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Subnotificação de óbitos por AIDS no Brasil: linkage dos 
registros hospitalares com dados de declaração de óbito

Underreporting of AIDS deaths in Brazil: linkage of hospital 
records with death certificate data

Resumo  Este estudo investigou a subnotificação 
de óbitos por Síndrome da Imunodeficiência Ad-
quirida (AIDS) no Brasil, utilizando o produto do 
pareamento entre o Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informação 
Hospitalar (SIH) para os anos de 2008 a 2012. A 
hipótese era de que houvesse óbitos registrados no 
SIM que deveriam ter a AIDS como causa básica 
da morte, mas que tinham causas mal classifica-
das. Muitos desses falecidos tiveram internações 
anteriores devido à doença. Os óbitos por AIDS 
subnotificados foram definidos levando-se em con-
sideração as regras de codificação da Classificação 
Internacional de Doenças 10ª Revisão, com vistas 
a discriminar os óbitos por AIDS daqueles devi-
do a outras causas em pessoas vivendo com HIV/
AIDS. Nesse período, 60.362 falecidos tiveram a 
AIDS como causa básica, e encontramos outros 
2.671 (4,2%) como causas subnotificadas. Os óbi-
tos subnotificados aumentaram a taxa média de 
mortalidade por AIDS no período de 6,3/100.000 
para 6,6/100.000. Em conclusão, este estudo de-
monstrou que, através do pareamento entre o SIH 
e o SIM, é possível encontrar subnotificação de 
óbitos por AIDS no Brasil. Esses resultados servem 
de alerta para a necessidade de ações que promo-
vam uma melhor certificação das causas de óbitos 
entre os pacientes com AIDS.
Palavras-chave  AIDS, Subnotificação, Óbito, 
Sistema de informação

Abstract  This study investigated the underrepor-
ting of deaths due to Acquired Immunodeficiency 
Syndrome (AIDS) in Brazil, using the product of 
the linkage between the Mortality Information 
System (SIM) and the Hospital Information Sys-
tem (SIH) for the years 2008 to 2012. The hypo-
thesis was that there were deaths recorded in the 
SIM that should have AIDS as the underlying 
cause of death, but that had been poorly classified. 
Many of the decedents had previous hospitaliza-
tions due to the illness. Underreported AIDS de-
aths were defined taking into account the coding 
rules of the International Classification of Disea-
ses 10th Revision, in order to discriminate AIDS 
deaths from those due to other causes in people 
living with HIV / AIDS. In this period, 60,362 
deceased had AIDS as the underlying cause, and 
we found another 2,671 (4.2%) as underrepor-
ted causes. Underreported deaths increased the 
average AIDS mortality rate from 6.3/100,000 to 
6.6/100,000. In conclusion, this study demons-
trated that, through linkage in between SIH and 
SIM, it is possible to find underreporting of AIDS 
deaths in Brazil. These results serve as a warning 
for the need for actions that would promote a 
better certification of the causes of death among 
AIDS patients.
Key words  AIDS, Underreporting, Death, Infor-
mation system
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Introdução

 O Brasil tem feito historicamente enormes in-
vestimentos no diagnóstico, acompanhamento 
e tratamento de pacientes que vivem com AIDS, 
sendo uma referência para muitos países1-3. A 
meta do governo é reduzir rapidamente novas 
infecções pelo HIV e controlar mortes por causa 
da doença, de modo a cumprir as metas inter-
nacionais. Desde o início da epidemia em 1980 
até o ano de 2016, foram registrados no Sistema 
de Informação de Mortalidade (SIM) 316.088 
óbitos por AIDS como causa básica, com média 
anual de 12.189 óbitos no período de dez anos, 
entre 2006 e 20164. Dados não confiáveis ​​ou in-
completos podem levar a erros no planejamento 
da distribuição de recursos públicos, ou ações 
que podem ser ineficazes no controle, na redu-
ção ou na eliminação da doença AIDS5. Assim, 
é necessário obter informações epidemiológicas 
confiáveis para permitir um bom planejamento 
das ações. 

Estudos brasileiros utilizando dados secun-
dários nacionais, como o Sistema de Informação 
Hospitalar (SIH) e o Sistema de Informação de 
Mortalidade (SIM) têm se expandido no campo 
da saúde coletiva, sendo usados para reforçar a 
vigilância epidemiológica e para avaliar a morbi-
dade e a mortalidade hospitalar no SUS6,7. Nesse 
contexto, é válido tentar completar, corrigir ou 
simplesmente verificar os registros de um ban-
co de dados com os de outros bancos, sendo que 
ambos são rotineiramente coletados8,9. Estudos já 
revelaram que há subnotificação da doença AIDS 
e que o inventário dos casos realizados com a 
aplicação do método de pareamento entre o SIM, 
o Sistema de Informação de Agravos de Notifi-
cação (Sinan), o Sistema de Controle de Exames 
Laboratoriais (Siscel) e o Sistema de Controle 
Logístico de Medicamentos (Sisclom) ​​ contri-
buem para diminuir essa subnotificação10-12. Mas, 
poucos estudos têm sido dedicados à possibilida-
de de identificar a subnotificação de mortes por 
AIDS no Brasil e em outros lugares13-16.

O linkage é o pareamento de dados prove-
nientes de vários registros ou de vários bancos 
que permite a qualificação das informações con-
tidas em cada um, com preenchimento de dados 
faltantes e descoberta de casos e óbitos que deve-
riam estar contidos em um banco, mas só estão 
disponíveis em outro, de modo a descobrir sub-
notificações e obter respostas mais fidedignas em 
relação à situação de morbidade e mortalidade17.

O formulário da Declaração de Óbito (DO) 
no Brasil segue o padrão internacional reco-

mendado pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS). A causa básica de morte é a doença ou 
lesão que iniciou a sucessão de acontecimentos 
que conduziram à morte. Entre as múltiplas cau-
sas de óbitos declaradas na DO, a causa básica de 
morte é identificada com base na Classificação 
Internacional de Doenças - 10ª Revisão (CID-
10) e nas regras de codificação18,19. A causa bási-
ca elencada pelo médico na DO é usualmente a 
escolhida para ser a que fica registrada no SIM, 
embora em certos casos as regras de codificação 
precisem ser aplicadas. O registro de óbitos por 
HIV/AIDS como causa básica é um desafio para 
as autoridades de saúde pública em todo o mun-
do. A subnotificação pode comprometer as ações 
do poder público para enfrentar o problema e 
a implementação de programas de assistência à 
saúde individual ou coletiva.

Neste estudo, pretendeu-se investigar a sub-
notificação de óbitos através do linkage entre o 
SIM e o SIH. A hipótese era de que havia óbitos 
registrados no SIM que deveriam ter AIDS como 
causa básica da morte, mas, em vez disso, eram 
mal classificados, mesmo que o paciente tivesse 
hospitalizações anteriores ao óbito devido à do-
ença. Este tipo de estudo ainda não foi executado 
ou, pelo menos, publicado no Brasil. O presen-
te estudo só pôde ser realizado, tendo em vista 
a existência de uma base de dados consolidada, 
produto do linkage entre o SIM e o SIH para os 
anos de 2008 e 2012. Esse estudo foi realizado no 
contexto do estudo “Carga Global de Doenças no 
Brasil - GDB Brasil”, para o qual os resultados do 
presente estudo contribuíram20.

Material e métodos

Fontes de dados e processo do linkage
 
Esse é um estudo descritivo de base popula-

cional. A base de dados consolidada SIM e SIH 
para os anos de 2008 - 2012 foi produto de um 
linkage realizado em um processo de duas etapas. 
Primeiro, um algoritmo probabilístico foi desen-
volvido em que a probabilidade de dois registros 
pertencerem ao mesmo paciente foi baseada no 
nome e na data de nascimento. O município de 
residência foi usado como variável de bloqueio. 
Para cada registro, um filtro de Bloom foi cons-
truído seguindo os métodos desenvolvidos por 
Schnell et al.21. Em seguida, a fim de aumentar 
a especificidade dos pares encontrados no pri-
meiro passo, um linkage determinístico foi rea-
lizado utilizando um algoritmo semelhante aos 
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validados por Pacheco et al.22 e Oliveira et al.23. 
Esse algoritmo foi desenvolvido utilizando um 
conjunto de regras com base nas combinações 
de diversas variáveis (nome, data de nascimen-
to, endereço, código postal, código hospital, te-
lefone) e/ou os seus fragmentos, incluindo os 
obtidos com as transformações Soundex. Após 
os procedimentos de pareamento, dados sobre a 
identificação pessoal foram suprimidos. Os da-
dos do SIM compreenderam todas as causas de 
óbitos listadas na causa básica, a data do óbito e o 
município de residência.

Os dados do SIH contêm registros de todas 
as internações custeadas pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS), o que representa cerca de 2/3 do to-
tal de hospitalizações no país24. Como o banco de 
dados do SIH é usado principalmente para fins 
de reembolso financeiro, a probabilidade de que 
as internações sejam subnotificadas é pequena25. 
A variável principal usada na análise foram os 
códigos de CID-10 para o diagnóstico principal, 
isto é, a condição que causou a hospitalização. 
Outras variáveis ​​utilizadas foram as datas de ad-
missão e de alta.

O SIM foi idealizado em 1975 por reconheci-
mento da importância dos dados de mortalidade 
na epidemiologia. O SIM atualmente tem caráter 
universal, ou seja, todo óbito ocorrido no País 
deve ser registrado no sistema, que vem sendo 
continuamente aprimorado para tentar aumen-
tar a consistência e a qualidade da informação. A 
cobertura do sistema também vem melhorando 
nas últimas duas décadas26.

Regras de codificação para identificação 
de óbitos por AIDS

Os Códigos B20-B24 da CID 10 foram uti-
lizados para a identificação da AIDS em ambas 
as bases de dados. Em suma, as regras utilizam 
uma lógica que procura sempre escolher a causa 
que iniciou o processo de eventos que leva à mor-
te. Isso pode ser feito facilmente pela aplicação 
do “Principio Geral” quando o médico declara 
as causas seguindo o que propõe o formulário 
padronizado da DO, ou seja, a causa básica em 
último lugar nas linhas preenchidas da parte I 
e as causas intermediárias/terminal nas demais. 
Quando o médico não declara corretamente na 
DO, ou quando a lista causas sem sequência ló-
gica, os codificadores selecionam uma entre as 
causas listadas para ser a causa básica, utilizan-
do as regras da CID-10 e o programa Seletor de 
Causa Básica (SCB). Causas não listadas não são 
selecionadas18,19. 

O Quadro 1 apresenta uma série de causas 
que são consideradas indicativas ou presuntivas 
da AIDS de acordo com as regras de codificação 
em uso no Brasil durante os anos do estudo27,28. 
Essas regras, como explicado abaixo, são a base 
da metodologia utilizada aqui para identificar os 
óbitos por AIDS subnotificados. Se uma dessas 
causas, indicativa ou presuntiva, estivesse errada-
mente indicada no SIM como causa básica, mas 
com o código da AIDS mencionado em qualquer 
outra linha da DO, a AIDS era selecionada como 
a causa básica do óbito.

Definições de caso 
 
Os registros do SIM foram separados de acor-

do com o status de pareamento com os registros 
do SIH em:

. Óbitos não pareados  são aqueles para os 
quais não foi encontrado nenhum registro cor-
respondente do mesmo indivíduo no SIH.

. Óbitos pareados  são aqueles para os 
quais foram encontrados um ou mais registros 
correspondentes do mesmo indivíduo no SIH.

. Óbitos pareados com diferença de até um dia 
entre alta e óbito  são óbitos pareados de acor-
do com a definição acima, mas com a peculiari-
dade de que a data de saída do SIH e a data do 
óbito eram iguais ou tinham um dia de diferença, 
ou seja, eram óbitos referentes às hospitalizações. 
Essa definição, que é um subconjunto da defini-
ção anterior, tem a intenção de salientar que o 
óbito ocorreu durante a internação cuja causa foi 
AIDS, de acordo com o SIH.

Os registros do SIM também foram separa-
dos de acordo com a causa básica em:

. Óbitos por todas as causas   são todos os 
óbitos registrados no SIM, ou seja, aqueles com 
qualquer código listado na causa básica, inclusive 
AIDS.

. Óbitos por AIDS registrados   são aque-
les registrados como causa básica = AIDS (B20 a 
B24 e O97.8).

Os óbitos dos indivíduos falecidos por AIDS 
foram separados nas seguintes categorias de 
acordo com o status de notificação:

. Óbitos por AIDS notificados    são aque-
les com causa básica = AIDS (B20 a B24 e O97.8).

. Óbitos por AIDS subnotificados   são 
aqueles deveriam ter AIDS na causa básica, mas 
que foram subnotificados. 

Foram definidos quatro tipos de subnotifica-
ções de óbitos por AIDS:

. Tipo A  são aqueles com:
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SIM: Óbito sem AIDS na causa básica, mas 
a causa básica registrada na DO, pelas regras de 
seleção da CID-10, é Doença Indicativa de AIDS. 

SIH: Registro de internação atual ou anterior 
no SIH por AIDS.

. Tipo B  são aqueles com:

SIM: Óbito sem AIDS na causa básica, mas 
a causa básica registrada na DO, pelas regras de 
seleção da CID-10, é Doença Presuntiva de AIDS. 

SIH: Registro de internação atual ou anterior 
no SIH por AIDS. 

. Tipo C  são aqueles com:

Quadro 1. Códigos CID-10 para causas indicativas e presuntivas de AIDS.

Grupos de Doença Códigos Categoria

Doenças infecciosas (A01.0 - A05.0)
(A05.2 - A19.9)
(A24.0 - A32.9)
(A40.0 - A69.9)
(A71.0 - A74.9)
(A81.0 - A81.9)
(A88.0 - A89)
(A93.0 - A94)

(A96.8 - A96.9)
(A99)

Doenças indicativas de AIDS

Doenças infecciosas (B00.0 - B02.9)
(B07 - B15.9)
(B18.0 - B19)

(B25.0 - B25.9)
(B27.0 - B49)
(B58.0 - B89)

(B94.8 - B94.9)
(B99)

Doenças indicativas de AIDS

Sarcoma de Kaposi (C46.0 - C46.9) Doenças indicativas de AIDS

Linfoma de Burkitt (C83.7) Doenças indicativas de AIDS

Neoplasmas do linfático, hematopoiético e tecidos 
relacionados

(C81.0 - C96.9) Doenças indicativas de AIDS

Anemia secundária ou não especificado (D50.0 - D53.9) Doenças presuntivas de AIDS

Anemia pós-hemorrágica aguda (D62) Doenças presuntivas de AIDS

Deficiência adquirida de factor de coagulação, 
outros defeitos de coagulação, defeito de coagulação 
não especificado

(D68.4)
(D68.8)
(D68.9)

Doenças presuntivas de AIDS

Trombocitopenia secundária, trombocitopenia não 
especificado

(D69.5)
(D69.6)

Doenças presuntivas de AIDS

Alterações hemorrágicas especificado, não 
especificado, distúrbio de coagulação não 
especificado

(D69.8)
(D69.9)

Doenças presuntivas de AIDS

Agranulocitose (D70) Doenças presuntivas de AIDS

Outros distúrbios especificadas e não especificadas 
de células brancas do sangue

(D72.8 - D72.9) Doenças presuntivas de AIDS

Outros distúrbios do sangue e órgãos 
hematopoiéticos e imunodeficiências

(D73.0 - D84.9) Doenças presuntivas de AIDS

Marasmo e desnutrição (E40 - E46) Doenças presuntivas de AIDS

Pneumonia (J12.0 - J18.9) Doenças indicativas de AIDS

Insuficiência Respiratória Crônica (J96) Doenças presuntivas de AIDS

caquexia (R64) Doenças presuntivas de AIDS

Fonte: Manual de Codificação em Mortalidade. São Paulo: Universidade de São Paulo, 2012.
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SIM: Óbito sem AIDS na causa básica, mas a 
causa básica registrada na DO é considerada uma 
causa mal definida, ou seja, com código do Capí-
tulo XVIII – sintomas, sinais e achados anormais 
de exames clínicos e de laboratório, não classifi-
cados em outra parte.

SIH: Registro de internação atual ou anterior 
no SIH por AIDS. 

. Tipo D  são aqueles com:
SIM: A causa básica registrada na DO não é 

AIDS e nem está incluída nas definições ante-
riores, ou seja, não é indicativa ou presuntiva da 
AIDS e nem é mal definida. Além disso, a causa 
básica também não é por causa externa, ou seja, 
não é do Capítulo XX – Causas externas de mor-
bidade e mortalidade.

SIH: Registro de internação atual no SIH por 
AIDS, ou seja, com data de saída na mesma data 
do óbito indicando que o óbito ocorreu na in-
ternação. 

Exemplos de cada tipo podem ser vistos no 
Quadro 2.

Análise

Todas as análises foram realizadas com o Sta-
ta-13 (Stata Corporation, College Station, EUA). 
Utilizando a base de dados de SIM-SIH consoli-
dada, algoritmos foram desenvolvidos para iden-
tificar cada uma das definições de casos enume-
rados acima. O percentual de subnotificação, que 
é o resultado principal, foi calculado por ano e 
por região de residência, considerando a seguinte 
equação:

Percentual de subnotificação = 
total de óbitos por AIDS subnotificados * 100

total de óbitos por AIDS

Foram calculadas as taxas anuais de mortali-
dade por AIDS (por 100.000 habitantes) para o 
país como um todo, antes e após a inclusão dos 
subnotificados: 

1. Antes da inclusão dos óbitos subnotificados;

2. Após a inclusão dos óbitos subnotificados. 

Também foi calculada a média das taxas anu-
ais considerando o período de 2008 a 2012.

O presente estudo foi incluído como uma 
emenda ao projeto nacional denominado Estu-
do Carga Global de Doença no Brasil (GLOBAL 
BURDEN OF DISEASES Brasil - GBD Brasil), 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Minas Gerais.

Resultados

Na Figura 1, podemos observar que entre 2008 e 
2012, houve um total de 5.829.167 óbitos regis-
trados no SIM por todas as causas. Desse total, 
60.362 (1%) foram por AIDS, ou seja, tinham 
AIDS como causa básica. Do total de óbitos por 
todas as causas, 2.561.818 (44%) parearam com 
um ou mais registros do SIH e, desses, 1.108.743 
(43,3%) parearam com um registro do SIH com 
uma diferença de até um dia entre a data do óbi-
to e da alta hospitalar, ou seja, eram referentes à 
hospitalização em que ocorreu o óbito. A propor-
ção de pareamento com registros do SIH foi mui-
to maior para os óbitos por AIDS do que para to-
das as outras causas. Do total de óbitos por AIDS, 
43.049 (71,3%) parearam com um registro do 
SIH e, desses, 21.893 (50,1%) parearam com um 
registro do SIH com uma diferença de até um dia 
entre a data do óbito e a da alta hospitalar.

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos óbitos 
por AIDS notificados e subnotificados, por ano e 
região. Durante o período, 2.671 óbitos por AIDS 
foram subnotificados, o que representa um per-
centual de 4,2%. Houve uma certa variação anual 
nesse percentual, mas sem nenhuma tendência 
aparente. O primeiro ano foi o que teve a me-
nor proporção de subnotificação. Considerando 
a distribuição dos óbitos por AIDS notificados e 
subnotificados por região, nota-se que o percen-
tual de subnotificação foi semelhante para as re-
giões, na faixa de 4,2 a 4,5%, exceto para a região 
Centro-Oeste onde foi inferior (2,5%).

A Tabela 2 apresenta por ano, o total de sub-
notificações de cada tipo, de acordo com as defi-
nições do estudo. Embora haja certa variação na 
contribuição proporcional de cada tipo ao longo 
dos anos, de um modo geral, o tipo D (óbito por 
outras causas, mas com registro de hospitalização 
por HIV/AIDS no mesmo período do óbito) teve 
a maior proporção, seguido dos tipos A (óbito 
com doença indicativa de AIDS na DO, e registro 
de HIV/AIDS na hospitalização), C (óbito por 
causa mal definida com hospitalização anterior 
por AIDS) e B (óbito com doença presuntiva de 

*  100.000

Taxa de mortalidade = 
total de óbitos por AIDS 

notificados no ano                                 

população do país no ano

Taxa de mortalidade = 
total de óbitos por AIDS 

(notif.+ subnotif.) no ano        

população do país no ano
*  100.000
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AIDS na DO, e registro de HIV/AIDS na hospi-
talização). A e C tiveram tendência crescente e D 
decrescente. No último ano da série, o tipo A teve 
proporção semelhante ao tipo D. 

As taxas de mortalidade anual para AIDS no 
país como um todo, antes da inclusão das mortes 
subnotificadas, variou de 6,2 para 6,4 entre 2008 
e 2010, com uma média de 6,3 para o período 

Quadro 2. Exemplos de cada tipo de sub-registro de mortes por AIDS, Brasil.

SIH SIM

Data do
internamento

Data saída
Diag. 

principal
Data do óbito

Causa básica
do óbito

Caso 1 – Subnotificação Tipo A - identificação 1023571

30 de maio de 2009 03 junho de 2009 E40

07 de julho de 2009 17 julho de 2009 B20.7

7 de junho de 2011 28 junho de 2011 B20.0

14 de julho de 2011 22 de julho de 2011 B20.0 22 de julho de 2011 A15.3

No caso 01, observa-se que o paciente tem em seu histórico de registros no SIH a doença pelo HIV resultando 
em infecções micobacterianas (B20.0) e como causa básica de óbito tuberculose pulmonar (A15.3). Utilizando 
as regras de seleção e modificação, a infecção por tuberculose pulmonar deveria ser considerada como uma 
consequência direta pelo HIV com codificação (B20) como causa básica do óbito no SIM. Este caso foi 
definido em nosso estudo como subnotificação do tipo A (óbito com doença indicativa de AIDS na DO e 
registro de HIV/AIDS na hospitalização).

Caso 2 – Subnotificação Tipo B - identificação 1008738

09 novembro de 2009 18 nov 2009 A08.5

09 de dezembro de 2009 10 de dezembro de 2009 B20.4

17 de dezembro de 2009 11 de janeiro de 2010 A09

11 de janeiro de 2010 12 de janeiro de 2010 K80.8

19 de janeiro de 2010 1 de fevereiro de 2010 A49.9 1 de fevereiro de 2010 R64

No caso 02, observa-se que o paciente tem como diagnóstico principal no último registro do SIH, infecção 
bacteriana não especificada (A49.9) e como causa básica de óbito no SIM, caquexia (R64). Como o paciente 
contém, em seu histórico de registros anteriores no SIH, o diagnóstico de HIV/AIDS (B20.4), utilizando as 
regras de seleção e modificação, a caquexia (R64) poderia ser considerada como uma consequência direta pelo 
HIV com codificação (B20 – B24) como causa básica do óbito no SIM. Este caso foi definido em nosso estudo 
como subnotificação do tipo B (óbito com doença presuntiva de AIDS na DO, e registro de HIV/AIDS na 
hospitalização).

Caso 3 – Subnotificação Tipo C - identificação 1025584

24 de maio de 2010 29 de maio de 2010 B20.0 11 junho de 2010 R68.8

No caso 3, observa-se que o paciente tem como diagnóstico principal no último registro no SIH a doença pelo 
HIV resultando em infecções micobacterianas (B20.0) e como causa básica do óbito outros sintomas e sinais 
gerais especificados (R68.8 – causa mal definida do Capítulo XVIII). O óbito ocorreu menos de 2 semanas após 
a alta hospitalar. Então, embora o código da causa básica mencionada não seja considerado como consequência 
direta pelo HIV, acreditamos que a informação de que o paciente havia tido internação por AIDS é mais valiosa 
do que um código mal-definido no estabelecimento da causa básica de óbito. O óbito em questão foi definido 
em nosso estudo como subnotificação tipo C (óbito por causa mal definida com hospitalização anterior por 
AIDS). 

Caso 4 - Subnotificação Tipo D - identificação 1072281

10 de junho de 2010 10 de junho de 2010 B20.8 10 de junho de 2010 J98.8

No caso 04, observa-se que o paciente tem como diagnóstico principal no último registro no SIH, o 
diagnóstico de doença pelo HIV resultando em outras doenças infecciosas (B20.8) e como causa básica do 
óbito outros transtornos respiratórios especificados (J98.8). Embora a causa básica mencionada não seja 
considerada dentro das regras de seleção e modificação como indicativa ou presuntiva de AIDS, a data do óbito 
ocorreu na mesma data de saída do internamento, ou seja, o óbito ocorreu na internação. Assim, consideramos 
que a AIDS deveria ser a causa básica, em substituição à causa básica selecionada na DO. Subnotificação tipo D 
(óbito por outras causas, mas com registro de hospitalização por HIV/AIDS no mesmo período do óbito).

Fonte: SIM - SIH, 2008 a 2012.
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Figura 1.  Processo do linkage realizado para o estudo de subnotificação de óbitos por AIDS.

Fonte: SIM - SIH, 2008 a 2012. 
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Tabela 1. Distribuição dos óbitos por AIDS notificados e subnotificados por ano, Brasil.

Óbitos por AIDS

Notificados * N (%) Subnotificados ** N (%) Total

Ano

2008 11.842 (96,5) 425 (3,5) 12.267 (100.0)

2009 12.136 (95,5) 570 (4,5) 12.706 (100.0)

2010 12.158 (95,4) 591 (4,6) 12.749 (100.0)

2011 12.153 (95,8) 531 (4,2) 12.684 (100.0)

2012 12.073 (95,6) 554 (4,4) 12.627 (100.0)

Região

Centro Oeste 3.688 (97,5) 95 (2,5) 3.783 (100,0)

Sul 12.915 (95,9) 559 (4,1) 13.474 (100,0)

Norte 4.340 (95,8) 192 (4,2) 4.532 (100,0)

Nordeste 10.595 (95,7) 472 (4,3) 11.067 (100,0)

Sudeste 28.824 (95,5) 1.353 (4,5) 30.177 (100,0)

Total 60.362 (95,8) 2.671 (4,2) 63.033 (100.0)
Fonte: SIM - SIH, 2008 a 2012.
* Notificados: registros do SIM com AIDS como a causa básica de morte. ** Subnotificados: registros do SIM que representam a 
soma dos 4 tipos de subnotificação definidos no estudo.
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Tabela 2. Distribuição dos óbitos por AIDS, por ano e tipos de subnotificação, Brasil.

Ano Tipos de Subnotificação de Óbitos por AIDS

Tipo A*
N (%)

Tipo B**
N (%)

Tipo C***
N (%)

Tipo D****
N (%)

Total
N 

2008 142 (33,4) 16 (3,8) 44 (10,3) 223 (52,5) 425 (100,0)

2009 203 (35,5) 16 (2,8) 66 (11,6) 285 (50,0) 570 (100,0)

2010 229 (38,7) 9 (1,5) 66 (11,2) 287 (48,6) 591 (100,0)

2011 200 (37,7) 18 (3,4) 67 (12,6) 246 (46,3) 531 (100,0)

2012 232 (41,9) 18 (3,2) 76 (13,7) 228 (41,2) 554 (100,0)

Total 1006 (37,7) 77 (2,9) 319 (11,9) 1269 (47,5) 2.671 (100,0)
Fonte: SIM - SIH, 2008 a 2012.
* Tipo A (óbito com doença indicativa de AIDS na DO, e registro de HIV/AIDS na hospitalização); ** Tipo B (óbito com 
doença presuntiva de AIDS na DO, e registro de HIV/AIDS na hospitalização); *** Tipo C (óbito por causa mal definida com 
hospitalização anterior por AIDS); **** Tipo D (óbito por outras causas, mas com registro de hospitalização por HIV/AIDS no 
mesmo período do óbito).

(por 100.000 habitantes). Após a inserção das 
mortes subnotificadas no mesmo período, a taxa 
variou de 6,5 para 6,7 entre 2008 e 2010, com 
uma média de 6,6 para o período (por 100.000 
habitantes).

Discussão

Utilizando o linkage entre as bases de dados de 
mortalidade e de hospitalização, foram encontra-
dos 2.671 óbitos por AIDS subnotificados durante 
o período de 2008 a 2012, o que corresponde a um 
percentual de 4,2% do total de óbitos por AIDS 
durante o período. Quando se detalhou os dados 
por regiões brasileiras, a maior subnotificação de 
óbitos registrada foi na região Sudeste, com 4,5% e 
a menor na região Centro-Oeste, com 2,5%. Essas 
diferenças por região podem ser explicadas pelas 
diferenças regionais de capacidade de assistência 
às pessoas com HIV observadas em grandes cen-
tros urbanos do país, maior em geral nos municí-
pios das regiões mais desenvolvidas. Em contraste, 
os municípios das regiões menos desenvolvidas 
têm por vezes uma carga crescente de morbimor-
talidade e relativa baixa capacidade de resposta 
aos pacientes com HIV. A doença é muitas vezes 
desconhecida pelo paciente e/ou profissionais de 
saúde, por falta de diagnóstico ou devido ao forte 
estigma social29. Na região Centro-Oeste, grande 
parte dos casos estão concentrados nas cidades de 
Brasília e Goiânia, com boas redes de assistência 
pública e bons serviços de vigilância.

Entre os quatro tipos de subnotificações con-
siderados na metodologia do estudo, os que tive-
ram maiores proporções do total de óbitos encon-
trados eram do tipo D (47,5%), seguido do tipo A 

(37,7%). As tendências crescentes dos tipos A e C 
e a decrescente do tipo D precisam ser interpreta-
das com cautela, devido às restrições do período 
analisado, ou seja, o pareamento só foi realizado 
dentro do período e não com os anos adjacentes. 
Para os tipos A, B e C, quanto mais anos de regis-
tros de hospitalizações analisados antes da morte, 
mais possibilidades de encontrar internações pré-
vias de AIDS, o que não acontece para o tipo D. 
De qualquer forma, o aumento da subnotificação 
de óbitos dos tipos A e C, na presença de doenças 
indicativas ou mal definidas, serve de alerta para 
os médicos atestantes considerarem a possibilida-
de de AIDS como causa básica, a fim de buscarem 
ativamente a informação da presença dessa doen-
ça no histórico dos pacientes.

No Brasil, não há estudos com metodologia 
semelhante até o presente momento, mas há al-
guns utilizando metodologias diferentes que vi-
sam quantificar a subnotificação de óbitos por 
AIDS. Fazito et al.16, utilizando um método de 
redistribuição baseado em dados do SIM e um 
ajuste para o nível global de completude, encon-
trou 25% de subnotificação de AIDS para o pe-
ríodo de 2000 a 2006. Pacheco et al.14, pareando 
os dados de SIM com duas coortes de doentes de 
AIDS no Rio de Janeiro, encontrou 23% de sub-
notificação. Ciríaco30, pareando os dados de SIM 
com os bancos de dados de SINAN, SICLOM e 
SISCEL em Maceió, capital do estado de Alagoas, 
e realizando uma investigação dos registros pare-
ados, encontrou 9,8% de subnotificação de 204 
mortes por AIDS de indivíduos a partir de 20 a 
49 anos de idade no período de 2004 a 2008. 

Para as taxas de mortalidade no período de 
2008 a 2012, a média foi de 6,3 para os óbitos re-
latados no SIM. No entanto, quando recalculadas 
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as taxas adicionando os óbitos subnotificados, a 
média para o período aumentou para 6,6 (por 
100.000 habitantes). O estudo de Guimarães et 
al.31 comparam as taxas de mortalidade oficiais 
utilizadas pelo Ministério da Saúde e as estima-
das produzidas no estudo GBD-2015, que são 
baseadas em modelagem complexa usando múl-
tiplas fontes de dados. As taxas de mortalidade 
apresentados pelo Ministério da Saúde variaram 
de 6,3, em 2000, para 5,7, em 2014, e o estudo 
GBD-2015 variou de 9,6, em 2000, para 9,5, em 
2015, (por 100.000 habitantes). Os valores apre-
sentados neste estudo, embora ainda longe dos 
valores estimados pela GBD, ainda são maiores 
do que as taxas oficiais de mortalidade utilizadas 
pelo Ministério da Saúde.

Existem limitações metodológicas que po-
dem explicar, pelo menos parcialmente, a pro-
porção mais baixa de subnotificação encontradas 
neste estudo, em comparação com os acima men-
cionados. A subnotificação de óbitos por AIDS 
refere-se àqueles que haviam sido registrados no 
SIM como causa erroneamente classificada, não 
para aqueles que não haviam sido registrados. 
Quanto ao banco de dados do SIH, embora seja 
nacional, não inclui cerca de 20% do número 
total de hospitalizações atribuídas aos hospitais 
privados e não conveniados ​​pelo SUS. Neste estu-
do, foi observado que 8,4% dos óbitos por AIDS 
no SIM ocorreram fora do hospital, e que sugere 
que possam existir óbitos subnotificados ocorri-
dos fora do hospital em todo o país32. Os procedi-
mentos do linkage também nunca são perfeitos23. 
Para esse processo ser o ideal seria necessário um 
identificador único, assim como a integridade 
dos bancos de dados a serem vinculados. Outro 
ponto a considerar é que existem limitações nas 
regras de codificação da CID-10. Por exemplo, a 
leishmaniose visceral (LV) é uma doença classi-
camente associada com a imunodeficiência AIDS 
e não está incluída nas regras de codificação da 
CID 1033. As mortes devidas a LV que foram en-
contradas tinham hospitalizações anteriores de-
vido à AIDS e que poderiam ser contadas como 
mortes por AIDS subnotificadas, se as regras 
fossem de fato inclusivas. As regras também não 
mencionam o que fazer quando o código R75 
CID-10 (evidência laboratorial de HIV) é men-
cionado nas linhas de causas da DO. Este código 
não deve ser listado, mas, na realidade, foi obser-
vado em alguns óbitos e os codificadores acabam 
usando esta informação, juntamente com outras 
causas, para definir a AIDS como a causa básica 
do óbito. Em outras palavras, as regras não co-
brem todas as possibilidades.

Os óbitos classificados como subnotificação 
tipo D (óbito por outras causas, mas com registro 
de hospitalização por HIV/AIDS no mesmo pe-
ríodo do óbito) podem ser considerados bastante 
inclusivos, uma vez que, com exceção das causas 
externas, todas as outras causas foram substitu-
ídas por AIDS. Isso porque o diagnóstico prin-
cipal de AIDS no registro de hospitalização em 
que ocorreu o óbito foi considerado importante 
o suficiente para ser selecionado na metodologia 
do estudo como causa básica do óbito34,35.

Pode haver algumas explicações que contri-
buem para a subnotificação de óbitos por AIDS 
no país. Primeiro, a AIDS pode não ter sido diag-
nosticada na hospitalização onde ocorreu o óbito, 
apenas em internações anteriores, e assim o mé-
dico que atestou o óbito não tinha esta informa-
ção e, portanto, não o colocou na DO. Isto pode 
ter ocorrido em doentes que ainda não tinham 
sido diagnosticados com a infecção/doença, ou 
devido à falta de dados específicos do HIV/AIDS 
em registros médicos do paciente. Nem todas as 
pessoas que vivem com HIV no Brasil conhe-
cem o seu estado HIV, apenas cerca de 80-85%. 
Em 2020, um dos alvos da UNAIDS é que 90% 
de todas as pessoas que vivem com HIV devam 
ter o conhecimento de seu status de HIV36. Há es-
tudos que apontam para uma tendência preocu-
pante para alcançar uma redução no número de 
óbitos por AIDS no país, explicado em parte pelo 
diagnóstico tardio do HIV, com mais de 10% de 
diagnósticos de HIV sendo feitos apenas no mo-
mento do óbito, somando-se a isso a baixa ade-
são ao tratamento37. Em segundo lugar, o médico 
atestante pode ter tido o conhecimento de que o 
paciente morreu por AIDS, mas deliberadamen-
te decidiu omitir esta informação na DO. Den-
tre as razões para isso está o forte estigma social 
associado à AIDS, ou por questões de seguro de 
saúde ou de vida38. Em terceiro lugar, o médico 
que atestou pode ter tido conhecimento de que o 
paciente morreu por AIDS, mas negligenciou, ou 
simplesmente não foi capaz de concluir adequa-
damente a causa básica do óbito na DO. Infeliz-
mente, é bastante comum o médico listar na DO 
apenas o mecanismo da morte ao invés da causa 
básica (por exemplo, parada cardiorrespiratória). 
Registros incompletos ou imprecisos da causa da 
morte também podem ocorrer devido à falta de 
tempo, falta de interesse dos médicos na história 
do paciente e falta de conhecimento desses profis-
sionais sobre o correto preenchimento da DO ou 
sobre a sua importância para a saúde pública34,38.

Em conclusão, este estudo demonstrou que, 
através do linkage entre o SIH e SIM, é possível 
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encontrar subnotificação de óbitos por AIDS no 
Brasil. Esses resultados servem de alerta para a 
necessidade de ações que promovam uma me-
lhor certificação das causas de óbito entre os pa-
cientes com HIV/AIDS e a busca para aumentar 

a confiabilidade dos registros do SIM. O estudo 
pode ser repetido ao longo do tempo e comple-
mentado com outros bancos de dados, além do 
SIH, tais como bancos de dados hospitalares ou 
de seguros privados.
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