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RESUMO

Objetivou-se estudar o perfil de assisténcia aos pacientes pediatricos que evoluiram para o 6éhito em
hospital de referéncia no Distrito Federal. Através deste, avaliar os aspectos epidemiolégicos do 6bito, a
qualidade do preenchimento da declaragéo de 6bito e conhecer a verdadeira causa bésica da morte.

Trata-se de um estudo do tipo transversal, observacional tendo como amostra 41 criangas entre 29 diase
12 meses de idade que foram a éhito no periodo de marco de 2005 a margo de 2006 no Hospital Regional da Asa
Sul (HRAS). Asinformagdes foram coletadas através de ficha de investigagdo de 6bito pds -neonatal previamente
preenchidas, analisadas pel os membros do Comité de Obito do HRAS e que servi ram como fonte de dados para
a elaboracdo deste estudo.

Observou-se que 0 maior nimero de 6bitos ocorreu em criangas de 3 a 6 meses de vida de causa
respiratoria, seguida das doengas infecciosas e parasitér ias. Eram do sexo masculino, nascidas de parto vaginal, a
termo e com peso de nascimento adequado para a idade gestacional. As mées destas criangas possuiam idade
entre 20 e 30 anos e a maioria estav a desempregada. Grande parte dessas criangas vinham transferidas de outras
localidades e chegavam com estado geral muito comprometido. O fator agravante e que mais propiciou o 6bito
foi afalta de vaga de UTI no momento da sua solicitagdo. Vinte e dois dos 41 ébitos poderiam ter sido evitados.
Observou-se um percentual de concordancia de 68,2% entre a causa basica informada na D eclaragio de Obito
original e atribuida na D eclaragdo refeita.

Vale salientar que houve um alto valor de subregistro no preen chimento da Declaracio de Obito, o que
demonstra a falta de preocupagdo do profissional da salide em entender que este € um documento fundamental na
melhoria da qualidade da salide no pais.

Palavr as-chave: Mortalidade p6s-neonatal; declaracdo de 6hito; causa bésica do 6bhito; 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 march of 2006 in the Regional Hospital of 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 vagina 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 thisis afundamental 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 - Classificagdo Internacional de Doengas

DF - Distrito Federal

DIPAS - Diretoria de Promocéo e Assisténcia a Salde
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FUNASA - Fundacdo Nacional de Salde

GESCOM - Geréncia de Salde da Comunidade
HRAS — Hospital Regional da Asa Sul

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

PAISC — Programa de Assisténcia Integral a Salde da Crianca
PSF — Programa Salde da Familia

SES - Secretaria de Estado de Salide

SIM - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
UNICEF - Fundo das Nacdes Unidas para Infancia

UTI — Unidade de Terapia Intensiva
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INTRODUCAO

A mortalidade infantil € um indicador classico de salide de uma populacdo, sendo
também considerada um evento tragcador da qualidade dos servicos. A infancia representa, de
fato, uma fase particularmente vulneravel da vida, quando os determinant es bioldgicos do
obito estdo fortemente atrelados as condicdes socioeconémicas e ambientais como moradia,
alimentacdo, saneamento, higiene, relacdes familiares e disponibilidade de servicos de salde.

A taxa de mortalidade infantil no Brasil vem declinando nos ultimos anos, sendo que o
componente pés-neonatal foi 0 que mais contribuiu para essa queda. Entre 1996 e 2000 a
reducdo da mortalidade infantil foi de 30,2%, sendo de 21,5% entre 2000 e 2004. Nesse
ultimo periodo a quedafoi de 10,8% naregido Centro-Oeste, sendo no DF de 3,1%!. Em 2005
ocorreram 12.224 ¢bitos infantis no Distrito Federal com 570 (4,6%) fetais (natimortos) e
11.654 (95,34%) n3o fetais20.

A reducdo 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 inicio da
década de 80 os 6bitos neonatais representavam 57% dos obitos em menores de 1 ano; em
2005, 53,9% dos obitos infantis ocorreram em menores de 28 dias, ou segja, a participacéo da

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

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



A gqueda da mortalidade infantil ocorreu devido a reducdo das doencas infecciosas,
especialmente daguelas imunopreviniveis como meningites e pneumonias causadas, por
exemplo, pelo Haemophilus influenzae para as quais foram introduzidas vacinas. O uso mais
difundido do soro de reidratacdo oral propiciou reducdo significativa dos ébitos causados
pelas diarréias. Essas medidas resultaram em uma maior queda da mortalidade no periodo
pés-neonatal. Vale salientar que a reducdo continuada da fecundidade, a ampliagdo da
assisténcia pré-natal, ao parto e neonatal, a melhoria das condic¢des sanitérias e as melhorias
das condicbes ambientais e nutricionais da populagdo também tiveram sua parcela de

importancia na queda da mortalidade infantil.

Estudo realizado pelo Ministério da Salude e publicado em 2006 2 mostrou que o
Programa Salde da Familia (PSF) teve impacto significativo na queda da mortalidade infantil,
no periodo de 1991 a 2002. Para cada aumento de 10% da cobertura do PSF , a mortalidade
infantil caiu 4,5%. Apesar desses nimeros, a mortalidade infantil no B rasil ainda € alta se
comparada a outros paises.

Entre 193 paises e territorios, o Brasil ocupa o 86° lugar no ranking da mortalidade
infantil, a mesma colocacéo de Egito e Filipinas. Pelos critérios do Fundo das Nagdes Unidas
para Infancia (UNICEF), o pais em pior situagdo ocupa o 1° lugar no ranking e o que tem os
mel hores indicadores de mortalidade infantil, o Ultimo. Na América do Sul, apenas 3 paises
estdo em situacdo pior do que a brasileira: Bolivia (64°), Guiana (66°) e Suriname (78°). De
2004 a 2005, as Ilhas Saloméo e Belize, melhoraram os seus indices e passaram o Brasil no
ranking. O Egito, que também aparecia em situagdo pior, igualou -se ao indice brasileiro. Por
outro lado, a Micronésia, na Oceania, perdeu posic¢des e ficou paratras, deixando o Brasil em
86° lugars.

O SIM (Sistema de Informagdes sobre Mortalidade) 4 oferece aos gestores de salide,
pesquisadores e entidades da sociedade civil, informagfes da maior relevancia para a
definicéo de propriedades nos programas de prevencéo e controle de doencgas, a partir das
Declarages de Obito (DO) coletadas pelas Secretarias Estaduais de Saide (SES). A
operacionalizagdo do sistema é composta pelo preenchimento e coleta do documento padréo —
a Declaracdo de Obito (anexo 1), sendo este 0 documento de entrada do sistema nos estados e
municipios. Os dados coletados sdo de grande importancia para a vigilancia sanitaria e
analises epidemioldgicas, além de estatisticas de salde e demografia.

De maneira geral, a DO é vista pelo médico apenas como uma exigénci alegal para o

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



populacdo. Em 1976, o Ministério da Salde padronizou um modelo Unico de DO em nivel
nacional. Nesse modelo, o médico que preenche a DO é responsavel p ela determinagdo da
causa bésica do 6bito, que é definida como “a doenca que iniciou a cadeia de acontecimentos

patologicos que conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias do acidente ou

violéncia que produzem a leséo fatal” 5

Vé&ios estudos®101113 tém demonstrado a precariedade no preenchimento da DO,
levantando muitas desconfiancas em relacdo as estatisticas de mortalidade. Isso se deve
muitas vezes, ao fato de ndo ser declarada a verdadeira causa basica ou entdo, mesmo sendo,
ndo o € de forma apropriada na declaragéo.

A organizacdo de comités de prevencéo de 6Obito infantil e fetal se coloca como uma
estratégia de melhoria na organizacdo da assisténcia de salide para a reducdo de mortes
preveniveis, bem como a melhoria dos registros sobre a m ortalidade.

O Comité de mortalidade do HRAS comegou suas atividades em 2 de dezembro de
2004 iniciando a investigagdo dos obitos a partir de margo de 2005. E constituido por chefia
médica e de enfermagem da unidade de pediatria, chefia médica da unidade d e UTI,
coordenador do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianga (PAISC), um
representante da Vigilancia Epidemiolégica, coordenador regional do Programa Salde
Saudavel e um representante da Geréncia de Salde da Comunidade/ Diretoria de Promogéo e
Assisténcia & Satide (GESCOM/DIPAS).

Os membros do Comité revisam e discutem os registros médicos dos pacientes,
prontuarios e DeclaragBes de Obito, através de reunides mensais, com discussdes caso a caso.
Todas as reunides sdo registradas, elaborados r el atérios dos 6bitos e preenchidos em fichas de
investigacao de 6bito pds-neonatal, conforme 0 anexo 2.

Através destas fichas € possivel levantar dados como idade, sexo, procedéncia, local e
data do obito, data do inicio da investigacdo, causa do 6bito na DO e apds investigacéo pelo
Comité, medidas de prevencéo, entre outros dados. Desta forma é possivel classificar os
obitos segundo as regras da décima revisao da Classificagdo Internacional de D oencas (CID
10) e acompanhar a situacdo da mortalidade infantil.

Durante a revisio dos prontuérios, o Comité de Obito procura determinar o estado
gera do paciente no momento da internagdo. S0 analisados registros realizados pelo médico
gue assistiu o doente e da equipe multidisciplinar e buscado os parametros cli nicos iniciais
como temperatura axilar, pressdo arterial, caracteristicas dos pulsos, frequéncia respiratéria,
frequéncia cardiaca e estado de hidratacdo no momento da admissdo. Estes dados facilitam

determinar os fatores contribuintes do 6bito e fazem par te da investigacéo deste.



Diante de todas estas informacdes foi possivel avaliar 0 s aspectos epidemiol 6gicos dos
pacientes que evoluiram para o 6bito nas unidades pediatricas do Hospital Regional d a Asa
Sul - HRAS e desta forma descrever o perfil de assisténcia a eles prestados, constituindo
instrumentos de avaliagdo a assisténcia a salide no DF e se tornando componentes importantes

para a realizacéo deste estudo.



OBJETIVOS

1 - Objetivo gera:

1.1 - Estudar o perfil de assisténcia aos pacientes pediétri cos que evoluiram para o 6bito no
Hospital da Regional Sul da Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal .

2 - Objetivos especificos:

2.1 - Avaliar os aspectos epidemiol 6gicos dos 6bitos como idade, sexo, procedéncia, data,
inicio da investigagdo, causa na Declaracdo de Obito e apds investigacdo do Comité e
classificado segundo as regras da décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID 10) no Hospital Regional daAsa Sul - HRAS.

2.2 - Avaliar a qualidade do preenchimento da D eclaracéo de Obito e comparé-las com as
informacdes disponiveis nos boletins do Comité de Obito Infantil.

2.3 - Demonstrar que a Declaracio de Obito é um importante instrumento gerador de dados
na el aboracéo e avaliacdo de programas de salde.



MATERIAL E METODO

1- Delineamento do Estudo:
Estudo do tipo transversal, observacional, de 6bitos nédo fetais menores de um ano de

idade.

2- Populagéo Estudada:
Criangas entre 29 dias e 12 meses de vida que foram a 6bito no periodo de marco de
2005 a marco de 2006 no HRAS.

3- Local do Estudo:

O Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), inaugurado em 22 de novembro de 1966, é
referéncia no Distrito Federal para a gestacdo de alto risco, UTI neonatal e pediétrica,
reproducdo assistida, programa de medicina fetal, cancer gin ecoldgico e na assisténcia a
mulher vitima de abuso sexual. E considerado hospital Amigo da Crianga, titulo concedido
pelo UNICEF em 1996 e revalidado em abril de 2002. Tem a maternidade mais humanizada
do DF, pela qual recebeu o prémio Galba de Aratjo con cedido pelo Ministério da Saide. Ao
longo dos anos vém apresentando melhorias em sua estrutura fisica passando de uma area
fisica de 5.325m2 com 150 leitos em 1966 para 19.299.20m2 com 345 leitos em 2006,
distribuidos nas mais complexas areas médicas, send 0 226 reservados para a faixa pediétrica.

No hospital ocorre em média 450 internagdes mensais de criangas em todas as suas
faixas etéarias. Dispbe de leitos para internacdo clinica imediata no pronto atendimento
infantil, assim como nas enfermarias, no isol amento infantil, na cirurgia pediatrica e nas UTI
pediatrica e neonatal.

O HRAS é referéncia regional para as doencas de maior complexidade, incluindo as
malformagdes congénitas passiveis de correcdo cirurgica, como gastrosquise e onfalocele. Seu
corpo clinico é constituido de médicos de vérias especialidades, fonoaudiologos,
fisioterapeutas, nutricionistas, médicos e enfermeiros residentes e estudantes de medicina e

enfermagem.



4-Critérios de inclusdo:

Obitos n&o fetais, menores de um ano de idade, reg istrados em fichas apropriadas para
investigacdo de 6bito e preenchidas pelo Comité de Obito pds-neonatal do HRAS no periodo
de marco de 2005 a margo de 2006.

5- Critérios de exclusdo:
Criancas menores de 29 dias de vida, as maiores de um ano e as que ha o morreram no

periodo proposto.

6- Coleta de dados:
Os dados foram coletados através do preenchimento de fichas (anexo 3), elaboradas a
partir das fichas de investigacdo do Comité de Obito infantil do HRAS.

7- Andlise estatistica:

Utilizado célculos de porcentagem.

Tendo como base a resolucdo 196/96 CNS/MS, que dispbe sobre as diretrizes e
normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos, assim como as suas
resolucdes complementares, o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Salde d o DF,

apOs sua apreciacao ética, aprovou a realizagao deste estudo (anexo 4).



RESULTADOS

No periodo de margo de 2005 a mar¢o de 2006 foram internadas 4.825 criangas no
HRAS. Neste periodo foram a 6bito 60 criancas, porém fizeram parte do estudo 41 cria ngcas
apos analise dos critérios de inclusdo e exclusdo.

Os dados da tabela 1 e do gréfico 1 indicam que 68,2% dos 41 6bitos ocorreram em
menores de 6 meses de vida; destes, 43,9% tinham idades compreendidas entre 3 meses e 6
meses de idade. A faixa etaria de 9 meses a 12 meses obteve 0 menor percentual, ou seja,
4,8%.

Tabelal - Obitos’ por grupos etarios pés-neonatal registrados na Declaragéo de
Obito, HRAS, marco de 2005 a mar¢o de 2006

NUmero de
Grupos Etérios Obitos % % Acumulada
29 dias - 3 meses 10 24,3 24,3
3 meses - 6 meses 18 439 68,2
6 meses - 9 meses 11 26,8 95
9 meses - 12 meses 2 48 100
Tota 41 100
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29 dias- 3meses 3 meses- 6 meses 6 meses- 9 meses 9 meses- 12 meses

Grupos Etarios

Gréfico 1 - Obitos por grupos etarios pés-neonatal registrados na Declaracéo de 6bito
original, HRAS marco de 2005 a mar¢o de 2006



Estas informagdes complementam-se com os dados da tabela 2 e gréfico 2, onde se
observa a distribuicdo dos 6bitos pds-neonatais em relacdo ao sexo e a idade. Observou -se
que o maior nimero de 6bitos no periodo pés-neonatal ocorreu no sexo masculino (53,5%) e
na idade entre 29 dias e 6 meses de vida (43,9%). Ja no sexo feminino, 0 maior nimero de
obitos ocorreu entre 3 e 6 meses de vida representando um valor inferior a0 do sexo
masculino no seu total de casos (21,9%). Em ambos o0s sexos, 0 mesmo percentual de 6bito
ocorreu naidade de 3 a 6 meses de vida (21,9%) observando -se no total um menor nimero de
mortes naidade de 9 a 12 meses de idade (4,8%).

Tabela 2 - Obitos por grupos etarios e sexo no periodo pds-neonatal,
HRAS, mar¢o de 2005 a mar¢o de 2006

Grupos Etarios 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
10 - 9 9 9
9 - 8
v) 8 =
S
5 7
O 6
g 5 O Fem
o
g 4 4 3 B Masc.
3 39
24 1 101
1 4
0 | | [

29 dias- 3 3meses- 6 6 meses- 9 9meses- 12
meses meses meses meses

Grupos Etarios

Gréfico 2 - Obitos por grupos etarios e sexo no periodo pés-neonatal, HRAS,
mar¢o de 2005 a mar¢o de 2006



Diante dos 41 casos de 6bitos ocorridos entre margo de 2005 a mar¢o de 2006 no
HRAS, constatou-se que 73,1% dos obitos (30 casos) ocorreram em criangas transferidas de
outros servicos de salde e 21,9% (9 casos) oc orreram em criangas que ja estavam internadas
nainstituicdo. O HRAS, por ser um hospital de referéncia em pediatria no DF, recebe criangas
oriundas de outras regionais, representando no estudo, 76,6% dos casos (23 casos),
ressaltando que a Unidade Mista de Sdo Sebastido foi a que mais encaminhou criangas no
periodo estudado (29,4%). Uma parcela significativa possui origem em outros estados

(23,3%, 7 casos), sendo 0s mais comuns os estados de Goias e Bahia (Gréfico 3).
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Gréfico 3 — Transferéncia de criangas ao HRAS de outros servigos de
saude de marco de 2005 a mar¢o de 2006.

Durante a investigacéo foi verificado que o tempo de permanéncia no outro servico,
antes da transferéncia ao HRAS, variou de poucas horas até 0 maximo de 6 meses. Observou -
se que 9,7% dos casos chegaram em parada cardiorrespiratoria, 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 gera (Gréafico 4). Surpreendentemente, somente 2 casos possuiam todos o0s
parametros vitais, citados na introducdo, registrados em prontuério, sendo que o restante

apresentava algum subregistro.
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Gréfico 4 - Estado Geral do paci ente no momento da internagao,

HRAS, marco de 2005 a marco de 2006.

Os fatores que mais contribuiram para o agravo e conseqiiente 6bito destes pacientes
foram a falta de vaga de UTI no momento da sua solicitacdo (9,7%), a falta de terapéutica
adequada antes de sua transferéncia e na sua admisséo (9,7%), remocdo do paciente em
condi¢des clinicas inadequadas (7,3%), outras comorbidades associadas (7,3%), a demora na
transferéncia para a UTI (4,8%) e a falta de material no local do atendimento (2,4%) como,

por exemplo, aparelhos de pressdo adequados para a idade e termémetros. Nao ha via registro

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

Tabela 3 - Fatores Agravantes do ébito no HRAS no periodo de Margo

de 2005 a Mar¢o de 2006
Fatores Agravantes Qtde %
Falta de vaga de UTI na sua solicitagdo 4 97
Falta de terapéutica adequada 4 97
Remoc&o em condigdes inadequadas 3 73
Outras comorbidades associadas 3 73
Demora da transferéncia 2 48
Falta de material no local do atendimento 1 24
Sem Registro 24 58,5




ApGs identificadas e classificadas por grupos de causas, as informages das
Declaragtes de Obito originais foram comparados com as fichas de investigagio de 6bito pos-
neonatal, com vistas & verificagdo da concordancia das causas basicas. No conjunto,
observou-se um percentual de concordancia de 68,2% entre a ca usa basica informadanaDO e
a atribuida na ficha de investigacdo de 6bito pos-neonatal. A partir dos dados da tabela 4,
pode-se também verificar que foram modificados 7,31% das causas de Obito apés
investigac&o e ndo haviaregistro em 24,3%.

Os grupos de causas mais frequientes entre os ébitos no HR AS no periodo de marco de
2005 a marco de 2006 e classificado segundo as regras da décima revisdo da Classificacéo
Internacional de Doencas (CID 10) foram:

1- Doencas do Aparelho Respiratorio (34,1%).
2- Doengcas Infecciosas e Parasitarias (21,9%).
3- Afecgbes Originadas no Periodo Perinatal e Malformagdes Congénitas;

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

4- Doengas do Sangue e Orgdos Hematopoiéticos e aguns Transtornos Imunitarios;

Doengas do Sistema Nervoso;

Doengas do Aparelho Circulatério;

Doencas do Aparelho Digestivo (4,8% cada).

5- Neoplasias;

Doencas do Sistema Osteomuscular e Sintomas;

Sinais e Achados Anormais de Exames Clinicos e Laboratoriais N&o Classificados em
outra Parte (2,4% cada).

Diante das informagdes presentes na parte V da DO (anexo 1) foi tragado o perfil das
maes e do nascimento destas criangas. A maioria das mées possuia a idade entre 20 e 30 anos
(Gréfico 5), estudaram em média de 8 a 11 anos e eram donas de casa. Somen te uma méae
possuia emprego fixo. Em 43,9% dos nascimentos foi realizado parto vaginal (Gréafico 6),
peso médio de nascimento de 3 a 4 kg (Gréfico 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 graficos e tabelas a seguir.



Tabela 4 - Causa de 6hito na DO/Causa de 6bito apds investigagdo, HRAS, marco de 2005 a mar¢o de 2006.

DO Sem

Doencas de acordo com o CID 10 Original Mantido Modificado Registro
|- Doengas Infecciosas e Parasitarias 9 6 0 3
I1- Neoplasias 1 1 0 0
[11- Doengas do Sangue e dos Orgaos
Hematopoiéticos e alguns Transtornos
Imunitérios 2 1 0 1
VI1- Doencas do Sistema Nervoso 2 1 0 1
I X- Doencgas do Aparelho Circulatério 2 1 1 0
X- Doengas do Aparelho Respiratorio 14 9 2 3
X1- Doencas do Aparelho Digestivo 2 2 0 0
X1I1- Doengas do Sistema Osteomuscular 1 1 0 0
XVI- Afeccbes Originadas do Periodo
Perinatal 3 2 0 1
XVII- Malformagtes Congeénitas,
Deformidades e Anomalias Cromossdmicas 3 3 0 0
XVIII- Sintomas, Sinais e Achados Anormais
de Exames Clinicos e de Laborat6rio Nao
Classificados em Outra Parte 1 1 0 0
X1X- Lesbes, Envenenamentos e Algumas
Outras Conseguéncias de Causas Externas 1 0 0 1
TOTAL 41 28 3 10

m <20 anos

@ 20-30 anos
1 30-40 anos
] >40anos

B Sem Registro

Gréfico 5 - Idade das maes segundo a DO de criancas que evoluiram para o

obito, HRAS, marco de 2005 a mar¢o de 2006



Gréfico 6 - Tipo de parto segundo a DO de criangas que evoluiram para o
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Gréfico 7 - Peso de Nascimento segundo a DO de criangas que
evoluiram para o 6bito, HRAS, mar¢o de 2005 a mar¢o de 2006



Tabela 5 - Idade gestacional de nascimento na DO das criangas que evoluiram para 6hito,
HRAS marco de 2005 a mar¢o de 2006

|dade 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 48
Sem Registro 16 39

Grande parte das Declaracdes de Obito referente a parte VI (anexo 1) ndo apresentava
o0 item de assisténcia médica recebida durante a doenca 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 hecropsia ndo foi realizada em 38 das 41 criangas que
evoluiram para o 6bito. Somente em uma DO havia o registro da sua realizacéo (Gréfico 8).

Necropsia

Cirurgias

O Sem Registro
Exames mNado

complementares o Sm

Recebeu
assisténcia

durante a doenca : '

1 1 1 1

0 10 20 30 40

NUmeros de casos

Gréfico 8 — Dados da parte VI da DO referente aos 6bitos pos-
neonatal, HRAS, marc¢o de 2005 a marco de 2006



DISCUSSAO

Apesar da morte representar a Ultima etapa do processo salde-doenca, as estatisticas
de mortalidade entre nés sdo ainda muito importantes para avaliacdo do estado de salde da
populacdo, pois frequentemente sGo as Unicas disponivels em base populacional. Muitos
meédicos desconhecem, entretanto, a importancia do preenchimento correto dos atestados de
0Obito e dos prontuarios para as estatisticas de mortalidade, considerando -0s apenas como uma
atividade burocrética.

O uso de causas béasicas de morte € de grande importancia no estudo da mortalidade,
pois é intervindo sobre essas que, quase sempre, as agOes poderdo ser mais eficientes e
eficazes sobre aredugéo da mortalidade. A prevencao da afeccdo inicial diminui, com certeza,
um grande nimero de mortes prematuras e evitaveis, além de reduzir os custos sociais e
econdmicos decorrentes de patologias e problemas de salde.

Complementando esses dados, foi verificado neste estudo e em outrosit1213 que
grande parte das informagdes da D O apresentava campos em branco, ou sgja, sem o registro
por parte do profissiona que a preencheu. Esta falta de compromisso gera um problem a de
abrangéncia nacional, visto que ndo revela com toda a certeza a causa basica do 6ébito e em
gue circunstancias 0 mesmo ocorreu. Um exemplo pode ser avaliado na parte VI do atestado
de 6bito (anexo 1), referente a condicdes e causas do 6bito, que representou um dos itens com
0 maior subregistro do estudo.

As informagdes obtidas ao longo deste estudo s&o particularme nte importantes. Apesar
de serem provenientes de um unico hospital, o HRAS é uma unidade de grande porte, sendo
de referéncia para o Centro-Oeste. No entanto os dados utilizados somente foram possiveis
devido a andlise de registros realizados pelo Comité de Obito. Cabe salientar que o HRAS foi
fundado em 1966 e que o Comité de obito iniciou suas atividades somente em dezembro de
2004, sendo este um fator fundamental para o prognéstico da salide no DF.

O fato mais relevante levantado por esta comissdo, apos a andlise de cada um dos
casos individualmente e em todos 0s seus aspectos, foi que 22 dos 41 casos registrados de
obito (53,6%) poderiam ter sido evitados. Caberia uma melhoria do atendimento médico em
conjunto com a equipe, desde 0 momento em que se assu me 0 paciente até 0 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 o0 tempo, o



estado geral no momento da internagdo hospitalar representou fator importante na sobrevida
dos pacientes.

Diante de todas estas informacbes pode-se avaliar a importancia da presenca do
Comité de Obito em cada hospital .

Andlise estatistica demonstra que atualmente no DF, difer entemente da década 80, os
Obitos por afeccbes perinatais, malformacfes congénitas e causas externas vem crescendo a
medida que outras causas como doencas infecciosas e parasitarias e doencas do aparelho
respiratério estdo diminuindo. Esta mudanca do perfil de mortalidade i nfantil é decorrente de
maior cobertura vacinal, melhor controle das doencas infecciosas e melhores condi¢des de
vida.

Esta informac&o, apesar de ndo ter sido equivalente ao resultado do estudo realizado,
demonstra que mortes por doencas respiratorias e p or causas infecciosas e parasitérias estdo
presentes, porém em menores proporcdes se comparados a décadas pass adas. (tabela 6).
Quando ha predominio de mortes infantis no periodo poés-neonatal, isso indica grande
influéncia de fatores externos, como os relacionados as doencas infecciosas e as deficiéncias
nutricionais. Porém, nos ultimos anos, as causas relacionadas ao periodo neonatal tém
apresentado significancia cada vez maior, seguindo o padrdo j& existente nos paises
desenvolvidos e em alguns paises em desenvolvimento, como em Cuba, Chile e Porto Rico8.

Tabela 6 — Nimero de 6hitos e percentual dos principais grupos de causas de mortalidade
infantil — DF — 1980, 1990 e 2005.

Causas 1980 % 1990 % 2005 %
AfeccOes perinatais 728 46,1 472 49,2 329 532
Malformagdes congénitas 103 6,5 126 13,1 153 24,7

Causas externas 18 1,1 32 3,3 28 45
D. Infecciosas e
Parasitarias 309 196 138 144 30 4,8
D. Aparelho Respiratério 235 149 108 11,3 35 57
Outras 185 11,7 84 8,8 44 7,1
Total 1578 100,0 960 100,0 619 100,0

Fonte: Relatério de Eventos Vitais SES - DF 2006

O DF representa, atualmente, um dos menores coeficientes de mortalidade pos -
neonatal do pais, perdendo para as regides do sudeste e sul (IDB BRASIL, 2006 ) (anexo 5).



Nestes casos deve-se levar em consideracdo as difer encgas existentes em cada regido: nimero
de leitos, tipo de prestador (publico, filantropico ou privado), perfil da populagédo assistida,
servigos oferecidos, gravidade dos casos e diferentes niveis de complexidade e tecnologias
disponiveis. No Brasil, observa-se que ha uma discrepancia importante entre as varias regides
no que diz respeito as causas de Obito neste componente, principalmente por estarem

diretamente relacionadas as condic¢des socioecondmicas e de vida da popul agéos.

O coeficiente de mortalidade infantil, em 2005, no Distrito Federal, foi de 13,7 dbitos
por 1000 nascidos vivos, sendo 4,6 6bitos 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 o6bitos por 1000 nascidos vivos). O coeficiente de mortalidade infantil no Brasil, em 2003,
foi 24,4 6bitos por 1000 nascidos vivos, mostrando que realmente estd havendo queda ao

longo dos anos.

Estes indicadores representam uma média do que ocorreu nas diferentes localidades do
DF, representados na tabela 7. O maior nimero de 6bitos de criancas entre 29 dias e 1 ano de
idade ocorreu em Ceilandia, Samambaia e Taguatinga (chamadas cidades satélites), porém
representou um numero inferior se comparado a criangas menores de 29 dias que evoluiram
para 6bito neste mesmo periodo e nestas mesmas localidades. Observa-se que na Asa Sul,
bairro onde o HRAS esta localizado, houve um nimero reduzido de obitos. Esse dado

demonstra que o HRAS concentra mais as criangas oriundas de outras |ocalidades.

Realizando uma comparacdo deste estudo com dados estatisticos referentes ao DF em
200520: 74,9% (9.160) dos O6bitos ocorreram em residentes no DF e 25,7% (3.064)
provenientes de outros estados, principalmente Goiés (16% dos 6bitos). Esta proporcdo tem -
se mantido constante nos Ultimos anos sendo equivalente ao que foi observado neste estudo,
no qual 23,3% dos 6bitos ocorreram em criangas oriundas de outros estados, principalmente
Goiés e Bahia.

Em 2005, 8,9% dos nascidos vivos de mées 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 bai xo peso, com 7,4% e o Lago Sul apresentou 0 maior percentual, com 11,4%.
Ao anadlisar a distribuicdo do nimero de recém-nascidos por peso ao nascer no periodo de
1994 a 2005, observa-se discreta tendéncia a0 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 ato percentual de



subregistro (53,6%) do peso a0 nascimento nas Declaragdes de Obito, dificultando a sua
andlise, porém com predominio entre 3 a 4kg.
Tabela 7 — NUmero de 6bitos em criangas com menos de 28 dias, com mais de 29 dias e menosde 1 ano e

com menos de 1 ano e coeficientes de mortalidade neonatal (CMN), infantil tardia (CMIT) e infantil (CMI),
por localidade — DF, 2005.

AreaResdDF  N°Ob. CMNp/ N°de CMITp/ Ob.<1 CMIp
0-28dias  1.000 Ob.29d-  1.000 ano 1000 NV

NV <lano NV
Paranoa 26 13,8 10 53 36 19,1
Riacho Fundo 17 15,0 4 35 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 50 6 10,0 9 15,0
Nucleo 10 13,2 1 1,3 11 14,5
Bandeirante
Taguatinga 46 9,2 26 52 72 14,4
Gama 27 10,4 10 39 37 14,3
Recanto das 21 9,9 9 4,3 30 14,2
Emas
Lago Norte 3 58 4 7,7 7 13,5
Guara 20 7.5 16 6,0 36 13,4
Sao Sebastiao 13 6,9 11 59 24 12,8
Cruzeiro 13 10,3 3 2,4 16 12,6
Brazlandia 7 54 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 91 209 4,6 619 13,7

Fonte: Relatério de Eventos Vitais SES - DF 2006

Como nos ultimos 10 anos observou-se um aumento percentual de partos cesareas e,
simultaneamente, de recém-nascidos com peso inferior a 25009, deve-se considerar a hip6tese
de o parto cesérea 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 confianca (95%) entre 1,33 e
1,51, ou seja, existe mais chance de um recém-nascido ser de baixo peso se o parto for cesarea
(p<0,05)20, Sendo assim, uma hipétese referente ao peso adequado ao nascimen to das criangas
estudadas, seria o fato de que a maioria dos partos deste estudo ter sido vaginal. No entanto,

vale lembrar seu ato valor de subregistro.



Em relacdo a duracdo da gestacdo, 89,1% dos partos ocorridos em 2005, em maes
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%, pos-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 prevaléncia de casos prematu ros nestas |ocalidades se deve a dificuldade de

informacdes e acesso a salide.

Analisando o nimero de nascidos vivos por faixa etéria da méae no periodo de 1994 a
2005, observa-se aumento no percentual de nascimentos de mdes com mais de 35 anos
(passou de 6,8% em 1994 para 10,3% em 2005) e, proporcionalmente, diminuicdo de mées
adolescentes, principalmente na faixa etéria de 15 a 19 anos (em 1994 foi 18,3% e, em 2005,
16,0%)20. O predominio da idade das maes, ao longo deste estudo, foi entre 20 e 30 anos,
porém houve um alto valor de subregistro deste item na DO. A distribui¢do de nascidos vivos
de mées adolescentes ndo € homogénea no Distrito Federal. Santa Maria, por exemplo,
apresentou proporcado de 23,0% de nascimentos cujas maes estavam nafaixa etariade 10a19
anos, enquanto o Cruzeiro e o Lago Sul tiveram um percentual de apenas 6,5%. Ja a maior
proporcéo de recém-nascidos de mées acima de 35 anos ocorreu no Cruzeiro, seguido pelo
Lago Sul e pela Asa Norte.

Quanto a escolaridade neste mesmo periodo, 325 (0,7%) maes ndo tinham estudo,
2.048 (4,5%) estudaram de 1 a 3 anos, 13.131 (29%) de 4 a 7 anos, 20.560 (45,4%) de8 a1l
anos e 8.542 (18,9%) mées estudaram pelo menos durante 12 anos. Este dado n&o foi
informado em 678 (1,5%) declaracbes 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 reducgdo da
mortalidade pds-neonatal, observa-se que ocorreu ampliacdo no nimero de leitos of erecidos &
populacdo do DF, bem como no nimero de centros de salde, do percentual de familias com
abastecimento adequado de agua e ampliacdo do programa salde da familia responsavel por
acOes basicas de prevencdo e promogdo de salde. Além disso, deve-se destacar que a
cobertura vacinal é ata se comparada a de outros estados. Apesar das campanhas de
vacinagdo contra a poliomielite serem realizadas anualmente, o Distrito Federal néo
conseguiu atingir nos ultimos cinco anos o indice de 95% de imunizacéo da populacéo -alvo,

isto &, criancas com até cinco anos de idade. Segundo a diretora de Vigilancia Epidemiol gica



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

vacinadas 90% das criangas, 0 que é “insuficiente para fazer uma cobertura de massa” 18-

Ocorreu também no DF, aumento da prevaléncia de aleitamento materno exclusivo.
Essas condigdes influenciam diretamente na reducéo da morbimortalidade principal mente por

doencas prevalentes no periodo pés-neonatal.



CONCLUSAO

Este estudo levantou os casos de ébitos pds-neonatal ocorridos de marco de 2005 a
marco de 2006 no Hospital Regional da Asa Sul com a tentativa de apontar o perfil de
assisténcia a crianga com risco de morte, avaliar os aspectos epidemioldgicos do 6bito e
alertar os profissionais da salde quanto ao seu papel e responsabilidade no correto
preenchimento de prontuérios e Declaracio de Obito.

As maiores causas de obito pés-neonatal no HRAS e classificados segundo o CID 10
foram as Doencas Respiratérias (pneumonia e bronquiolite), seguidas das Doencgas
Infecciosas e Parasitarias (sepse, meningococcemia e diarréia aguda).

Observou-se que 0 maior nimero de 6bitos ocorreu em criancas de 3 a 6 meses de
vida, do sexo masculino, nascidas de parto vaginal, a termo e com peso ao nascimento
adequado para a idade gestacional. As méaes destas criancas possuiam a idade entre 20 e 30
anos e a maioria encontrava-se desempregada.

Grande parte destas criancas vinha transferida de outra localidade com tempo de
permanéncia antes da transferéncia de horas até meses. Ja chegavam com estado geral muito
comprometido e sem monitorizagdo adequada. Os fatores mais agravantes e que propiciaram
0 6bito foram a falta da vaga de UTI no momento da solicitagcdo e a falta de terapéutica
adequada.

Dos casos avaliados e analisados pelo Comité de Obito, vinte e dois dos 41 6bitos
poderiam ter sido evitados, talvez com medidas smples, como um melhor atendimento e
melhores recursos nos locais de assisténcia. Também verificou-se que a causa basica do 6bito
necessitou de pequenas modificacdes por par te do Comité de Obito, porém salientando o alto
valor de subregistros dos mesmos.

A DO, documento de grande importéancia e uma das principais fontes de dados para a
realizacdo deste levantamento, precisa ser melhor preenchida e ser mais valorizada pelaclasse
médica. Seu valor como fonte de informacfes para fins de levantamentos estatisticos e
esclarecedor na causa basica do 6bito estd um pouco prejudicada.

Um percentual de subregistro muito significativo foi observado em variositensda DO,
o que dificultou em determinar na integra o verdadeiro perfil dos pacientes que evoluiram
para o 6bito no HRAS. No entanto, sdo informacfes muito valiosas natentativa de mudar esta

realidade e principalmente alertar os profissionais de salide e a sociedade como um todo.
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Anexo 2

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMITE DE PREVENGAO INFANTIL E FETAL DO DISTRITO
FEDERAL

FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO POS-NEONATAL

[N- da DO: N- do Caso: Registro: ]

|-ldentificagdo da Crianga

. Nome da Crianga:

. Sexo: [] Masculino (1) [] Feminino (2)

. Peso ao nascer: gramas

. Data Nascimento: / / (dia/més/ano)

. Data 6bito: / / (dia/més/ano)

. Local do obito:

. Nome da Méae:

. Endereco: (Rua/Av.)

0 |lo v oo s (v |-

. Complemento/referéncia:

10. Bairro:

11. Cartdo SUS:

12. Equipe PACS/PSF:

13. Unidade Basica de Saude (UBS):

14. Distrito Sanitario/ Administrativo:

Il- Dados da notificagéo e da investigag&o do 6bito

1. Fonte de notificacdo do obito:
[0 DO (1) [ PACS/PSF (2) [ SVO/ML (4) [ Notificagéo Hospital (5)
[J OUTRO(10), ESPECIFICAR:

. Data do término da investigacao: / /
. Locais onde se realizou a investigagéo: [] Domicilio (1) [J UBS (2)
0 IMUSVO (3) [ Hospital (4)

2. Numero do caso:

3. Numero da DO:

4. Numero da DNV:

5. Data da notificacéo: / /

6. Data do inicio da investigacao: / /
T

8

SAMU - Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia

DNV - Declaragao de Nascido Vivo SVO - Servigo de Verificagao de Obito
DO - Declaragéo de Obito UBS - Unidade Basica de Saude

IML - Instituto Médico Legal UTI - Unidade de tratamento intensivo

IGN = Ignorado (99) NA = ndo se aplica (88) SR = sem registro (77)

Anexar cépia DO [ /DN O / Cartéo de pré-natal O / Cartéo Crianga O
Pront. da UBS (Pré-natal, Crianga) [ / Pront. Hospitalar (Crianga, mae) O




[N- da DO: N- do Caso: Registro: ]

Entrevista Domiciliar
lll - Caracteristicas da mae e familia

1. Informante: (0 Mae (1) [J Pai(2) [J Outro (3) especificar

2. |dade da mée; anos

3. Tipo de Moradia: [ Precaria(1) [J Adequada(2)

4, Escolaridade da mae: série grau [JIGN

5. Rede de agua tratada e encanada: [0 Sim(1) [ Nao(2) UIGN

6. Destino dos esgotos: [] Rede de esgoto/fossa séptica (1) (] Fossa rudimentar (2)

0J Cérrego préximo/rua/quintal (3) [ Outro (especificar): (4)

~

. Nimero de moradores no domicilio: 0 IGN

8. Na casa utiliza para cozinhar: (I Gas (1) (I Lenha (dentro de casa) (2)
0 Outro (3), especificar:

9. Fumante no interior da casa? [] Sim (1) [JNao(2) [OIGN

10. A mée vive com o companheiro? [J Sim (1) [ Nao (2) [ IGN

11. Nimero de filhos vivos: [JIGN

12. a) Namero de filhos nascidos mortos: JIGN
b) Abortos (< 22 semanas de gestagio): 0 IGN

13. Obito infantil (de menor de um ano) na familia anteriormente:
(] Sim (1) quantos: [(JN&o (2) [IGN

14. Quem cuidava da crianga a maior parte do tempo: indicar parentesco/relagao com a
crianga: [JMae (1) [JPai(2) [ Parente adulto (3) [J Outra crianga (4)

[ Outros (especificar): (5)

IV - Dados sobre a gestagao, nascimento e acompanhamento da crianga

1. a) Vocé (mée) fez pré-natal: [J Sim (1) [ N&o (2) O IGN

b) Se nao, por qué?

2.0 parto ocorreu: [] No domicilio (1) [J No trajeto para o servigo de satide (2)

[l No hospital, qual: (3) [ Qutros (4) especificar: []IGN

3. O bebé chorouaonascer? [1Sim(1) [ Nao(2) [IIGN

4. a) O bebé teve algum problema no nascimento? [J Sim (1) [JN&o(2) [JIGN

b) Se sim, qual?

5. a) Ficou internado quando nasceu? [ Sim (1) [ Nao (2)

b) Se sim, por quanto tempo? dias
6. a) O bebé mamou no peito? [ Sim (1) [0 Nao (2) [JIGN
b)Se sim, quanto tempo? dias ou meses
7. \dade da crianga quando iniciou uso de mamadeira de leite: dias ou meses [] IGN

8.Dados do acompanhamento da crianca no servico de satude

a) Antes de adoecer a crianga estava sendo acompanhada pelo servico de saude?
[J0Sim() [INao(@ OIGN

b) Qual servico? [l UBS(1) [] PACS/PSF(2) (I Conveénio(3) [! Particular(4)

Nome(s):

Més/ano: / (Ultimo atendimento)




Més/ano: / (Ultimo atendimento)

9. Alguma vez foi & UBS e néo foi atendido: [ Sim (1) [ONao(2) [JIGN

Quantas vezes: Porque?

10. Dados do Cartdo da Crianc¢a:

a) Vacinagéio completa para a idade: [J Sim(1) [J N&o(2) []IGN

b) Ultimo peso registrado: gramas idade (meses)

11. Antes do 6bito, a crianca foi intemada_por algum motivo?

OSim(1) [ON&o(2) [IGN (99)

12. Se sim, quantas vezes:

1a vez: motivo Data: / / Hospital:
2a vez: motivo Data: / / Hospital:
3a vez: motivo Data: / / Hospital:

V - Dados sobre a doen¢a que causou a morte da crianga

1.Como vocé/a familia percebeu que a crianga estava doente?

2. Quanto tempo entre o 1 atendimento e a morte da crianga? Horas dias

4. Quais os servigos de saude procurados por ocasido da doenca que levou a crianga & morte?
Preencher quadro abaixo,utilizando o relato da mae e o "Cartdo da Crianga", em ordem
cronolégica dos acontecimentos:

Servigo | . ' . .| Intervalo dos Problemas
Data de T'."’° sas"‘”gg de m’:‘:‘g" Atendimentos,| Diag. Reg”“' encontrados
salde M . po Horas ou dias ©) (4)

_— Y~~~ |~ |~
_— |~~~ |~

(1) Tipo de servigo procurado 1. PACS/PFS 2.UBS 3.Emergéncia 5.Hospital( SUS) 6.Serv. Particular 7.0utro 99. IGN

(2) Atendido por:1.Médico 2.Enfermeiro 3.Auxiliar/Técnico. De enfermagem 4.ACS 5.N&o atendido 6.Outro 99.IGN

(3) Resultado do atendimento:1.Atendido sem permanéncia na unidade 2.Internado 3.N&o atendido 4.Outro 99.IGN

(4) Problemas encontrados:1.Dificuldade de acesso aos servicos 2. a exames 3.a medicamentos 5.de transporte 6.para
acompanhar a crianga no servico 7.0utro 99.IGN

5. Qual a sua opinido sobre o atendimento de salde que a crianga recebeu?
(dificuldades/ facilidades para conseguir atendimento no servigo, acesso a exames,
medicamentos, etc.)

5.1.UBS [J / Servigo de Emergéncia [
0 Otimo (1) [0 Bom (2) [J Regular (3) [ Ruim (4) [J NA (88)
6. O 6bito ocorreu: [J No domicilio(1) [ No servigo de saide(2) [ No hospital,
com mais de 4 hs de assisténcia(3) [] No hospital com menos de 4hs(4)
[] No trajeto para o servigo de satude(5) [ Via publica
7.Na sua opinido, o que levou a crianga ao 6bito?

| 8.0bservacdes do entrevistador sobre a entrevista:  / /

| 9.Data da entrevista: / !/ Profissional:




VI.1-INVESTIGAGAO NOS SERVIGOS DE SAUDE (ANTERIORES AO OBITO)

|N- da DO: N- do Caso: Registro:

Nome do servigo:

[J UBS (1) O Consultério convénio (2) [] Consultério particular (3)

Atendimentos realizados antes e durante a doenga que causou o dbito

Exames

Local do
Data |atendimento | Idade Pgmda Proﬁsssional Diagnostico realizados Conad i
(5) crianga (6) @ ®

~m I~~~ |~ |~ |~ |~ |~ |~
— I~~~ Y~~~ |~ |~

Local do atendimento: 1.PACS/PFS 2.UBS 3.Emergéncia 5.Hospital (SUS) 6.Serv. Particular 7.0utro 99.IGN
Atendido por:1.Médico 2.Enfermeiro 3.Auxiliar/Técnico. De enfermagem 4.ACS 6.Ndo atendido 6.Outro 99.IGN
Exames realizados:1.Bioquimica 2.Imagem 3.Anatomia Patol6gica 4.Pungio 5.0utros 99.IGN
Conduta:1.Tratamento medicamentoso 2.Tratamento Cirdrgico 3.Investigagdo Diagnéstica 4.Terapia Intensiva
6.0utros 98.IGN 6. Promogéo a Salde

E38%

2. a) Existe informacéo no prontuério sobre aleitamento materno (AM)?

[J Sim (1) [ N&o (2) [] NA (88)

Se sim,

b) AM exclusivo (apenas leite materno): (] Sim (1) [] N&o (2)

c) Duragdo do AM exclusivo: dias ou meses

d) Duracgéo do AM total: dias ou meses

3. a) Houve necessidade de encaminhamento para servigos ambulatoriais de referéncia
especializados ou de urgéncia? [J Sim (1) [] N&o (2) [] SR (77)

b) Se sim, especificar motivo:

4. a) Vacinagéo estéd completa para a idade? [ Sim (1) [] N&o (2) [ SR (77)

b) Se néo, especificar as vacinas em atraso:

5. a) A crianca estava sendo acompanhada em algum programa de salde (desnutricdo, asma,
outros)? [J Sim (1) [J N&o (2) [ SR (77)

b) Se sim, especificar qual:

6. Observacbes gerais:

7. Data: / /

8. Assinatura do profissional (responséavel pelo preenchimento):




VI.2-INVESTIGAGAO NOS SERVIGOS DE SAUDE — UNIDADE HOSPITALAR

[N- da DO: N- do Caso: Registro:
1. a) Data da intemacao: / / [J SR (77)
b) Hora da internag&o: : (] SR (77)
2. Peso da crianga na internagéo: gramas [ SR (77)

3. a) A crianca foi transferida de outro servigco de saude/hospital?

[Sim (1) O Nao(2) [ NA(88)

b)Se sim, nome do servigo: municipio:

c)Quanto tempo ficou intemada no outro servico?  diasou  meses

4. Estado geral no momento da hospitalizagdo: [1 Em parada cardio-respiratoria (1)
[J Grave (2) [J Moderado/regular (3) (] Bom (4) [ SR (77)

5. Sinais vitais a admissao:

a) Pulso: bpm [ SR (77) b) FR: irpm [ SR (77)

c) TA: i ® [0 SR (77) d) FC: bpm [ SR (77)

6. Estado de hidratagdo 4 admisséo: [J Desidratada (1) [ Hidratada (2) [J SR (77)

7. Diagnosticos a admissao:

8. Evolugéo do quadro clinico
Evolugédo, Exames, Tratamento (informagdes mais relevantes)

Ultimo registro de peso antes do ébito: em gramas. Data:

9. Hora do ébito, se este ocorreu nas primeiras 24h apés a admisséo:

(horas) [J SR (77)

10. Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada?

0 Sim (1) [ Nao(2) [ IGN (99)

a) Se sim, especificar:

11. Observagbes gerais:

12. Data da entrevista: / /

13. Assinatura do profissional (responsavel pelo preenchimento):




GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMITE DE PREVENGAO INFANTIL E FETAL

DO DISTRITO FEDERAL oo, B o
S A cipr®™ g¥
Wizg o oW
ANALISE DO OBITO
| N- da DO: N- do Caso: Registro: Regional:

1. Resumo do obito :

2. Corregéo da Declaragao de obito
a) Causa Basica na DO original:: b) Causa Basica apos identificacdo
Parte |: a) Parte I. a)
b) b)
c) <)
d) d)
Parte Il:

3. Morte evitavel: [] Sim [JNao [ Inconclusivo [J Ignorado
Critério de evitabilidade:

. Medidas de prevencgao:

BWN S

5. Qualidade dos dados da ficha de investigagéo:
[] Satisfatéria  [] Pouco Satisfatéria [ Insatisfatéria

6. Membros presentes: Profissao:

7.Data: /| |/




Anexo 3

FICHA :
NOME.

IDADE: SEXO: COR:

DO HORA:

DN: NATURAL: PROCEDENTE:
LOCAL OBITO CEMITERIO:

DATA DA INTERNACAO:

TRANSFERIDA DE OUTRO SERVICO DE SAUDE?
( )SIM  { )NAO ( )SR ( )QUAL?

QUANTO TEMPO FICOU INTERNADA NO OUTRO SERVICO?
ESTADO GERAL NO MOMENTO DA INTERNACAO
( JGRAVE ( )REGULAR ( )BOM  ( )SR

DIAGNOSTICO NA ADMISSAO:

EVOLUCAOQO' (exames, tratamento,etc)

RECEBEU ASSISTENCIA DURANTE A DOENCA- ( )SIM ( )NAO ( )SR

EXAMES: ( )SIM ( )NAO ( )SR
CIRURGIAS: ( )SIM ( )NAO ( )SR
NECROPSIA: ( )SIM ( )NAO ( )SR

ALGUM MEDICAMENTO . PROCEDIMENTO OU CONDUTA PRESCRITA DEIXOU DE
SER REALIZADA?
( )SIM ( )NAO ( )SR QUAL?

CAUSA BASICA NA DO ORIGINAL:

PARTE 1: a- PARTE 2
b-
C-
d-
MORTE EVITAVEL? ( )SIM ( )NAO ( )INCOMCLUSIVO ( )IGNORADO

MEDIDAS DE PREVENCAO:

QUALIDADE DOS DADOS DA FICHA: ’
( )SATISFATORIA ( )POUCO SATISFATORIA ( )INSATISFATORIA

DADOS DA MAE

\DADE: ESCOLARIDADE: PROFISSAO:
IG ( PN ( PC PN

DATA ATESTADO DE OBITO: ASSINADO POR:



Anexo 4

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA »J:m ,o.‘\:'_;\r

"‘fé‘g NO OV

PARECER N° 098/2007

Processo N2: 0107/07

Projeto de Pesquisa: PERFIL DA MORTALIDADE INFANTIL EM HOSPITAL DE
REFERENCIA DO DF.

Instituicao Pesquisada: HRAS

Area Tematica Especial: Grupo Il (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude;
Validade do Parecer: 27/06/2009

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos,
assim como as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal, apoés apreciagdo ética,
manifesta-se pela APROVAGCAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que
Ihe sao atribuidas na Resolugao 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em relagéo ao
desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar o
relatério parcial e final, além de notificagdes de eventos adversos quando
pertinentes.

Brasilia, 27 de junho de 2007.

Atenciosamente.

Maﬂ/ Rit :

j arvaltio Garbi Novaes
Comité de/Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordenadora

Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone: 325-4955 - Fone/Fax: 326-0119 - e-mail. cepsesdi@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A* - Brasilia- DF - CEP. 70.710-904
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE



Taxa de mortalidade pés-neonatal

Indicadores de

Anexo 5

mortalidade

Nimero de dbitos na idade de 28 a 364 dias por 1.000 nascidos vivos

Brasil, 1997-2004

Regido e UF | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Brasil 12,08 12,27 10,35 9,64 896 830 8,24 7,58
Regido Norte 11,62 11,81 10,27 10,12 9,62 991 9,37 9,22
Rondénia 10,03 9,28 8,73 7,78 7,94 7,74 6,79 6,91
Acre 21,09 20,78 13,13 15,58 13,50 14,12 12,76 14,85
Amazonas 11,63 11,70 11,84 10,94 10,64 11,07 11,19 11,68
Roraima 10,76 12,40 9,61 9,19 8,82 7,52 9,05 9,04
Para 11,38 12,17 9,61 9,94 9,21 9,77 8,86 8,61
Amapa 6,26 5,51 6,34 4,62 6,24 6,72 6,02 3,86
Tocantins 13,57 13,08 11,16 11,69 11,26 10,50 10,95 9,94
Regido Nordeste 23,26 23,38 19,52 16,92 15,25 13,96 13,64 11,97
Maranhao 18,50 19,21 19,28 18,31 17,01 1545 15,70 13,89
Piaui 15,20 13,71 13,45 12,75 11,96 11,47 10,94 9,43
Ceard 23,23 22,62 20,26 15,23 13,78 12,33 11,69 9,98
Rio Grande do Norte 23,08 23,65 14,87 15,96 12,84 12,92 12,17 11,08
Paraiba 28,36 26,39 22,50 20,18 15,64 15,34 14,59 13,22
Pernambuco 26,78 26,82 22,58 19,63 17,77 17,11 16,82 15,18
Alagoas 40,16 39,86 35,02 25,86 26,21 23,16 24,23 21,11
Sergipe 13,57 18,14 15,00 13,26 13,44 11,09 12,43 10,55
Bahia 19,28 18,92 14,86 14,44 12,46 11,06 10,42 9,19
Regido Sudeste 7,50 7,29 6,23 5,75 5,35 4,68 4,91 4,65
Minas Gerais 8,69 8,92 7,59 7,03 6,90 6,05 6,13 5.75
Espirito Santo 6,75 7,49 6,15 6,39 6,45 4,41 5,43 5,15
Rio de Janeiro 7,60 7,47 6,32 6,12 5,47 5,25 5,40 5,42
S&o Paulo 6,96 6,46 5,56 5,65 5,30 4,68 4,90 4,59
Regido Sul 6,64 7,59 6,01 6,15 5,78 5,57 5,62 4,98
Parana 7,14 8,47 6,69 6,69 6,00 5,27 5,51 4,99
Santa Catarina 6,90 6,52 5,82 6,15 5,30 5,34 4,86 4,78
Rio Grande do Sul 5,98 7,25 5,43 5,60 5,80 6,00 6,17 5,09
Regido Centro-

Oeste 8,74 8,13 7,31 6,83 6,20 6,03 577 6,20
Mato Grosso do Sul 9,61 9,85 9,15 8,06 8,00 7,39 7,44 7,96
Mato Grosso 10,35 9,80 8,71 7,70 6,76 6,70 6,81 6,75
Goias 8,56 7,94 6,91 7,04 5,99 6,01 5,39 5,66
Distrito Federal 6,36 4,86 4,81 4,35 4,29 3,94 3,73 4,80

Fontes:

MS/SVS - Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos - SINASC

MS/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM



