ a 50 e < 

que 100 óbitos com código 

sentinela da CID-10 I42.0; I42.9; 

I44; I46.1; I49.9; I51.7; K22.0; 

K56.2; K59.3; R13 como causa 

básica original ao ano.  

Investigar e discutir pelo menos 25% dos óbitos 

com código sentinela da CID-10 I42.0; I42.9; 

I44; I46.1; I49.9; I51.7; K22.0; K56.2; K59.3; 

R13 como causa básica original em seus 

residentes. 

Municípios com número ≥ a 100 e Investigar e discutir pelo menos 10% dos óbitos 
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< que 200 óbitos com código 

sentinela da CID-10 I42.0; I42.9; 

I44; I46.1; I49.9; I51.7; K22.0; 

K56.2; K59.3; R13 como causa 

básica original ao ano. 

com código sentinela da CID-10 I42.0; I42.9; 

I44; I46.1; I49.9; I51.7; K22.0; K56.2; K59.3; 

R13 como causa básica original em seus 

residentes.  

Municípios com número ≥ a 200 

óbitos com código sentinela da 

CID-10 I42.0; I42.9; I44; I46.1; 

I49.9; I51.7; K22.0; K56.2; K59.3; 

R13 como causa básica original ao 

ano. 

Investigar e discutir pelo menos 5% dos óbitos 

com código sentinela da CID-10 I42.0; I42.9; 

I44; I46.1; I49.9; I51.7; K22.0; K56.2; K59.3; 

R13 como causa básica original em seus 

residentes. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE I – CÓDIGOS SENTINELAS DA CID-10 AUXILIARES 

 

Códigos sentinelas da CID-10 auxiliares para investigação de casos com quadros clínicos 

de fase aguda ou reativação da DC 

 

G03.9 - Meningite NE 

I20.0 - Angina instável 

I21.0 - Infarto agudo transmural da parede anterior do miocárdio 

I21.9 - Infarto agudo do miocárdio não especificado 

I23.6 - Trombose de átrio, aurícula e ventrículo como complicação atual subsequente ao 

infarto agudo do miocárdio 

I24.0 - Trombose coronária que não resulta em infarto do miocárdio 

I30.1 - Pericardite infecciosa  

I30.8 - Outras formas de pericardite aguda 

I30.9 - Pericardite aguda não especificada 

I32.1 - Pericardite em outras doenças infecciosas e parasitárias classificadas em outra parte 

I32.8 - Pericardite em outras doenças classificadas em outra parte 

I40.0 – Miocardite infecciosa 

I40.1 - Miocardite isolada 

I40.8 - Outras miocardites agudas 

I40.9 - Miocardite aguda não especificada 

I41.2 - Miocardite em outras doenças infecciosas e parasitárias classificadas em outra parte 

I49.0 - Flutter e fibrilação ventricular 

I49.8 - Outras arritmias cardíacas especificadas 

I50.0 - Insuficiência cardíaca congestiva  

I50.1 - Insuficiência ventricular esquerda  

I50.9 - Insuficiência cardíaca não especificada  

I51.3 - Trombose intracardíaca, não classificada em outra parte 

I51.4 - Miocardite não especificada 

I64 - Acidente vascular cerebral, não especificado como hemorrágico ou isquêmico 

I74 - Embolia e trombose arteriais 
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I82.3 - Embolia e trombose de veia renal 

I82.8 - Embolia e trombose de outras veias especificadas 

I82.9 - Embolia e trombose venosas de veia não especificada 

G04.2 - Meningoencefalite e meningomielite bacterianas não classificadas em outra parte 

G44 - Outras síndromes de algias cefálicas 

K92.2 - Hemorragia gastrointestinal, sem outra especificação 

L03.1 - Celulite de outras partes do(s) membro(s) 

L52 - Eritema nodoso  

L95.9 - Vasculites limitadas a pele, não especificadas 

M79.1 - Mialgia 

M79.3 - Paniculite não especificada  

R16 - Hepatomegalia e esplenomegalia não classificadas em outra parte 

R16.0 - Hepatomegalia não classificada em outra parte 

R16.1 - Esplenomegalia não classificada em outra parte 

R16.2 - Hepatomegalia com esplenomegalia não classificada em outra parte 

R57.0 - Choque cardiogênico 

R50 - Febre de origem desconhecida e de outras origens 

R60.0 - edema localizado 

R60.1 - edema generalizado 

 

CID-10 auxiliares para investigação de casos com quadros clínicos de forma crônica 

digestória da doença de Chagas 

K59.0 - Constipação 

K22.2 - Obstrução do esôfago 

J69.0 - Pneumonite devida a alimento ou vômito 

R10 - Abdome agudo 

K55.0 - Transtornos vasculares agudos do intestino 

K56.4 - Outras obstruções do intestino 
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APÊNDICE II - FICHA DE INVESTIGAÇÃO DE ÓBITO POR DC - HOSPITALAR 
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APÊNDICE III - FICHA DE INVESTIGAÇÃO DE ÓBITO POR DOENÇA DE CHAGAS – 

AMBULATÓRIO 
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APÊNDICE IV - FICHA DE INVESTIGAÇÃO DE ÓBITO POR DOENÇA DE CHAGAS - 

DOMICILIAR 
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Apêndice V - FICHAS DE QUALIFICAÇÃO DOS INDICADORES PARA 

MONITORAMENTO DAS METAS DA VIGILÂNCIA DO ÓBITO POR DC 

 

Título completo 
Percentual de óbitos relacionados à DC aguda no 

SINAN investigados  

Descrição do indicador 
Percentual de óbitos relacionados a fase aguda de DC 

investigados no ano vigente 

Unidade de medida* Percentual 

Granularidade  Municípios, Estados, Distrito Federal, Brasil 

Programa/Política 

Vinculada 

Estratégia de Vigilância de Óbitos por Causas Evitáveis 

ou Reduzíveis da Coordenação-Geral de Vigilância de 

Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial, da 

Secretaria de Vigilância em Saúde 

Periodicidade de 

atualização 
Anual 

Periodicidade de 

monitoramento 
Anual 

Periodicidade de avaliação Anual 

Responsabilidade 
GT-Chagas, Coordenação-Geral de Vigilância de 

Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial 

Objetivo 
Avaliar o cumprimento da meta de investigação de 

óbitos em fase aguda da DC inseridos no Sinan 

Interpretação 

Expressa o percentual de óbitos na fase aguda de DC 

investigados dentre o total de óbitos relacionados à DC 

aguda no Sinan, no município, estado, Distrito Federal 

e Brasil, no ano considerado 

Usos 

Acompanhar as atividades sobre vigilância do óbito 

com menção de doença de Chagas em Municípios, 

estados, Distrito Federal e Brasil, no ano considerado 

Limitação 

Depende do estabelecimento do fluxo de informação 

entre a equipe executora da vigilância do óbito 

(municípios) e os estados, e destes ao Ministério da 

Saúde 
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Fonte(s) de dado(s) 

Plataforma REDCap (Fichas de investigação da 

vigilância do óbito) 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(Sinan) 

Método de cálculo (Textual 

e aritmética) 

 

% óbitos suspeitos de DCA =  

n° óbitos relacionados à DC aguda investigados * 100 

Total de óbitos relacionado à DC aguda no Sinan 

 

Numerador: Consolidado de óbitos relacionados à DC 

aguda investigados (oriundos das investigações 

conduzidas com auxílio das fichas de investigação no 

REDCap), por local de residência 

Denominador: Total de casos confirmados de DC 

aguda notificados no Sinan com evolução: óbito por DC 

ou por outras causas, por local de residência 

 

 

Título completo 

Percentual de óbitos com menção aos códigos da 

CID-10 B57.0 e B57.1. investigados dentre os 

registrados no SIM  

Descrição do indicador 

Percentual de óbitos com menção aos códigos da CID-

10 B57.0 e B57.1. investigados dentre os registrados no 

SIM 

Unidade de medida* Percentual 

Granularidade  Municípios, Estados, Distrito Federal, Brasil 

Programa/Política 

Vinculada 

Estratégia de Vigilância de Óbitos por Causas Evitáveis 

ou Reduzíveis da Coordenação-Geral de Vigilância de 

Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial, da 

Secretaria de Vigilância em Saúde 

Periodicidade de 

atualização 
Anual 

Periodicidade de Anual 
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monitoramento 

Periodicidade de avaliação Anual 

Responsabilidade 
GT-Chagas, Coordenação-Geral de Vigilância de 

Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial 

Objetivo 
Avaliar o cumprimento da meta de investigação de 

óbitos em fase aguda da DC registrados no SIM 

Interpretação 

Expressa o percentual de óbitos com menção aos 

códigos da CID-10 B57.0 e B57.1 investigados dentre 

aqueles registrados no SIM, em Municípios, estados, 

Distrito Federal e Brasil, no ano considerado 

Usos 

Acompanhar as atividades sobre vigilância do óbito com 

menção de doença de Chagas em Municípios, Estados, 

Distrito Federal e Brasil, no ano considerado 

Limitação 

Depende do estabelecimento do fluxo de informação 

entre a equipe executora da vigilância do óbito com 

menção de DC (municípios) e os estados, e destes ao 

Ministério da Saúde 

Fonte(s) de dado(s) 
Plataforma REDCap (Fichas de investigação da VO) 

Sistema de informação de Mortalidade (SIM) 

Método de cálculo 

(Textual e aritmética) 

 

% óbitos SIM CID-10 B57.0 e B57.1 investigados = 

 n° óbitos registrados no SIM com CID B57.0 e B57.1 investigados 

*100 

 Total óbitos registrados no SIM com CID-10 B57.0 e B57.1 

 

Numerador: Número de óbitos investigados registrados 

no SIM com menção aos códigos da CID-10 B57.0 e 

B57.1 em qualquer parte da DO (oriundos das 

investigações conduzidas com auxílio das fichas de 

investigação no REDCap), por local de residência 

 

Denominador: Número de óbitos registrados no SIM 

com menção aos códigos da CID-10 B57.0 e B57.1 em 

qualquer parte da DO, por local de residência 
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Desconsiderar óbitos por causas externas (causa básica): 

códigos da CID-10 V01-Y98 

 

 

Título completo 
Percentual de óbitos investigados com menção de 

DC crônica  

Descrição do indicador 

Percentual de óbitos investigados com menção de DC 

crônica* em relação ao total de óbitos registrados no 

SIM 

 

*Considerar os códigos da CID-10: B57.2; B57.3; 

B57.4; B57.5, K23.1, K93.1 

Unidade de medida Percentual 

Granularidade  Municípios, Estados, Distrito Federal, Brasil 

Programa/Política 

Vinculada 

Estratégia de Vigilância de Óbitos por Causas Evitáveis 

ou Reduzíveis da Coordenação-Geral de Vigilância de 

Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial, da 

Secretaria de Vigilância em Saúde 

Periodicidade de 

atualização 
Anual 

Periodicidade de 

monitoramento 
Anual 

Periodicidade de avaliação Anual 

Responsabilidade 
GT-Chagas, Coordenação-Geral de Vigilância de 

Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial 

Objetivo 

Avaliar o cumprimento da meta de investigação de 

óbitos relacionados à fase crônica da DC registrados no 

SIM 

Interpretação 

Expressa o percentual de óbitos com menção de DC 

crônica investigados dentre aqueles registrados no SIM, 

em Municípios, estados, Distrito Federal e Brasil, no 

ano considerado 
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Usos 

Acompanhar as atividades sobre vigilância do óbito 

com menção de DC em Municípios, Estados, Distrito 

Federal e Brasil, no ano considerado 

Limitação 

Depende do estabelecimento do fluxo de informação 

entre a equipe executora da vigilância do óbito com 

menção de DC (municípios) e os estados, e destes ao 

Ministério da Saúde 

Fonte(s) de dado(s) 
Plataforma REDCap (Fichas de investigação da VO) 

Sistema de informação de Mortalidade (SIM) 

Método de cálculo (Textual 

e aritmética) 

 

% óbitos com menção de DCC investigados =  

n° óbitos com menção de DCC investigados _*100  

Número total de óbitos com menção de DCC  

 

Numerador: Número de óbitos investigados 

registrados no SIM com menção aos códigos da CID-

10: B57.2; B57.3; B57.4; B57.5, K23.1, K93.1 em 

qualquer parte da DO (oriundos das investigações 

conduzidas com auxílio das fichas de investigação no 

REDCap), por local de residência 

 

Denominador: Número de óbitos registrados no SIM 

com menção aos códigos da CID-10: B57.2; B57.3; 

B57.4; B57.5, K23.1, K93.1 em qualquer parte da DO, 

por local de residência 

 

Desconsiderar óbitos por causas externas (causa 

básica): códigos da CID-10 V01-Y98 

 

 

Título completo 

Percentual de óbitos com insuficiência cardíaca 

(código CID-10 I50) como causa básica original 

investigados para DC 

Descrição do indicador Percentual de óbitos com insuficiência cardíaca (código 
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da CID-10 I50) como causa básica original investigados 

para DC em relação ao total de óbitos registrados no 

SIM 

Unidade de medida Percentual 

Granularidade  Municípios, Estados, Distrito Federal, Brasil 

Programa/Política 

Vinculada 

Estratégia de Vigilância de Óbitos por Causas Evitáveis 

ou Reduzíveis da Coordenação-Geral de Vigilância de 

Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial, da 

Secretaria de Vigilância em Saúde 

Periodicidade de 

atualização 
Anual 

Periodicidade de 

monitoramento 
Anual 

Periodicidade de avaliação Anual 

Responsabilidade 
GT-Chagas, Coordenação-Geral de Vigilância de 

Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial 

Objetivo 

Avaliar o cumprimento da meta de investigação de 

óbitos relacionados aos códigos sentinelas da CID-10 

para DC crônica registrados no SIM em municípios de 

maior vulnerabilidade para DC crônica 

Conceituação 

O intuito dos códigos sentinelas é ampliar a 

sensibilidade da vigilância, para captação de possíveis 

óbitos por DC em situações onde não houve suspeita 

inicial da doença, mas há manifestações clínicas 

relacionadas 

Interpretação 

Expressa o percentual de óbitos com insuficiência 

cardíaca (código CID-10 I50) como causa básica 

original investigados para DC em dentre aqueles 

registrados no SIM, em Municípios, estados, Distrito 

Federal e Brasil, no ano considerado 

Usos 

Acompanhar as atividades sobre vigilância do óbito 

com menção de DC em Municípios, Estados, Distrito 

Federal e Brasil, no ano considerado 
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Limitação 

Depende do estabelecimento do fluxo de informação 

entre a equipe executora da vigilância do óbito com 

menção de DC (municípios) e os estados, e destes ao 

Ministério da Saúde 

Fonte(s) de dado(s) 
Plataforma REDCap (Fichas de investigação da VO) 

Sistema de informação de Mortalidade (SIM) 

Método de cálculo (Textual 

e aritmética) 

 

% óbitos CID-10 I50 =  

n° óbitos com códigoCID-10 I50 como causa básica original 

investigados 

Número total de óbitos com código CID-10 I50 como causa básica 

original *100 

 

Numerador: Número de óbitos com insuficiência 

cardíaca (código CID-10 I50) como causa básica 

original* investigados (oriundos das investigações 

conduzidas com auxílio das fichas de investigação no 

REDCap), por local de residência 

 

Denominador: Total de óbitos com insuficiência 

cardíaca (CID-10 I50) como causa básica original, sem 

menção de DC registrados no SIM, por local de 

residência 

 

*Apenas aqueles sem menção de DC na DO 

Para selecionar os óbitos por causa básica original, 

utilizar a variável do SIM: CAUSABAS_O 

 

 

Título completo 

Percentual de óbitos com outros códigos sentinelas 

da CID-10 (I42.0; I42.9; I44; I46.1; I49.9; I51.7; 

K22.0; K56.2; K59.3; R13) como causa básica 

original investigados para DC 

Descrição do indicador Percentual de óbitos com códigos sentinelas da CID-10 
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I42.0 ou I42.9 ou I44 ou I46.1 ou I49.9 ou I51.7 ou 

K22.0 ou K56.2 ou K59.3 ou R13 como causa básica 

original investigados para DC em relação ao total de 

óbitos registrados no SIM 

Unidade de medida Percentual 

Granularidade  Municípios, Estados, Distrito Federal, Brasil 

Programa/Política 

Vinculada 

Estratégia de Vigilância de Óbitos por Causas Evitáveis 

ou Reduzíveis da Coordenação-Geral de Vigilância de 

Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial, da 

Secretaria de Vigilância em Saúde 

Periodicidade de 

atualização 
Anual 

Periodicidade de 

monitoramento 
Anual 

Periodicidade de avaliação Anual 

Responsabilidade 
GT-Chagas, Coordenação-Geral de Vigilância de 

Zoonoses e Doenças de Transmissão Vetorial 

Objetivo 

Avaliar o cumprimento da meta de investigação de 

óbitos relacionados a códigos sentinelas da CID-10 para 

DC crônica registrados no SIM em municípios de maior 

vulnerabilidade para DC crônica 

Conceituação 

O intuito dos códigos sentinelas é ampliar a 

sensibilidade da vigilância, para captação de possíveis 

óbitos por DC em casos onde não houve suspeita inicial 

da doença, mas há manifestações clínicas relacionadas. 

Para o indicador é considerado como códigos 

sentinelas: Forma cardíaca: I420-Cardiomiopatia 

dilatada; I429-Cardiomiopatia não especificada; I44-

Bloqueio atrioventricular (todas as categorias, de 0 a 7); 

I461-Morte súbita (de origem) cardíaca, descrita desta 

forma; I499-Arritmia cardíaca não especificada; I517-

Cardiomegalia. Forma digestória: K220-Acalásia do 

cárdia; K562-Volvo; K593-Megacólon não classificado 
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em outra parte; R13-Disfagia 

Interpretação 

Expressa o percentual de óbitos com códigos sentinelas 

da CID-10 I42.0; I42.9; I44; I46.1; I49.9; I51.7; K22.0; 

K56.2; K59.3; R13 como causa básica original 

investigados para DC em dentre aqueles registrados no 

SIM, em Municípios, estados, Distrito Federal e Brasil, 

no ano considerado 

Usos 

Acompanhar as atividades sobre vigilância do óbito 

com menção de DC em Municípios, Estados, Distrito 

Federal e Brasil, no ano considerado 

Limitação 

Depende do estabelecimento do fluxo de informação 

entre a equipe executora da vigilância do óbito com 

menção de DC (municípios) e os estados, e destes ao 

Ministério da Saúde 

Fonte(s) de dado(s) 
Plataforma REDCap (Fichas de investigação da VO) 

Sistema de informação de Mortalidade (SIM) 

Método de cálculo (Textual 

e aritmética) 

 

% óbitos CID-Sentinela = 

n° óbitos com CID-sentinelas como causa básica original investigados 

Número total de óbitos com CID-sentinelas como causa básica 

original*100 

 

Numerador: Número de óbitos com códigos sentinela 

da CID-10 I42.0 ou I42.9 ou I44 ou I46.1 ou I49.9 ou 

I51.7 ou K22.0 ou K56.2 ou K59.3 ou R13 como causa 

básica original* investigados (oriundos das 

investigações conduzidas com auxílio das fichas de 

investigação no REDCap), por local de residência 

 

Denominador: Total de óbitos com códigos sentinela 

da CID-10 I42.0 ou I42.9 ou I44 ou I46.1 ou I49.9 ou 

I51.7 ou K22.0 ou K56.2 ou K59.3 ou R13 como causa 

básica original, sem menção de DC registrados no SIM, 

por local de residência 
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*Apenas aqueles sem menção de DC na DO 

Para selecionar os óbitos por causa básica original, 

utilizar a variável da base SIM: CAUSABAS_O 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A estratégia de vigilância do óbito por DC integrada a eventos sentinela apresenta 

elevado potencial de ampliação da sensibilidade das ações de reconhecimento da doença no 

SUS. No contexto das ações que vêm sendo desenvolvidas para ampliar a sensibilidade da rede 

de atenção e da vigilância de reconhecimento de pessoas acometidas pela DC, a implementação 

desta estratégia representa um avanço significativo para alcance de atenção integral e ampliação 

da qualidade de vida das pessoas acometidas. 

As publicações e os documentos técnicos vigentes no País e reconhecidos pelo 

Ministério da Saúde trouxeram em perspectiva os avanços da vigilância epidemiológica de 

casos da DC, particularmente a partir de 2020 com a integração da DCC, como também do 

óbito, apesar de que neste último caso, não havia clara estratégia para operacionalização. Ao 

ponderar a carga de morbimortalidade da DC no Brasil, as falhas no acesso ao diagnóstico, na 

tardia incorporação da notificação de DCC e a elevada ocorrência de inconsistências no registro 

das DO no País, torna essencial estruturar estratégias específicas para qualificar a vigilância do 

óbito por DC.  

Neste sentido, a definição de critérios claros a serem seguidos por todo o País, 

potencializa e viabiliza a organização de processos de investigação de situações de maior risco 

de estarem associados a esta doença. O presente trabalho possibilitou em perspectiva inicial 

reconhecer e qualificar os critérios para investigação do óbito por DC, considerando que 

monitorar o perfil de morbimortalidade das pessoas acometidas é um dos objetivos da vigilância 

no Brasil.  

Do mesmo modo, considera-se bastante assertivo a discussão dos códigos sentinela 

da CID-10, uma vez que tem grande potencial para ampliar a sensibilidade na captação de DO, 

as quais não necessariamente constará como causa primária ou secundária a DC. Estes são 

códigos da CID-10 que certamente deverão chamar atenção de profissionais de saúde da 

atenção e da vigilância, incluindo os núcleos de vigilância hospitalar e as estruturas de 

verificação de óbitos pelo País. Ao final, amplia-se a capacidade de monitorar o perfil de 

morbimortalidade, um dos objetivos essenciais da vigilância da DC no Brasil. 

Baseado nesta revisão documental, na análise das bases de dados de óbitos 

disponíveis e no suporte a partir das considerações por experts em DC, após consenso, foram 

elencados códigos sentinelas da CID-10 com potencial para ampliar a sensibilidade no SUS da 
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vigilância epidemiológica da DC a partir de óbitos, particularmente do Grupo Técnico de 

Vigilância do Óbito do Território (GT-VO). 

Para DC a adoção de três instrumentos mostrou-se necessária para ampliar a 

sensibilidade da vigilância frente aos diferentes contextos em que o evento óbito pode se 

expressar. Ao elaborar fichas especificas para o ambiente domiciliar, ambulatorial e hospitalar, 

será possível identificar características clínicas, sociais e operacionais capazes de ampliar a 

capacidade de análise das causas relacionadas ao adoecimento e morte. 

As fichas de investigação de óbito desempenham um papel central na estruturação 

do processo de vigilância pois garantem a padronização e qualidade da coleta de dados, 

facilitando a identificação, a análise epidemiológica e o planejamento. Assim, gestores, 

profissionais de saúde e a sociedade em geral terão acesso a evidências para qualificar a 

identificação de necessidades de saúde para a prestação da assistência, a partir da ocorrência de 

óbitos, em especial aqueles evitáveis. A implantação efetiva do uso dessas fichas é fundamental 

para melhorar a qualidade dos registros de mortalidade, condição ainda frágil no País. Além de 

fortalecer as evidências para qualificação da atenção à saúde da população, promove maior 

acesso qualificado, por meio de uma resposta mais ágil e adequada às necessidades locais.  

Ressalta-se a importância de avançar na implantação do uso destes instrumentos no 

País, no sentido de validá-los em contextos reais do SUS, para alcançar o melhor modelo e 

estruturas possíveis. As metas e os indicadores que foram reconhecidos ao longo deste processo 

e sua avaliação com forte aceitabilidade por parte do grupo de especialistas, devem ser 

incorporados com forte monitoramento por se tratar de um processo em implantação. Isto se dá 

em virtude da necessidade de se respeitar a complexidade de um País tão diverso como o Brasil, 

considerando-se as diversas realidades epidemiológicas e a capacidade operacional da rede de 

atenção e de vigilância. Reconhece-se que o monitoramento de indicadores que possam traduzir 

corretamente a investigação por meio da vigilância de óbitos é essencial para a estruturação de 

um processo efetivo de implantação em um determinado território. Os indicadores não somente 

traduzem o desempenho e a qualidade da vigilância, mas também as ações planejadas para a 

redução da mortalidade, prevenção de doenças e promoção da equidade no acesso aos serviços 

de saúde. 

A implantação da estratégia da vigilância de óbitos por DC em um determinado 

território requer a criação de fluxos bem estruturados para a reconhecimento do processo de 

coleta, processamento, análise, disseminação e uso dos dados de mortalidade. Portanto, 

operacionalização da vigilância do óbito, com intuito de ser sustentável, deverá se adequar a 
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cada região. Porém, verificou-se ser fundamental a disposição de fluxo geral capaz de apoiar 

gestores e trabalhadores do SUS na estruturação e organização dos processos de prevenção e 

atenção à saúde. É importante destacar que os fluxos propostos devem ser adaptados às 

realidades de cada território, tendo em vista as especificidades locorregionais, estaduais, 

macrorregionais e nacional. Portanto, exige a coordenação entre diferentes entes da federação 

e os setores da saúde, com forte integração entre a vigilância e a atenção à saúde.  

Para um evento de caráter negligenciado, desenvolver medidas que ampliem a 

capacidade da vigilância, ainda que seja a partir do reconhecimento de pessoas que tiveram o 

desfecho óbito, ocasiona maior visibilidade para um problema, até então bastante invisibilizado 

no País. Importante destacar que faz parte dos ODS o enfrentamento as DTNs, portanto, 

dimensiona-las é sem dúvida um passo essencial para o alcance do objetivo proposto para 

prevenção e controle. 

Em conjunto, essas ações poderão contribuir significativamente para a melhoria da 

resposta nacional à DC, oferecendo dados críticos para a formulação de políticas públicas e 

intervenções voltadas à redução da carga de morbimortalidade e também à prevenção de novos 

casos. 
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11 RECOMENDAÇÕES 

 

A implantação da vigilância do óbito por DC no Brasil, exigirá esforços de todos os 

níveis de governo, assim como da sociedade civil. Para torna-la realidade com seus efeitos 

esperados, recomenda-se: 

 

1. Ampliar e qualificar o processo de registro e investigação de óbitos por DC: 

1.1 Garantir que todos os óbitos por DC sejam registrados e investigados de forma 

adequada / qualificada em tempo hábil permitindo análise mais consistente da 

mortalidade no País. 

1.2 Desenvolver ações de educação permanente voltadas para profissionais de saúde 

com atuação na APS, em unidades ambulatoriais e hospitalares para a correta 

identificação, registro e investigação da DC como causa de óbito. 

 

2. Fortalecer as ações do GT de investigação de óbito por DC de forma integrada aos 

Comitês de Mortalidade existentes. 

2.1 Desenvolver ações de educação permanente junto aos GT para que todos os 

óbitos sejam analisados de forma criteriosa, a fim de melhorar a oferta de ações 

e serviços para as pessoas que buscam cuidados de saúde e possíveis melhorias 

na rede de atenção e vigilância do SUS. 

2.2 Fortalecer o GT para realizar ações de monitoramento e avaliação de modo 

sistemático e oportuno, compondo indicadores de desempenho para monitorar a 

eficiência do processo de investigação assim como as ações de vigilância de 

óbitos por DC. 

2.3 Acompanhar a evolução das medidas implantadas para verificar se as 

intervenções estão contribuindo não apenas com a modificação do perfil de 

mortalidade, mas sobretudo, com a ampliação do acesso a diagnóstico e 

tratamento, com qualificação da longitudinalidade do cuidado às pessoas 

acometidas. 

 

3. Promover maior compreensão e envolvimento de Movimentos Sociais nas ações de 

investigação de óbitos por DC, a fim de tornar essa modalidade de vigilância pauta de 

reivindicação nas diferentes agendas nos três níveis de governo. 
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4. Promover maior envolvimento da academia no fortalecimento da vigilância do óbito por 

DC, incluindo: 

4.1 Incluir o tema da vigilância do óbito por DC no Brasil no ensino dentro do 

processo formativo de estudantes da área da saúde, tanto na graduação quanto 

na pós-graduação. 

4.2 Ampliar o financiamento para pesquisas relacionadas à temática de vigilância do 

óbito por DC. 

4.3 Estimular o desenvolvimento de ações extensionistas que integrem a 

investigação do óbito nos territórios do País. 

4.4 Elaborar e disseminar produções técnicas (como boletins e informes 

epidemiológicos, manuais técnicos) e bibliográficas (como artigos científicos, 

capítulos e livros) sobre a temática e proporcionar a ampliação do alcance do 

conhecimento para a sociedade. 

 

5. Desenvolver oficinas de educação permanente para formação de profissionais de saúde 

sobre a vigilância do óbito por DC, incluindo temas transversais, a exemplo da 

vigilância da DC crônica, diagnóstico, tratamento e cuidado de pessoas acometidas pela 

DC. 

 

6. Desenvolver projetos-piloto para avaliação do processo de implementação das fichas de 

investigação e fluxos no SUS em diferentes regiões do País, incluindo necessariamente 

municípios de pequeno, médio e grande porte populacional. 
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