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Resumo

Objetivos: caracterizar o perfil da mortalidade em um Hospital de Urgéncias de Sergipe nos anos 2013 e 2014 e analisar a relagdo entre a Causa Béasicae a
Causa Imediata do dbito. Métodos: estudo descritivo e exploratdrio, realizado a partir do levantamento de informagdes do banco de dados da Organizagio
de Procura de Orgios e Tecidos da Instituigdo. Obtiveram-se as estatisticas descritivas para a caracterizacio do perfil amostral por idade, sexo, ano do
6bito, setor do hospital e causas do 6bito. Para a avaliagdo da relagdo entre a Causa Basica e a Causa Imediata de 6bito, analisaram-se valores absolutos e
percentuais quanto aos tipos de entrada (Causa Bésica) e ao desfecho (Causa Imediata). Resultados: entre 5.455 6bitos, 57,6% foram do sexo masculino e
a média de idade foi de 55,7 anos (* 23,5). As Doencas Infecciosas e as Causas Mal Definidas representaram quase metade dos dbitos na Causa Imediata 1
(48,3%). Arelagdo entre Causa Imediata e Basica mostrou que as Doencas Infecciosas sdo a principal Causa Imediata de 6bitos em oito entre onze categorias
da Causa Béasica. Conclusdo: as Doencas Infecciosas e as Causas Mal Definidas exibem notavel impacto na mortalidade hospitalar. Além disso, os dados
obtidos neste estudo sugerem a viabilidade do uso do registro da Organizacdo de Procura de Orgios e Tecidos como parametro de avaliagio da mortalidade
hospitalar.
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Abstract

Objectives: characterizing the mortality profile in an Urgency Hospital of Sergipe in the years 2013 and 2014 and to analyzing the relationship between the
Underlying Causes and the Immediate Cause of death. Methods: a descriptive and exploratory study targeted at collecting information from the institutional
database of the Organ and Tissue Procurement Organization. We obtained descriptive statistics to characterize the sample profile for age, sex, year of death,
hospital sector and death causes. For the assessment of the relationship between the Underlying Causes and the Immediate Cause of death, we analyzed the
absolute and percentage values by the type of input (Underlying Cause) and outcome (Cause Immediate). Results: From 5455 deaths, 57.6% were male and
mean age was 55.7 years (* 23.5). Infectious Diseases and ill-defined causes accounted for almost half of the deaths in the Immediate Cause 1 (48.3%). The
relationship between Immediate and Basic Causes showed that infectious diseases are the main Immediate causes of death in eight of eleven categories of
the Basic Cause. Conclusion: the Infectious Diseases and Ill-defined Causes exhibited remarkable impact on hospital mortality. In addition, the study data
suggests the feasibility of the Organ and Tissue Procurement Organization's information as an evaluation parameter for hospital mortality.

Keywords: Hospital Mortality. Causes of Death. Cross Infection.

INTRODUGAO

Hospitalar (AIH). O SIHD possibilita o conhecimento do perfil de
mortalidade hospitalar por meio do nimero de internagées que

Identificar quantas pessoas morrem a cada ano e por que
morrem é um dos meios mais importantes para avaliar a eficacia

do sistema de saude de um paist. O estudo da mortalidade é
um mecanismo para se conhecer uma sociedade, pois por meio
da avaliagdo do nivel e do padrdo de mortalidade é possivel
analisar as condi¢Ges sociais e econOmicas e quais as suas
demandas politicas e sociais’>. Ademais, conhecer as causas de
morte ajuda as autoridades de salde a determinar seu foco
para ac¢Bes de saude publica® 2.

No Brasil, os dados de mortalidade hospitalar podem
ser consultados através do Sistema de Informacgdo sobre
Mortalidade (SIM), por meio da Declara¢do de Obito (DO), que
é o seu documento padrdo. Outro sistema de informagdo que
pode ser consultado para esse fim é o Sistema de InformagsGes
Hospitalares Descentralizado do Sistema Unico de Saude (SIHD/
SUS), que armazena dados sobre as internagGes hospitalares
do SUS, cujo documento padrao é a Autorizagdo de Internagdo

tiveram alta por 6bito.

Algo que ha em comum entre os dois sistemas (SIM e SIHD)
sdo os problemas no registro de informacdo, gerando um
consideravel volume de perdas e comprometendo a qualidade
do registro, o que dificulta a geracdo de dados confidveis a
respeito da mortalidade®. Principalmente por esse motivo,
podem ser pensadas diferentes alternativas para obter dados
mais fidedignos, sendo que uma delas é a utilizagdo de registros
internos as instituicGes, pois trata-se de controles logisticos
préprios ou assistenciais, nem sempre disponibilizados no
DATASUS ou em sitios similares*®.

Tendo em vista as limitagdes apresentadas pelo SIM e pelo
SIHD, principalmente no que diz respeito ao preenchimento
inadequado da DO e considerando a possibilidade de se usarem
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fontes paralelas e confidveis, julgou-se viavel a coleta de dados
no banco de dados da Organizacdo de Procura de Orgdos e
Tecidos (OPO). A semelhanca da DO, essa fonte disponibiliza
dados sociodemograficos e clinicos com a vantagem de utilizar
mais de um instrumento (DO, AIH e prontuario) para o seu
preenchimento. Isso, por sua vez, permite o cruzamento de
informagdes, que suprem lacunas encontradas nas fontes
tradicionais e trazendo um diferente panorama de avaliacdo da
mortalidade.

Ao passo da necessidade de investigacOes a respeito da
mortalidade e tendo em vista que o Hospital de Urgéncias
de Sergipe (HUSE) é o principal hospital de atengdo a média
e alta complexidade do Estado, entende-se como pertinente
retratar e caracterizar a mortalidade dentro desta Instituicao.
Além disso, considerando o diferencial da coleta dos dados
com o registro da OPO, espera-se que com outra fonte sejam
produzidos dados diferenciados que minimizem perdas comuns
aos sistemas de informagdo de mortalidade.

Frente ao exposto, este estudo objetivou: 1. Levantar o perfil
epidemioldgico da mortalidade do HUSE nos anos 2013 e
2014 a partir da avaliacdo dos dados da OPO desse hospital; 2.
Caracterizar a mortalidade segundo varidveis sociodemograficas
(sexo e idade) e clinicas (causas de morte) e 3. Analisar a relagdo
entre a Causa Basica e a Causa Imediata do dbito.

METODO
Local de estudo

Localizado na capital do Estado de Sergipe, o Hospital de
Urgéncia de Sergipe Governador Jodo Alves Filho (HUSE) é o
maior hospital publico e principal porta de entrada do SUS para
os casos de média e alta complexidade de Sergipe e cidades de
estado vizinhos como Alagoas e Bahia, atendendo a uma média
mensal de 15 mil usuarios. Além disso, € um hospital de ensino,
centro de referéncia de atendimento a vitimas de trauma
e demais agravos a saulde. Atualmente, o estabelecimento
compreende a maior urgéncia e emergéncia do Estado e quatro
espectros: cirargico, clinico, complementar e pediatria clinica.
Sua capacidade fisica instalada é de 567 leitos.

Desenho de estudo e coleta de dados

Estudo descritivo e exploratério. As informagdes foram
selecionadas do banco de dados da OPO, que disponibiliza as
seguintes variaveis: data e hora do dbito, nimero de registro
hospitalar, setor do hospital que ocorreu o ébito, nome do
paciente, idade, causas de morte, sexo, realizagdo de entrevista
para captacdo de orgdos e tecidos, motivo da ndo doacgao.
Entre essas varidveis, ndo foram utilizadas na presente pesquisa
apenas as informacGes referentes a doacgdo de érgdos e tecidos.

Procedimentos

Osresponsaveis por alimentar o banco de dados da OPO extraem

as causas de morte através da busca ativa na area do hospital
que ocorreu o 6bito, e sdo listadas, em geral, 5 causas para cada
paciente, padronizadas segundo o Manual de preenchimento
da DO®. Causa 1 como causa imediata de morte (causa que
provocou a morte), Causas 2 e 3 como causas consequenciais
(estados marbidos que produziram a causa imediata), Causa 4
como causa basica, e Causa 5 como causa contribuinte (outras
patologias que contribuiram para a morte).

Ao finalizar a coleta levantou-se um total de 597 causas de
morte. Foram encontrados desde registros de resultados
laboratoriais (por exemplo, leucocitose), a parada cardiaca
ou causa indeterminada. Por isso, inicialmente, buscou-se
a redugdo mediante categorizagdo de causas em comum,
utilizando-se como referéncia o CID-10’. Procederam-se duas
rodadas de agrupamentos e ao final obtiveram-se 18 categorias,
a saber:

1. Doengas infecciosas (por exemplo, infec¢Ges de partes moles,
incluindo sepse e choque séptico);

2. Doengas parasitdrias;

3. Choques (excluindo choque séptico);

4. Causas externas;

5. Neoplasias (incluindo metastases);

6. Causas cirurgicas;

7. Causas mal definidas (causa indeterminada, SVO, achados
laboratoriais);

8. Doengas do aparelho respiratério;

9. Doengas do aparelho circulatério;

10. Doengas do sistema nervoso;

11. Doengas do aparelho geniturinario;

12. Doengas enddcrinas, nutricionais e sindromes genéticas;
13. Doengas do aparelho digestivo;

14. Doengas da pele;

15. Doengas do sangue e 6rgdaos hematopoiéticos;

16. Causas relacionadas a gravidez, parto e puerpério;

17. Doencas do sistema osteomuscular; e

18. Doencgas psiquiatricas.

Na categorizacdo final foram alcancados cinco grandes grupos
e as causas que apresentaram frequéncia menor que 1% em
cada grupo foram nomeadas como Outras. Para a apresentagao
das varidveis, a fim de tornar claro o registro da categoria por
Causa na descricdo dos resultados, cada sigla de motivo sera
acompanhada por um nimero que se refere a classificagdo da
Causa registrada na OPO. Logo, para as categorias da Causa 1,
todas as siglas estdo seguidas do numero 1 (por ex., INF1). A
mesma categoria, quando registrada na Causa 3, esta abreviada
com o numeral correspondente a essa Causa (por ex. INF3).

a. Causa 1 ouimediata — com 12 categorias: doencas infecciosas
(INF1), choque (CHQ1), neoplasias (NEO1), doengas do aparelho
respiratorio (DAR1), doengas do aparelho circulatério (DAC1),
doengas do sistema nervoso (DSN1), doencas do aparelho
geniturinario (DAG1), doengas enddcrinas, nutricionais e
sindromes genéticas (DEN1), doencas do aparelho digestivo
(DAD1), causas mal definidas (CMD1), doengas do sangue e
6rgdos hematopoiéticos (DSH1) e Outras (OUT1).
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b. Causa 2 ou consequencial — com 10 categorias: doencas
infecciosas (INF2), doencas do aparelho respiratério (DAR2),
doengas do aparelho circulatério (DAC2), doengas do sistema
nervoso (DSN2), doengas do aparelho geniturinario (DAG2),
doengas enddcrinas, nutricionais e sindromes genéticas (DEN2),
doengas do aparelho digestivo (DAD2), causas mal definidas
(CMD2), doengas do sangue e érgaos hematopoiéticos (DSH2)
e Outras (OUT2).

c. Causa 3, também consequencial — com 11 categorias:
doengas infecciosas (INF3), causas externas (CEX3), neoplasias
(NEO3), doengas do aparelho respiratério (DAR3), doengas
do aparelho circulatério (DAC3), doengas do sistema nervoso
(DSN3), doengas do aparelho geniturinario (DAG3), doengas
enddcrinas, nutricionais e sindromes genéticas (DEN3), doengas
do aparelho digestivo (DAD3), doengas do sangue e 6rgdos
hematopoiéticos (DSH3) e Outras (OUT3).

d. Causa 4 ou basica —com 11 categorias: doengas infecciosas
(INF4), causas externas (CEX4), neoplasias (NEO4) e, doengas do
aparelho respiratério (DAR4), doengas do aparelho circulatério
(DAC4), doengas do sistema nervoso (DSN4), doengas do
aparelho geniturindrio (DAG4), doengas enddcrinas, nutricionais
e sindromes genéticas (DEN4), doencas do aparelho digestivo
(DADA4), doengas do sangue e 6rgdos hematopoiéticos (DSH4)
e Outras (OUTA4).

e. Causa 5 ou contribuinte — com 5 categorias: neoplasias
(NEOS5), doengas do aparelho circulatério (DAC5), doencgas do
aparelho geniturinario (DAG5), doencgas enddcrinas, nutricionais
e sindromes genéticas (DEN5); e Outras (OUT5).

Analise dos dados

A partir do levantamento das informacgdes foi construido um
banco de dados no programa SPSS (v.19), tendo sido obtidas
a estatistica descritiva para caracterizacdo do perfil da amostra
por idade, sexo, ano do obito, setor do hospital e causas do
Obito. Para a avaliagdo das relagdes entre a Causa Basica
(Causa 4; Linhas) e Causa Imediata de 6bito (Causa 1; Colunas),
construiu-se uma Tabela em que constam os valores absolutos e
percentuais entre os tipos de entrada (Causa Bdasica) e desfecho
(Causa Imediata). Assim, quanto maior o indice percentual,
maior a quantidade de casos em que o tipo de entrada (Causa
Basica) evoluiu para essa Causa Imediata de dbito.

Consideragoes éticas

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe (UFS) e
aprovado de acordo com a CAAE 32954114.1.0000.5546. Além
disso, foi autorizado pelo Nucleo de Educagdao Permanente da
Instituicdo e pela gerente da OPO. Todos os procedimentos
éticos propostos e aprovados foram rigorosamente seguidos
pela equipe de pesquisa.

RESULTADOS

Entre janeiro de 2013 e dezembro de 2014 foram registrados
5455 ébitos, sendo 51% (n = 2783) em 2013 e 49% (n = 2672)
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em 2014. Os meses de maior registro foram margo e dezembro
de 2013, ambos com 4,7% (n=257) e o de menor registro foi
fevereiro de 2014 com 3,3% (n=185) do total de ébitos. A média
mensal de débitos, ao longo dos dois anos, foi 227,2 (DP+21,7),
tendo uma média de 231,9 (DP+20,0) para 2013 e 222,6
(DP+23,2) para 2014.

Vale salientar que houve diferenca entre a quantidade de
dados perdidos (Perdas) por varidvel estudada. Sendo assim,
a descricdo dos dados sera apresentada discriminando a
quantidade de Perdas em cada varidvel e, posteriormente,
indicar-se-3o os valores ajustados (sem Perdas) nas Tabelas de
analise.

Dos 5455 ébitos, 57,6% (n = 3146) foram do sexo masculino
e 42,3% (n = 2309) do feminino, ndo havendo perda nessa
variavel. Em relagdo a idade, a média foi de 55,7 anos (DP +
23,5; range = 0-108). O agrupamento por faixas etdrias mostrou
que a maior parte (48,7%; n = 2657) pertencia ao grupo acima
de 60 anos. Ao se comparar a faixa etaria por sexo, verificou-
se que a mortalidade para o sexo masculino nas faixas etarias
entre 13 e 18 anos e entre 19 e 35 anos foi cerca de duas vezes
maior do que o encontrado no sexo feminino (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos dbitos (n = 5455) de acordo com sexo
e faixa etaria. Hospital de Urgéncias de Sergipe (HUSE), 2013-
2014

Faixa etéria Geral Masculino Feminino
n (%) n (%) n (%)

0a12anos 315 (5,8) 166 (5,3) 149 (6,5)
13 a 18 anos 126 (2,3) 94 (3,0) 32(1,4)
19 a 35 anos 675 (12,4) 494 (15,7) 181 (7,8)
36 a 60 anos 1682 (30,8) 994 (31,6) 688 (29,8)
Acima de 60 2657 (48,7) 1398 (44,4) 1259 (54,5)
Total 5455 (100,0) 3146 (100,0) 2309 (100,0)

O setor com o numero mais elevado de 6bitos foi o Pronto-
Socorro/Adulto com 58,6% (n = 3198) (Tabela 2). O maior valor
de Perdas entre as Causas de dbito foi de 90% (n = 4907) para
as Causas contribuintes (Causa 5) e o menor valor foi nas Causas
Basicas (Causa 4) (10,9%, n = 592).

Tabela 2. Distribuigdo dos 6bitos (n = 5455) de acordo com o
setor do Hospital. HUSE, 2013-2014

Area n(%)
Pronto-Socorro/Adulto 3198 (58,6)
Internamento/Adulto 959 (17,6)
UTIY/Adulto 767 (14,1)
UTIY/Pediatrica 87 (1,6)
Centro Cirargico 245 (4,5)
Pronto-Socorro/Pediétrico 157 (2,9)
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Area n(%)
Internamento/Pediatrico 20(0,4)
utQ? 15(0,3)
Via SAMU? 7(0,1)
Total 5455 (100)

1 UTI-Unidade de Terapia Intensiva.

2 UTQ - Unidade de Tratamento de Queimados.

3 Via SAMU-paciente trazido ao hospital via Servico de Atendimento Mdvel
de Urgéncia (SAMU) evoluiu a 6bito antes de ser alocado em algum setor do

hospital.

A causa com maior quantidade de d6bitos validados (n = 4863)
foi a Basica (Causa 4), em que a principal categoria responsavel
pelos ébitos foi a NEO4 (18,6%; n = 903). Observou-se na Causa
Imediata (Causa 1) o predominiodaINF1e CMD1, representando
30,7% (n = 1476) e 17,6% (n = 847), respectivamente, que,
quando somadas, compuseram quase metade do total de
Obitos (48,3%; n =2323) (Tabela 3).

A Tabela 4 fornece os dados da relagdo entre o motivo de
entrada no servigo hospitalar e o desfecho — ou seja, a relagdo
entre as Causas Basica (Causa 4) e Imediata (Causa 1) —, com
os valores percentuais calculados para a Causa Basica (Causa
4). A partir da relagdo estabelecida, detectaram-se 4220 casos

de 6bito em que ambas as varidveis foram preenchidas, assim,
esse € 0 numero total de associagdes contidas na Tabela. A
categoria INF1 é a principal Causa Imediata (Causa 1) em oito
das onze categorias da Causa Basica (Causa 4). Em duas delas,
as INF1 representaram mais de 50% do numero de 6bitos: INF4
(62,4%; n = 333) e DAR4 (60,7%; n = 247). A Causa Imediata
(Causa 1) CMD1 teve indice maior que 10% em oito das onze
Causas Basicas (Causa 4) de ébito, sendo que para a Causa
Basica (Causa 4) NEO4, foram 18,6% (n=137) dos casos (Tabela
4).

DISCUSSAO

Os resultados mostraram que o total de &bitos registrados
em 2013 foi de 2783 casos e em 2014 foi de 2672 casos. Ao
se comparar com os dados fornecidos pelo DATASUS, chamou
a atengdo a discrepancia de valores encontrados para esses
mesmos anos, pois em 2013 foram registrados apenas 1466
e em 2014 registraram-se 1083 dbitos. Isso refor¢a o que ja
foi apontado por alguns autores em relagdo ao problema
no registro dos sistemas de informagdo oficiais, gerando um
consideravel volume de perdas®.

E importante destacar que, nesta investigacdo, foi encontrado

Tabela 3. Distribuigdo absoluta e relativa das Causas de 6bito segundo categorias. HUSE, 2013-2014.

n (%)%3 Causa Imediata (1) Causa Consequencial (2) Causa Consequencial (3) Causa Basica (4) Causa Contribuinte (5)
INF 1476 (30,7) 442 (25,5) 273 (14,2) 550 (11,3) -
CHQ 434 (9,0) - - - -
CEX - - 410 (21,4) 813 (16,7) -
NEO 145 (3,0) - 128 (6,7) 903 (18,6) 54 (9,9)
DAR 700 (14,6 397 (22,9) 212 (11,1) 412 (7,6) -
DAC 345 (7,2) 171 (9,9) 251 (13,1) 756 (15,5) 113 (20,6)
DSN 291 (6,1) 135 (7,8) 124 (6,5) 320 (6,6) -
DAG 187 (3,9) 117 (6,7) 108 (5,6) 192 (3,9) 74 (13,5)
DEN 95 (2,0) 62 (3,6) 63 (3,3) 320 (6,6) 158 (28,8)
DAD 122 (2,5) 106 (1,9) 150 (7,8) 336 (6,9) 158 (28,8)
CMD 847 (17,6) 54 (3,1) - - -
DSH 106 (2,2) 90 (5,2) 86 (4,5) 86 (1,8) -
ouT 61(1,3) 161 (9,3) 112 (5,8) 175 (3,6) -
Total sem perdas 4809 (100) 1735 (100) 1917 (100) 4863 (100) 548 (100)
Perdas na variavel! 646 (11,8) 3720 (68,2) 3538 (64,9) 592 (10,9) 4907 (90)

1 O percentual das perdas foi calculado em relagdo ao total de ébitos (n = 5455).

2 INF = Doengas Infecciosas; CHQ = Choque; CEX = Causas Externas; NEO = Neoplasias; DAR = Doengas do Aparelho Respiratdrio; DAC = Doengas do Aparelho
Circulatério; DSN = Doengas do Sistema Nervoso; DAG = Doengas do Aparelho Geniturinario; DAD = Doengas do Aparelho Digestivo; CMD = Causas Mal Definidas;
DEN = Doengas Enddcrinas, Nutricionais, Metabdlicas e Sindromes Genéticas; DSH = Doengas do Sangue, C)rgéos Hematopoéticos, e Transtornos Imunitarios;

OUT = Outras.

3 O sinal (-) denota que, para determinada Causa, essa categoria se enquadrou no grupo Outras.
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Tabela 4. Distribuicdo absoluta e relativa da relagdo entre a Causa Basica (4) e a Causa Imediata (1). HUSE, 2013-2014.

N (%)*? Causa 1
Causa 4 INF1 CHQ1 NEO1 DAR1 DAC1 DSN1 DAG1 DEN1 DAD1 CMD1 DSH1 OouT1 TOT?
INF4 333(62,4) 10(1,8) 0(0,0) 64 (12,0) 13(2,4) 5(0,9) 21(3,9) 8(1,5) 6(1,1) 56(10,5) 11(2,0) 6(1,1) 533 (100)
CEX4 95(251) 86(22,8) 2(0,5)  46(12,2) 15(40) 24(63) 5(1,3) 3(0,8) 19(50) 40(10,6) 9(2,4) 34(9,0) 378(100)
NEO4 130(17,6) 34(4,6) 96 (13,0) 170(23,1) 24(3,3) 14 (1,9) 53(7,2) 35(4,7) 31(4,2) 137 13(1,8) 0(0,0) 737 (100)
(18,6)
DAR4 247 (60,7) 8(2,0) 0(0,0) 80(19,7) 6(1,5) 2(0,5) 10(2,5) 7(1,7) 2(0,5) 42 (10,3) 3(0,7) 0(0,0) 407 (100)
DAC4 150 (20,0) 75(10,0) 3(0,4) 124 (16,5) 205(27,3) 98(13,1) 20(2,7) 6(0,8) 9(1,2) 52(69) 7(0,9 1(0,1) 750(100)
DSN4 96 (30,2) 10(3,1) 0(0,0) 70(22,0) 7(2,2) 79 (24,8) 5(1,6) 3(0,9) 1(0,3) 43(13,5) 3(0,9) 1(0,3) 318 (100)
DAG4 70 (36,6) 11 (5,8) 0(0,0) 35(18,3) 14 (7,3) 6(3,1) 16 (8,4) 15(7,9) 3(1,6) 16 (8,4) 4(2,1) 1(0,5) 191 (100)
DEN4 114 (35,7) 21(6,6) 4(1,3) 31(9,7) 35(11,0) 33(10,3) 20(6,3) 6(1,9) 4(1,3) 42(13,2) 5(1,6) 4(1,3) 319(100)
DAD4 114 (34,9) 41(12,5) 2(0,6) 31(9,5) 3(0,9) 9(2,8) 17(5,2) 3(0,9) 34 41(12,5) 31(9,5) 1(0,3) 327 (100)
(10,4)
DSH4 5(5,9) 43 (50,6) 0(0,0) 6(7,1) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,2) 3(3,5) 0(0,0) 10(11,8) 17 0(0,0)
(20,0)
ouT4 58 (33,1) 48 (27,4) 0(0,0) 26 (14,9) 8(4,6) 5(2,9) 5(2,9) 3(1,7) 6(3,4) 12(6,9) 3(1,7) 1(0,6)

TINF = Doengas Infecciosas; CHQ = Choque; CEX = Causas Externas; NEO = Neoplasias; DAR = Doencas do Aparelho Respiratério; DAC = Doencas do Aparelho
Circulatério; DSN = Doengas do Sistema Nervoso; DAG = Doengas do Aparelho Geniturinario; DAD = Doengas do Aparelho Digestivo; CMD = Causas Mal Definidas;
DEN = Doengas Enddcrinas, Nutricionais, Metabdlicas e Sindromes Genéticas; DSH = Doengas do Sangue, Orgdos Hematopoiéticos, e Transtornos Imunitarios;

OUT = Outras; TOT = Total

20 “N” difere da amostra geral por representar apenas os ébitos em que as variaveis Causa 1 e Causa 4 foram preenchidas.

um grande volume de Perdas nos registros da OPO, sendo que,
paraalgumas Causas, ultrapassaram-se os 50% dos casos (Causas
2,3 e5)eemrelagdo a Causa Contribuinte observou-se 90% de
Perdas. Outros autores apontaram resultados semelhantes®® e
isso mostra que os esforcos em melhorar a cobertura do registro
de ébito no pais, saltando de 80% em 1980-1991 para mais de
95% entre 2000-2010% n3o foi acompanhado, necessariamente,
de melhora na qualidade desse registro.

O alto nimero de perdas ndo é exclusividade brasileira®>,
persistindo a necessidade de se enfatizar o correto
preenchimento de dados em saude. No que concerne as Causas
Contribuintes®, é importante destacar que se verificou o maior
valor de Perdas entre as causas de 6bito (90%). Vale ressaltar
que o preenchimento adequado de todos os campos referentes
as causas de morte permitem conhecer a trajetéria clinica e o
encadeamento patolégico que resultou no dbito. Inclusive, isso
favorece a avaliagdo do impacto que as estratégias preventivas
na atencdo primaria podem causar no perfil da mortalidade
(em especial a Causa 5)%°.

Quanto as caracteristicas sociodemograficas, o maior
percentual de ébitos foi do sexo masculino (57,6%), o que
acompanhou outros trabalhos na tematica, tanto nacionais:
54,5%, em hospitais do SUS do Rio Grande do Sul'! e 55,9%
na UTl de um Hospital Regional do Distrito Federal®?, como
internacionais: 55,7% de mortalidade no sexo masculino em
192 hospitais de urgéncia em 59 paises de diversos continentes,
predominantemente entre os jovens (abaixo dos 35 anos)®.
Ademais, vale salientar que o agrupamento por faixas etarias
mostrou que 48,7% dos 6bitos (n =2657) ocorreram no estrato
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acima de 60 anos, mostrando que no HUSE a mortalidade de
idosos acumula cerca de 50% do total de dbitos.

Como era esperado??, o setor do hospital com o nimero mais
elevado de ébitos foi o Pronto-Socorro/Adulto. Um trabalho
avaliando hospitais da rede SUS em um Estado brasileiro
apontou que a maior taxa de mortalidade se deu quando a
internacdo foi no setor de Emergéncia'’. Ao se avaliarem as
Causas Basicas de morte (Causa 4), observou-se que a principal
categoria foi Neoplasias (18,6%; n 903). As neoplasias
tornaram-se um importante problema de saude publica em
todo o mundo®*?®, e é a segunda principal causa de débito tanto
em paises desenvolvidos como em desenvolvimento?®.

N3do obstante aos desafios decorrentes do seu papel como
referéncia de alta complexidade para trauma, os resultados
apresentados neste estudo evidenciam a relevancia do HUSE
na area da assisténcia oncoldgica, impactando ndo apenas o
fluxo de atendimentos, mas na assisténcia hospitalar e gestdo
exclusiva de recursos para essa finalidade?’.

A segunda principal categoria das Causas Basicas de odbito foi
Causas Externas (16,7%; n = 813), refletindo, em certa medida,
0 cenario nacional, pois as causas externas ocupam lugar de
destaque no perfil da morbimortalidade do pais'®!® . Sobre isso,
ja estd documentada a evolugdo das hospitalizagGes por essa
causa em hospitais publicos brasileiros ao longo de 10 anos
(2002 a 2011), havendo progressivo aumento da demanda de
internacdo hospitalar®®. Em relagdo as Causas Consequenciais
(causas 2 e 3), observou-se maior representatividade das
Doengas Infecciosas (25,5%) e Causas Externas (21,4%).
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Embora o perfil de mortalidade hospitalar até aqui apresentado
esteja relacionado com as caracteristicas assistenciais do
HUSE na regido, é importante que se foque o alto indice de
Obitos associados a infecgdo. Sobre isso, viu-se neste estudo
que 30,7% (n = 1476) das Causas Imediatas de 6bito foram
explicadas por infec¢do, com valores superiores ao encontrado
em um Hospital Estadual Paulista onde 15,4% dos Obitos se
associaram a infec¢do hospitalar, sem restringir o setor de
ocorréncia?®. Ao se comparar com dados gerais, nota-se que se
encontram acima da média mundial (23,0%)?* e ndo reflete a
transicdo epidemioldgica acelerada que foi divulgada em 2014
pelo Ministério da Saude, em que as Causas Infecciosas nao
figuravam sequer entre as trés primeiras causas de obito?.

Outro dado a ser explorado é a progressado de Causas Infecciosas
quando analisado o encadeamento dos eventos patoldgicos
que culminaram com o oébito. Verificou-se que 11,3% (n =
550) dos pacientes apresentaram infecgdo como Causa Basica,
14,2% (n = 273) como Causa Consequencial3, 25,5% (n = 42)
como Causas Consequenciais 2, e 30,7% (n = 1476) como Causa
Imediata. Tal dado sugere que a infec¢do que entrou na cadeia
de eventos responsaveis pela morte do paciente foi adquirida
no Hospital. Para fins de comparagdo, no hospital paulista
citado anteriormente, dos 15,4% dos Obitos por infeccdo,
8,7% se relacionaram diretamente com a infecgdo adquirida
no hospital?®®. Outro estudo em um Hospital Universitario no
Parand mostrou uma incidéncia média mensal de 10,1% de
infeccdes hospitalares entre todos os pacientes internados?.
Atualmente, a infec¢do hospitalar é uma das principais causas
de mortalidade nosocomial, podendo estar associada a doencas
graves, intervengGes médicas e cirurgicas e complicagdes a elas
relacionadas®.

Ainda em relagdo as Causas Imediatas de Obito, o valor
encontrado para as Causas Mal Definidas (17,6%; n = 847), é
superior ao preconizado pelo Ministério da Saude (menor
que 10%)%. Esse dado revela que, em 17,6% dos casos ndo se
soube a causa de morte dentro do hospital, percentual que é
superior ao encontrado em um Hospital Municipal de Belém do
Pard (15,%)*, bem como as médias Brasileira e Nordestina em
2010, em 8,5% e 8,1%, respectivamente'®. Quando somadas as
duas principais Causas Imediatas de 6bito: Causas Infecciosas
(30,7%; n =1476) e Causas Mal Definidas (17,6%; n = 847), nota-
se que elas foram responsaveis por quase metade (48,3%; n =
2323) das mortes. E um dado que alerta para problemas como
o desconhecimento das causas de morte dentro de um hospital
que é referéncia estadual®?,

Pormeiodarelagdoentre as Causas Basica e Imediata, foi possivel
avaliar a distribui¢do e a concentragdo de 77,4% (n = 4220) dos
Obitos constantes nas fichas da OPO, havendo, portanto, perdas
no registro. Assim, viu-se que em 22,6% (n = 1235) de casos
registrados, as varidveis Causa Basica e Causa Imediata ndo
foram preenchidas, refor¢ando a situagdao de desconhecimento
do encadeamento de eventos patoldgicos que culminam com
o 6bito, uma vez que se trata da relagdo entre o motivo de
entrada no hospital e o desfecho do atendimento. Essa analise
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ganha destaque ao mostrar o impacto das Causas Infecciosas
na mortalidade do HUSE, pois foram a principal Causa Imediata
em oito das onze categorias de Causa Basica, exceto naqueles
pacientes que ja apresentavam infeccdo como Causa Basica.

Os dados obtidos também levantam outra problematica: os
pacientes acometidos por INF4 e DAR4 apresentaram INF1
como Causa Imediata em mais de 50% dos dbitos (INF4, 62,4%;
DAR4, 60,7%). Em relagdo as doengas do aparelho respiratorio,
podemos destacar o rotineiro uso de procedimentos invasivos,
como a ventilagdo mecanica, que favorece o desenvolvimento
de Pneumonia Hospitalar?®, o que também foi encontrado em
outros dois estudos?>?¢, Porém, vale destacar que um estudo no
qual 87,8% das pneumonias hospitalares estavam associadas a
ventilagdo mecanica ndo encontrou correlagdo estatisticamente
significativa entre pneumonia e ventilagdo mecanica®, de
modo que os procedimentos invasivos isoladamente parecem
ndo explicar o percentual aqui encontrado. Diante da relagdo
entre as Causas de Obito que foram detectadas, destaca-se a
importancia das Causas infecciosas e das Causas Mal Definidas
na mortalidade do HUSE, o que sugere que boa parte dos
motivos de morte sdo desconhecidos nesse hospital.

O presente estudo apresentou limitacdes que devem ser
consideradas para analise. Ndo se averiguaram informacdes
importantes como o tempo de permanéncia no hospital e o
internamento em UTI, o que poderia ajudar a entender algumas
caracteristicas da mortalidade intra-hospitalar. Além disso, ndo
se compararam os dados coletados na OPO/HUSE com os das
DOs do hospital, os quais auxiliariam na determinacdo de qudo
relevante é o acréscimo de informac&es que a utilizacdo da OPO
pode fornecer ao estudo da Mortalidade.

Por fim, sugere-se que sejam conduzidas novas pesquisas para o
acompanhamento do perfil em setores especificos do Hospital
como as areas do Pronto-Socorro, UTl e setores pediatricos. Tais
estudos voltados a contextos especificos contribuiriam com a
elucida¢do do impacto das infecgdes em nivel setorial.

CONSIDERAGOES FINAIS

As Doencgas Infecciosas e as Causas Mal Definidas exibem
notdvel impacto na mortalidade hospitalar do HUSE. Com
isso, percebeu-se que os dados obtidos nesse estudo, além
de mostrarem a viabilidade do uso de registros da OPO como
parametro de avaliagdo da mortalidade hospitalar, podem
também ser vistos como um problema a ser discutido, além de
reiterarem a necessidade de melhora nos registros hospitalares
e do Sistema de Informagao.
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