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Abstract
Objectives: to analyze household post neonatal

infant mortality occurring in the metropolitan area of

Belo Horizonte, Minas Gerais.

Methods: post neonatal deaths due to diarrhea,

pneumonia and malnutrition were selected between

May 1991 and April 1992. Following hospital investi-

gation, 511 deaths were identified and 396 were in-

cluded in the study. It was noted that 34,3% of infant

deaths occurred out of the hospital. After hospital in-

vestigation and interviews with the children's fami-

lies, household deaths were compared to those occur-

ring in hospitals. 

Results: comparisons indicated that both groups

were similar in terms of socioeconomic variables,

gestation, childbirth conditions and health status. The

multivariate analysis indicated that only the number

of health services visited in the last 15 days was asso-

ciated to place of death, with a 2,5 times risk of dying

out of the hospital for children whose families pro-

cured less than three healthcare facilities (OR =

2,53). Medical assistance, provided by medical ser-

vices two weeks prior to death showed that inade-

quate clinical management was also associated to

household death (OR = 1,78). 

Conclusions: household infant deaths were asso-

ciated to the  low quality medical services provided

by healthcare facilities.

Key words Infant mortality, Quality of health care,

Services evaluation.

Resumo  
Objetivos: estudar óbitos pós-neonatais ocorri-

dos em domicílio na Região Metropolitana de Belo

Horizonte.

Métodos: foram identificados óbitos pós-

neonatais por diarréia, pneumonia e desnutrição en-

tre maio de 1991 e abril de 1992. Selecionaram-se

511 óbitos após investigação hospitalar, tendo sido

estudados 396. Observou-se que 34,3% desses óbitos

ocorreram fora do ambiente hospitalar. Após investi-

gação hospitalar e entrevistas domiciliares, os óbitos

domiciliares foram comparados com os óbitos ocorri-

dos em hospitais. 

Resultados: a comparação entre os dois grupos

de óbitos mostrou semelhança em relação às variá-

veis socioeconômicas, ambientais, relativas à ges-

tação e parto e relativas à saúde da criança. Na

análise multivariada apenas o número de serviços

procurados durante a doença que levou ao óbito es-

teve associado ao local de ocorrência do óbito, com

chance 2,5 vezes maior de morrer em domicílio para

as crianças cujas famílias procuraram menos de três

serviços de saúde nos 15 dias antecedentes ao óbito

(OR = 2,53). A assistência especificamente recebida

pelas crianças, nas últimas duas semanas anteriores

ao óbito, mostrou uma associação significativa entre

óbito domiciliar e conduta clínica inadequada (OR =

1,78). 

Conclusões: a ocorrência de óbitos infantis em

domicílio está associada a uma baixa efetividade dos

serviços de saúde. 

Palavras-chave Mortalidade infantil, Qualidade

dos cuidados de saúde, Avaliação dos serviços
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Introdução

As estatísticas de mortalidade representam, de modo
geral, uma importante fonte de informações epi-
demiológicas. Entre os diversos índices, a taxa de
mortalidade infantil é um dos indicadores mais em-
pregados para a avaliação das condições de vida da
população.1 Entende-se o óbito infantil como um
evento indesejável cujos determinantes encontram-
se, em sua maioria, fortemente atrelados à estrutura
social e econômica do país.2 Ainda que nas últimas
décadas tenha sido verificada uma importante queda
nos índices de mortalidade infantil em todo o mun-
do, sem uma significativa melhora da qualidade de
vida, a taxa de mortalidade infantil continua a refle-
tir as marcantes disparidades entre os países desen-
volvidos e em desenvolvimento.3

O Brasil, apesar das taxas decrescentes, ainda
conta com níveis alarmantes e eticamente ina-
ceitáveis de mortalidade infantil. Estudos recentes
têm apontado a importância de intervenções múlti-
plas na redução da mortalidade infantil em todo o
mundo, com destaque especial para as ações dos
serviços de saúde.4 Também tem sido registrada a
participação qualitativa e organizacional dos
serviços de saúde na determinação do óbito infan-
til. 5,6 Infelizmente, as estatísticas oficiais mostram-
se muitas vezes incapazes de revelar a verdadeira di-
mensão do problema, devido ao sub-registro e baixa
confiabilidade das mesmas.7-10

Um dado particularmente surpreendente identifi-
cado em alguns estudos de base populacional tem si-
do o elevado número de óbitos ocorridos em
domicílio: 23% dos óbitos pós-neonatais no Rio de
Janeiro, em 1986,8 44,8% dos óbitos por pneumonia
em menores de cinco anos em pesquisa realizada no
sul do país11 e 18,9% dos óbitos infantis, segundo
estudo de Menezeset al.10 As estatísticas oficiais
não conseguem identificar tal realidade, já que
muitas vezes, ainda que o óbito tenha ocorrido fora
do ambiente hospitalar, a declaração de óbito não
revela este fato.8 Embora os óbitos domiciliares pos-
sam representar um importante indicador de acesso
aos serviços de saúde, ou mesmo um evento "sen-
tinela" para a avaliação dos serviços de saúde,8 essa
questão tem sido relativamente pouco abordada na
literatura. 

A surpreendente proporção de mais de um terço
dos óbitos que ocorreu fora do ambiente hospitalar
na Região Metropolitana de Belo Horizonte12 remete
a um amplo questionamento sobre a acessibilidade
dos serviços de saúde e a qualidade da assistência, já
que, pelo menos sob o aspecto numérico, a região es-
tudada já possuía na época do estudo uma grande

rede pública de centros de assistência ambulatorial
contando ainda com 15 hospitais públicos e 50 hos-
pitais privados integrantes do Sistema Único de
Saúde (SUS).

A investigação dos óbitos infantis ocorridos fora
do ambiente hospitalar compreende a identificação e
utilização de um indicador de acessibilidade aos
serviços de saúde, mas também disponibiliza dados
para discussão sobre a qualidade da assistência à
saúde da criança. Em estudo realizado no Rio de
Janeiro, as autoras identificaram uma elevada pro-
porção de óbitos em domicílio após atendimento  em
serviços de saúde.8 Não se pode deixar de questionar
a qualidade desse tipo de atendimento. Consideran-
do-se o grupamento de causas diarréia-pneumonia-
desnutrição, aqui estudado, como indicador ou mar-
cador de pobreza, o estudo que ora se apresenta tam-
bém propõe a reflexão sobre a assistência à saúde
para um grupo específico da população. 

Mesmo declinante, a mortalidade infantil ainda
representa um grande desafio para a saúde pública
em Minas Gerais e no Brasil. Particularmente para a
Região Metropolitana de Belo Horizonte a mortali-
dade pós-neonatal era cerca de 16,5 por 1.000 nasci-
dos vivos em 1990,12 ou seja, ainda muito elevada
em relação aos países desenvolvidos ou mesmo em
relação a alguns países vizinhos da América Latina.
Conhecer melhor os determinantes do óbito infantil
por diarréia, pneumonia e desnutrição representa
uma possibilidade maior de intervenção sobre esses
óbitos precoces. Antecipar a participação ativa dos
serviços de saúde sobre esse grupamento de causas
representa um compromisso ético. Neste trabalho, a
partir de uma análise comparativa entre o grupo de
óbitos domiciliares e hospitalares, procurou-se iden-
tificar possíveis fatores associados à ocorrência do
óbito fora do hospital por patologias consideradas
causas evitáveis do óbito infantil. 

Métodos

O presente trabalho faz uma abordagem do tema a
partir de dados coletados na Região Metropolitana
de Belo Horizonte, (RMBA) MG, Brasil, por ocasião
da realização de pesquisa de base populacional sobre
determinantes  do  óbito  infantil  pós-neonatal  por
diarréia, pneumonia e desnutrição.12

A área de abrangência deste estudo foi parte da
RMBH representada por 13 municípios, além da
capital e compreendendo uma população total de
aproximadamente 3.360.000 habitantes. 

Foram coletadas, de forma prospectiva, todas as
declarações de óbitos pós-neonatais referentes a cri-
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anças residentes na área estudada no período de maio
de 1991 a abril de 1992. Inicialmente selecionaram-
se para investigação todas as declarações de óbito
com citação de diarréia, pneumonia ou desnutrição,
além de outras com citações que, após investigação,
pudessem se enquadrar no critério de caso (anemias,
septicemia, desidratação, etc.). Nessa etapa, implan-
tou-se uma busca ativa semanal de óbitos infantis na
Secretaria de Estado de Planejamento de Minas
Gerais, responsável pela coleta dos óbitos registra-
dos em cartórios. Para cada óbito selecionado, reali-
zou-se uma investigação hospitalar (revisão de pron-
tuários) e/ou domiciliar (entrevista com a família). A
definição da causa básica do óbito foi realizada por
médicos, segundo as normas padronizadas da nona
revisão da Classificação Internacional de Doenças
(CID). Foram excluídos os óbitos associados a mal-
formações congênitas importantes, paralisia cere-
bral, causas perinatais ou prematuridade extrema e
os óbitos cuja investigação hospitalar e domiciliar
mostraram-se inconclusivas (isto é, quando não foi
possível afastar a possibilidade de outras patologias
associadas serem determinantes do óbito). 

No questionário domiciliar foram levantadas in-
formações relativas às condições socioeconômicas e
relacionadas à família, condições ambientais e rela-
cionadas à moradia, condições de gestação e parto,
condições de saúde da criança e evolução do proces-
so de doença que gerou o óbito. Priorizou-se a entre-
vista com a mãe (95,7% das entrevistas teve a mãe
como respondente), que foi realizada cerca de dois
meses, em média, após o óbito. Na investigação hos-
pitalar foram coletadas informações relativas às
condições clínicas da criança e procedimentos ado-
tados. Maiores detalhes da metodologia podem ser
encontrados em publicação anterior.13

No presente estudo, foram comparados os óbitos
segundo o local de ocorrência do evento. Os critérios
utilizados na classificação do óbito como de ocor-
rência domiciliar foram: registro na declaração de
óbito, registro no prontuário hospitalar de óbito a
caminho ou no domicílio, relato da mãe, através da
entrevista, de que o óbito teria ocorrido fora do am-
biente hospitalar, história de óbito em setor de urgên-
cia ou no posto de saúde e história de óbito no hospi-
tal até duas horas após a internação. Foram classifi-
cados como óbitos hospitalares aqueles ocorridos em
ambiente hospitalar, com permanência hospitalar,
após admissão, superior a duas horas. Foram conside-
rados como não localizados os prontuários não en-
contrados em pelo menos duas visitas hospitalares e
os endereços dos familiares não foram confirmados
em pelo menos duas tentativas de localização (ou
quando confirmados, não se tenha localizado a

família para a entrevista).
Para acesso aos prontuários, foram obtidos pre-

viamente apoio e consentimento dos hospitais, asse-
gurando-se total sigilo das informações coletadas.
Para a entrevista domiciliar, solicitou-se consenti-
mento formal da família, através de carta de apresen-
tação dos entrevistadores, assegurando-se, igual-
mente, a confidencialidade das informações. 

Além do estudo de variáveis socioeconômicas e
das relacionadas às condições maternas e de saúde
da criança, uma análise particular foi realizada para
os atendimentos prestados às crianças em serviços
de saúde nos últimos 15 dias. Procurou-se assim,
analisar toda a trajetória da criança durante a patolo-
gia que levou ao óbito, como número de serviços
procurados, tipo de serviços, intervalo entre os mes-
mos, tipo de profissional que prestou o atendimento,
conduta adotada e aderência à mesma. A avaliação
da conduta adotada foi realizada para todos os
atendimentos. Foram classificadas como condutas
inadequadas: a) a falta de prescrição; b) a prescrição
isolada, sem orientação para retorno; c) o uso isola-
do de medicamentos sintomáticos no local do atendi-
mento, sem prescrições posteriores ou orientações.

As análises estatísticas foram realizadas pelos
programas Epi-info14 e Multlr.15 Para a verificação
de associação entre as variáveis e a ocorrência do
óbito domiciliar, utilizou-se o teste do qui-quadrado
nas tabelas de contingência e o odds ratio(OR) e seu
intervalo de confiança a 95% (IC95%) como medida
da magnitude das associações. A análise multivariada
foi realizada através do modelo de regressão logística
não condicional. Inicialmente aplicou-se o modelo
de regressão por grupamento de variáveis, incluin-
do-se no modelo todas as variáveis que se mostraram
significantes ao nível de p < 0,20. Numa segunda
etapa, todas as variáveis significantes foram incluí-
das em um mesmo modelo. Admitiu-se, para o mode-
lo final, um nível de significância de 5%.

Foram inicialmente selecionados 665 óbitos cuja
causa básica incluía diarréia, pneumonia ou desnu-
trição e outras patologias que após investigação
pudessem incluir tais causas (anemias, septicemias,
etc). Após investigação hospitalar, foram excluídos
154 óbitos. Cerca de 23% das exclusões foram devi-
das à definição de outras patologias como causa
básica do óbito (n = 35). Também foram excluídos
casos associados a malformações congênitas impor-
tantes (n = 32) e aqueles que apresentavam história
clínica inconclusiva (n = 47). Excluiram-se ainda os
óbitos referentes a um dos irmãos nascidos de partos
gemelares (n = 6) e crianças institucionalizadas ou
não residentes na RMBH ou cuja seleção inicial foi
incorreta (n = 34). Foram selecionados, portanto, 511
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óbitos, mas a investigação hospitalar e domiciliar só
foi concluída para 396 casos, pois não se conseguiu
encontrar a família de 115 crianças após, pelo
menos, duas tentativas. Os principais motivos foram:
mudança de endereço, endereço inexistente e en-
dereço fornecido de outra família. Esses óbitos
foram considerados como perdas da investigação
domiciliar (22,5% dos óbitos selecionados). 

Resultados

Dos 396 óbitos analisados, 9,8% (n = 39) foram clas-
sificados como de ocorrência domiciliar segundo a
declaração de óbito. Entretanto, após investigação
hospitalar e entrevista com a família, verificou-se
que 34,3% dos óbitos (n = 136) eram de ocorrência
domiciliar, segundo os critérios adotados no presente
trabalho: registro na declaração de óbito (n = 39),
registro no prontuário hospitalar de óbito a caminho
ou no domicílio (n = 33), relato da mãe, através da
entrevista, de que o óbito teria ocorrido fora do am-
biente hospitalar (n = 43), história de óbito em setor
de urgência ou no posto de saúde (n = 13) ou história
de óbito no hospital até duas horas após a internação
(n = 8). Outros 247 óbitos foram classificados como

de ocorrência hospitalar e 13 óbitos não puderam ter
definição precisa e confiável do local de ocorrência
do fato. O grupo dos óbitos domiciliares apresentava
uma idade média de 5,1 meses e as causas identifi-
cadas dos óbitos após entrevista domiciliar apresen-
taram a seguinte distribuição: as pneumonias foram
as mais comuns, com freqüência de 59,6% (n = 81),
seguindo-se a desnutrição com 22,8% (n = 31) e as
diarréias com 17,6% (n = 24). Os óbitos hospitalares
apresentavam uma idade média de 5,2 meses e o pre-
domínio da desnutrição entre as causas do óbito,
com freqüência de 38,1% (n = 94), seguindo-se as
pneumonias, com 33,2% (n = 82) e as diarréias, com
28,7% (n = 71). Nos dois grupos havia predomínio
do sexo masculino (62,5% dos óbitos domiciliares e
56% dos óbitos hospitalares).

A análise da situação socioeconômica não
mostrou diferença significativa entre os dois grupos
de crianças (Tabela 1). A maioria das famílias residia
em favelas, em construções precárias, sem rede
pública de esgotos ou coleta de lixo. A escolaridade
e a situação conjugal da mãe também se mostraram
semelhantes em ambos os grupos. As variáveis com-
portamentais analisadas não mostraram diferenças,
destacando-se a elevada proporção de fumantes em
ambos os grupos.
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Tabela 1

Análise univariada da associação entre variáveis socioeconômicas e ambientais e local de ocorrência do óbito. Região Metropolitana de

Belo Horizonte, MG, Brasil, 1992 a 1992.

OR  (IC95%)
Óbitos hospitalaresÓbitos domiciliares

Variáveis

n

65

71

25

111

83

53

72

64

68

68

95

41

53

83

58

78

85

51

94

42

47,8

52,2

18,4

81,6

61,0

39,0

52,9

47,1

50,0

50,0

69,9

30,1

39,0

61,0

42,6

57,4

62,5

37,5

69,1

30,9

119

128

64

183

137

110

133

114

148

99

194

53

85

162

85

162

172

75

164

83

48,2

51,8

25,9

74,1

55,5

44,5

53,8

46,2

59,9

40,1

78,5

21,5

34,4

65,6

34,4

65,6

69,6

30,4

66,4

33,6

0,98 (0,63 - 1,53)

1,0

(p = 0,972)

0,64 (0,37 - 1,11)

1,0

(p = 0,123)

1,26 (0,80 - 1,97)

1,0

(p = 0,344)

0,96 (0,62 - 1,50)

1,0

(p = 0,950)

0,67 (0,43 - 1,04)

1,0

(p = 0,077)

0,63 (0,38 - 1,05)

1,0

(p = 0,077)

1,22 (0,77 - 1,92)

1,0

(p = 0,437)

1,42 (0,90 - 2,23)

1,0

(p = 0,138)

0,73 (0,46 - 1,16)

1,0

(p = 0,191)

1,13 (0,71 - 1,82)

1,0

(p = 0,667)

% n %

Escolaridade materna

Até três anos

Quatro anos ou mais

Situação conjugal da mãe 

Solteira

Casada

Localização da casa

Favelas

Bairros/Outros

Tipo de construção

Precária

Adequada

Moradores/cômodo

2,0 ou mais

Até 2,0

Fumantes na casa

Sim

Não

Eletrodomésticos

Até dois diferentes

Três ou mais diferentes

Água para beber

"In natura"

Fervida ou filtrada

Rede de esgotos

Fossa/rua/quintal

Rede geral

Coleta pública do lixo

Não

Sim
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Em relação às variáveis relacionadas às
condições de gestação e antecedentes obstétricos da
mãe (Tabela 2), não foram observadas diferenças
significantes entre os dois grupos. Destacam-se para

ambos os grupos a pequena proporção de mães que
fizeram o mínimo de seis consultas pré-natais e a ele-
vada proporção de crianças com baixo peso de nasci-
mento.

Tabela 2

Análise univariada da associação entre variáveis relacionadas às condições maternas e obstétricas e local de ocorrência do óbito. Região

Metropolitana de Belo Horizonte, MG, Brasil, de 1991 a 1992.

OR  (IC95%)

Óbitos hospitalaresÓbitos domiciliares

Variáveis

n

25

111

24

112

53

83

27

108

75

59

60

75

57

77

48

87

32

103

48

87

18,4

81,6

17,6

82,4

39,0

61,0

20,0

80,0

56,0

44,0

44,4

55,6

42,5

57,5

35,6

64,4

23,7

76,3

35,6

64,4

39

208

30

213

96

148

63

180

146

95

107

134

114

125

68

170

55

190

75

169

15,8

84,2

12,3

87,7

39,3

60,7

25,9

74,1

60,6

39,4

44,4

55,6

47,7

52,3

28,6

71,4

22,4

77,6

30,7

69,3

1,20 (0,67 - 2,16)

1,0

(p = 0,612)

1,52 (0,82 - 2,83)

1,0

(p = 0,207)

0,98 (0,63 - 1,55)

1,0

(p = 0,970)

0,71 (0,42 - 1,22)

1,0

(p = 0,242)

0,83 (0,53 - 1,30)

1,0

(p = 0,447)

1,00 (0,64 - 1,57)

1,0

(p = 0,921)

0,81 (0,52 - 1,27)

1,0

(p = 0,394)

1,38 (0,86 - 2,22)

1,0

(p = 0,199)

1,07 (0,63 - 1,82)

1,0

(p = 0,880)

1,24 (0,78 - 1,99)

1,0

(p = 0,398)

% n %

Idade da mãe  

Até 19 anos  

20 ou mais 

Idade primeira gravidez  

Menos de 16 anos  

16 anos ou mais

Número de gestações

Mais de três  

Até três

Abortos prévios  

Sim  

Não

Consultas pré-natais  

Até cinco  

Seis ou mais

Tabagismo na gravidez  

Sim  

Não

Anemia na gravidez  

Sim  

Não

Hipertensão na gravidez

Sim  

Não

Tipo de parto  

Cesariana  

Normal

Peso ao nascer  

Menor que 2.500g  

2.500g ou mais
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A Tabela 3 apresenta as variáveis relacionadas
às condições de saúde das crianças. Antecedentes de
internação, desidratação e pneumonia mostraram-se
como fatores associados ao óbito hospitalar. Tam-
bém o número de serviços procurados nos últimos
15 dias esteve significantemente associado ao local

do óbito. No modelo final da análise multivariada
apenas essa variável manteve-se significante com
uma chance 2,5 vezes maior de ocorrência de óbito
no domicílio para as crianças que tiveram o número
de visitas a serviços de saúde igual ou inferior a
dois.

Tabela 3

Análise univarida da associação entre variáveis relacionadas às condições de saúde da criança e local de ocorrência do óbito. Região

Metropolitana de Belo Horizonte, MG, Brasil, de 1991 a 1992.

* Nos 15 dias antecedentes à data do óbito

OR  (IC95%)
Óbitos hospitalaresÓbitos domiciliares

Variáveis

n

67

69

34

101

57

79

45

85

31

99

75

52

29

102

31

101

86

50

49,3

50,7

25,2

74,8

41,9

58,1

34,6

65,4

23,8

76,2

59,1

40,9

22,1

77,9

23,5

76,5

63,2

36,8

109

136

65

175

131

116

104

140

89

155

146

93

76

168

43

195

100

147

44,5

55,5

27,1

72,9

53,0

47,0

42,6

57,4

36,3

63,7

61,1

38,9

31,1

68,9

18,1

81,9

40,5

59,5

1,21 (0,78 - 1,89)

1,0

(p = 0,430)

0,91 (0,54 - 1,51)

1,0

(p = 0,781)

0,64 (0,45 - 1,00)

1,0

(p = 0,048)

0,71 (0,45 - 1,13)

1,0

(p = 0,163)

0,55 (0,33 - 0,90)

1,0

(p = 0,018)

0,92 (0,58 - 1,46)

1,0

(p = 0,790)

0,63 (0,37 - 1,06)

1,0

(p = 0,083)

1,39 (0,80 - 2,42)

1,0

(p = 0,266)

2,53 (1,61 - 3,99)

1,0

(p < 0,001)

% n %

Amamentação predominante

< 30 dias  

30 dias ou mais

BCG  

Não  

Sim

Internação prévia  

Sim  

Não

Diarréia 

Um ou mais episódios  

Nenhum episódio

Desidratação  

Sim  

Não

Gripe/Resfriado 

Um ou mais episódios  

Nenhum episódio

Pneumonia prévia  

Sim  

Não

Antecedente/Alergias 

Sim  

Não

Serviços procurados*  

Até dois  

Mais de dois 
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Em ambos os grupos, as mães ou responsáveis
declararam ter procurado serviços médicos nos últi-
mos 15 dias antecedentes ao óbito. Freqüentemente
houve mais de uma visita aos serviços de saúde. Para
o grupo dos óbitos em domicílio, 11 crianças não
haviam sido levadas a nenhum serviço de saúde nos
últimos 15 dias de vida. Para esse grupo observou-se
uma média de 1,9 visitas aos serviços de saúde. Al-
gumas mães relataram o óbito poucas horas após a
avaliação e liberação médica "para casa" e 29 mães
referiram o óbito até seis dias após a alta hospitalar.
No grupo dos óbitos hospitalares a média para os úl-
timos 15 dias foi de 2,8 visitas a serviços de saúde.
O tipo de serviço mais procurado para ambos os gru-
pos foi semelhante: serviços de pronto-socorro de

hospitais públicos ou de hospitais privados convenia-
dos com o serviço público de saúde (79,1% dos
óbitos domiciliares e 81,7% dos óbitos hospitalares),
centros de saúde (17% dos óbitos domiciliares e
14,8% dos óbitos hospitalares) e outros serviços, tais
como clínicas e consultórios (3,9% dos óbitos domi-
ciliares e 3,5% dos óbitos hospitalares).

A Tabela 4 refere-se aos atendimentos em
serviços de saúde ocorridos nos últimos 15 dias de
vida. O grupo de óbitos domiciliares realizou, nesse
período, 259 visitas (média de 1,9), enquanto o
grupo dos óbitos hospitalares realizou 689 visitas
(média de 2,8). Entre as variáveis estudadas, a con-
duta classificada como "inadequada" mostrou-se sig-
nificante associada ao óbito domiciliar. 

Tabela 4

Análise da associação entre variáveis relativas aos atendimentos realizados para a patologia que levou ao óbito e local de ocorrência do

óbito. Região Metropolitana de Belo Horizonte, MG, Brasil, de 1991 a 1992.

* Quando houve mais de uma visita a serviços de saúde; ** OR ajustado para o tipo de profissional que realizou o atendimento; *** OR
ajustado para o tipo de conduta.
Considerando o fato de que duas variáveis apresentadas nesta tabela poderiam apresentar-se como fatores de confusão entre si, foi
realizado ajustamento através do método de Mantel-Haenzel para ambas. Assim, o atendimento foi ajustado para o tipo de conduta e
essa foi ajustada para o tipo de profissional que prestou o atendimento.

OR  (IC95%)
Óbitos hospitalaresÓbitos domiciliares

Variáveis

n

78

181

33

226

148

111

62

53

30,1

69,9

12,7

87,3

57,1

42,9

2,3

97,7

219

470

43

646

281

408

10

679

34,4

65,6

6,2

93,8

40,8

59,2

1,5

98,8

0,92 (0,67 - 1,28)

1,0

(p = 0,678)

1,60 (0,97 - 2,65)**

1,0

(p = 0,067)

1,78 (1,31 - 2,41)***

1,0

(p <0,001)

1,61 (0,48 - 4,95)

1,0

(p = 0,397)

% n %

Intervalo/consultas*  

Três ou mais dias  

Até dois dias

Atendimento  

Outros profissionais  

Médicos

Conduta

Inadequada  

Adequada

Aderência à prescrição

Não  

Sim
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Discussão

O presente trabalho apresenta algumas limitações
que devem ser levadas em consideração durante a
sua análise. A primeira delas diz respeito à época de
ocorrência dos óbitos. Atualmente, quase dez anos
após a coleta dos dados, provavelmente a realidade
do País não é a mesma. Entretanto a estrutura de
mortalidade infantil tem ainda uma considerável pro-
porção de óbitos concentrados no período pós-
neonatal.16 A rede pública de saúde ainda busca os
melhores caminhos para a universalização e equidade
da assistência.Por outro lado, as estatísticas oficiais
ainda não refletem a realidade de modo fidedigno e
seu elevado custo presume um progresso modesto
para o Brasil e para a maioria dos países em desen-
volvimento.3 Assim, admitindo-se que, infelizmente,
a ocorrência de óbitos no domicílio ainda seja uma
realidade, a sua análise representa um compromisso
ético com a sociedade. 

É importante considerar ainda o critério para
definição dolocal do óbito como outra possível limi-
tação desse estudo. Embora sejam bastante precisos
os critérios de registro na declaração de óbito e de
registro nos prontuários hospitalares, pode-se discutir
a relevância da história materna declarando o óbito
como extra-hospitalar (em domicílio ou a caminho do
serviço de saúde), já que a família nem sempre está
apta para reconhecer o óbito. Esse critério, porém,
só foi utilizado, quando, além do relato da mãe, não
se encontrava nenhum registro de internação hospi-
talar da criança após duas tentativas por entrevista-
dores diferentes. Pode-se também questionar o fato
de que crianças falecidas em setor de urgência ou até
duas horas após a hospitalização (outros critérios)
poderiam estar sendo efetivamente assistidas. Con-
tudo deve-se salientar o fato de que esse seria um
atendimento tardio e que uma intervenção precoce e
oportuna poderia, em um momento anterior, ter leva-
do a outro desfecho. 

Por outro lado, o presente estudo tem o mérito de
disponibilizar uma fonte extra e confiável sobre as
condições de acesso e qualidade dos serviços de
saúde. Também propicia subsídios para uma avali-
ação crítica das estatísticas oficiais e disponibiliza
dados para estudos posteriores. O enfoque específico
sobre óbitos pós-neonatais evitáveis de ocorrência
domiciliar é relativamente escasso na literatura na-
cional. Os significativos decréscimos na mortalidade
infantil nos últimos anos, particularmente no seu
componente pós-neonatal, talvez justifiquem esse fa-
to. É importante ressaltar, porém, que apesar dos
índices decrescentes, o Brasil ainda tem estimativas
bem superiores aos países desenvolvidos e mesmo

em relação a alguns países vizinhos.16

Os resultados apresentados neste estudo são
semelhantes aos resultados de trabalhos anteriores
que também constataram que uma significativa pro-
porção de óbitos infantis ocorrem fora do ambiente
hospitalar.8,10,11 Análises anteriores também
destacaram a deficiência qualitativa dos serviços de
saúde, mostrando que algumas crianças morrem em
casa após terem sido avaliadas em diversos serviços
médicos.8 De forma similar, o presente estudo apon-
ta a impropriedade de se avaliarem os serviços de
saúde apenas em relação ao número de atendimentos
realizados, sem a devida ponderação sobre a quali-
dade e a efetividade do atendimento realizado. 

Um importante declínio das taxas de mortalidade
infantil em países em desenvolvimento, de modo
geral, sem uma significativa melhoria da qualidade
de vida em tais países, destaca o papel dos serviços e
das medidas de saúde pública para a sobrevida infan-
til.17,18Mas a persistência do complexo desnutrição-
diarréia-pneumonia como um importante grupamen-
to de causas na determinação do óbito infantil,
remete à idéia da evitabilidade e da responsabilidade
dos serviços de saúde.6 O conceito de morte infantil
"evitável" não é recente e implica na disponibilidade
de serviços de saúde eficazes, de boa qualidade.19

Assume-se que serviços de saúde, em seus diversos
níveis, ainda que não sejam capazes de interferir
completamente no processo de causalidade da
doença, deveriam ser aptos a reconhecê-la e tratá-la
adequadamente. Ao destacar a mortalidade infantil
por causas evitáveis, o presente trabalho discute o
redimensionamento dos determinantes do óbito in-
fantil. Particularizando o estudo sobre os óbitos em
domicílio, procurou-se enfatizar a questão do aces-
so, como importante componente da qualidade da as-
sistência. 

A proposta de utilização da proporção de óbitos
em domicílio como um indicador da atuação dos
serviços de saúde não representa novidade. Entretan-
to, conforme salientam Duchiade et al.,8 as estatísti-
cas oficiais não são capazes de identificar a ver-
dadeira magnitude do problema. Segundo essas au-
toras, o que provavelmente ocorre é que o médico
que atesta o óbito declara o local de ocorrência co-
mo sendo o próprio hospital, procurando poupar a
família da desgastante passagem por um serviço de
medicina legal. Agindo assim, entretanto, o médico
negligencia a geração de dados estatísticos fidedig-
nos e o local de ocorrência do óbito deixa de ser um
indicador de acesso ou qualidade dos serviços de
saúde para as estatísticas oficiais. Essa situação
parece não ser peculiar do Brasil.20 Reafirma-se, en-
tão, a necessidade de maior conscientização para a
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classe médica da responsabilidade sobre a geração
de dados estatísticos.

Em princípio, seria pouco provável que o acesso
aos serviços de saúde representasse para a RMBH
uma questão tão crítica, já que existia desde à época
de coleta dos dados, uma grande rede ambulatorial e
hospitalar. Um gradiente socioeconômico entre os
dois grupos estudados poderia explicar a questão do
acesso diferencial. Entretanto, os resultados deste es-
tudo indicam que os grupos analisados eram uni-
formes e socialmente menos favorecidos, o que está
de acordo com estudo prévio no sul do país, relativo
às mortes infantis por pneumonia.11 A elevada pro-
porção de moradores em favelas, residentes em
habitações precárias, com poucos eletrodomésticos,
não servidos por uma rede de esgoto ou não dispon-
do de serviço sanitário satisfatório, já destaca uma
população cujo acesso aos bens de consumo e
serviços em geral é bastante limitado. Essa homo-
geneidade entre os dois grupos certamente é decor-
rente da reunião de causas investigadas, que ocorrem
prioritariamente em estratos sociais de baixa renda.
Embora as pneumonias ocorram em todas as classes
sociais, os óbitos são mais freqüentes entre as cri-
anças pobres. Para as doenças diarréicas e para a
desnutrição, tanto a incidência como a mortalidade
são maiores entre os mais pobres. Esse fato poderia
estar facilitando a identificação de variáveis como o
acesso e a qualidade da assistência médica. Todavia,
as variáveis relativas aos serviços de saúde também
são consideradas como determinantes do óbito infan-
til, independentemente do modelo adotado priorizar
ou não o nível socioeconômico.12

Os resultados também indicam que as crianças
que faleceram prematuramente tiveram condições de
gestação e parto similares e a proporção elevada de
mães que não chegaram a realizar um número míni-
mo de consultas pré-natais reforça a questão do aces-
so. Uma proporção igualmente elevada de crianças
nascidas de baixo peso pode também alertar para
uma qualidade deficiente do atendimento pré-natal,
incapaz de interferir com as condições sanitárias
e/ou obstétricas precárias.

É importante registrar ainda que a acessibilidade
não implica apenas na disponibilidade geográfica
dos serviços, mas no fato de que os serviços sejam
utilizados por quem realmente necessite.21 Implícito
no conceito de acesso está também a aceitabilidade
dos serviços, o que depende da valorização por parte
do usuário.22 A observação de que os serviços mais
procurados foram pronto-socorros traduz a per-
cepção de maior resolutividade destes serviços para
as famílias e/ou uma baixa credibilidade dos postos
de cuidados primários (ambulatórios e centros de

saúde). Todavia, os pronto-socorros quase sempre
realizam um atendimento pontual, sem compromisso
com a rede de atenção primária. Talvez esse atendi-
mento desarticulado seja o ponto mais crítico da in-
terface entre cuidados primários e secundários. Não
existindo compromisso com a integralidade da as-
sistência, o atendimento de pronto-socorro limita-se
à queixa do paciente e, freqüentemente, a subestima.
A hospitalização não representa por si só um evento
desejável ou que otimize os cuidados médicos, par-
ticularmente para as doenças aqui estudadas. Porém,
representa um cuidado fundamental para a assistên-
cia de lactentes gravemente enfermos. Sob esse as-
pecto, para as crianças estudadas, ter uma chance
maior de ser hospitalizada dependeu muito mais da
perseverança da família, através de uma busca repeti-
tiva aos serviços de saúde, do que do reconhecimen-
to do próprio serviço de saúde das necessidades da
criança e da família. 

Pode-se questionar o fato de que buscas repeti-
das aos serviços de saúde sejam um indicador de
maior gravidade do quadro. As variáveis associadas
com o óbito hospitalar na análise univariada poderiam
estar sinalizando esse fato. Todavia, essa maior
gravidade não foi reconhecida oportunamente pelos
serviços de saúde procurados, o que depõe contra a
qualidade dos mesmos: um  atendimento oportuno e
criterioso poderia ter levado a outro desfecho.

A análise específica das visitas aos serviços de
saúde realizadas pelos dois grupos destacou a con-
duta inadequada como determinante do óbito extra-
hospitalar. Permitiu inferir também que a família
quase sempre reconheceu a necessidade de inter-
venção médica. A elevada proporção de aderência às
prescrições em ambos os grupos indica aceitação e
confiança por parte dos familiares. Por outro lado,
em ambos os grupos, mais de 65% das famílias
voltaram a buscar o serviço de saúde em até dois
dias após o atendimento. Esse fato, diante da contun-
dente evolução dos casos, revela uma baixa resolu-
tividade e uma qualidade crítica na assistência, par-
ticularmente se observarmos que muitas crianças
chegaram a passar por até dez serviços de saúde
antes de morrer ou evoluíram para o óbito poucas
horas após consulta e liberação médica.

Frente aos resultados deste estudo, parece incon-
testável a necessidade de reorganização das práticas
de saúde de modo geral, com ênfase na credibili-
dade, resolutividade e aceitabilidade dos serviços de
cuidados primários e sua interface com os serviços
hospitalares. Estudos anteriores já destacavam a ne-
cessidade de avaliações estruturais, administrativas e
qualitativas nos serviços de saúde oferecido à popu-
lação em geral, a partir da análise das condições do
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óbito infantil.5,8,11,23 Discutir a questão da mortali-
dade infantil nesse contexto não representa re-
ducionismo dos determinantes socioeconômicos,

mas antes, um compromisso com a e equidade do
acesso e com a qualidade dos resultados em todos os
níveis de assistência à saúde infantil. 
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