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RESUMO

 Objetivou-se estudar o perfil de assistência aos pacientes pediátricos que evoluíram para o óbito em
hospital de referência no Distrito Federal. Através deste, avaliar os aspectos epidemiológicos do óbito, a
qualidade do preenchimento da declaração de óbito e conhecer a verdadeira causa básica da morte.

Trata-se de um estudo do tipo transversal, observacional tendo como amostra 41 crianças entre  29 dias e
12 meses de idade que foram à óbito no período de março de 2005 a março de 2006 no Hospital Regional da Asa
Sul (HRAS). As informações foram coletadas através de ficha de investigação de óbito pós -neonatal previamente
preenchidas, analisadas pelos membros do Comitê de Óbito do HRAS e que servi ram como fonte de dados para
a elaboração deste estudo.

 Observou-se que o maior número de óbitos ocorreu em crianças de 3 a 6 meses de vida de causa
respiratória, seguida das doenças infecciosas e parasitár ias. Eram do sexo masculino, nascidas de parto vaginal, a
termo e com peso de nascimento adequado para a idade gestacional. As mães destas crianças possuíam idade
entre 20 e 30 anos e a maioria estava desempregada. Grande parte dessas  crianças vinham transferidas de outras
localidades e chegavam com estado geral muito comprometido. O fator agravante e que mais propiciou o óbito
foi a falta de vaga de UTI no momento da sua solicitação. Vinte e dois  dos 41 óbitos poderiam ter sido evitados.
Observou-se um percentual de concordância de 68,2% entre a ca usa básica informada na Declaração de Óbito
original e atribuída na Declaração refeita.

Vale salientar que houve um alto valor de subregistro no preen chimento da Declaração de Óbito , o que
demonstra a falta de preocupação do profissional da saúde em entender que este é um documento fundamental na
melhoria da qualidade da saúde no país.

Palavras-chave: Mortalidade pós-neonatal; declaração de óbito;  causa básica do óbito; subregistro.



ABSTRACT

It was aimed at to study the profile of attendance to the pediatric patients that developed for the death in
reference hospital in Federal District. Through this, to evaluate the epidemic aspects of the death, the quality of
the completion of the death declaration and to know the true basic cause of the death.

It is a cross-sectional study tends as sample 41 children among 29 days and 12 months of age that went
to death in the period of march of 2005 to m arch of 2006 in the Regional Hospital o f the South Wing (HRAS).
The information were collected through record of death investigation post-neonatal previously filled out,
analyzed by the members of the Committee of  Death of HRAS and that  served as source of data for the
elaboration of this study.

It was observed that the largest number of deaths  happened in children of 3 to 6 months of life of
breathing cause, following by the infectious and parasitic diseases. They were male, born of vaginal childbirth,
to term and with weight from birth appropriate for the gestational age. These children's mothers had age between
20 and 30 years and most was unemployed. Those children's great part came transferred of other places and they
arrived with very committed general state. The aggravating factor and that more propitiated the death was the
lack of vacancy of intensive care unit in the moment of request. Twenty-two of the 41 deaths have been avoid. A
percentile of agreement of 68,2% was observed among the informed basic cause in the declaration of origi nal
death and attributed in the redone declaration.

It is worth to point out that there was a high deficient information  value in the completion of the
Declaration of Death, what demonstrates the lack of the professional's of the health concern in unders tanding
that this is a fundamental document in the improvement of the quality of the health in the country.

keywords: Post-neonatal mortality; death declaration; basic cause of the death; underregistration



ABREVIATURAS

CID – Classificação Internacional de Doenças

DF – Distrito Federal
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UTI – Unidade de Terapia Intensiva
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INTRODUÇÃO

A mortalidade infantil é um indicador clássico de saúde de uma população, sendo

também considerada um evento traçador da qualidade dos serviços. A infância representa, de

fato, uma fase particularmente vulnerável da vida, quando os determinant es biológicos do

óbito estão fortemente atrelados às condições socioeconômicas e ambientais como moradia,

alimentação, saneamento, higiene, relações familiares e disponibilidade de serviços de saúde.

A taxa de mortalidade infantil no Brasil vem declinando nos últimos anos, sendo que o

componente pós-neonatal foi o que mais contribuiu para essa queda. Entre 1996 e 2000 a

redução da mortalidade infantil foi de 30,2%, sendo de 21,5% entre 2000 e 2004. Nesse

último período a queda foi de 10,8% na região Centro -Oeste, sendo no DF de 3,1%¹. Em 2005

ocorreram 12.224 óbitos infantis no Distrito Federal com 570 (4,6%) fetais (natimortos) e

11.654 (95,34%) não fetais 20.

 A redução da taxa de mortalidade infantil ocorreu mais pela queda da taxa de

mortalidade infantil tardia do que pela queda da taxa de mortalidade neo natal: no início da

década de 80 os óbitos neonatais representavam 57% dos óbitos em menores de 1 ano; em

2005, 53,9% dos óbitos infantis ocorreram em menores de 28 dias, ou seja, a participação da

mortalidade neonatal aumentou neste período  (Figura 1).
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Fonte: Relatório de Eventos Vitais SES -DF 2006

Figura 1 – Coeficientes de mortalidade infantil (CMI), neonatal (CMN) e infantil tardia (CMIT) DF,
1980 a 2005.



A queda da mortalidade infantil ocorreu devid o à redução das doenças infecciosas,

especialmente daquelas imunopreviníveis como meningites e pneumonias causadas, por

exemplo, pelo Haemophilus influenzae para as quais foram introduzidas vacinas. O uso mais

difundido do soro de reidratação oral propicio u redução significativa dos óbitos causados

pelas diarréias. Essas medidas resultaram em uma maior queda da mortalidade no período

pós-neonatal. Vale salientar que a redução continuada da fecundidade , a ampliação da

assistência pré-natal, ao parto e neonatal, a melhoria das condições sanitárias  e as melhorias

das condições ambientais e nutricionais da população também tiveram sua parcela de

importância na queda da mortalidade infantil.

Estudo realizado pelo Ministério da Saúde e publicado em 2006 2 mostrou que o

Programa Saúde da Família (PSF) teve impacto significativo na queda da mortalidade infantil,

no período de 1991 a 2002. Para cada aumento de 10% da cobertura do PSF , a mortalidade

infantil caiu 4,5%. Apesar desses números, a mortalidade infantil no B rasil ainda é alta se

comparada a outros países.

Entre 193 países e territórios, o Brasil ocupa o 86º lugar no ranking da mortalidade

infantil, a mesma colocação de Egito e Filipinas. Pelos critérios do Fundo das Nações Unidas

para Infância (UNICEF), o paí s em pior situação ocupa o 1º lugar no ranking e o que tem os

melhores indicadores de mortalidade infantil, o último. Na América do Sul, apenas 3 países

estão em situação pior do que a brasileira: Bolívia (64º), Guiana (66º) e Suriname (78º). De

2004 a 2005, as Ilhas Salomão e Belize, melhoraram os seus índices e passaram o Brasil no

ranking. O Egito, que também aparecia em situação pior, igualou -se ao índice brasileiro. Por

outro lado, a Micronésia, na Oceania, perdeu posições e ficou para trás, deixando o  Brasil em

86º lugar³.

O SIM (Sistema de Informações sobre Mortalidade) 4 oferece aos gestores de saúde,

pesquisadores e entidades da sociedade civil, informações da maior relevância para a

definição de propriedades nos programas de prevenção e controle de  doenças, a partir das

Declarações de Óbito (DO) coletadas pelas Secretarias Estaduais de Saúde (SES). A

operacionalização do sistema é composta pelo preenchimento e coleta do documento padrão –

a Declaração de Óbito (anexo 1), sendo este o documento de entrada do sistema nos estados e

municípios. Os dados coletados são de grande importância para a vigilância sanitária e

análises epidemiológicas, além de estatísticas de saúde e demografia.

De maneira geral, a DO é vista pelo médico apenas como uma exigênci a legal para o

sepultamento, sendo raras vezes encarada como fonte geradora de dados sobre a saúde de uma



população. Em 1976, o Ministério da Saúde padronizou um modelo único de DO em nível

nacional. Nesse modelo, o médico que preenche a DO é responsável p ela determinação da

causa básica do óbito, que é definida como “a doença que iniciou a cadeia de acontecimentos

patológicos que conduziram diretamente à morte, ou as circunstâncias do acidente ou

violência que produzem a lesão fatal” 5.

Vários estudos9,10,11,13 têm demonstrado a precariedade no preenchimento da DO,

levantando muitas desconfianças em relação às estatísticas de mortalidade. Isso se deve ,

muitas vezes, ao fato de não ser declarada a verdadeira causa básica  ou então, mesmo sendo,

não o é de forma apropriada na declaração.

A organização de comitês de prevenção de óbito infantil e fetal se coloca como uma

estratégia de melhoria na organização da assistência de saúde para a redução de mortes

preveníveis, bem como a melhoria dos registros sobre a m ortalidade.

 O Comitê de mortalidade do HRAS começou suas atividades em 2 de dezembro de

2004 iniciando a investigação dos óbitos a partir de março de 2005. É constituído por chefia

médica e de enfermagem da unidade de pediatria, chefia médica da unidade d e UTI,

coordenador do Programa de Assistência Integral à Saúde da Criança (PAISC), um

representante da Vigilância Epidemiológica, coordenador regional do Programa Saúde

Saudável e um representante da Gerência de Saúde da Comunidade / Diretoria de Promoção e

Assistência à Saúde (GESCOM/DIPAS).

Os membros do Comitê revisam e discutem os registros médicos dos pacientes,

prontuários e Declarações de Óbito, através de reuniões mensais, com discussões caso a caso.

Todas as reuniões são registradas, elaborados r elatórios dos óbitos e preenchidos em fichas de

investigação de óbito pós-neonatal, conforme o anexo 2.

Através destas fichas é possível levantar dados como idade, sexo, procedência, local e

data do óbito, data do início da investigação, causa do óbito na  DO e após investigação pelo

Comitê, medidas de prevenção, entre outros dados.  Desta forma é possível classificar  os

óbitos segundo as regras da décima revisão da Classificação Internacional de D oenças (CID

10) e acompanhar a situação da mortalidade infant il.

Durante a revisão dos prontuá rios, o Comitê de Óbito procura determinar o estado

geral do paciente no momento da internação. São  analisados registros realizados pelo médico

que assistiu o doente e da equipe multidisciplinar e buscado os parâmetros clí nicos iniciais

como temperatura axilar, pressão arterial,  características dos pulsos, freqüência respiratória,

freqüência cardíaca e estado de hidratação no momento da admissão.  Estes dados facilitam

determinar os fatores contribuintes do óbito e fazem par te da investigação deste .



Diante de todas estas informações foi possível avaliar o s aspectos epidemiológicos dos

pacientes que evoluíram para o óbito nas unidades pediátricas do Hospital Regional d a Asa

Sul – HRAS e desta forma descrever o perfil de assistência a eles prestados, constituindo

instrumentos de avaliação a assistência à saúde no DF e se tornando componentes importantes

para a realização deste estudo.



OBJETIVOS

1 - Objetivo geral:

1.1 - Estudar o perfil de assistência aos pacientes pediátri cos que evoluíram para o óbito no
Hospital da Regional Sul da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal.

2 - Objetivos específicos:

2.1 - Avaliar os aspectos epidemiológicos dos óbitos como idade, sexo, procedência, data,
início da investigação,  causa na Declaração de Óbito e após investigação do Comitê e
classificado segundo as regras da décima revisão da Classificação Internacional de Doenças
(CID 10) no Hospital Regional da Asa Sul - HRAS.

2.2 - Avaliar a qualidade do preenchimento da D eclaração de Óbito e compará-las com as
informações disponíveis nos boletins do Comitê de Óbito Infantil.

2.3 - Demonstrar que a Declaração de Óbito é um importante instrumento gerador de dados
na elaboração e avaliação de programas de saúde.



MATERIAL E MÉTODO

1- Delineamento do Estudo:

Estudo do tipo transversal, observacional, de óbitos não fetais menores de um ano de

idade.

2- População Estudada:

Crianças entre 29 dias e 12 meses de vida que foram à óbito no período de março de

2005 a março de 2006 no HRAS.

3- Local do Estudo:

O Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), inaugurado em 22 de novembro de 1966, é

referência no Distrito Federal para a gestação de alto risco, UTI neonatal e pediátrica,

reprodução assistida, programa de medicina fetal, câncer gin ecológico e na assistência à

mulher vítima de abuso sexual. É considerado hospital Amigo da Criança, título concedido

pelo UNICEF em 1996 e revalidado em abril de 2002. Tem a maternidade mais humanizada

do DF, pela qual recebeu o prêmio Galba de Araújo con cedido pelo Ministério da Saúde. Ao

longo dos anos vêm apresentando melhorias em sua estrutura física passando de uma área

física de 5.325m2 com 150 leitos em 1966 para 19.299.20m 2 com 345 leitos em 2006,

distribuídos nas mais complexas áreas médicas, send o 226 reservados para a faixa pediátrica.

No hospital ocorre em média 450 internações mensais de crianças em todas as suas

faixas etárias. Dispõe de leitos para internação clínica imediata no pronto atendimento

infantil, assim como nas enfermarias, no isol amento infantil, na cirurgia pediátrica e nas UTI

pediátrica e neonatal.

O HRAS é referência regional para as doenças de maior complexidade, incluindo as

malformações congênitas passíveis de correção cirúrgica, como gastrosquise e onfalocele. Seu

corpo clínico é constituído de médicos de várias especialidades, fonoaudiólogos,

fisioterapeutas, nutricionistas, médicos e enfermeiros residentes e estudantes de medicina e

enfermagem.



4-Critérios de inclusão:

Óbitos não fetais, menores de um ano de idade, reg istrados em fichas apropriadas para

investigação de óbito e preenchidas pelo Comitê de Óbito pós-neonatal do HRAS no período

de março de 2005 a março de 2006.

5- Critérios de exclusão:

Crianças menores de 29 dias de vida, as maiores de um ano e as que nã o morreram no

período proposto.

6- Coleta de dados:

Os dados foram coletados através do preenchimento de fichas (anexo 3), elaboradas a

partir das fichas de investigação do Comitê de Ó bito infantil do HRAS.

7- Análise estatística:

Utilizado cálculos de porcentagem.

Tendo como base a resolução 196/96 CNS/MS, que dispõe sobre as diretrizes e

normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos, assim como as suas

resoluções complementares, o Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria de Saúde d o DF,

após sua apreciação ética, aprovou a realização deste estudo  (anexo 4).



RESULTADOS

No período de março de 2005 a março de 2006 foram internadas 4.825 crianças no

HRAS. Neste período foram a óbito 60 crianças, porém fizeram parte do estudo 41 cria nças

após análise dos critérios de inclusão e exclusão.

Os dados da tabela 1 e do gráfico 1 indicam que 68,2% dos 41 óbitos ocorreram em

menores de 6 meses de vida; destes, 43,9% tinham idades compreendidas entre 3 meses e 6

meses de idade. A faixa etária de 9 meses a 12 meses obteve o menor percentual, ou seja,

4,8%.

Tabela 1 - Óbitos por grupos etários pós-neonatal registrados na Declaração de
Óbito, HRAS,  março de 2005 a março de 2006

Grupos Etários
Número de

Óbitos % % Acumulada
29 dias - 3 meses 10 24,3 24,3
3 meses - 6 meses 18 43,9 68,2
6 meses - 9 meses 11 26,8 95

9 meses - 12 meses 2 4,8 100
Total 41 100
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Gráfico 1 - Óbitos por grupos etários pós-neonatal registrados na Declaração de óbito
original, HRAS, março de 2005 a março de 2006



Estas informações complementam -se com os dados da tabela 2 e gráfico 2, onde se

observa a distribuição dos óbitos pós -neonatais em relação ao sexo e a idade. Observou -se

que o maior número de óbitos no período pós -neonatal ocorreu no sexo masculino (53,5% ) e

na idade entre 29 dias e 6 meses de vida  (43,9%). Já no sexo feminino, o maior número de

óbitos ocorreu entre 3 e 6 meses de vida representando um valor inferior ao do sexo

masculino no seu total de casos (21,9%). Em ambos os sexos, o mesmo percentual  de óbito

ocorreu na idade de 3 a 6 meses de vida (21,9%) observando -se no total um menor número de

mortes na idade de 9 a 12 meses de idade  (4,8%).

Tabela 2 - Óbitos por grupos etários e sexo no período pós-neonatal,
HRAS, março de 2005 a março de 2006

Grupos Etários Fem. Masc. Total %
29 dias - 3 meses 1 9 10 24,3
3 meses - 6 meses 9 9 18 43,9
6 meses - 9 meses 8 3 11 26,8

9 meses - 12 meses 1 1 2 4,8
Total 19 22 41 100
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Gráfico 2 - Óbitos por grupos etários e sexo no período pós-neonatal, HRAS,
março de 2005 a março de 2006



Diante dos 41 casos de óbitos ocorridos entre março de 2005 a março de 2006 no

HRAS, constatou-se que 73,1% dos óbitos (30 casos) ocorreram em crianças transferidas de

outros serviços de saúde e 21,9% (9 casos) oc orreram em crianças que já estavam internadas

na instituição. O HRAS, por ser um hospital de referência em pediatria no DF, recebe crianças

oriundas de outras regionais, representando no estudo, 76,6% dos casos (23 casos),

ressaltando que a Unidade Mista d e São Sebastião foi a que mais encaminhou crianças no

período estudado (29,4%). Uma parcela significativa possui origem em outros estados

(23,3%, 7 casos), sendo os mais comuns os esta dos de Goiás e Bahia (Gráfico 3).
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Gráfico 3 – Transferência de crianças ao HRAS de outros serviços de
saúde de março de 2005 a março de 2006.

Durante a investigação foi verificado que o tempo de permanência no outro serviço,

antes da transferência ao HRAS, variou de poucas horas até o máximo de 6 meses. Observou -

se que 9,7% dos casos chegaram em parada cardiorrespiratória, 60,9% dos casos em estado

grave, 19,5% em estado regular a moderado e somente 1 paciente (2,4%) foi admitido em

bom estado geral (Gráfico 4). Surpreendentemente , somente 2 casos possuíam todos os

parâmetros vitais, citados na introdução , registrados em prontuário, sendo que o restante

apresentava algum subregistro.
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Gráfico 4 - Estado Geral do paciente no momento da internação,
HRAS, março de 2005 a março de 2006.

Os fatores que mais contribu íram para o agravo e conseqüente óbito destes pacientes

foram a falta de vaga de UTI no momento da sua solicitação (9,7%), a falta de terapêutica

adequada antes de sua transferência e na sua admissão (9,7%), remoção do paciente em

condições clínicas inadequadas (7,3%), outras comorbidades associadas (7,3%), a demora na

transferência para a UTI (4,8%) e a falta de material no local do atendimento (2,4%) como,

por exemplo, aparelhos de pressão adequados para a idade e termômetros. Não ha via registro

em 58,5% dos casos (Tabela 3).

Tabela 3 - Fatores Agravantes do óbito no HRAS no período de Março
de 2005 a Março de 2006

Fatores Agravantes Qtde %
Falta de vaga de UTI na sua solicitação 4 9,7
Falta de terapêutica adequada 4 9,7
Remoção em condições inadequadas 3 7,3
Outras comorbidades associada s 3 7,3
Demora da transferência 2 4,8
Falta de material no local do atendimento 1 2,4
Sem Registro 24 58,5



Após identificadas e classificadas por gr upos de causas, as informações das

Declarações de Óbito originais foram comparados com as fichas de investigação de óbito pós -

neonatal, com vistas à verificação da concordância das causas básicas. No conjunto,

observou-se um percentual de concordância de 68,2% entre a ca usa básica informada na DO e

a atribuída na ficha de investigação de óbito pós -neonatal. A partir dos dados da tabela 4,

pode-se também verificar que foram modificados 7,3 1% das causas de óbito após

investigação e não havia registro em 24,3%.

Os grupos de causas mais freqüentes entre os óbitos no HR AS no período de março de

2005 a março de 2006 e classificado segundo as regras da décima revisão da Classificação

Internacional de Doenças (CID 10)  foram:

1- Doenças do Aparelho Respiratório (34,1%).

2- Doenças Infecciosas e Parasitárias (21,9%) .

3- Afecções Originadas no Período Perinatal e Malformações Congênitas ;

 Deformidades e Anomalias Cromossômicas (7,3% cada ).

4- Doenças do Sangue e Órgãos Hematopoiéticos e  alguns Transtornos Imunitários ;

Doenças do Sistema Nervoso;

 Doenças do Aparelho Circulatório ;

 Doenças do Aparelho Diges tivo (4,8% cada).

5- Neoplasias;

 Doenças do Sistema Osteomuscular e Sintomas ;

 Sinais e Achados Anormais de Exames Clínicos e Laboratoriais Não Classificados em

outra Parte (2,4% cada).

Diante das informações presentes na parte V da DO  (anexo 1) foi traçado o perfil das

mães e do nascimento destas crianças. A maioria das mães possuía a idade entre 20 e 30 anos

(Gráfico 5), estudaram em média de 8 a 11 anos e eram donas de casa. Somen te uma mãe

possuía emprego fixo. Em 43,9% dos nascimentos foi realizado parto vaginal (Gráfico 6),

peso médio de nascimento de 3 a 4 kg (Gráfico 7) e idade gestacional entre 37 e 41 semanas

(Tabela 5). Cabe salientar que houve um alto valor de subregistro destes dados, podendo ser

observados nos gráficos e tabelas a seguir.



Tabela 4 - Causa de óbito na DO/Causa de óbito após investigação, HRAS, março de 2005 a março de 2006.

Doenças de acordo com o CID 10
DO

Original Mantido Modificado
Sem

Registro
I- Doenças Infecciosas e Parasitárias 9 6 0 3
II- Neoplasias 1 1 0 0

III- Doenças do Sangue e dos Órgãos
Hematopoiéticos e alguns  Transtornos
Imunitários 2 1 0 1
VI- Doenças do Sistema Nervoso 2 1 0 1
IX- Doenças do Aparelho Circulatório 2 1 1 0
X- Doenças do Aparelho Respiratório 14 9 2 3
XI- Doenças do Aparelho Digestivo 2 2 0 0
XIII- Doenças do Sistema Osteomuscular 1 1 0 0
XVI- Afecções Originadas do Período
Perinatal 3 2 0 1

XVII- Malformações Congênitas,
Deformidades e Anomalias Cromossômica s 3 3 0 0

XVIII- Sintomas, Sinais e Achados Anormais
de Exames Clínicos e de Laboratório Não
Classificados em Outra Parte 1 1 0 0

XIX- Lesões, Envenenamentos e Algumas
Outras Consequências de Causas Externas 1 0 0 1
TOTAL 41 28 3 10
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Gráfico 5 - Idade das mães segundo a DO de crianças que evoluíram p ara o
óbito, HRAS, março de 2005 a março de 2006
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Gráfico 7 - Peso de Nascimento segundo a DO de crianças que
evoluíram para o óbito, HRAS, março de 2005 a março de 2006



Tabela 5 - Idade gestacional de nascimento na DO  das crianças que evoluíram para óbito,
HRAS, março de 2005 a março de 2006

Idade Gestacional Qtde %
< 22 semanas 0 0

23-27 semanas 1 2,4
28-31 semanas 4 9,7
32-36 semanas 6 14,6
37-41 semanas 12 29,2

42 ou mais semanas 2 4,8
Sem Registro 16 39

Grande parte das Declarações de Ó bito referente a parte VI (anexo 1) não apresentava

o item de assistência médica recebida durante a doença registrada (51,2%), assim como as

partes referentes a exames complementares (41,4%) e cirurgia (43,9%) preenchidos. No

entanto, o item referente a necropsia foi preenchido em sua quase totalidade representando

97,5% dos registros.  Observou-se que a necropsia não foi realizada em 38 das 41 crianças que

evoluíram para o óbito. Somente em uma DO havia o registro da sua realização (Gráfico 8).
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Gráfico 8 – Dados da parte VI da DO referente  aos óbitos pós-
neonatal, HRAS, março de 2005 a março de 2006



DISCUSSÃO

Apesar da morte representar a última etapa do processo saúde -doença, as estatísticas

de mortalidade entre nós são ainda muito importantes para avaliação do estado de saúde da

população, pois frequentemente são as únicas dis poníveis em base populacional. Muitos

médicos desconhecem, entretanto, a importância do preenchimento correto dos atestados de

óbito e dos prontuários para as estatísticas de mortalidade, considerando -os apenas como uma

atividade burocrática.

O uso de causas básicas de morte é de grande importância no estudo da mortalidade,

pois é intervindo sobre essas que, quase sempre, as ações poderão ser mais eficientes e

eficazes sobre a redução da mortalidade. A prevenção da afecção inicial diminui, com certeza,

um grande número de mortes prematuras e evitáveis, além de reduzir os custos sociais e

econômicos decorrentes de patologias e problemas de saúde.

Complementando esses dados, foi verificad o neste estudo e em outros11,12,13 que

grande parte das informações da D O apresentava campos em branco, ou seja, sem o registro

por parte do profissional que a preencheu. Esta falta de compromisso gera um problem a de

abrangência nacional, visto que não revela com toda a certeza a causa básica do óbito e em

que circunstâncias o mesmo ocorreu. Um exemplo pode ser avaliado na parte VI do atestado

de óbito (anexo 1), referente a condições e causas do óbito, que representou um dos itens com

o maior subregistro do estudo.

As informações obtidas ao longo deste estudo são particularme nte importantes. Apesar

de serem provenientes de um único hospital, o HRAS é uma unidade de grande porte, sendo

de referência para o Centro-Oeste. No entanto os dados utilizados somente foram possíveis

devido a análise de registros realizados pelo Comitê de Óbito. Cabe salientar que o HRAS foi

fundado em 1966 e que o Comitê de óbito  iniciou suas atividades somente em dezembro de

2004, sendo este um fator fundamental para o prognóstico da saúde no DF.

O fato mais relevante levantado por esta comissão, após a análise de cada um dos

casos individualmente e em todos os seus aspectos, foi que 22 dos  41 casos registrados de

óbito (53,6%) poderiam ter sido evitados. Caberia uma melhoria do atendimento médico em

conjunto com a equipe, desde o momento em que se assu me o paciente até o momento em que

se decide transferi-lo, dispor de infra-estrutura mais adequada e estar pronto para receber

pacientes potencialmente graves. Outro dado significativo foi que assim como o  tempo, o



estado geral no momento da internação hos pitalar representou fator importante na sobrevida

dos pacientes.

Diante de todas estas informações pode -se avaliar a importância da presença do

Comitê de Óbito em cada hospital.

Análise estatística demonstra que atualmente no DF, difer entemente da década 80, os

óbitos por afecções perinatais, malformações congênitas e causas externas vem crescendo à

medida que outras causas como doenças infecciosas e parasitárias e doenças do aparelho

respiratório estão diminuindo. Esta mudança do perfil de mortalidade i nfantil é decorrente de

maior cobertura vacinal, melhor controle das doenças infecciosas e melhores condições de

vida.

Esta informação, apesar de não ter sido equivalente ao resultado do estudo realizado,

demonstra que mortes por doenças respiratórias e p or causas infecciosas e parasitárias estão

presentes, porém em menores proporções se comparados a décadas pass adas. (tabela 6).

Quando há predomínio de mortes infantis no período pós -neonatal, isso indica grande

influência de fatores externos, como os rela cionados às doenças infecciosas e às deficiências

nutricionais. Porém, nos últimos anos, as causas relacionadas ao período neonatal têm

apresentado significância cada vez maior, seguindo o padrão já existente nos países

desenvolvidos e em alguns países em desenvolvimento, como em Cuba, Chile e Porto Rico 8.

Tabela 6 – Número de óbitos e percentual dos principais grupos de causas de mortalidade
infantil – DF – 1980, 1990 e 2005.

Causas 1980 % 1990 % 2005 %
Afecções perinatais 728 46,1 472 49,2 329 53,2

Malformações congênitas 103 6,5 126 13,1 153 24,7
Causas externas 18 1,1 32 3,3 28 4,5
D. Infecciosas e

Parasitárias 309 19,6 138 14,4 30 4,8
D. Aparelho Respiratório 235 14,9 108 11,3 35 5,7

Outras 185 11,7 84 8,8 44 7,1
Total 1578 100,0 960 100,0 619 100,0

Fonte: Relatório de Eventos Vitais SES - DF 2006

O DF representa, atualmente, um dos menores coeficientes de mortalidade pós -

neonatal do país, perdendo para as regiões do sudeste e sul (IDB BRASIL, 2006 ) (anexo 5).



Nestes casos deve-se levar em consideração as diferenças existentes em cada região : número

de leitos, tipo de prestador (público, filantrópico ou privado), perfil da população assistida,

serviços oferecidos, gravidade dos casos e diferentes níveis de complexidade e tecnologias

disponíveis. No Brasil, observa-se que há uma discrepância importante entre as várias regiões

no que diz respeito às causas de óbito neste componente, principalmente por estarem

diretamente relacionadas às condições socioeconômicas e de vida  da população8.

O coeficiente de mortalidade infantil, em 2005, no Distrito Federal, foi de 13,7 óbitos

por 1000 nascidos vivos, sendo 4,6 óbitos  por 1000 nascidos vivos  referentes a mortalidade

infantil tardia. Esta taxa é considerada baixa (considera -se alta a taxa de mortalidade infantil

acima de 50 por 1000 nascidos vivos; média entre 20 e 49 e baixa quando ocorrem menos de

20 óbitos por 1000 nascidos vivos). O coeficiente de mortalidade infantil no Brasil, em 2003,

foi 24,4 óbitos por 1000 nascidos vivos , mostrando que realmente está havendo queda ao

longo dos anos20.

Estes indicadores representam uma média do que ocorreu nas diferentes localidades  do

DF, representados na tabela 7. O maior número de óbitos de crianças entre 29 dias e 1 ano de

idade ocorreu em Ceilândia, Samambaia e Taguatinga (chamadas cidades satélites), porém

representou um número inferior se comparado a crianças menores de 29 dias que evoluíram

para óbito neste mesmo período  e nestas mesmas localidades . Observa-se que na Asa Sul,

bairro onde o HRAS está localizado, houve um número reduzido de óbitos. Esse dado

demonstra que o HRAS concentra mais as crianças oriundas de outras localidades.

Realizando uma comparação deste estudo com dados estatísticos referentes ao DF  em

200520: 74,9% (9.160) dos óbitos ocorreram em residentes no DF e 25,7% (3.064)

provenientes de outros estados, principalmente Goiás (16% dos óbitos). Esta proporção tem -

se mantido constante nos últimos anos sendo equivalente ao que foi observado  neste estudo,

no qual 23,3% dos óbitos ocorreram em crianças oriundas de outros estados, principalmente

Goiás e Bahia.

Em 2005, 8,9% dos nascidos vivos de mães residentes no DF tiveram baixo peso ao

nascer (menor que 2500g). A Asa Sul foi a localidade com o menor percentual de recém -

nascidos com baixo peso, com 7,4% e o Lago Sul apresentou o maior percentual, com 11,4%.

Ao analisar a distribuição do número de recém -nascidos por peso ao nascer no período de

1994 a 2005, observa-se discreta tendência ao aumento percentual de recém -nascidos com

baixo peso a partir de 1999, tanto na faixa de peso menor que 1499g, como na de 1500 a

2499g20. Considerando o estudo realizado, observa-se que houve um alto percentual de



subregistro (53,6%) do peso ao nascimento nas Declarações de Ó bito, dificultando a sua

análise, porém com predomínio entre 3 a 4kg.

Tabela 7 – Número de óbitos em crianças com menos de 28 dias, com mais de 29 dias e menos de 1 ano e
com menos de 1 ano e coeficientes de mortalidade neonatal (CMN), infantil tardia (CMIT) e infantil (CMI),

por localidade – DF, 2005.

Area Resid DF Nº Ób.
0-28 dias

CMN p/
1.000
NV

Nº de
Ób. 29d-

<1ano

CMIT p/
1.000
NV

Ób. < 1
ano

CMI p/
1000 NV

Paranoá 26 13,8 10 5,3 36 19,1
Riacho Fundo 17 15,0 4 3,5 21 18,6
Santa Maria 27 12,3 10 4,6 37 16,8
Samambaia 37 9,4 26 6,6 63 16,0
Lago Sul 3 5,0 6 10,0 9 15,0
Núcleo
Bandeirante

10 13,2 1 1,3 11 14,5

Taguatinga 46 9,2 26 5,2 72 14,4
Gama 27 10,4 10 3,9 37 14,3
Recanto das
Emas

21 9,9 9 4,3 30 14,2

Lago Norte 3 5,8 4 7,7 7 13,5
Guará 20 7,5 16 6,0 36 13,4
Sao Sebastiao 13 6,9 11 5,9 24 12,8
Cruzeiro 13 10,3 3 2,4 16 12,6
Brazlandia 7 5,4 9 6,9 16 12,2
Sobradinho 24 8,2 11 3,8 35 11,9
Ceilandia 61 7,9 31 4,0 92 11,9
Planaltina 24 7,3 13 4,0 37 11,3
Asa Norte 11 7,0 4 2,6 15 9,6
Asa Sul 10 6,9 2 1,4 12 8,3
Candangolandia 1 2,8 1 2,8 2 5,6
Ign 9 - 2 - 11 -
D. Federal 410 9,1 209 4,6 619 13,7

Fonte: Relatório de Eventos Vitais SES - DF 2006

Como nos últimos 10 anos observou -se um aumento percentual de partos cesárea s e,

simultaneamente, de recém-nascidos com peso inferior a 2500g, deve-se considerar a hipótese

de o parto cesárea ser um fator associado a baixo peso ao nascer. Obtém -se, com os dados

relativos a 2005, um Odds Ratio de 1,42, com um intervalo de confiança (95%) entre 1,33 e

1,51, ou seja, existe mais chance de um recém-nascido ser de baixo peso se o parto for cesárea

(p<0,05)20. Sendo assim, uma hipótese referente ao peso adequado ao nascimen to das crianças

estudadas, seria o fato de que a maioria dos partos deste estudo ter sido  vaginal. No entanto,

vale lembrar seu alto valor de subregistro.



Em relação à duração da gestação, 89,1% dos partos ocorridos em 2005, em mães

residentes no DF, foram a termo (entre 37 e 41 semanas) , semelhante ao observado neste

estudo, 9,8% foram pré-termo (menos de 36 semanas) e 0,7%, pós-termo (acima de 42

semanas). Enquanto o DF como um todo apresentou 9,8% de recém -nascidos pré-termo,

Taguatinga teve o maior percentual de partos prematuros (15,9%) e Planaltina, o menor, com

6,6%. Talvez essa prevalência de casos prematu ros nestas localidades se deve a dificuldade de

informações e acesso a saúde.

Analisando o número de nascidos vivos por faixa etária da mãe no período de 1994 a

2005, observa-se aumento no percentual de nascimentos de mães com mais de 35 anos

(passou de 6,8% em 1994 para 10,3% em 2005) e, proporcionalmente, diminuição de mães

adolescentes, principalmente na faixa etária de 15 a 19 anos (em 1994 foi 18,3% e, em 2005,

16,0%)20. O predomínio da idade das mães, ao longo deste estudo, foi entre 20 e 30 anos,

porém houve um alto valor de subregistro deste item na DO. A distribuição de nascidos vivos

de mães adolescentes não é homogênea no Distrito Federal. Santa Maria , por exemplo,

apresentou proporção de 23,0% de nascimentos cujas mães estavam na faixa etária de 10 a 19

anos, enquanto o Cruzeiro e o Lago Sul tiveram um percentual de apenas 6,5%. Já a maior

proporção de recém-nascidos de mães acima de 35 anos ocorreu no Cruzeiro, seguido pelo

Lago Sul e pela Asa Norte.

Quanto à escolaridade neste mesmo período, 325 (0,7%) mães não tinham estudo,

2.048 (4,5%) estudaram de 1 a 3 anos, 13.131 (29%) de 4 a 7 anos, 20.560 (45,4%) de 8 a 11

anos e 8.542 (18,9%) mães estudaram pelo menos durante 12 anos. Este dado não foi

informado em 678 (1,5%) declarações de nascimento 20. No estudo realizado, o registro deste

item prevaleceu de 8 a 11 anos de estudo, porém também apresentou um alto valor de

subregistro.

Quando correlacionados fatores que pudessem estar influenciando a redução da

mortalidade pós-neonatal, observa-se que ocorreu ampliação no número de leitos oferecidos à

população do DF, bem como no número de centros de saúde, do percentual de famílias com

abastecimento adequado de água e ampliação do programa saúde da família responsável por

ações básicas de prevenção e pro moção de saúde. Além disso, deve -se destacar que a

cobertura vacinal é alta se co mparada a de outros estados. Apesar das campanhas de

vacinação contra a poliomielite serem realizadas anualmente, o Distrito Federal não

conseguiu atingir nos últimos cinco an os o índice de 95% de imunização da população -alvo,

isto é, crianças com até cinco anos de idade. Segundo a diretora de Vigilância Epidemiológica



da Secretaria de Saúde do Distrito Federal, Disney Antesana, no ano passado, foram

vacinadas 90% das crianças,  o que é “insuficiente para fazer uma cobertura de massa” 18.

Ocorreu também no DF, aumento da prevalência de aleitamento materno exclusivo.

Essas condições influenciam diretamente na redução da morbimortalidade principalmente por

doenças prevalentes no período pós-neonatal.



CONCLUSÃO

Este estudo levantou os casos de óbitos  pós-neonatal ocorridos de março de 2005 a

março de 2006 no Hospital Regional da Asa Sul com a tentativa de apontar o perfil de

assistência à criança com risco de mort e, avaliar os aspectos epidemiológicos do óbito  e

alertar os profissionais da saúde quanto ao seu papel e responsabilidade no correto

preenchimento de prontuários e Declaração de Óbito.

As maiores causas de óbito  pós-neonatal no HRAS e classificado s segundo o CID 10

foram as Doenças Respiratóri as (pneumonia e bronquiolite), seguidas d as Doenças

Infecciosas e Parasitárias (sepse, meningococcemia e diarréia aguda).

Observou-se que o maior número de óbito s ocorreu em crianças de 3  a 6 meses de

vida, do sexo masculino, nasci das de parto vaginal, a termo e com peso ao nascimento

adequado para a idade gestacional. As mães destas crianças possuíam a idade entre 20 e 30

anos e a maioria encontrava-se desempregada.

 Grande parte destas crianças vinha transferida de outra localida de com tempo de

permanência antes da transferência de horas até meses. Já chegavam com estado geral muito

comprometido e sem monitorização adequada. Os fatores mais agravantes e que propiciaram

o óbito foram a falta da vaga de UTI no  momento da solicitação e a falta de terapêutica

adequada.

Dos casos avaliados e ana lisados pelo Comitê de Óbito, vinte e dois dos 41 óbitos

poderiam ter sido evitados, talvez com medidas simples, como um melhor atendimento e

melhores recursos nos locais de assistência . Também verificou-se que a causa básica do óbito

necessitou de pequenas modificações por par te do Comitê de Óbito, porém salientando o  alto

valor de subregistros dos mesmos.

A DO, documento de grande importância e uma das principais fontes de dados para a

realização deste levantamento, precisa ser melhor preenchida e ser mais valorizada  pela classe

médica. Seu valor como fonte de informações para fins de levantamentos estatísticos e

esclarecedor na causa básica do óbito está um  pouco prejudicada.

Um percentual de subregistro muito significativo foi observado em vários itens da DO,

o que dificultou em determinar na íntegra o verdadeiro perfil dos pacientes que evoluíram

para o óbito no HRAS. No entanto, são informações muito valiosas na tentativa de mudar esta

realidade e principalmente alertar os profissionais de saúde  e a sociedade como um todo.
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