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RESUMO:  
Introdução: A ocorrência de morte pode ter diferentes causas cujo conhecimento é 
fundamental para estabelecer estatísticas de mortalidade. O controle de qualidade 
dos serviços prestados pelo hospital pode ser feito a partir de seus indicadores de 
saúde já que estes revelam o desempenho e a eficácia de suas ações. Métodos: 
Trata-se de um estudo retrospectivo, transversal, descritivo, realizado por meio de 
coleta de dados secundários, cujas variáveis foram obtidas nos prontuários dos 
pacientes que foram a óbito no Hospital de Doenças Tropicais/AnuarAuad (HDT/AA) 
no ano de 2009. Para análise, foi utilizado o softwareEpi Info versão 3.5.1. 
Resultados: Dos 315 óbitos estudados, 67,30% (n=212) foram do sexo masculino, 
69,5% (n=219) de cor parda e predominância de população solteira, 46,30% 
(n=146), 33,20% (n=104) ocorreram nas pessoas com I grau incompleto, ocupação 
do lar com 13,10%, trabalhadores rurais (11,40%) e braçais (10,50%). Das 
patologias mais relacionadas aos óbitos se destacam a Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (51,40%) e Influenza A (6,30 %) no diagnóstico final 1. 
Conclusões: Apesar das falhas encontradas, os resultados aqui registrados 
permitem reafirmar que o Hospital de Doenças Tropicais é uma importante unidade 
de assistência em doenças infectocontagiosas para a região Centro-Oeste. 
 
Palavras-chaves:  mortalidade; doenças infecciosas; óbito; epidemiologia. 
 
ABSTRACT  
Introduction: The 
occurrenceofdeathmayhavedifferentcauseswhoseknowledgeisessentialtoestablishmo
rtalitystatistics. Thequalitycontroloftheservicesprovidedbythe hospitalcanbemade 
fromits healthindicatorsas theyshowtheperformanceandeffectivenessoftheiractions. 
Methods: Thiswasa retrospective, cross-sectional, 
descriptivestudyconductedbycollectingsecondary data, 
variableswereobtainedfromtherecordsofpatientswhodiedatthe Hospital forTropical 
Diseases/AnuarAuad(HDT /AA) in theyear, 2009. For analysis, 
weusedthesoftwareEpiInfo version3.5.1. Results: Ofthe315deathsstudied, 67.30%(n 
=212) weremale, 69.5% (n =219) 
colorbrownandpredominanceofunmarriedpopulation, 46.30%(n =146), 33,20% (n 
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=104) occurred in personswithgradeIincomplete, housewiveswith 13.10%, rural 
workers(11.40%) andmanual workers(10.50%). 
OfpathologiesrelatedtodeathsstandtheAcquiredImmunodeficiencySyndrome(51.40%) 
andInfluenza A(6.30%) in the final diagnosis1. Conclusions: Despitetheflawsfound, 
theresultsreportedherereaffirmthatallowtheHospitalfor Tropical Diseasesisa 
majorassistanceunitoninfectiousdiseasesfor theMidwest region. 
 
Key-words: mortality;infectiousdisease; death; epidemiology. 
 

 

INTRODUÇÃO 

 

 A relevância desta proposta de estudo pode ser demonstrada sob diferentes 

enfoques. O controle de qualidade dos serviços prestados pelo hospital pode ser 

feito a partir de seus indicadores de saúde, uma vez que revelam o desempenho e 

eficácia de suas ações. 

 A ocorrência de morte pode ter diferentes causas, cujo conhecimento é 

fundamental para se estabelecer estatísticas de mortalidade. Entretanto, muitas 

vezes, há problemas que cercam o fato morte.  

 Do ponto de vista legal e sanitário, destacam-se as condições do atendimento 

prestado e dos registros feitos no prontuário e atestado de óbito. No sentido de 

melhorar todo este processo, o Ministério da Saúde (MS) normatizou acerca da 

constituição de Comissão de Revisão de Óbitos nas unidades hospitalares e editou 

a Portaria 1405/061. 

 Assim, os estudos acerca da performance hospitalar sob os aspectos técnico-

científicos permitem a verificação da existência, ou não, de pontos frágeis a serem 

modificados, bem como daqueles positivos, portanto, mantidos, cultivados e 

estimulados à continuidade e ampliação2.  

 O conhecimento produzido poderá auxiliar na elaboração de estratégias a 

serem utilizadas junto aos profissionais de saúde, lotados na instituição pretendida 

como campo de pesquisa, por ocasião dos treinamentos e capacitações. Portanto, 

se configuram como subsídio para implantar e implementar políticas preventivas 

internas. 

 O objetivo deste trabalho foi analisar os prontuários dos casos de óbitos 

ocorridos no Hospital de Doenças Tropicais no ano de 2009.  



Rev Cien Escol Estad Saud Publ Cândido Santiago-RESAP. 2015; 1(1):1:1-12              ISSN: 3
 

MÉTODOS 

 

 Foi realizado um estudo retrospectivo, transversal, descritivo, baseado na 

revisão dos óbitos que ocorreram em 2009. As variáveis foram obtidas nos 

prontuários dos pacientes que foram a óbito no período estabelecido para o estudo. 

A pesquisa foi realizada no Hospital de Doenças Tropicais/AnuarAuad (HDT/AA), 

situado em Goiânia. Trata-se de unidade pública de atenção terciária, referência no 

tratamento das doenças infecciosas no Estado de Goiás.  

 Os dados foram coletados nos meses de março e abril de 2011, após 

aprovação pelo Comitê de Ética do referido hospital. Para fins do presente estudo foi 

elaborado um instrumento para registro das informações coletadas nos prontuários. 

Especificamente, as variáveis investigadas foram: idade, sexo, estado civil, 

escolaridade, profissão, procedência, unidade federativa, data da primeira consulta 

no HDT, data e horário de admissão na emergência, data de admissão na 

enfermaria, data de admissão na UTI, data e horário do óbito, diagnósticos iniciais e 

finais, óbito por HIV enviado para o Serviço de Verificação de Óbito (SVO), falha do 

preenchimento declaração de óbito, evidencias de infecção nosocomial, se houve 

irregularidade na descrição do óbito pela equipe médica e equipe de enfermagem. 

  Foi utilizado o softwareEpi Info versão 3.5.1, este disponibilizado pelo Centro 

de Controle de Doenças (CDC) dos Estados Unidos da América (EUA). 

 

RESULTADOS  

 

 Na tabela 1, dos 315 óbitos por doenças infecciosas estudadas, 67,30% 

(n=212) foram do sexo masculino, 69,5% (n=219) de cor parda e predominância de 

população solteira, 46,30% (n=146).   
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TABELA 1 . Distribuição dos óbitos ocorridos no HDT por sexo, cor e estado civil. Goiânia, 2009. 

VARIÁVEIS  N % 
Sexo  
Total 
Feminino 
Masculino 
Cor  
Total 
Amarela 
Branca 
NR 
Parda 
Preta 
 
Estado Civil  
Total 
Casado 
Desquitado 
Divorciado 
Menor 
NR 
Solteiro 
Viúvo 

 
315 
103 
212 

 
 

315 
01 
38 
44 
219 
13 
 
 

315 
98 
14 
04 
31 
03 
146 
19 

 
100,00 
32,70 
67,30 

 
 

100,00 
0,30 
12,10 
14,00 
69,50 
4,10 

 
 

100,00 
31,10 
4,40 
1,30 
9,80 
1,00 
46,30 
6,00 

NR: Não Registrado 

 A faixa etária com registro mais significativo foi de 41-50 anos, com 23,80% 

(n=75) seguida de 31-40, com 23,20% (n=73) dos casos (Tabela 2). 

 

TABELA 2.  Distribuição dos óbitos no HDT segundo faixa etária. Goiânia, 2009. 

VARIÁVEIS  N % 

Total 

0-10 

11-20 

21-30 

31-40 

41-50 

51-60 

>60 

315 

27 

13 

55 

73 

75 

37 

35 

100,00 

8,60 

4,10 

17,50 

23,20 

23,80 

11,70 

11,10 

 

 Em relação à escolaridade, a tabela 3 mostra que a maioria dos óbitos 

ocorreu nas pessoas com I Grau Incompleto, 33,20% (n=104) e uma quantidade 

significativa para a profissão do lar com 13,10% (n=41). 
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TABELA 3.  Distribuição da população estudada em relação à escolaridade e profissão. Goiânia, 

2009. 

VARIÁVEIS  N % 

Escolaridade  315 100,00 

I Grau Incompleto 104 33,20 

I Grau Completo 18 5,80 

II Grau Incompleto 10 3,20 

II Grau Completo 26 8,30 

Superior Incompleto 5 1,60 

Superior Completo 7 2,20 

Não registrado 143 45,70 

Profissão  315 100,00 

Aposentado 25 8,00 

Do Lar 41 13,10 

Trabalhador Rural 

Trabalhador Braçal 

Outras 

Não registrado 

36 

33 

130 

50 

11,50 

10,50 

41,03 

15,87 

 

 Em relação à descrição do óbito no prontuário, 56,2% (n=177) estavam com 

registro completo feito pela equipe de enfermagem, e 68,3% (n=215) por integrante 

da equipe médica (Tabela 4).  
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TABELA 4.  Descrição do óbito no prontuário pelas equipes médica e de enfermagem do HDT. 

Goiânia, 2009. 

Descrição 

do óbito 

no 

Prontuário  

Equipe  

Médica  Enfermagem  

  N % N % 

Completo 215 68,3 177 56,2 

Resumido 10 3,2 8 2,5 

Inexistente 90 28,6 130 41,3 

Total  315 100,00 315 100,00 

 

 O diagnóstico final 1, 2, 3 e 4 são as doenças que causaram diretamente a 

morte, pois na declaração de óbito possui a parte I com quatro campos das causas 

da morte1. A doença que mais ocorreu, conforme o diagnóstico final 1 registrado na 

DO, foi a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida com 51,40% (n=162); diagnóstico 

final 2, neurotoxoplasmose com 8,3% (n=26); diagnóstico final 3 e 4, pneumonia com 

2,9% (n=9) e 1,3% (n=4). Destes, a neurotoxoplasmose teve predominância no sexo 

feminino (Tabela 5). 
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TABELA 5.  Diagnóstico final 1, 2, 3 e 4 registrados nos prontuários dos pacientes que foram a óbito 
no HDT. Goiânia, 2009.  
Diagnóstico  Diagnóstico 

final 1  

N         % 

Diagnóstico 

final 2  

N        % 

Diagnóstico 

final 3  

N         % 

Diagnóstico 

final 4  

N         % 

 

AIDS 

Em branco 

Influenza A 

Insuficiência Renal 

 

162     51,40 

32      10,20 

20       6,30 

 

 

108      34,3 

4          1,3 

 

 

211      67,0 

 

5         1,6 

 

280      88,9 

Monilíase oral   4         1,3  

Neurocriptococose  15      4,8   

Neurotoxoplasmose  26      8,3   

Pneumonia  16      5,1 9         2,9 4         1,3 

Sepse   4         1,3  

Tuberculose Pulmonar 17     5,40    

Outros 8426,70 146     46,2 82     25,9 31      9,8 

 

DISCUSSÃO 

 

 Os indicadores de saúde mostram um maior índice de mortalidade masculina 

em quase todas as idades e para diversas causas2. Pois, as diferenças de gênero 

em relação ao hábito de fumar, ao alcoolismo, ao tipo de dieta, ao ambiente de 

trabalho, violência, entre outros, traduz significantemente para uma maior ocorrência 

de morte deste sexo. Neste sentido, os dados encontrados podem ajudar as 

autoridades de saúde a tomarem medidas para reverter tal situação.  

 A Política Nacional de Atenção à Saúde do Homem, ainda em fase de 

implantação, tem como objetivo evidenciar os principais fatores de morbi-

mortalidade, pois as autoridades reconheceram que os agravos do sexo masculino 

constituem verdadeiros problemas de saúde pública3. Com isso, ações de educação 

em saúde deverão ocorrer de modo mais intenso com o intuito de, paulatinamente, 
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serem melhores aceitas entre a população masculina, o que contribuirá para reverter 

à situação atual. 

 Quanto à predominância da cor parda, pode-se dizer que já era de se 

esperar, pois a miscigenação é um fato no Brasil. A população brasileira é uma das 

mais heterogenias do mundo4. 

 Na maioria dos países, a expectativa de vida aumenta com o passar dos 

anos. No Brasil, hoje, a esperança de vida é de 72 anos5. Os óbitos ocorridos no 

HDT revelam que quase metade da população estudada tinha de 31 a 50 anos, ou 

seja, em pessoas adultas potencialmente com mais de duas décadas de vida, se 

comparado à expectativa acima estimada. Estas mortes poderiam ser reduzidas ou 

evitadas por ações adequadas de promoção à saúde, prevenção, controle e atenção 

às doenças de causas infecciosas mais efetivas6. 

 Os óbitos por doenças infecciosas foram mais evidentes na população com 

procedência do Estado de Goiás, quantidade que já era esperada devido ao fato do 

HDT ser referência em doenças infecciosas do Estado. A unidade hospitalar já 

resistiu a vários surtos epidêmicos de doenças graves, com destaque para a difteria, 

sarampo, poliomielite, doença meningocócicas, febre amarela, tétano, hepatite, 

H1N1, além de outras patologias endêmicas7. 

 No período em estudo houve uma maior incidência de doenças 

infectocontagiosas em pessoas com baixo grau de escolaridade. Entretanto, não se 

pode afirmar com certeza, pois 45,70% (n=143) não havia registro desta variável, 

evidenciando o descuido dos profissionais em não preencher as informações 

pessoais básicas do cliente, o que dificulta a análise dos dados coletados. O 

indicador de escolaridade é importante, uma vez que a população com um grau de 

escolaridade mais avançado tendem a assimilar com maior facilidade as 

informações relacionadas a medidas profiláticas e uma maior facilidade de acesso 

aos serviços de saúde8. 

 No processo saúde-doença, quanto menor o nível de escolaridade maior é a 

possibilidade do desenvolvimento de doença. A identificação de indicadores 

específicos de condições de vida que se relacionem ao desenvolvimento de 

determinadas patologias e padrões de mortalidade é importante para a adoção de 

estratégias preventivas, no intuito de reverter tal situação9. 
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 Em se tratando das doenças infectocontagiosas são necessários exames 

específicos. Estes são realizados a partir do quadro clínico apresentado, órgão 

acometido, para estabelecer um tratamento de acordo com a patologia do cliente10.  

 A Portaria 2.616/MS/GM define infecção nosocomial como toda manifestação 

clínica de infecção que se apresenta a partir de 72 horas após a admissão. 

Ressalva-se que as manifestadas antes de 72 horas da internação, quando 

associadas a procedimentos diagnósticos e ou terapêuticos, realizados durante este 

período, também são consideradas infecções hospitalares11. 

 Estudo realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva mostrou a evolução 

dos pacientes com infecção nosocomial. Dos 10 óbitos, 5 tiveram a IH 

correlacionada ao óbito, 1 não relacionado e 4 como causa principal12. Neste estudo, 

das 20 infecções nosocomiais, 8 estavam correlacionadas diretamente ao óbito, 

visto que encontrava-se no diagnóstico final da declaração de óbito. 

 Em relação à descrição do óbito no prontuário, as falhas encontradas no 

preenchimento tem se tornado um obstáculo para a pesquisa. No caso específico do 

estudo, muitas vezes, não foi encontrada a descrição do óbito ou a mesma feita de 

modo resumido. Verificar o dado sob a ótica profissional aponta para aspectos mais 

comprometedores, pois a desassistência institucional ao prontuário configura 

descumprimento profissional, inclusive ao princípio ético13. 

 O prontuário é o documento no qual devem ser registradas todas as 

informações referentes ao cliente. Como o cuidado em saúde é realizado por equipe 

composta por vários profissionais, todos eles têm acesso ao mesmo para o registro 

da prática diária, bem como acompanhar a evolução clínica do cliente14. Entretanto, 

muitas vezes, não é isso que acontece, uma vez que o prontuário não revela a 

realidade de modo fidedigno15. Os médicos, equipe multiprofissional e os 

administradores do hospital devem ficar atentos acerca da construção geração, 

guarda, conservação e manutenção do prontuário. O valor e a importância de 

prontuários e arquivos organizados são inestimáveis. Então, não se admite a perda 

de prontuários ou de folhas que compõem os mesmos 16,17.  

 Quanto ao preenchimento da declaração de óbito, evidenciou-se, de modo 

recorrente, a inexistência do preenchimento nos campos escolaridade, idade e raça. 

A declaração de óbito é um documento, que tem a finalidade não só de confirmar a 

morte, mas a causa desta, o local, data, horário, e contribui efetivamente com a 

identificação das principais causas de morte e para adoção de medidas de controle 
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e prevenção. A responsabilidade de preenchimento da declaração é da equipe 

médica1.  

 Quanto aos óbitos por AIDS, ocorreram 164 óbitos no período. Segundo o 

Ministério da Saúde18, aconteceram 237 mortes em Goiás, o que representa 69,2% 

dos óbitos na capital, mais especificamente na unidade de referência para o agravo 

no Estado. Este é um indicador importante para as autoridades competentes 

investirem mais em políticas públicas de saúde rumo à descentralização dessa 

assistência específica no Estado19. Os pacientes com AIDS são historicamente 

atingidos por altas taxas de tuberculose, pois pacientesimunodeprimidos estão mais 

susceptíveis. A introdução da epidemia da AIDS aumentou os casos de 

tuberculose20.  Neste estudo, foram encontrados 17 óbitos por tuberculose 

pulmonar. Após agravada a imunodepressão, o portador do HIV apresenta doenças 

oportunistas que possuem um caráter de maior agressividade ou gravidade. Neste 

estudo foram encontrados como outras patologias oportunistas que mais ocorreram, 

a neurocriptococose, neurotoxoplasmose, pneumonia, monilíase oral e a tuberculose 

pulmonar. 

 

CONCLUSÃO  

 

 Em relação às características demográficas, os óbitos descritos ocorreram em 

uma população predominantemente adulta, masculina, parda, solteira e com 

procedência urbana. O maior número de óbitos no período foi por AIDS. Destaca-se 

também, os casos de Influenza A, ano da fase pandêmica do agravo. Quanto ao 

registro do óbito no prontuário, numa parte destes encontrou-se superficialidade de 

informações, em alguns casos inexistência das mesmas. 

 Acerca da declaração de óbito, o preenchimento incompleto é uma realidade 

ainda encontrada na unidade. Outro aspecto importante a ser lembrado quando se 

enfoca óbitos evitáveis, trata-se de enfatizar a recomendação aos profissionais de 

saúde, com destaque para os da rede básica, que devem investir na educação em 

saúde, com vista à prevenção de doenças, em especial das infectocontagiosas, para 

diminuir o número de óbitos e gastos com internações hospitalares por tais causas. 
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