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Perfil dos óbitos dos pacientes do Hospital Universitário da UFJF 
RESUMO
Este artigo analisa o perfil dos óbitos dos pacientes ocorridos no Hospital Universitário da UFJF, a partir das informações prestadas nos prontuários e nas declarações de óbitos (DO), bem como os procedimentos e as condutas profissionais adotadas durante a internação hospitalar. As comissões hospitalares destacam-se como ferramentas de gestão, abordando a produção de indicadores relevantes, contribuindo para eficácia, tomada de decisão e melhoria dos processos e serviços prestados. Os diferentes perfis dos pacientes levam-nos a elaborar as variáveis que foram estabelecidas no formulário de investigação do óbito, para melhor análise dos dados coletados. A metodologia da pesquisa utilizada foi a retrospectiva, por meio da revisão de prontuários de óbitos, ocorridos no Hospital Universitário no período de 2009 a 2012, totalizando 285 prontuários analisados, com a finalidade de coletar dados e informações que por sua vez, foram armazenados num banco de dados no software SPSS. Como conclusão, espera-se, a partir das informações obtidas, conhecer o perfil dos óbitos dos pacientes do Hospital Universitário, bem como o grupo de causas com maiores incidências dos pacientes que são internados, além de fornecer aos gestores informações sobre indicadores de mortalidade, as causas mais frequentes de óbitos, bem como dar continuidade ao processo de educação permanente dos profissionais, por meio de oficinas e cartilha on line. 
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1 INTRODUÇÃO
A Comissão de Revisão de Óbitos do Hospital Universitário da UFJF tem por função, obter informações, analisar, avaliar e investigar as causas que levaram o paciente ao óbito, utilizando os prontuários arquivados no SAME (Serviço de Atendimento Médico e Estatístico), a partir de um formulário de investigação de óbitos com variáveis pré-determinadas para construção do perfil de cada paciente.

Os prontuários devem ser organizados, contendo as informações e os impressos dentro de uma sequência pré-estabelecida, de modo que sirva como um instrumento de consulta, avaliações, ensino, pesquisa, auditoria, estatística médico-hospitalar, sindicâncias, investigação epidemiológica, processos éticos e legais, comunicação entre os profissionais de assistência ao paciente, defesa e acusação (MEZZOMO, 1982). Dentro do prontuário de óbito, deve constar a Declaração de Óbito (DO), que é um instrumento de comunicação que exige grafia legível, assim como, linguagem clara e objetiva.

Bittar (2008) descreve que os Hospitais Universitários são de grande importância para a formação dos multiprofissionais, contribuindo para a área da saúde e para a população. 

Desta forma, o prontuário completo, seja de ambulatório ou de internação, possibilita a avaliação da qualidade dos serviços assistenciais prestados, bem como a história e a evolução do paciente no período de sua hospitalização, além de fornecer informações, como
Estatísticas médicas e as de natureza administrativa de todos os serviços diretamente ligados ao diagnóstico e à terapêutica, realizados pelos diferentes serviços relacionados com o tratamento dos pacientes, além de informar sobre os tipos de doenças tratadas e respectivas cirurgias realizadas (CARVALHO 1973, p. 35).

Portanto, as informações prestadas nos prontuários, poderão auxiliar aos gestores em tomadas de decisão, na avaliação da assistência, nos cuidados prestados, ao setor de faturamento abordando os custos dos procedimentos, materiais e medicamentos usados por cada paciente, além de ser utilizado como ferramenta de ensino e pesquisa nas instituições.

O Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio da Resolução nº 1931/2009, relata que “o prontuário deve conter os dados clínicos necessários para a boa condução do caso, sendo preenchido, em cada avaliação, em ordem cronológica com data, hora, assinatura e número de registro do médico no Conselho Regional de Medicina”. Deste modo, o prontuário passa a ser um conjunto de informações registradas a partir de fatos, acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, sigiloso e científico, interligando a comunicação entre membros da equipe multiprofissional.

Este trabalho tem como objetivo geral, conhecer os diferentes perfis de óbitos dos pacientes do Hospital Universitário da UFJF, por meio dos prontuários, com transcrição das informações nos formulários de roteiros de investigação dos óbitos, analisados pela Comissão de Revisão de Óbitos.
Espera-se, a partir das informações obtidas, conhecer o perfil dos óbitos dos pacientes do Hospital Universitário, bem como o grupo de causas com maiores incidências dos pacientes que são internados, além de fornecer aos gestores informações sobre indicadores de mortalidade e as causas mais frequentes de óbitos e qualificar os profissionais de saúde no processo de educação permanente.
2 MATERIAL E MÉTODOS
A metodologia da pesquisa utilizada foi a revisão bibliográfica, por meio de artigos, livros didáticos e os sistemas de informações disponíveis para consultas públicas, como o Datasus. Também utilizou-se a pesquisa quantitativa, por meio da análise de 285 prontuários de óbitos ocorridos no Hospital Universitário a UFJF, no período de 2009 a 2012. O período compreendido entre 2009 e 2012 foi escolhido, devido a constituição da comissão de óbitos e a inserção das informações armazenadas no banco de dados.

Os médicos da comissão de óbitos tiveram a função de analisar os prontuários e transcrever para um Formulário de Roteiro de Investigação de Óbito, o qual foi elaborado a partir das informações coletadas dos prontuários. As variáveis foram elaboradas e padronizadas a partir das discussões dos casos ocorridas em reuniões mensais desde o ano de 2009. Os dados foram digitados num banco de dados no software SPSS. O Formulário de Roteiro de Investigação de Óbito concilia as informações de identificação de cada óbito, buscando padronizar o processo de vigilância epidemiológica, tendo por objetivo obter informações para elucidar causas de morte. Sua análise permitiu aos médicos da comissão, identificar a sequência de eventos que levou ao óbito, organizando os dados de forma sistemática e padronizada, facilitando o raciocínio na avaliação dos determinantes do óbito e da atenção à saúde.
O DATASUS
 é um banco de dados do Sistema Único de Saúde que disponibiliza informações servindo para subsidiar análises objetivas da situação sanitária, tomadas de decisão baseadas em evidências e elaboração de programas de ações de saúde. As informações sobre morbidade, incapacidade, acesso a serviços, qualidade da atenção, condições de vida e fatores ambientais passaram a ser métricas utilizadas na construção de Indicadores de Saúde, traduzidos em informações relevantes para a quantificação e a avaliação das informações em saúde, com a responsabilidade de coletar, processar e disseminar informações sobre saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE-DATASUS, 2013).

 Amaral (2002) relata que existem doenças que, embora não provoquem a morte do indivíduo, acarretam muitos danos e são de interesse da saúde pública, seja pela possibilidade de preveni-las, seja pelo seu custo individual e social. 
Para Martins (1999), o grande desafio dos atores do SUS é transformar essa infinidade de dados em informações, e essas informações em conhecimento da realidade sanitária do país, para que as necessidades da população sejam de fato priorizadas e atendidas pelo setor público.
3 RESULTADOS
Esta pesquisa de dados foi realizada, a fim de conhecer um pouco da realidade do perfil de óbitos no município de Juiz de Fora, o qual está inserido o Hospital Universitário de Juiz de Fora, comparando com o perfil dos óbitos do HU. Para saber as causas mais frequentes dos óbitos do Hospital Universitário de Juiz de Fora, é necessário conhecer as doenças mais frequentes das causas dos óbitos da região. O ano de 2012 foi escolhido por ser o último período mais atualizado deste banco de dados, quando realizado o estudo. 
Desta forma, se faz necessária a análise rotineira das fontes de informação, e a conscientização dos profissionais responsáveis pela coleta e processamento dos dados, sobre a importância da fidedignidade desses dados, de maneira que reflitam a verdadeira situação de saúde da população (SPILLER et al, 2009).
Os gestores que atuam nas políticas de saúde do município ou do estado precisam elaborar diretrizes estratégicas e ações de melhoria, objetivando o bem estar e a saúde da população, buscando novas alternativas de tratamento e medicamentos, além de métodos mais eficazes que viabilizem a qualidade de vida, campanhas de prevenção de doenças, palestras e orientações sobre os cuidados da saúde à sociedade (RAUPP e BEUREN, 1999).
Nesse sentido, foram verificados 285 prontuários de pacientes que foram ao óbito no período de 2009 a 2012. Apurou-se que as principais causas de óbitos ocorridos no Hospital Universitário da UFJF, neste período citado acima, foram: as neoplasias, com 39 casos (14%), AIDS e suas complicações com 38 casos (13%), pneumonia com 35 casos (12%), doenças do fígado com 29 casos (10%), doenças crônicas das vias aéreas inferiores com 19 casos (7%), doenças do coração com 18 casos (6%), doenças cerebrovasculares com 18 casos (6%), tratamento da insuficiência renal com 17 casos (6%) e outros 72 casos diversos (27%). 

Para melhor compreensão dos dados analisados, foi elaborado um quadro comparativo entre os óbitos que ocorreram nos Hospitais no Município de Juiz de Fora e os óbitos ocorridos no Hospital Universitário da UFJF, apresentados no quadro 1.
 Quadro1: Óbitos ocorridos nos Hospitais de Juiz de Fora e no Hospital Universitário da UFJF
	Período de 2009 a 2012

	Causa de óbito
	Óbitos no Hospital Universitário da UFJF
	Total %
	Óbitos nos Hospitais em Juiz de Fora
	Total %
	Óbitos nos Hospitais em Juiz de Fora excluído o HU/UFJF
	Total %

	Neoplasias
	39
	14
	3548
	22
	3509
	21

	AIDS e suas complicações
	38
	13
	245
	2
	207
	2

	Pneumonia
	35
	12
	1270
	7
	1235
	7

	Doenças do fígado 
	29
	10
	353
	3
	324
	2

	Doenças crônicas vias aéreas inferiores
	19
	7
	576
	4
	557
	3

	Doenças do coração 
	18
	6
	967
	6
	949
	6

	Doenças cerebrovasculares 
	18
	6
	1332
	8
	1314
	8

	Tratamento da insuficiência renal 
	17
	6
	234
	2
	217
	2

	Outros
	72
	26
	7439
	46
	7367
	49

	TOTAL
	285
	100
	15964
	100
	15679
	100


Fonte: Os autores (2014)


Dentre o perfil de maior morbidade destacados no HU/UFJF, estão as neoplasias, AIDS e suas complicações, doenças pulmonares (pneumonia) e doenças do fígado, representando 49% dos óbitos no período de 2009 a 2012. Nos Hospitais no Município de Juiz de Fora, as mesmas doenças comparadas anteriormente representam 34%. Para os Hospitais de Juiz de Fora, exceto o HU/UFJF, representam 32% dos óbitos no mesmo período estudado. 

O Hospital Universitário destaca-se em seu atendimento de alta complexidade, como o Serviço Hospitalar para Tratamento de AIDS, neoplasias, Terapia Renal Substitutiva, Tratamento das doenças do fígado, do coração, cerebrovasculares e pulmonares, além da Terapia Nutricional, fortalecendo suas ações e serviços no atendimento do Sistema Único de Saúde. Nesse sentido, o HU/UFJF, torna-se referência ao atendimento de pacientes do Sistema Único de Saúde, numa área de abrangência que engloba mais de 90 municípios da Zona da Mata Mineira.
Mediante as informações prestadas, é possível identificar no Município, a situação da saúde/doença na sociedade, uma vez que poderão ser elaboradas diretrizes e ações de melhorias, por meio das ações públicas de saúde, detectando os fatores de risco da população, com vistas a uma intervenção mais efetiva sob os problemas de saúde pública.
O prontuário médico espelha a qualidade da assistência da equipe médica e multiprofissional, oferecida ao usuário, relatando os acontecimentos durante sua estada no nosocômio, tornando-se necessário que os prontuários sejam completos, contendo informações de exames, laudos, diagnósticos, tratamentos, intervenções cirúrgicas ou procedimentos invasivos, evoluções, prescrições, evoluções e história clínica. Trata-se, portanto, de um documento de grande valor, elaborado por diversos profissionais, sendo campo para pesquisa e fonte para os mais diversos dados estatísticos de incidência e prevalências, de morbidade e mortalidade (MEZZOMO, 1982).

Este documento tem como função, apoiar o processo de atenção a saúde, servindo como fonte de informação clínica e administrativa para tomada de decisão, além do que é um instrumento de meio de comunicação compartilhando entre todos os profissionais. É o registro legal das ações médicas, de enfermagem, e de outros profissionais de saúde. A qualidade do prontuário facilita o entendimento da história clínica, terapêutica, diagnóstica e evolução dos clientes, além disso, é útil para o paciente quando houver a necessidade de reinternação, já que nele há dados que possibilitam um atendimento, diagnóstico e tratamento mais rápidos (CARVALHO, 1973).
A baixa qualidade das informações nas Declarações de Óbito (DO), representada pelo grande contingente de causas mal definidas de óbito na declaração da causa da morte e campos não preenchidos, prejudica a análise dos fatores que influenciam a mortalidade e, consequentemente, dificulta as ações de intervenção (CONASS, 2007).

As informações enviadas ao Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) têm como “instrumento padronizado de coletas de dados a Declaração de Óbitos (DO), impressa em três vias coloridas, cuja emissão e distribuição para os estados, em séries pré-numeradas, de competência exclusiva do Ministério da Saúde” Conass (2007, p. 234). A distribuição das três vias acontece da seguinte forma: a primeira via (cor branca) do formulário deve ser encaminhada à Secretaria Municipal de Saúde, a segunda via (cor amarela) deve ser encaminhada ao Cartório de Registro civil por um representante familiar do falecido e a terceira via (cor rosa) deve ser arquivada no prontuário do referido estabelecimento de saúde.

Quanto ao preenchimento da DO este é exclusivamente por médico, com a exceção de estabelecimentos que não exista, sendo preenchido por oficiais de Cartórios de Registro civil, assinada por duas testemunhas (CONASS, 2007). Os dados dos óbitos são utilizados para conhecer a situação de saúde da população e, a partir das informações, ações podem ser elaboradas visando melhorias na assistência do usuário.

A DO tem dois objetivos principais: o primeiro é o de ser o documento padrão para a coleta das informações sobre mortalidade que servem de base para o cálculo das estatísticas vitais e epidemiológicas do Brasil; o segundo, de caráter jurídico, é o de ser o documento hábil, conforme preceitua a Lei dos Registros Públicos – Lei 6015/73, para lavratura, pelos Cartórios de Registro Civil, da Certidão de Óbito, indispensável para as formalidades legais do sepultamento (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006).
4 DISCUSSÃO
O prontuário é um documento do paciente com a guarda no estabelecimento de saúde, arquivada no SAME (Serviço de Arquivo Médico e Estatístico), devendo conter as informações do paciente durante sua estada no nosocômio. A declaração de óbito é um instrumento de comunicação que deve ter linguagem clara e objetiva, além de grafia legível de todos os profissionais multidisciplinar que realizarem registros das atividades desempenhadas (MEZZOMO, 1982).
A Comissão de Óbitos do HU/UFJF encontrou algumas dificuldades ao manusear os prontuários, sendo relatado e exposto pelos médicos da Comissão, por ocasião das reuniões que acontecem mensais para discussão dos casos. Tais dificuldades são tratadas abaixo.

Foi constatado que 43 prontuários analisados dos 285, ou seja 15%, constavam que as evoluções médicas e de outros profissionais da saúde, são arquivadas fora da ordem cronológica dos acontecimentos e que alguns laudos de exames estão ficando soltos na pasta, podendo ser perdidos, além de estarem dificultando a averiguação do mesmo.

Ocorrem alguns registros incorretos e inadequados quanto ao preenchimento da declaração de óbitos (DO) em alguns campos da parte 1 (causa terminal/causa básica) e da parte 2 (causas sequenciais), com poucas informações descritas, além de campos incompletos. Em alguns prontuários, nota-se a ausência de registro/constatação do óbito na evolução clínica por parte dos residentes.

Após analisar alguns prontuários, e as situações descritas acima foram se repetindo, definiu-se que a Comissão de Revisão de Óbitos encaminhassem ofícios à Direção Clínica do HU, à Coordenação da COREME (Comissão de Residência Médica) e ao Presidente da Comissão de Revisão de Prontuários, com o objetivo de que tomassem ciência e as providências que julgarem cabíveis, quanto à organização dos prontuários, a Evolução Médica descrita pelos residentes, e os preenchimentos inadequados da DO.

Foi sugerido, pela Comissão de Óbito, que quando da entrada dos residentes médicos no programa de residência, seja ministrada uma aula, abordando o preenchimento das Declarações de Óbito. Esta sugestão está em fase de elaboração para o próximo ano. Também foi sugerido a confecção das cartilhas com orientações que serão disponibilizadas durante a aula e posteriormente nas enfermarias e UTI, como medidas preventivas de educação permanente, objetivando a melhoraria da qualidade das informações prestadas nos prontuários e nas declarações de óbitos (DO) pelos profissionais de saúde. Atualmente, a cartilha com as orientações encontra-se disponível na home page do Hospital Universitário da UFJF.
5 CONCLUSÃO
As comissões hospitalares destacam-se como ferramentas de gestão, abordando a produção de indicadores relevantes, contribuindo dessa forma para eficácia nas tomadas de decisão e melhoria dos processos e serviços prestados. No entanto, o perfil de óbitos registrados no Hospital Universitário da UFJF não reflete, necessariamente, o perfil epidemiológico da região, e sim o fato do Hospital Universitário ser referência em algumas especialidades. 

O elevado número de óbitos de pacientes com idade avançada e patologias graves de caráter irreversível na UTI, levou a comissão ao questionamento da necessidade do Hospital Universitário da UFJF a contar com uma equipe de profissionais especializados em cuidados paliativos, podendo oferecer aos pacientes terminais um atendimento de boa qualidade e ao mesmo tempo mais vagas na UTI para pacientes curáveis. Esses dados, segundo a comissão, são importantes para oferecer à direção do HU uma ferramenta fundamental, para intervir nos setores e melhorar a qualidade do atendimento.
Com base nos dados encontrados, a Comissão de Óbitos do Hospital Universitário da UFJF poderá auxiliar às Direções do Hospital, com informações sobre indicadores de mortalidade e morbidade, as causas mais frequentes de óbitos, além subsidiar o planejamento de ações de saúde e o direcionamento da oferta de serviços. A partir das informações obtidas, é possível conhecer o perfil dos óbitos dos pacientes, bem como o grupo de causas com maiores incidências dos pacientes que são internados.

É necessário que os bancos de dados sejam alimentados constantemente e corretamente, tantos os Sistema de Informações de Saúde do banco de dados do DATASUS, tanto as informações que serão coletadas nos prontuários e nas declarações de óbitos dos estabelecimentos de saúde, para que ações de melhorias e diretrizes sejam inseridas nas políticas públicas de saúde, atribuindo qualidade no atendimento e na assistência ao usuário.

Para tanto, se faz necessária a análise rotineira das fontes de informação, e a conscientização dos profissionais responsáveis pela coleta e processamento dos dados, sobre a importância da fidedignidade desses dados, de maneira que reflitam a verdadeira situação de saúde da população.

Logo, deve-se investir no processo de educação permanente dos profissionais que prestam serviço no hospital, para o desenvolvimento de práticas de prevenção e uma assistência mais segura e qualidade para os pacientes. Com esse intuito, foi lançada no site do Hospital Universitário da UFJF, em abril de 2014, uma cartilha com informações sobre o preenchimento correto da Declaração de Óbito, itens obrigatórios como cabeçalho, letra legível e causas da morte estão listados nesse material. A cartilha foi criada pela Comissão de Revisão de Óbito do Hospital Universitário UFJF.
Nesse contexto, os resultados do presente estudo, demonstram que é possível avaliar o perfil dos óbitos dos pacientes do Hospital Universitário da UFJF, além de investigar quais as causas determinantes e fatores de risco. 

Conclui-se este trabalho, mostrando que estes dados são importantes, propondo à Direção do HU/UFJF uma ferramenta fundamental, para intervir nos setores e melhorar a qualidade do atendimento, com medidas preventivas e corretivas nos processos, além de orientações em educação continuada, sempre que necessário, visto ser um hospital de ensino.
Profile of deaths of patients at the University Hospital of UFJF 

ABSTRACT 

This article analyzes the mortality profile of patients occurred at the University Hospital of UFJF, from the information provided in charts and on death certificates (DO), and the procedures and professional conduct adopted during hospitalization. Hospital committees stand out as management tools, covering the production of relevant indicators, contributing to efficiency, decision making and improvement of processes and services provided. The different profiles of patients lead us to develop the variables that were established in the death investigation form, for better analysis of the collected data. The methodology used research was retrospective, by reviewing medical records of deaths that occurred at the University Hospital from 2009 to 2012, totaling 285 records analyzed, in order to collect data and information which in turn, were stored in a database in SPSS software. In conclusion, it is expected, based on the information obtained, knowing the profile of the deaths of patients at the University Hospital, and the group of causes with higher incidences of patients who are hospitalized, and provide managers with information on mortality rates, the most frequent causes of death, as well as to continue the process of permanent education of professionals through workshops and booklet online. 
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