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OLIVEIRA, Conceigdo Maria deAvaliacdo da vigilancia do obito infantil na cidadedo
Recife-PE. 2016. Tese (Doutorado em Saude Publica) — CentrdPequisas Aggeu
Magalhdes, Fundacédo Oswaldo Cruz, Recife, 2016.

RESUMO

A vigilancia do obito infantil (VOI) tem a finalidke de investigar e apontar fatores que
contribuem para mortes em menores de um ano, fidanta evitabilidade e especificar
medidas preventivas. Essa tese objetivou avaleO&a no Recife-PE. Realizou-se quatro
estudos: a) revisdo documental para descricdo da i@ no primeiro ano da implantagao
(2003) foram investigados e discutidos 27,5% (8% dbitos sem malformacéo congénita,
alcancando 97,7% (172) em 2015 (ultimo ano comrinégdes finalizadas disponiveis). b)
analise de série temporal (1980 a 2012) do coefigide mortalidade infantil (CMI) e seus
componentes etarios por regressdo exponencial; eestodo transversal para avaliar a
proporcao de Obitos com variaveis ignoradas ou ramcb antes e apés a realizacdo da VOI e
as retificadas com este procedimento. O CMI, nedegbds-neonatal apresentaram tendéncia
decrescente. Constatou-se que apoés a investigagdmma varidvel da declaracdo de 6bito
ficou incompleta e, em 52,0% (143) dos Obitos, asaabasica foi melhor definida. c)
avaliacdo de 120 variaveis da ficha de investigad@adbito infantil, agrupadas em seis
dimensdes, ponderadas pela técnica de consensalisadas quanto a adequacao do
preenchimento, para constru¢cdo de um indicador ostople avaliacdo da VOI. Em 56,2%
(319) das fichas estudadas a investigacao foi adiequA ocorréncia do 6bito foi a dimenséo
melhor avaliada e pré-natal a mais deficiente. é§gpisa avaliativa do tipo andlise de
implantacdo, com estudo de caso unico. A VOI fonstterada implantada (82,3%),
entretanto, os componentes identificacao (79,3%l)seussdo dos Obitos infantis (73,2%)
foram classificados como parcialmente implantad®savaliacdo da VOI indicou que a
estratégia ndo apresenta completa adesédo as nerdiatrizes estabelecidas. Identificou-se
alguns aspectos com maior fragilidade, a seremssadamente abalizados em intervencdes

direcionadas a melhoria desta vigilancia.

Palavras chave: Mortalidade infantil. Vigilancia epidemioldgica. Allacdo em saude.

Estatisticas vitais.
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Recife-PE. 2016. Thesis (Doctorate in Public Health) — Centro de gBésas Aggeu
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ABSTRACT

The monitoring of infant death (VOI) aims to invgate and finds factors contributing to
deaths in children under one year, identify theveneability and specifying preventive
measures. This thesis evaluates the VOI in ReddfeWe conducted four studies: a)
document review for a description of the VOI, timstfyear of implementation (2003) were
investigated and discussed 27.5% (82) of the deuaifitisout congenital malformation,
reaching 97.7% (172) in 2015 (latest year for whitlormation available). b) time series
analysis (1980-2012) of the infant mortality ratedaits components by age exponential
regression; and a cross-sectional study to askesgroportion of deaths with ignored or
blank variables. Infant mortality, neonatal andtpu=monatal showed a downward trend. It was
found that no death variable declaration was indetepand 52.0% (143) of the deaths, the
cause was better defined. c) evaluation of 120abées of infant death investigation form,
grouped into six dimensions, weighted consensumtgque and analyzed for suitability filling
for construction of a composite indicator assess€. The investigation was considered
appropriate in 56.2% (319) of the studied recofse occurrence of death was the best
evaluated dimension and prenatal the poorest. djuative research of implementation
analysis with single case study. The VOI was carsid deployed (82.3%), however, the
identification components (79.3%) and discussiomtznt deaths (73.2%) were classified as
partially implemented. The evaluation of the VOdtlicated that the strategy does not show
full compliance with established rules and guidedin It identified some ways for

interventions directed at the improvement of sulaece.

Key words: Infant mortality. Epidemiological surveillance. Higa Evaluation. Vital

statistics.
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1 APRESENTACAO

Esta tese originou-se do projeto intitulado “avgi@ da vigilancia do obito infantil na
cidade do Recife-PE” que foi a proposta de pesqasa selecdo de doutorado no Programa
de Pdés-graduacdo em Saude Coletiva da Fundacadddos@auz/Fiocruz-PE. Este projeto
também foi submetido a dois editais de fomentosgyiea e teve financiamento do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico (CNPQ), @80 n° 480718/2012-1, e da Fundacao
de Amparo a Ciéncia e Tecnologia de Pernambuco BR}, processo n° 2133-4.0012.

A tese sera apresentada no formato de coletaneguateo artigos cientificos. O
primeiro descreve a experiéncia da vigilancia datoolnfantil (VOI) no municipio,
apresentando o processo de desenvolvimento dgdéneia, as etapas executadas, os fluxos,
as suas potencialidades e seus limites. No segandbsa-se a tendéncia temporal da
mortalidade infantil na cidade do Recife e as ¢buitdes da VOI como instrumento para
aprimoramento das estatisticas vitais e planejandatacfes. Este foi elaborado com a
proposta de compreender o problema (mortalidadaiif e a estratégia (VOI) estudada.

No terceiro artigo avaliou-se a investigacao dotadlnfantil nesta capital, com
elaboracdo de um indicador composto de avaliacaoveéatigacdo do 6bito infantil. Por fim,
no quarto artigo foi avaliado a implantacdo da W@l Recife, tendo sido construido um
modelo légico desta estratégia e uma matriz deaddires e julgamento por componente do

modelo.
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2 INTRODUCAO

O obito infantil é evento de elevada magnitudeamdcendéncia mundial, sendo a
maioria por causas evitaveis em paises desenveladem desenvolvimento. Destaca-se
como fatores que contribuem para estas mortessfalhaadequada atencdo a gestante, ao
parto e ao recém-nascido, além de questdes insraneelucacdo, renda, acessibilidade aos
servicos de saude e saneamento basico (ABOUZAHR.,e2015; BARROS et al., 2010;
MALTA et al., 2010; VICTORA et al., 2011).

Assim como em outras nagodes, no Brasil, o Coefieide Mortalidade Infantil (CMI)
esta reduzindo a cada ano a partir da década de é8®ora o Nordeste permaneca com 0S
maiores niveis entre as regides do pais. No estad®ernambuco e na cidade do Recife as
taxas sao inferiores as nacionais, entretantogbensidesigualdades relevantes entre regioes,
municipios e nos espacos intraurbano (BRASIL. $adeede Atencdo a Saude, 2010; FRIAS
et al., 2013; GONCALVES et al., 2013; VICTORA et &011)

Reduzir a mortalidade infantil € um grande desafimdial para gestores publicos que
implementaram diversas intervencdes relacionadagckiogravidico puerperal e a atencao ao
recém-nascido, entre elas a auditoria e investigalgites oObitos (DUTRA et al., 2015;
JODAS et al.,, 2011; KALTER et al.,, 2011; MERALI al., 2014; ORGANIZAQAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2013; SHRESTHA et al., 2010). Analise de cada 6bito permite
identificar 0 momento e o nivel do sistema de sadnlde ocorreram falhas, produzindo
informac6es para a sua prevencdo (MATHIAS; ASSUNCAQ@VA, 2008; MATHIAS et
al., 2009; SANTANA; AQUINO; MEDINA, 2012), possiliiando maior visibilidade dos
reais CMI e suas causas (DUTRA et al., 2015).

No Brasil, a VOI € recomendada em varios documeeigas no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS) de forma crescente desde 260% estratégia que pode contribuir
para a ado¢do de medidas de prevencdo de Obitégassipelos servicos de salude (BRASIL.
Secretaria de Vigilancia a Saude, 2009a; 2010)sapda sua obrigatoriedade instituida em
2010, o numero de 6bitos infantis investigados aig pinda € pequeno (BRASIL. Secretaria
de Vigilancia a Saude, 2009a; 2010; MENDES et 2012; SANTANA; AQUINO;
MEDINA, 2012).

No Recife, em 2003 foi implantada a VOI, cujas tlizes baseavam-se na
identificacdo de falhas na atencdo a saude maiefaail, de Obitos evitaveis por acdes do

setor saude e na melhoria da qualidade dos sistemasformacdo de eventos vitais,
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subsidiando a reflexdo, planejamento e adog¢éo diédasevoltadas a reducdo da mortalidade
infantil (RECIFE. Secretaria Municipal de Saude)20

Apesar do reconhecimento nacional da relevanciavV@d e da existéncia de
normatizacao pelo Ministério da Saude (MS), airdila goucos os estudos avaliativos sobre
essa estratégia. A avaliacdo da VOI pode contripana identificar as potencialidades,
fragilidades e limites no processo de identificagigestigacédo, discussédo e concluséo dos
casos, apontando onde seria necessaria a atuaca@esti#o no aprimoramento dessa

vigilancia, planejamento das a¢des e na tomada&acdséab.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Caracteristicas e importancia dos sistemas defermacdo sobre eventos vitais no

Brasil

A informacgéo exerce um relevante papel no planajonde politicas de saude e na
tomada de decisdo, provendo evidéncias epidemeaalégsobre o perfil sanitario que
proporciona o0 reconhecimento das necessidades dde sda populacdo (JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2010; RAMALHO et al., 2015). NBrasil, existem dois sistemas de
informacBes de estatisticas vitais, o de nascidass \(Sinasc) e de mortalidade (SIM), que
vem apresentando melhora na adequacao nas Ultiécaslas (FRIAS; SZWARCWALD;
LIRA, 2014; MAIA; SOUZA; MENDES, 2015; SILVA et 312013).

As varaveis disponiveis nos seus instrumentos detacdém possibilitado o
monitoramento dos eventos vitais ocorridos nottera. Além disso, permitem a construcao
de indicadores epidemiologicos, demograficos ealeles da populacdo de forma continua
para todo o pais (FRIAS et al., 2010; JORGE; LAURENGOTLIEB, 2010), sendo
condi¢cdes essenciais para elaboracdo do diagndadicituacdo de saude e a avaliacdo de
politicas publicas (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 201®ntretanto, para compreensao
das circunstancias em que aconteceram Obitos déeresl e criancas no Brasil, as
informacdes extraidas desses sistemas ainda sédwigstes (GROVE et al., 2015; JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2010).

Cada um desses sistemas (Sinasc e SIM) é formadarpoconjunto de acdes
semelhantes iniciadas com base no preenchimentsudasfichas de notificagdo. Um fluxo
pré-estabelecido é obedecido para que, em tempduapp seus dados processados se
transformem em informacao atil e assim possam didvsa atuacdo dos profissionais nos
diferentes servicos de saude e niveis de gesti®GEQLAURENTI; GOTLIEB, 2007). O
uso continuo dos sistemas de informacdo em saé@derrda descentralizada, contribui para a
democratizacao da informacao (PEREIRA et al., 2813yYA et al., 2014).

Os bancos de dados do Sinasc e SIM possuem fet@sneéa tabulacdo, Tabwin e
Tabnet, desenvolvidas pelo Departamento de Infacméado Sistema Unico de Saude
(Datasus), disponiveis padownloadgratuitamente. Esses tabuladores dédo suportectécni
aos gestores, estudiosos e ao publico interespadm,obterem e analisarem com rapidez e
objetividade os dados (SILVA el al., 2014).
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As acOes preconizadas para o funcionamento do Simasdo SIM estdo
regulamentadas atualmente pela Portaria n. 114,1dde fevereiro de 2009 do MS, que
dispde sobre a coleta de dados, fluxo e periodieidie envio das informacdes sobre nascidos
vivos e Obitos para os sistemas de informacdo sebento vitais. A organizacdo e
coordenacdo desses sistemas sdo atribuicbes da, wstados e municipios (BRASIL.
Secretaria de Vigilancia a Saude. 2009b).

O Sinasc foi implantado no Brasil pelo MS em 198t¥sibilitandoo levantamento de
nascimentos da populacdo (JORGE; LAURENTI; GOTLIRB0Q7). E importante para as
informacgdes sobre a salde materno-infantil, pagsuiormulario padronizado nacionalmente
para o cadastramento dos dados, a Declaracdo @e&ddldgvo (DN), que é pré-numerada,
emitida em trés vias e distribuida exclusivamepte pS (PAIVA et al., 2011).

Para que essas informacdes sejam precisas e gEUMECesSSario que varias etapas
do sistema funcionem de forma articulada, desdestaladiicdo e controle das DN, coleta,
processamento, consolidacdo, avaliacdo e divulgdgaaladosA operacionalizacao dessas
etapas e as atribuicdes de cada instancia de gististema séo definidas pelo MS por meio
de instrumentos normativos, e outros documentos etdioorados no &mbito estadual e
municipal adaptados a realidade Iq8RASIL. Secretaria de Vigilancia a Saude, 2009b).

Este sistema possibilita o conhecimento sobre &l phys nascidos vivos e das
caracteristicas sociodemograficas e assistencassgdstantes, oferecendo subsidio para a
vigilancia e o monitoramento de recém-nascidos awaliacdo de acbes de saude materno-
infantil. Permite analise de situacfes de risca patrian¢ca em seu primeiro ano de vida, com
vistas a prevencéo da sua morbimortaliqdtEKAMURA et al., 2012; ROMERO; CUNHA,
2007).

O conjunto dos atributos dos nascimentos, fornecigelo Sinasc, como peso do
recém-nascido, idade materna e das condi¢cdes sonimicas da méae (escolaridade e
ocupacao), possibilita uma maior precisdo na medigd desigualdades sociais e dos riscos
ao nascer. Além de conter informagéo relevante asotica individual, para a construcdo de
indicadores preditores da mortalidade infantil ebpgmas de desenvolvimento na infancia,
também dispbe de variaveis de endereco de resadénde ocorréncia do nascimento, o que
proporciona a analise espacial do evento de irger@glAIA; SOUZA; MENDES, 2015;
PEREIRA et al., 2013; ROMERO; CUNHA, 2007; SILVAat, 2013).

As informacbes sobre nascidos vivos sdo impres@iglipara os gestores na
avaliacdo da assisténcia e identificacdo de siasa@speciais, como 0S recém-nascidos

portadores de anomalias congénitas, a fim de estimecessidade de cuidados intensivos
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neonatal, monitorar a prevaléncia dessas conde®@ebsidiar o planejamento de programas
para prevencéo e tratamento (LUQUETTI; KOIFMAN, @p1

A disponibilidade de informacdes de base populatjosobre as circunstancias que
cercam 0 nascimento possibilita aos gestores tomalecisbes baseadas em evidéncias.
Entretanto, o Sinasc ndo é explorado em toda apetencialidade em tempo oportuno,
(JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2010; SILVA et al., 2014A credibilidade desse sistema
esta relacionada a cobertura e a confiabilidadedddss, que sdo caracteristicas essenciais
dos sistemas de informacédo em saude, e ficam comgictas pela subnotificacdo de eventos
e pelo preenchimento incorreto e/ou incompleto &4 D que pode favorecer conclusdes
equivocadas acerca da realidade local (JORGE; LAVREGOTLIEB, 2010; SILVA et al.,
2013).

Algumas pesquisas apontam deficiéncias na geragdodddos do Sinasc, ndo se
restringindo apenas a qualidade do preenchimergdD#& Pouca clareza metodolédgica do
manual de instru¢bes da DN; desigualdades na ipaglio dos profissionais responsaveis por
atestar os nascimentos; menor acuidade conferiidgeaminadas variaveis em detrimento de
outras; mau preenchimento de prontuarios ambudasoe hospitalares, erro na grafia e na
digitacdo tém contribuido para a geracdo de dadosmpletos (COSTA; FRIAS, 2011,
JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2010; PEDRAZA, 2012).

Contudo, a cobertura e qualidade do Sinasc vem araltdo, mas depende das
condicbes de desenvolvimento humano e tecnolégicoadlia regido (SILVA et al., 2013;
SILVA et al., 2014). Para o continuo aperfeicoameaidste sistema, sugere-se a supervisao
periddica, com vistas a identificar e corrigir gesegs inconsisténcias dos dados, e o
treinamento dos profissionais responsaveis pelengfémento e processamento das DN
(ROCHA et al., 2011; SILVA et al., 2013).

O outro sistema de informacédo de estatisticassviai Brasil € o SIM, que foi
implantado em 1976, passando a abranger todoitdternacional em 1979. Sofreu ao longo
do tempo algumas mudancas para melhorar a qualiddoe dados (FRIAS;
SZWARCWALD; LIRA, 2014; JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, @0; NAKAMURA et
al., 2012). Foi idealizado para suprir as falhagdgistro Civil, e a sua implantagdo como um
sistema para coleta, processamento e disseminagadados dos Obitos, possibilitou a
obtencédo de informagbes mais fidedignas e compl@@RGE; LAURENTI; GOTLIEB,
2007).

O seu instrumento de coleta padronizado é DeclardeZDbito (DO), que, ao longo

do tempo, sofreu modifica¢des, no sentido de ablramspostas mais adequadas e inclusdo de
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algumas variaveis que se mostraram necessariasefabvaracio do perfil dos Obitos. E
emitida em trés vias e deve ser preenchida exdosmte pelo médico. Dispbe de
informacfes sobre as caracteristicas de pessogot@mlugar, assisténcia prestada ao
paciente, causas basicas e associadas de obitsaqueilizadas no diagnoéstico da situacéo
de saude da populacédo (CAMPOS et al., 2010; NAKAMURal., 2012).

A partir das informacdes contidas nesse sistendge-pe obter analise de mortalidade
proporcional por causas especificas e associades étaria, sexo, local de ocorréncia e
residéncia, letalidade de agravos, bem como ceefiei de mortalidade geral, materna,
infantil ou por qualquer outra variavel contida b® (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB,
2010).

No caso dos Obitos infantis a DO possui um bloadusko com dados sobre a mae
(idade, escolaridade e ocupacdo), numero de filidss (vivos e mortos), a histéria
gestacional (duragédo da gestacéo, tipo da graedgmom do parto) e do recém-nascido (morte
em relacdo ao parto, peso ao nascer e o numertdNJéBRASIL. Secretaria de Vigilancia a
Saude, 2009b). O preenchimento dessas variaveigrig correta e completa permite um
adequado monitoramento e planejamento das actewvieos capazes de evitar a morte de
criancas, principalmente dos grupos mais vulnesau®@ARBUSCIA; RODRIGUES-
JUNIOR, 2011; RAMALHO et al., 2015). Salienta-seguconhecimento da causa do 6bito é
uma das informacgbes mais importantes da DO em @a&@streita relacdo com as condigbes
de vida e de assisténcia a saude (SILVA et al4R01

Ao longo dos anos tem-se evidenciado melhoria wfasnmacdes do SIM, no que se
refere a cobertura, regularidade e causa mal dafientretanto essa ultima dimenséo ainda se
encontra em patamares inferiores aos alcancados geis outros indicadores (FRIAS et al.,
2010). O arcabouco legal produzido no Brasil s@begnissdo da DO e as responsabilidades
meédicas sobre os dados contidos neste documenttémésido suficientes para garantir a
adequada qualidade deste sistema (MELO et al.,)2014

Os 6bitos classificados como mal definidos repraseruma lacuna no conhecimento
e distribuicdo das causas de morte (JORGE; LAURERUOTLIEB, 2007). Referem-se aos
casos em que nao houve assisténcia médica e ajueleie houve assisténcia, mas nao foi
possivel determinar a causa basica da morte oudiconéleclarou apenas um sintoma ou
sinal. As elevadas proporc¢des desse indicador Mo dos investimentos na qualidade do
sistema de informacédo, uma vez que a causa basighitd tem forte relacdo com o acesso a
assisténcia meédica, em especial no momento do ®@J&RIAS et al.,, 2010; JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007).
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Tem-se verificado reducdo dos oObitos por causadefaiidas de 59%, na década de
1990, para menos de 20%, nos anos de 2010 (FRANCAal.e 2014; FRIAS;
SZWARCWALD; LIRA, 2014). Os fatores que contribuirapara este avanco foram a
investigacdo desses Obitos e a ampliagdo do aaessoliticas publica inclusivas, em
particular ao sistema de saude de expressiva padeepopulacdo com a institucionalizagédo
dos partos em maternidades, maior acesso a ragtgé@ecia e emergéncia hospitalar, além da
Estratégia Saude da Familia (ESF) (FRIAS; SZWARCWALIRA, 2014).

No caso do obito infantil, os problemas relaciorsaé® informacdes do SIM sdo mais
acentuados, em especial sobre a subnotificac@@galiaridade da informacéo, variaveis com
preenchimento ignorado e/ou em branco, classifecag@orreta dos Obitos fetais e neonatais,
causa mal definida ou pouco especificada, assaxiad@roblemas na consisténcia e
confiabilidade das informacdes (COSTA; FRIAS, 2011)

Esforcos tém sido empreendidos para aperfeicodiMod® acordo com a realidade
local, enfatizando a importancia da utilizacdo daslos diretos (CAMPOS et al., 2010).
Foram contratados consultores técnicos nos Estaai@sa qualificacdo das informacgdes, a
incluséo de metas relacionadas ao Sinasc e SINdauies entre os entes federativos e estudo
de busca ativa de 6bitos e nascimentos nas Redlédse e Nordeste. Além disso, foi
elaborado o Sistema de Monitoramento de Indicad@etacionados a Mortalidade Infantil
(MONITORIMI) (FIGUEIROA et al.,, 2013; FRIAS; SZWARWALD; LIRA, 2014;
RAMALHO et al., 2015; RODRIGUES et al., 2014; SIL\&& al., 2014). Questdes relativas a
qualidade das informacdes, a cobertura e ao flexdodumentos devem ser enfrentadas, com
aprimoramento dos processos de trabalho (CAMP@S, €010).

Apesar do progressivo aperfeicoamento nas estasstitais, pesquisas realizadas no
Brasil tém identificado problemas, principalmentes iRegides Norte e Nordeste, sugerindo
associacao entre a qualidade deficiente dos dddasim lado, e condi¢cdes insatisfatorias de
saude e de acesso a bens e servigcos pela popudacdotro (FRANCA et al., 2014; MAIA;
SOUZA; MENDES, 2015; MELO et al., 2014). Entretagraavaliacao das informagoes vitais
na década de 2000 evidenciou melhora no nivel dguadtdo particularmente nestas regides.
Grande parte dos municipios e da populacédo tosadeeatualmente, em estados que dispde
de informacdes adequadas, tanto de nascimentos derbitos, sendo que as informacdes
do Sinasc estdo mais aprimoradas (FRIAS; SZWARCWALRBA, 2014).

No Estado de Pernambuco, o Sinasc apresenta unedembec completitude de
preenchimento das variaveis (>95%). Ja o SIM a ¢tetityde é avaliada entre bom (90 a
95%) e regular (80 a <90%). Quanto aos dados dtssdhfantis, dos 184 municipios 76,6%
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exibem informacbes vitais consolidadas. Ao longo tdmpo verifica-se melhoria na
gualidade dos dados destes sistemas no estado ECORIAS, 2011; RAMALHO et al.,
2015; RODRIGUES et al., 2014; SILVA et al., 201Bp Recife (PE), a completitude do
Sinasc e SIM é considerada excelente (>95%). Histmente esta cidade tem apresentado
avancos na cobertura e qualidade dos dados dassasas (MAIA; SOUZA; MENDES,
2015; ROCHA et al., 2011)

Estes avancos devem-se a varias estratégias daizzara melhoria destes sistemas,
destacando-se: vigilancia dos oObitos; resgate d#osdanos Nucleo de Epidemiologia
Hospitalar (NEH), arquivos hospitalares, servic@s riecropsia, domicilios, cartérios de
registro civil e contato telefénico com profissima unidades de saude; integracéo do SIM
com o Sinasc e o Sistema de Informacdo de Agragdsdiificacdo (Sinan); sensibilizacéo,
orientacdo e capacitacao de académicos, medidesmairos, profissionais do NEH sobre o
preenchimento da DN e DO, enfatizado a relevanc@ak destes instrumentos para as
estatisticas em saude (COSTA; FRIAS, 2011; FRANGAle 2014; FRIAS et al., 2010;
ROCHA et al., 2011). Estas acdes melhoraram otregi® Sinasc e SIM, possibilitando o
aproveitamento das potencialidades desses sistimatrmacdes (COSTA; FRIAS, 2011).

3.2 Mortalidade infantil: magnitude, determinantese evitabilidade

O obito infantil € um evento de elevada magnitudeaescendéncia mundial. Na sua
maior parte sao evitaveis, representando um ewsemiinela da qualidade da atencao a saude,
alvo de diversos pactos nacionais e internaciqgdBO©UZAHR et al., 2015; BARROS et al.,
2010; MALTA et al., 2010; VICTORA et al., 2011).

Em 2000, a Organizacdo das Nacbes Unidas, estabelmmmo IV Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), o compromisso deduzir em 2/3 até 2015 o
coeficiente de mortalidade de criancas menoresnde anos de idade, onde a maior fracéo &
de 6Obitos de menores de um ano (ABOUZAHR et all52BARROS et al., 2010). Esta meta
nao foi alcancada por alguns paises, apesar dogesfdesprendidos, sendo repactuado nos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODSgraasngida até 2030. Esse compromisso
visa 0 alcance de patamares mais dignos de vida ggopulacdo (GROVE et al, 2015;
NACOES UNIDAS, 2015).

A mortalidade infantil € um indicador de avaliagd® saude materna e infantil e
relaciona-se aos determinantes biossocioculturassistenciais. Logo, a sua reducdo depende

da melhoria nas condi¢des de vida e de politicagas de saude efetivas (VICTORA et al.,
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2011).As falhas na atencdo a gestante, ao parto e am+e&gcido sdo particularmente
relevantes na ocorréncia destes 6bitos (SANTOS, &(d 4a).

O risco de morte durante o primeiro ano de vidaténado pelo CMI, que no mundo
apresenta declinio continuo desde a década de é9@@ra esse fendbmeno ocorra de forma
desigual, de acordo com o nivel de desenvolvimelgocada pais, refletindo as suas
heterogeneidades sociais (SILVA et al., 2012). Nmdo, em 1990 o CMI era de 91 Obitos
por 1000 nascidos vivos (NV) passando para 43 eid,2@presentando uma reducao de
53%. O coeficiente de mortalidade neonatal (CMN36E.000 NV em 1990 caiu para 19 em
2015, apresentando declinio mais lento do que opooante pds-neonatahpesar destes
ganhos, o progresso continua insuficiente paranggcao ODM em muitas regides,
particularmente no Caucasus e na Asia Central, iedsia Meridional e Africa Sub-
saariana (UNICEF, 2015).

O Brasil foi um dos paises que conseguiu alcangaraacto ODM, o CMI decresceu de
51, em 1990, para 13 ébitos por 1000 NV em 2018apendo uma reducdo de 75% nesse
periodo. Essa diminuicdo também foi obtida na asfegional, porém em 32 municipios o
CMI supera 80 0Obitos por 1000 NV (BRASIL. Departaoede Informatica do SUS, 2016;
UNICEF, 2015).

Ainda existem problemas a superar, como as pertstediferencas regionais,
estaduais e municipais, dadas as desigualdadesissogue excluem significativos
contingentes populacionais do acesso a bens eceerbiasicos (VICTORA et al., 2011).
Neste sentido, verifica-se um risco mais elevadmdde nas populacdes das regides Norte e
Nordeste. Essa Ultima regido alcancou a maior éelng CMI, 57%, passando de 36 dbitos
por 1000 NV em 2000 para 15 em 2013. Entretantajaacontinua com indices acima da
média nacional (BRASIL. Departamento de InformatdocaSUS, 2016; FRIAS et al., 2013;
GONCALVES et al., 2013). O Nordeste € consideradka drioritaria para as acdes de
reducdo da mortalidade infantil, cuja meta, até52@ta a diminuicdo de 5% ao ano deste
indicador (BRASIL. Secretaria de Atencédo a Sau@app

No Estado de Pernambuco, o CMI no ano de 2000ee¢or 1.000 NV passando
para 14 em 2013, reducéo de 58%. No Recife, acditud melhor do que a média nacional,
do Nordeste e do estado, o CMI apresentou decrésta®0 Obitos por 1000 NV em 2000
para 12 em 2013, o que representa um declinio d&¢ @RASIL. Departamento de
Informatica do SUS, 2016; FRIAS et al., 2013). Et@nto, com a reducédo do CMI devido
predominante aos Obitos evitaveis, 0s niveis datatdade infantil passam a cair mais
lentamente (MALTA et al., 2010).
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Aproximadamente 70% das mortes infantis acontecantgusas evitaveis, entre elas
destacam-se as falhas na adequada atencdo a geatamarto e ao recém-nascido. Além
disso, agrega-se as questdes inerentes a educagda,familiar, acessibilidade aos servicos
de saude e saneamento basico (MALTA et al., 201&RMNELLI et al., 2014;
POLGLIANE et al., 2014; SANTOS et al., 2014a). Pezducdo desses 6bitos devem ser
implementadas medidas mais amplas, como melhodagualidade de vida da populacao
(renda e escolaridade) e medidas setoriais, corgarantia da realizacdo do pré-natal e
atendimento materno e neonatal em unidades haspegatom condicbes mais adequadas
(MARTINELLI et al., 2014; POLGLIANE et al., 2014).

A reducédo da mortalidade neonatal (< 28 dias da&)\t&m sido mais dificil e lenta que
a mortalidade pos-neonatal (28 a 364 dias) (JODA.,e2013). Esta ultima € mais sensivel
a melhoria das condicdes de vida e a determina@wencdes na area de saude, enquanto
que a mortalidade neonatal embute fatores reladamao controle da gestacdo, a assisténcia
ao parto e ao acesso aos recursos de assistéanatald GUIMARAES et al., 2003).

No Brasil, a maior parte dos o6bitos infantis ocorreno periodo neonatal
(POLGLIANE et al., 2014; SANTOS et al., 2014a; VIORA et al., 2011). As principais
causas de morte sdo afeccOes perinatais, acompanitad malformacbes congénitas,
doencas do aparelho respiratério e doencas infasid odavia, estes dois ultimos grupos de
causas diminuiram significativamente no componeetaatal tardio (7 a 27 dias de vida).
No pés-neonatal as doencas infecciosas sdo aside in@déncia, seguida das doencas do
aparelho respiratorio, malformacfes congénitaseecaks perinatais (MALTA et al., 2010;
SANTOS et al., 2014a; VICTORA et al., 2011).

Essas mortes sdo decorrentes de uma multiplicidadkterminantes, com destaque,
para: fatores biologicos, como o baixo peso aoengsc2.500 Kg), prematuridade, indice de
Apgar baixo (inferior a 7 no primeiro e quinto minuto diela), gravidez mdltipla e idade
precoce (< 19 anos) e avancada da mas5(anos); fatores de atencdo a saude materno-
infantil que inclui assisténcia ao pré-natal (nimee consultas igual ou inferior a 6) e por
fim, os fatores socioeconémicos como a baixa esdalde da mée (< 4 anos) e as condi¢des
de vida (bairro de residéncia) (JODAS e al., 2QT3JRENCO et al., 2014; MAIA, SOUZA,
MENDES, 2012; MARTINELLI et al.,, 2014; POLGLIANE «l., 2014; VANDERELEI,
NAVARRETE, 2013; VICTORA et al., 2011).

Os obitos infantis ocorrem pela unido de fatoresdmcioculturais e falhas do sistema
de saude, consequentemente as acdes para suaorsdiocd@ependentes ndo somente das

modificacdes das condi¢des de vida da populacae tansbém de agbes de politicas publicas



24

de saude (FRANCA; LANSKY, 2009; VICTORA et al.,, 201 Entre os determinantes,
sobressaem as falhas na adequada atencdo a gembtap&eto e ao recém-nascido. Por isso,
entender as causas e 0s determinantes dessa daaitake indispensavel para definir as
politicas publicas da saude infantil (FRANCA; LANBK2009; VICTORA et al., 2011).

O éxito do Brasil em concretizar com antecipacad®@M foi resultante de acdes
sobre os determinantes destes Obitos, tais comihroriee da educagdo das mulheres e no
sistema de agua e saneamento e da inquestiondmigludido da pobreza observada nos
altimos anos. Esta ultima conquista, fruto de mal# publicas compensatdrias intersetoriais,
a exemplo do Programa Bolsa Familia, além de apords areas de ciéncia e tecnologia
(RASELLA et al., 2013; VANDERLEI; FRIAS, 2015; VIGIRA et al., 2011).

No ambito do setor saude, a ampliacdo da ESF baniripara fortalecer as acdes
primarias de saude, particularmente aquelas dimad@s as mulheres, planejamento familiar
e pré-natal, e as criangas, por meio do incentivoaleitamento materno, imunizacdo e
atencdo as doencas prevalentes na infancia. Adeowgeu uma significativa redugcdo na
fecundidade favorecendo o descenso da mortalidai@ati (FRIAS; SZWARCWALD;
LIRA, 2011; FRIAS et al., 2013; GONCALVES et al.01B; LOURENCO et al., 2014;
VANDERLEI; FRIAS, 2015).

Além disso, o aumento expressivo de partos hoapitsle a criacdo da Rede Cegonha,
que tem por finalidade a qualificagdo do pré-ngiatto e nascimento, puerpério e atencéo
integral a saude da crianca, e sistema de traesgaguro e regulacdo, também tem
contribuido para reducdo destes oObitos (VANDERLUERIAS, 2015). Contudo, nao foi
garantido a qualidade satisfatoria das acbOes dengtad que apresenta problemas
relacionados ao desempenho dos profissionais,oirtenidio e numero insuficientes de
consultas. Também séo identificadas dificuldadegiendamento do exame e no tempo de
retorno do resultado, e falhas na organizacado dacee que repercutem na persisténcia do
Obito infantil evitavel (MALTA et al., 2010; MARTIELLI et al., 2014; POLGLIANE et al.,
2014; VANDERLEI; FRIAS, 2015; VANDERLEI; NAVARRETEZ2013).

Neste sentido, existe a necessidade de um melaoejpmento dos cuidados do pré-
natal e da assisténcia ao parto para que as raeam eficazes a todos os grupos de
diversas condi¢cdes econémicas (JODAS et al., 20E8}-se imperativo também acbes
direcionadas para a reducdo da alta frequénciaegarianas e de nascimentos pré-termo
(VICTORA et al.,, 2011). Além disso, deve-se hauvvestimentos para diminuicdo das

desigualdades socioeconémicas e regionais em sae@sdo dos processos de trabalho que
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inicialmente se mostraram eficazes, mas que po@erset esgotado face aos desafios da
modernidade (LOURENCO et al., 2014; VICTORA et 2011).

Persistem varias barreiras para a reducdo do CMtaquesas evitaveis no Brasil. Uma
delas € a concentracdo de meédicos nas regides celhores condicdes de vida,
principalmente onde possui maior produto internatdiper capita. Compreender a atuacao
das condicdes de vida sobre a mortalidade infaotil causas evitaveis é necessario para
promover acbes que contribuam para a diminuicdosu magnitude e desigualdade
(LOURENGCO et al., 2014; MALTA et al., 2010; VICTOR& al., 2011).

Evidencia-se, assim, o desafio do poder publicaednzir as iniquidades, ampliando
0 acesso a bens e servicos de qualidade, inclasivde salde, com a implementagdo de
politicas de Estado orientadas pelos principiostrob@dwios do SUS, em especial a
universalidade e a equidade, de forma que alcatogaaa populacédo, beneficie aqueles que
apresentam maior risco de morte e aumentem a chaacsobreviver (MURAKAMI;
GUIMARAES: SARINHO, 2011).

No Brasil, para a reducdo da mortalidade infaalém das atividades inteiramente
relacionadas ao cuidado, devem ser destacadas dog8eservicos de saude que podem
contribuir para a prevencdo de Obitos evitaveisna@s intervencdes relacionadas a VOI
(JODAS et al,, 2011). A andlise desses O6bitos permferir a qualidade da assisténcia,
identificando os pontos de estrangulamento que erequ alteragcdes no processo e
organizacao da rede de saude para a melhoria dadau{SANTANA; AQUINO; MEDINA,
2012).

3.3 Implantacao, operacionalizacdo e contribuicfesa vigilancia do 6bito para reducéo

da mortalidade infantil

Diversos paises tém implantado e/ou aperfeicoaniatégias que possibilitem maior
compreensdo dos determinantes sociais e assistedcis Obitos infantis, tais como, as
avaliacdes sobre o atendimento prestado as muleégsriancas no seu percurso assistencial
antes de desfechos desfavoraveis (BAMBER; KINSEL2®15; MERALI et al., 2014).

Existem experiéncias internacionais sobre os psosede auditoria e investigacao dos
obitos infantis com configuracdes variadas, consetguda disponibilidade de informaces e
niveis de prestacdo de servicos (MERALI et al.,4200RGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2013; SHRESTHA et al, 2010). Na Inglatereata estratégia foi implantada na

década de 1950, sendo realizada investigacdo de tmddbitos de criancas na faixa etaria de
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0-59 meses. Foram elaboradas fichas especificemveltigacao, para neonatos (0-28 dias) e
criancas (29 dias-59 meses). A notificacdo do éddaose em até 24 horas, ap0s a sua
ocorréncia, e a investigacdo deve ser realizada3@ndias. Os casos sao discutidos em
Comités de Revisdo de Mortes das Criancas comaldi@ie de identificar os entraves nos
servicos de saude materno-infantil que contribuipana estes obitos e para fazer inferéncias
a partir dos dados gerados localmente. Posteridgensio elaborados relatérios dos casos
discutidos com as recomendacdes propostas paea aeNos Obitos (UNITED KINGDOM,
2016).

Na Republica da Moldava, pais que faz fronteira @bicrania e com a Roménia,
estratégia semelhante foi implantada em 2006 rexmmdo a necessidade de abordar a
questdo da mortalidade perinatal. A investigacadidencial dos Obitos € realizada por uma
equipe multidisciplinar. Os casos também sao dbasitem Comités com uma abordagem
baseada em evidéncias, sem a finalidade de id@mtdulpado. Os objetivos dessas auditorias
sdo determinar as causas reais da morte e ossfajoee contribuiram para este evento, e
propor solugdes para prevenir mortes no futuro (STRAT et al., 2014).

Estudos de revisdo de literatura tem demonstradoagauditoria dos o6bitos infantis
esta implantada em vérios paises, em especial moglesenvolvimento, em todos os
continentes. A forma de organizagao, as ativida@ssnvolvidas, a rotina e os objetivos s&o
semelhantes, contudo existem peculiaridades reladas as caracteristicas dos territorios
(KALTER et al., 2011; MERALI et al., 2014).

No Brasil, estratégia semelhante vem sendo desadaaliesde a decada de 1990 em
varios municipios e estados com diferentes confodes (CAETANO; VANDERLEI;
FRIAS, 2013; JODAS et al., 2011; MATHIAS; ASSUNQA@;ILVA, 2008; RECIFE.
Secretaria Municipal de Saude, 2002; SANTANA et aD11; SANTANA; AQUINO;
MEDINA, 2012; SANTOS et al., 2014b; SILVA et alQ22; VENANCIO; PAIVA, 2010).

No estado do Parand a investigacdo dos Obitos itée® nos anos 1990, sendo
realizada pelos Comités de Prevencdo da Mortalitl@fdetil. O levantamento dos dados é
realizado por meio dos prontuarios hospitalaresudatoriais, visita domiciliar, DO, DN e
informac&o dos agentes comunitarios de saude (ABBam elaboradas fichas especificas
para a investigacdo dos 6bitos neonatais e pésateesne uma ficha para andlise final do
caso (JODAS et al., 2011; MANSANO et al., 2004; SANA et al., 2011; SANTOS et al.,
2014b).

Em 2002, o estado de S&o Paulo, divulgou um mapraico dos Comités de

Mortalidade Infantil e fichas de investigacdo doit@b para apoiar a implantacdo e
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funcionamento dos grupos de investigacdo estaduglincipal funcdo destes comités, a
partir da investigacdo dos 0bitos, seria identifeg@recariedade do acesso e da qualidade da
atencao prestadas as gestantes e criancas, mopdizairos e propor medidas para a reducao
da mortalidade (VENANCIO; PAIVA, 2010).

Na cidade de Pelotas, no Rio Grande do Sul, em,2@@#bém foi implantado um
Comité Municipal de Investigacdo da Mortalidadeahtfl e Fetal, com responsabilidade de
investigar e discutir todos os 6bitos infantis oclmrs, e objetivos semelhantes ao do Parana e
Séao Paulo (SILVA et al., 2012). No ano seguinteBahia, tais atividades foram iniciadas,
com um modelo que enfatiza a natureza educatiyaatesso, promovendo reflexdo sobre as
praticas profissionais (SANTANA; AQUINO; MEDINA, 2@).

Recife, estado de Pernambuco, desenvolve estéégstrde forma perene desde 2003,
com investigacao sistematica de todos os Obitesiisf de residentes na cidade, excluindo-se
os decorrentes de malformacao congénita. Foi ingu@ancomo instrumento critico-reflexivo
da organizacdo da rede de saude com objetivo diaravgapel da atencdo a saude sobre a
ocorréncia das mortes e melhorar a qualidade dstensas de informacbes (RECIFE.
Secretaria Municipal de Saude, 2002; ROCHA et @1,12. A discussdo dos Obitos ocorre
com a participacdo de gestores/técnicos da vigdématencdo a saude e com os envolvidos
na assisténcia (RECIFE. Secretaria Municipal ded§a@002), diferenciando-a de outras
iniciativas em que a discussao acontece no amlmisocomités (MATHIAS et al., 2009;
VENANCIO, PAIVA, 2010).

O MS vem recomendando, a implantacdo da VOI de doomrescente em varios
documentos legais no ambito do SUS desde 2004, coétado que pode contribuir para a
adocdo de medidas de prevencdo de Obitos evitgedis servicos de salude (BAMBER;
KINSELLA, 2015). Em 2010, foi homologado a PortaNd 72 do MS, que estabelece a
obrigatoriedade da vigilancia do o6bito infantilegal em todo territorio brasileiro (BRASIL.
Secretaria de Vigilancia a Saude, 2010).

Esta estratégia € reconhecida como uma ferramengastao, capaz de proporcionar
informacdes para as equipes de saude, gerandoi@uciaccritica sobre o cuidado ofertado
além de favorecer a reducdo da sub-notificacdootdss infantis e o aprimoramento dos
sistemas de informacdo (CAETANO; VANDERLEI;, FRIAZ013; FRIAS et al, 2002;
MENDES et al., 2012; SANTANA; AQUINO; MEDINA, 2012VENANCIO; PAIVA,
2010).Adicionalmente possibilita o planejamento de inteigbes direcionadas aos principais
problemas e as barreiras assistenciais do sistemsa@de, contribuindo para reducdo de
mortes evitaveis e das iniquidades (BAMBER; KINSE, 2015).
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A notificacdo dos o6bitos infantis deve ser realizadpartir do envio das DO pelos
profissionais e servicos de salde para as sea®taunicipais de salde em um prazo de 48
horas a contar da data da ocorréncia. A agilidaenformacéo e o inicio oportuno da
investigacdo sdo fatores fundamentais para o sucessVOIl (BRASIL. Secretaria de
Vigilancia a Saude, 2010).

O instrumento de coleta de dados sobre o Obitaniihfado é Unico em todo pais,
apesar do MS disponibilizar um modelo padrédo pavestigacdo em ambito domiciliar,
ambulatorial, hospitalar e nos servicos de necapgie permitem a compreensao do caso
investigado, reproduzindo o percurso assistencajjabtacdo ao Obito (BRASIL. Secretaria
de Vigilancia a Saude, 2009a, CAETANO; VANDERLERIAS, 2013). Para 0s municipios
gque optam por instrumentos préprios, ha obrigadade da coleta de um grupo de variaveis
gue sdo monitoradas pelo Ministério (BRASIL. Seamiatde Vigilancia a Saude, 2010).

De acordo com a Portaria 72 do MS os 6bitos ingadtis devem ser discutidos no
ambito de um Comité (BRASIL. Secretaria de Vigilana Saude, 2010; MATHIAS et al.,
2009; VENANCIO, PAIVA, 2010), que preenche a fickiatese ao final do processo, e tem
por finalidade registrar a analise e o fechamenteaso. Posteriormente estes dados devem
ser digitados no modulo da “Investigacdo do Ohifaritil e fetal” do SIM-Web (BRASIL.
Secretaria de Vigilancia a Saude, 2010).

A oportunidade do prazo para o encerramento dontawzgento dos dados que
compdem a investigacdo, discussédo, analise e dusdncdo caso € fundamental para
desencadear intervencdes pertinentes e evitar géac@ de novas mortes (UNITED
KINGDOM, 2016).

Além da tarefa de manter, constantemente, visiygbblema da mortalidade infantil,
os resultados das investigacdes desses oObitosactas informacdes e identificam fatores
gue ndo sao possiveis com analise dos dados temassde informacéo de estatisticas vitais
(MATHIAS; ASSUNCAO; SILVA, 2008). Possibilita ainda compreens&o dos grupos que
apresentam maior risco de adoecer em determinadg®es, contribuindo para o
monitoramento das acdes (ABOUZAHR et al., 2015; &BOCet al, 2015; NACOES
UNIDAS, 2015).

Apesar das primeiras iniciativas de implantaca¥@ater ocorrido a partir da década
de 1990, o numero de 6bitos infantis investigadogais ainda € reduzido, conforme dados
apresentados em estudos realizados no Parana,r&idesdo Sul, Sdo Paulo, Minas Gerais,
Alagoas e Bahia (CAETANO; VANDERLEI; FRIAS, 2013{J0RA et al., 2015; MATHIAS
et al.,, 2009; SANTANA et al., 2011; SANTANA; AQUINOMEDINA, 2012; SANTOS et
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al., 2014b; SILVA et al., 2012; VENANCIO; PAIVA, 20). Além disso, existe uma

fragilidade desse processo, uma vez que ha a ide@ssde maior apoio técnico e

operacional dos gestores municipais, estaduaisMSipara qualificar o trabalho das equipes
de investigacdo (VENANCIO; PAIVA, 2010).

Para que a VOI consiga atingir resultados concratesessita-se de uma ampla
implantagcdo, com papel conceitualmente claro, @stratura adequada, além de ser,
efetivamente, um polo técnico/gerencial cujas agiesecomendacdes fluissem com total
respaldo das autoridades. Atividades conduzidas imgorativas isoladas de pessoas ou
pequenos grupos, sem respaldo dos niveis supederbirarquia das Secretarias de Saude,
acbes nao contempladas nas instancias de planeé@gmelesmotivacdo e baixa
responsabilizacdo dos protagonistas sao o0s priacipdores que caracterizam uma nao
institucionalidade desta vigilancia (DUTRA et &015; VENANCIO; PAIVA, 2010).

Neste sentido, a realizacdo de pesquisas avalialare a VOI é uma ferramenta (til
para a gestdo no apoio a tomada de deciséo, adtipgastores e gerentes de programas e
servicos elaborar seus proprios julgamentos, esgareseus valores e revelar seu designio
estratégico (CONTANDRIOPOULOS, 2006).

3.4 Conceitos, tipologia e estratégias para avali@g da vigilancia do ébito infantil

Na contemporaneidade os sistemas de saude estédosenem quase todo o mundo,
sendo necessarias reformulacdes. Para tanto, amamial que as decisbes, dos gestores e
planejadores, se baseiem em avaliagbes como urteagara refletir sobre o passado numa
perspectiva de transformacdo (CONTANDRIOPOULOS,6208 avaliacdo deve ser vista
como um recurso que vai auxiliar na tomada de #@eces justificar racionalmente as suas
deliberacdes, podendo ajudar os profissionais @cactm em pratica programas e decisoes,
inovando a rede de sautde (DENIS, 2010; FIGUEIRGABRNAVARRO, 2010). Os paises
desenvolvidos e em desenvolvimento tem se esforgadoinstitucionalizar esta pratica, na
perspectivade melhorar os seus sistemas de saude (CONTANDRIUDPS, 2006;
FELISBERTO et al., 2008).

O ato de avaliar s6 agrega valor quando o conhetome o uso das informacdes
produzidas geram aprimoramento institucional e igsaal (FELISBERTO, 2006;
FELISBERTO et al., 2008). A avaliacdo néo se traalutpmaticamente em uma decisao, mas
espera-se que as informacdes produzidas, que ds®enmterpretadas e contextualizadas,

contribuam para o julgamento de uma determinadaagib com maior validade,
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influenciando positivamente as decisdes (DENIS,02@ONTANDRIOPOULQOS, 2006).
Deve estar orientada para a acéo, criando a opdatien de aprendizado diversificado,
participativo, nao-hierarquico, portador de sentidmterdisciplinar, prospectivos e
democréatico (CONTANDRIOPOULOS, 2006).

Avaliacdo é um julgamento que se faz sobre umaviemedo sanitaria (politica,
programa ou pratica), que permite fornecer infoeagientificamente validas e socialmente
legitimas sobre a mesma ou qualquer um de seusoc@migs, de maneira que os diferentes
atores envolvidos, estejam prontos a tomar posg@me a intervencdo e a construir
(individualmente ou coletivamente) um julgamentce quossa se traduzir em acdes. O
objetivo é aferir o mérito, esforco ou valor daemencdo ou do seu produto, para o0 seu
aperfeicoamento ou modificacdo (ARREAZA; MORAES,1@0 CHAMPAGNE et al.,
2011a; CONTANDRIOPOULOQOS, 2006).

Entre os tipos de analises utilizadas pela pesquisiativa a andlise de implantagéo é
uma estratégia apropriada para desvendar os aspidttinsecos a qualquer programa,
servico ou sistema. Tem por objetivo delimitar mellos fatores que facilitam ou
comprometem a implantacdo de uma intervencdo. Rautense a analise de implantacao
quando a intervencdo € sensivel as variacfes ¢oaiex podendo apresentar resultados
variaveis quando implantado em diferentes contexfas mais que a intervengdo esteja
institucionalizada, a sua importancia parece degredd interesse e compreensdo da gestao
(CHAMPAGNE et al., 2011a; CONTANDRIOPOULOS, 2006).

A andlise de implantacdo deve permitir aos prafisais refletir sobre suas praticas e
programas, para compreender como em certos coatestdo mais ou menos eficazes. Ainda
possibilita, perceber se os programas tém fundaradagicos suficientemente forte e como
intervir em diferentes contextos para produzir nmaismenos efeitos. Uma das dificuldades
desta abordagem é convencer os gestores e tomat®rdscisdo da sua importancia. E
necessario criar a capacidade de reflexdo nas adragdes publicas para que incorpore esta
abordagem (DENIS, 2010).

Entre as estratégias utilizadas para analisar Entggado de uma intervencdo chama-
se a atencédo para o estudo de caso, por ser udeseshos mais utilizados nas pesquisas de
avaliacdo em saude. O estudo de caso tem comooobfeé unidade, cuja natureza e
abrangéncia podem conter entre outros, um munjcipioprocesso de implantacdo de uma
estratégia, em relacdo a qual se pretende alcangcompreensao aprofundada. Em espacos
e tempos determinados, os estudos de casos irarastign fenébmeno contemporaneo dentro
do seu contexto de vida real (CHAMPAGNE et al.,11§)1
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Para estas situacbes a explicitacdo da teoriatdevémcao necessita ser apresentada
de forma sistematica em um modelo l6gico, que canguen quais 0s componentes da
intervencao e suas inter-relacdes, e a sua fornmpe@cionalizacdo, especificando todas as
etapas necesséarias para a transformacédo dos setisogbem metas. Também pode ser
decisivo para uma melhor compreensdo do fendmesariminar fatores relevantes do
contexto onde se desenvolve, descrevendo suasc@$emfluéncias sobre os resultados
esperados (AQUINO, 2006). A construcdo do modefpctb de uma intervencao apresenta
como vantagens: valorizar a¢des individuais e s@igt aperfeicoar a estratégia estudada e
identificar atividades ndo planejadas para o akados resultados esperados em uma
perspectiva formativa, que instrumentaliza os plas interessados nos seus atos e decisdes.
Além disso, existe a possibilidade de extrapolai@onodelo para outros territorios (CHEN,
2005).

Na saude publica de alguns paises, a avaliacamgdemas e servi¢cos tem-se tornado
uma atividade extremamente relevante. No sistemsadde brasileiro ainda é uma prética
incipiente, embora venha crescendo em importaresaagdes individuais e coletivas e na
definicdo de politicas (AQUINO, 2006; CONTANDRIOPQOS, 2006; DENIS, 2010;
FELISBERTO, 2006; FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010ARTZ, 2013).

No Brasil, nos ultimos anos é crescente a proddedestudos sobre a avaliacdo de
politicas e programas direcionados a reducdo daahdade infantii e aos sistemas de
informacdes de eventos vitais, Sinasc e SIM, qlsidiam o monitoramento desses 0Obitos
(FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2014; MACENTE; ZANDONADE 2010; PEREIRA et
al., 2013; RAMALHO et al., 2015; ROMERO; CUNHA, ZD0SILVA et al., 2013; SILVA et
al., 2014; VENANCIO, PAIVA; 2010). Estas pesquigasvocam mudancas e aumentam a
capacidade de reflexdo dos profissionais e dosmsstom vistas a melhoria da tomada de
decisdo (CHAMPAGNE et al., 2011a).

Considerando os sistemas de informagfes de ewdtds as pesquisas avaliativas no
pais afirmam que deveria ser dispensada maior &by a informacdo no contexto da
atencdo a saude, aumentando as atividades de isdpegvcontrole da coleta, processamento,
consolidacdo dos dados e disponibilidade, redefmia incentivando os profissionais da
saude para o conhecimento de todas as variaveigl@®mos instrumentos de notificagéo
(COSTA; FRIAS, 2011; FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2014;MACENTE;
ZANDONADE, 2010; PEREIRA et al., 2013; RAMALHO €ft,22015; ROMERO; CUNHA,
2007; SILVA et al., 2013; SILVA et al., 2014).
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No que se refere a estudos avaliativos sobre angOBrasil, encontrou-se poucas
pesquisas (CAETANO; VANDERLEI; FRIAS, 2013; DUTRA al., 2015; FRIAS et al.,
2002; SANTANA, AQUINO, MEDINA, 2012; SANTOS et al.2014b; VENANCIO;
PAIVA, 2010).

A implantacdo dos Comités de Investigacdo dos OHittantis foi avaliado em um
estudo no estado de Sao Paulo, onde constatou-gefarte adesdo da implantacdo dos
comités no nivel regional (87%) e intermediaria nivel municipal (53%). Foram
identificadas dificuldades internas com repercussacuas acdes e possiveis resultados, tais
como: reunides esparsas, sem um critério de sethrsgidbitos a serem estudados, utilizacédo
de manuais e fichas ndo padronizadas. Os comitéseapparam infraestrutura insuficiente,
problemas técnico-operacionais e politicos que mociemprometer seu papel de colaborador
na reducédo da mortalidade infantil (VENANCIO; PAIV2010).

Os instrumentos de investigagdo do Obito infantilam avaliados quanto a sua
completitude em uma pesquisa realizada em Arap{/&legoas), cujo resultados apontaram
fragilidade no preenchimento global de cada ficleaimvestigacdo: domiciliar (54,3%),
ambulatorial (8,6%) e hospitalar (7,4%); e a set®s foi preenchida em 3,7% dos casos. A
completitude do preenchimento das fichas foi carsido ruim. A investigacdo dos ébitos
infantis do municipio ndo foram realizadas de foefetiva. Os autores concluem que uma
investigacdo completa evita o desperdicio de resuespotencializa as a¢fes direcionadas a
grupos vulneraveis, enquanto o seu desenvolvimpatoial impossibilita ou dificulta a
plenitude da utilidade que Ihe é atribuida (CAETANGANDERLEI; FRIAS, 2013).

A investigagéo dos oObitos infantis também foi abjgé¢ avaliagdo, constatando-se que
o percentual de Obitos investigados é inferior actypdo e a existéncia de problemas
relacionados a infraestrutura, técnico-operaciomal politicos que interferiram na
operacionalizacdo desta estratégia (DUTRA et All52 SANTANA; AQUINO; MEDINA,
2012). Além disso, o estudo realizado Vale do leduinha (Minas Gerais) verificou que na
maioria dos municipios a vigilancia destes Obités asta implantada e os comités dos NEH
atuam parcialmente (DUTRA et al.,, 2015). Ja na ywieaqgda Bahia nédo foi identificado
associacao entre a cobertura da ESF e essa agéaando que esta vigilancia é incipiente no
estado, principalmente, quanto & sua descentrabzpgra a atencdo primaria (SANTANA;
AQUINO; MEDINA, 2012).

Diferentemente dos estudos supracitados, duas ipasq@lataram os beneficios da
VOI. Ainda na década de 2000 esta estratégia ilciada, em dois municipios do interior do

Nordeste brasileiro, para avaliar o acesso e aidgu da atencdo a saude prestada as
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criancas durante a doenca que levou ao Obito. @addenimero de mortes ocorridas no
domicilio revelaram problemas de acesso a redeadées Identificou-se precariedade dos
servicos de saude e da qualidade da atencéo aferasicriancas. Os achados sugeriram
problemas na organizacdo do sistema de saude: dalthierarquizacéo, indefinicdo da
referéncia e auséncia de contra referéncia; assno @ necessidade dos gestores municipais
avaliarem a funcionalidade do modelo de atencadAERt al., 2002).

Mais recentemente, em Londrina no Parand, estaddranlicdo na VOI (MANSANO
et al., 2004), analisou-se a concordancia entr@uaacbasica de morte infantil informada na
DO e a definida ap0s investigacdo pelo Comité Mpalcde Prevencdo da Mortalidade
Materna e Infantil. Os resultados revelaram quetumcd@o do Comité possibilita maior
especificidade da informacdo sobre causas de miorfistis, e que houve diminuicdo da
concordancia entre as fontes pesquisadas, podemdioari melhora no processo de
investigacdo dos obitos (SANTOS et al., 2014b).

Apesar da importancia da VOI no contexto internaaie@ nacional, e das orientacdes
adotadas por Estados e Municipios brasileiros, fttam encontradas pesquisas que
permitam avaliar a implantacdo da estratégia ne. pairealizacdo deste tipo de estudo
permitira um conhecimento mais especifico dos prabk relacionados a operacionalizagéo
dessa vigilancia, em especial, no que se referecatexto operacional, a estrutura
(equipamentos, recursos humanos), processo (atesjlae efeitos/resultados proximais
alcancados, fornecendo subsidios para uma maibdadea e efetividade das acdes voltadas a
VOI, possibilitando uma intervencdo mais eficiemteequanime, sendo de utilidade no

planejamento em saude publica.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar a vigilancia do 6bito infantil na cidade Becife-PE.

4.2 Objetivos Especificos

a)
b)

d)

Descrever a experiéncia da vigilancia do obitoritifano referido municipio;

Analisar a tendéncia temporal da mortalidade iiifantt Recife (periodo de 1980 a
2012) e avaliar a contribuicdo da vigilancia dot@btomo instrumento para
aprimoramento das estatisticas vitais e planejanumnacdes (2012);

Avaliar a adequacao da investigagcdo dos obitostisfacorridos entre 2011 e 2013;
Avaliar a implantacdo da vigilancia do 6bito infént
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Area de Estudo

O estudo foi realizado na cidade do Recife, capi@al estado de Pernambuco,
localizado na Regido Nordeste do Brasil, que alramga area de 218,5 km? integralmente
urbanizada. Possui a quarta concentracdo urbans populosa do pais, com 1.537.704
(2010) habitantes, sendo 19.142 (1,24%) de criamgasores de um ano de idade, e
densidade demografica de 7.037,61 habitantes/®GHK| 2015). A composicao territorial &
diversificada por morros (67,43%), planicies (2%26areas aquaticas (9,31%) e Zonas
Especiais de Preservacdo Ambiental (5,58%). Aptassn dividida em 94 bairros,
distribuidos em seis Regifes Politico-administesti{RPA) que corresponde aos Distritos
Sanitarios (DS), apresentado na Figura 1 (RECIEEreBaria Municipal de Saude, 2016).

A distribuicdo geografica da populacdo do Recifetaratorio apresenta um padrao
heterogéneo de ocupacéo dentro dos bairros, ondeda de areas altamente valorizadas,
encontram-se areas com grandes problemas estsu(RBRICIFE. Secretaria Municipal de
Saude, 2016). O indice de Desenvolvimento Humanaitipal (IDHM) é de 0,772, o que
representa o 2° melhor resultado no estado (IBGE)2

A Secretaria de Saude dispde de uma rede compalstagervicos de atencao basica,
especializada e de urgéncia e emergéncia, pertescaen municipio e complementar. A rede
ambulatorial basica de salude é constituida potUt2@ades de Saude da Familia (USF) e 22
Unidades Baésicas Tradicionais (Centros de Saude),rgpresentam a principal porta de
entrada do sistema. Cada USF pode acomodar en&ree urés ESF, totalizando 275 equipes
em atividade e 164 Equipes de Saude Bucal (ESBxtiteindo uma cobertura de 60% da
atencao basica. Apresenta ainda 21 equipes do dNdelé&poio a Saude da Familia (NASF),
12 policlinicas, quatro pronto atendimento e umpftak pediatrico (RECIFE. Secretaria
Municipal de Saude, 2016). Estéo localizadas redtale 17 maternidades, das quais trés sdo
de gestdo municipal, quatro estadual, duas fedesdb da administracédo privada.

O processo de investigacéo e discussao dos oObfmstis no Recife foi iniciado em
2003. A finalidade é identificar as possiveis fallna atencdo a satde materno e infantil que
contribuiram para estas mortes, recomendar megigagntivas e encaminhar relatérios aos
gestores de saude para as devidas providénciasdig¢assao dos O6bitos participam
profissionais da assisténcia, vigilancia e gesthigrenciando-a de outras iniciativas que
acontece no ambito dos comités (MATHIAS; ASSUNCASILVA, 2008; VENACIO;
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PAIVA, 2010). Esta estratégia configura como umtrumeento critico-reflexivo da
organizagdo da rede de saude.

Figura 1 - Divisao territorial da cidade do Recife-PE
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Fonte: Recife, Secretaria Municipal de Saude (2016).

5.2 Estratégia da Pesquisa

Para uma melhor compreensdo da metodologia em@egadjuadro 1 apresenta-se
uma sintese da abordagem metodoldgica e técnitiaadds.
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Quadro 1 - Sintese da abordagem metodologica e técnicazadtils para elaboragéo da pesquisa

Artigo | Objetivos Abordagem/método Técnica
1 Descrever a experiéncia da vigilancia do obi@ualitativo Consulta ao acervo impresso | e
infantil no Recife Revisdo documental digital da Secretaria de Saude do
Recife
2 Analisar a tendéncia temporal da mortalidadguantitativa Consulta a banco de dados do SIM

infantil no Recife (periodo de 1980 a 2012) Estudo ecoldgico dee Sinasc e a estimativas oficiais do
avaliar a contribuicdo da vigilancia do Objtéeendéncia temporal + ndmero de nascidos vivos
como instrumento para aprimoramento da®rte transversal
estatisticas vitais e planejamento de agdes

(2012)

3 Avaliar a adequacdo da investigacdo ddluantitativo Técnica de consenso
Obitos infantis ocorridos entre 2011 e 2013 | Transversal avaliativo | Consulta as fichas de investigag
dos 6bitos infantis

O
(@]

4 Avaliar a implantacdo da vigilancia do 6bjt®esquisa avaliativa dopEntrevista
infantil tipo analise dg Observacéo simples
implantacdo

Fonte: Elaborado pela prépria autora.

5.2.1 Objetivo a - Descrever a experiéncia da vdgdia do 6bito infantil no Recife

5.2.1.1 Desenho do estudo

Realizou-se pesquisa documental para a reconétfitiistorica da VOI na cidade do
Recife, e descricdo das etapas executadas, flpateicialidades e limites.

5.2.1.2 Fonte dos dados e periodo do estudo

A pesquisa documental foi realizada mediante ctasal acervo impresso e digital da
Secretaria de Saude do Recife, selecionados dgedpa@sta de implantacdo da VOI em 2002
até o ano de 2015. O conjunto de documentos adafistbi composto por: projeto de
implantagcdo da VOI, relatorios, apresentacfes zaddis para os profissionais dos DS,
resumos e apresentacdes em congressos, oficioanimagbes internas e fichas sintese dos
Obitos infantis investigados e discutidos. Tambérarh consultados informantes-chaves que
participaram do processo de implantacdo e congdialdesta vigilancia.

Para mensuracdo da cobertura da estratégia, utdea@omo fonte de dados o SIM e
as planilhas elaboradas pela Secretaria de SaudRedde para o monitoramento da
operacionalizacdo da VOI, no periodo 2003 a 20Esté&Nmunicipio, as informacdes do SIM
sao consideradas consolidadas, sendo utilizado éonte de Obitos para o célculo direto da
mortalidade infantil (RODRIGUES et al., 2014).
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5.2.1.3 Processamento dos dados

A consulta e anéalise dos documentos tiveram cormaidentificacdo e compreensao
dos elementos centrais do processo de implantag@oponentes, operacionalizacdo e
recomendagfes da VOI, revelando seu contetdo dpaeeriatente. A mensuracdo da
cobertura dos 6bitos investigados e discutidosdalizada a partir de frequencia absoluta e

relativa.

5.2.2 Objetivo b - Analisar a tendéncia temporal aertalidade infantil no Recife (periodo
1980 a 2012) e avaliar a contribuicdo da vigilanai Obito como instrumento para

aprimoramento das estatisticas vitais e planejancetié acdes (2012)

5.2.2.1 Desenho do estudo

Neste artigo foram empregados dois métodos distipara a sua realizacdo, um
estudo ecologico de tendéncia temporal do CMI eseles componentes neonatal e pos-
neonatal (por 1000 NV) e um estudo transversal paadiar a contribuicdo da VOI como

instrumento para aprimoramento das estatisticas \@tplanejamento de acdes.

5.2.2.2 Populacéo de estudo e periodo de referéncia

Para a tendéncia temporal utilizou-se as estinmtevalados dos 6bitos infantis e
nascidos vivos de residentes no Recife ocorridopertodo de 1980 a 2012. No estudo

transversal foram empregadas apenas os dados itlos ad 2012.

5.2.2.3 Fonte dos dados

Para o calculo dos coeficientes, o numero dos ®kdigroveniente do SIM em todo o
periodo. Os dados sobre os nascidos vivos foramashbie duas fontes: no periodo de 1992 a
2012, do Sinasc e nos anos anteriores (1980-1868%)estimativas oficiais do nimero de
nascidos vivos em virtude da inexisténcia do SindscRecife estes sistemas de informacéao
de eventos vitais apresentam informacdes adequeatashoa cobertura e continua melhoria
na qualidade dos dados produzidos (RODRIGUES,£2@l4).
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As estimativas dos nascidos vivos foram realizgadas Secretaria Estadual de Saude
de Pernambuco usando o método geométrico a partpogulacdo de menor de um ano
disponibilizada pelo Instituto Brasileiro de Ged@gra Estatistica (IBGE), com ajuste de um
fator de correcdo para recuperar a parcela queemaro transcorrer do ano em questao
(PERNAMBUCO. Secretaria Estadual de Saude, 1996).

Para avaliagdo da contribuicdo da VOI foram utilcsa dados sobre as causas do

Obito, oriundos do SIM, e as demais variaveis focaiatadas consultando as DO.

5.2.2.4 Variaveis e andlise dos dados

As tendéncias temporais do CMI e seus componewtgsnf analisadas usando o
modelo de regressdo exponencial {,°), onde Y é o coeficiente de mortalidade (variavel
dependente), X o ano correspondente (variavel entignte),fo o coeficiente médio do
periodo ep; o valor do incremento exponencial médio anual édesestudada. Para
minimizar a autocorrelacdo entre os pontos, adséow variavel X centralizada (ano
calendario — ano médio da série), sendo 1996 copmeédio do periodo. A tendéncia foi
considerada significativa quando p<0,05 e se enopregcoeficiente de determinacad) (r
para avaliar o poder explicativo do modelo (quantas préximo de 1 melhor). Foi utilizado
0 programébtatistical Package for Social Scien@&PSS) versdo 21 na andlise dos dados.

Para o levantamento da proporcédo de 6bitos conavwesi ignoradas ou em branco
antes e apos a realizacdo da VOI e a proporcdo adi@veis retificadas com este
procedimento, foram analisadas todas as varidw&iecéficas dos menores de um ano
constantes na DO, além das causas béasicas, assoeiaditaveis de Obito. Este instrumento é
composto por 59 variaveis distribuidas em novedsipwentificacdo, endereco de residéncia,
local de ocorréncia do Obito, caracteristicas dtodetal ou infantil, condi¢cdes e causas do
Obito, médico declarante, dados da causas exteozagjrio e localidade sem médico
(BRASIL. Secretaria de Vigilancia a Saude, 2009a).

A definicAo das causas basicas, intermediaria oediete do Obito, seguiu as
recomendacbes da 2Revisdo da Classificacdo Estatistica InternaciatealDoencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID10), em quete Ilpda DO destina-se a anotagdo da
causa que provocou a morte (causa terminal - if)haos estados maérbidos que produziram
a causa registrada na linha A (causas intermesdiaaatecedentes ou consequenciais - linhas

B e C), e a causa basica — linha D. A parte Il dicdela a outras condicbes morbidas
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significativas que contribuiram para o evento fafmrém, ndo fizeram parte da cadeia
definida na Parte | (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE2000).

Na analise da evitabilidade adotou-se a Lista des&ade Mortes Evitaveis por
Intervencbes do SUS, onde os 6bitos sdo classificath: evitaveis (reduziveis pelas acdes
de imunizacéo, pela adequada atencdo a mulherstecge e parto e ao recém-nascido, e por
acdes adequadas de diagndstico e tratamento) itaveey e mal definidos (MALTA et al.,
2010). As categorias de causas evitaveis dos ofmtasn comparadas antes e apés a VOI

pelo teste do qui-quadrado de Pearson (p<0,05).

5.2.3 Objetivo ¢ - Avaliar a adequacgdo da investga dos Obitos infantis ocorridos entre
2011 e 2013

5.2.3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal com abordageimtasza que visa produzir
informacdes para a melhoria da qualidade da VQipasomo para o julgamento acerca da

adequacao da investigacdo dos 6bitos infantizeetdina cidade do Recife.

5.2.3.2 Populacédo estudada e periodo de referéncia

No referido municipio ocorreram 843 obitos infanti® periodo de 2011 a 2013,
sendo 628 (74,5%) elegiveis para investigacdo {exske as malformagbes congénitas).
Destes, 568 (90,4%) tiveram as fichas confidencidés investigacdo localizadas e
disponibilizadas pela Secretaria de Saude do Rexfestituindo a populacdo do estudo.

Considerando as diferencas nos fatores que coetnbypara a ocorréncia,
independente de faixa etaria, os 6bitos infantianfoagrupados em: 6bitos de criangas que
ndo receberam alta hospitalar apdés o nascimentap@GA) e Obitos de criangas que
receberam alta hospitalar para o domicilio apéasasimento (Grupo 2). No periodo estudado,
todas as criancas que foram a 6bito nasceram enemt@thospitalar. O Grupo 1 incluiu a
maioria dos Obitos neonatais e parte dos Obitosnpbratais, com causas originadas no
periodo perinatal; e o Grupo 2 incluiu a maioriss dibitos pds-neonatais, com causas

originadas nesse periodo.
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5.2.3.3 Variaveis estudadas

Foram avaliadas todas as variaveis da ficha cemdidl de investigacdo dos Obitos
infantis, exceto as relacionadas a identificacaablito, por serem imprescindiveis para o
inicio da investigacdo, e as que se repetiam emadimensdes. Para os Grupos 1 e 2, foram
estudadas 106 e 120 variaveis, respectivamentepdisas em cinco dimensdes: pré-natal,
parto e nascimento; caracteristicas da familia;rrénoia do O6bito e conclusdo e

recomendacdes e acrescida no Grupo 2 a puericultura

5.2.3.4 Técnica de consenso

As variaveis selecionadas foram avaliadas quargnaaimportancia na investigacao
do 6bito infantil pela técnica de consenso, porguapo de 25 especialistas nas areas de saude
materno-infantil e vigilancia de 6bito, atuantes doversos niveis do SUS (Figura 2).

A técnica de consenso utilizada foi uma adaptagéccamité tradicional, que é
caracterizada pela discusséo aberta entre esptagatiscolhidos. A possibilidade de troca de
ideias e confronto de opinides divergentes é suaipal vantagem, tendo como desvantagem
permitir o chamado argumento de autoridade e aiymsprevaléncia da opinido de um
participante mais eloquente, além do fato de qualgons casos o consenso pode ficar dificil
pelas diferencas entre os especialistas (SOUZAYSIHARTZ, 2010).

Realizou-se reunido com o0s especialistas para conéeto da proposta do estudo e
dos critérios para avaliacdo das variaveis: vadomébrmacéao para a reconstrucéo da historia
de cada 6bito, capacidade de identificar o nivedigema e a acdo na cadeia de cuidados em
que as possiveis falhas ocorreram, possibilidadmogpreender os eventos que contribuiram
para ocorréncia do 6bito e de gerar recomendac®es &vitabilidade. Para cada variavel
deveriam atribuir individualmente um peso de 0 a 10

Elaborou-se uma matriz de relevancia com as vasiéselecionadas da ficha de
investigacdo, que foi enviada por meio eletrbniacaps especialistas para analise e apenas
um nao respondeu. A partir dos pesos estabeletiilasiculado a médiar) e o desvio-
padrdo ¢) para cada variavel. A média indicou a importam@avariavel do ponto de vista
dos especialistas e o0 desvio-padrao, por sua vemgaitude do consenso. Quanto maior a
média, mais importante a variavel e quanto merd@svio-padrao, maior o grau de consenso.
Considerou-ses<1 consensog>1 e <3 pouco consensoce3 dissenso. No quadro 2 esta

apresentado uma sintese das etapas da técnicasdmso.



42

Todas as variaveis do Grupo 1 obtiveram consensmoaao consenso. No Grupo 2
identificou-se dissenso em 11 variaveis (nove retealas a dimensao pré-natal, uma a parto
e nascimento e uma a conclusdes e recomendacdesjorgm discutidas presencialmente

por 19 especialistas para consenso quanto a umpasao(Quadro 3).

Figura 2 - Técnica de consenso para avaliagdo da importaasiaatidveis da ficha de investigagdo dos 6bitos
infantis

Fonte: Elaborado pela prépria autora.

5.2.3.5 Fonte e analise dos dados

Os dados foram provenientes das fichas dos omit@stigados no periodo do estudo.
Estas foram avaliadas quanto ao seu preenchimeegltis pesquisadores, sendo atribuidos os
seguintes pesos: 0 (ndo preenchida), 1 (preenctonpamcial) e 2 (preenchida). Para cada
variavel do oObito investigado, foram obtidos o valbservado (peso da importancia x peso
do preenchimento) e o valor maximo esperado (pesamghortancia x peso maximo do

preenchimento).
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A segquir, foi construido um indicador composto pasaliacdo (ICA) de cada
dimenséo (ICAm) e do conjunto das dimensdes (kg4 da investigacdo do 6bito infantil. O
ICA4im representou a proporcdo do somatério dos valobsereados do conjunto das
variaveis da respectiva dimensédo em relacdo aotéamaos valores maximos esperados

para essas mesmas variaveis, conforme a seguirdeém

Fvalor observado

ICAdim = ( )x 100

Ivalor maxime esperado

Para obtencao do IG#y da investigacdo, considerou-se a média dogiMCA partir
dos valores dos indicadores compostos, a invesgiigde cada oObito infantil por dimenséo e
para 0 seu conjunto foi classificada em: adequd@&>80%), parcialmente adequada
(ICA=60-79%) e inadequada (ICA<60%) (Quadro 1).derencas na investigacao entre os
DS e as dimensées foi verificada pelo teste quihae de Pearson?j, com nivel de
significancia de 5%. Quando mais de 20% das céapassentavam valor esperado <5, esse

teste nao foi aplicado.
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Quadro 2 - Sintese dos procedimentos para construgcao daaphalicomposto de avaliagdo da investigagao do

6bito infantil

Etapa

Atividade desenvolvida

Atores

Agrupamento dos 6bito|
infantis

sOs 6bitos foram dispostos em:

Grupo 1: ébitos de criancas que ndo receberanhadtpitalar apos
0 nascimento

Grupo 2: 6bitos de criancas que receberam altaitatsppara o
domicilio ap6s o nascimento

Pesquisadores

D

Selec¢édo das variaveis d
instrumentos da VOI

bAvaliacdo de todas as variaveis da ficha de ingagéio dos 6bito
infantis, com excecéo das relacionadas a identéicalo 6bito po
serem imprescindiveis para o inicio da investigagias que s
repetiam em outras dimensd@es, totalizando:

Grupo 1 = 106 variaveis distribuidas em 5 dimeng@es-natal,
parto e nascimento, caracteristicas da familiasrénoia do 6bito €
conclusdo e recomendacdes)

Grupo 2 = 120 variaveis distribuidas em 6 dimengéssmesma
do Grupo 1 + puericultura)

5 Pesquisadores

a}

Técnica de consenso

proposta do estudo e dos critérios para avaliagdwariaveis

2. Envio por meio eletrdnico da matriz de relevampara analise d
cada variavel, devendo ser atribuido um peso dé® a

3. A partir dos pesos estabelecidas foi calculad®@dia e o desvi
padrdo para cada variavel

4. ldentificac8o das variaveis com disserss3)

5. Discussao presencial para consenso quanto soumpeso dag
variaveis com dissenso (n=11 todas do Grupo 2)

1. Reunido com todos os ebs@siapara conhecimento (&5 especialistas

e24 especialista

b Pesquisadores

Pesquisadores

- 19 especialistas

do
da

Avaliagcédo
preenchimento
variaveis das fichas

Avaliacdo das variaveis das fichas dos Obitos iyados quantd
Sa0 seu preenchimento com 0s seguintes pesos:
0 = ndo preenchida

1 = preenchida parcialmente

2 = preenchida

Pesquisadores

Construcédo do ICA

1. Para cada variavel foram olstid valor observado (peso
importancia x peso do preenchimento) e o valor méxesperadd
(peso da importancia x peso maximo do preenchimento

2. Construiu-se 0 ICfyne 0 ICAua
ICAym= propor¢cdo do somatoério dos valores observados
conjunto das variaveis da respectiva dimensédo dacde ao
somatorio dos valores maximos esperados para essamas
variaveis

ICAoia= Média dos ICA,

d®esquisadores

do

Classificacéo da

investigacdes

conjunto foi classificada em:
Adequada: ICA80%
Parcialmente adequada: ICA=60-79%

5 A investigacdo de cada 6bito infantil por dimensdpara o seu Pesquisadores

Inadequada: ICA<60%

Fonte: Elaborado pela prépria autora.
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Quadro 3 - Sintese do consenso, segundo opinido dos espidalislacionados ao peso das variaveis da ficha de

investigacdo do

o6bito infantil

(continua)
Dimensdes e variaveis Grupo 1 Grupo 2
T | o | T | e
Pré-natal (41 variaveis)
Nimero de consultas do pré-natal (exatas) 9,6 0,8 7,9 1,9
Onde realizou o pré-natal (unidade de salde) 8,7 2,2 7,1 2,8
Semana ou més de gestacdo em que iniciou o0 prié-nata 9,7 0,9 8,0x| 3,0*
Cartdo da gestanteData das consultas 9,4 1,0 7,00| 3,0*
(consultas e datas) Semanas de gestagdo (amenorréia) 9,6 0,8 7,4 2,7
Peso (kg) 9,4 1,1 7,0x| 3,0*
Presséo arterial (mmHg) 9,9 0,3 8,0 3,0*
Altura uterina (cm) 9,1 1,3 6,8 2,9
Batimentos cardiacos fetais (BCF) 9,6 1,0 7,00 3,2*
Exames Sumaério de urina 9,7 0,8 7,5 2,7
complementares (se | Urocultura em caso de suspeita de infec¢édo dodiratério (ITU) 9,8 0,6 7,5 2,7
fez, datas, resultado) | Glicemia em jejum 9,8 0,5 7,3 2,7
Hb/Hematdcrito 9,3 14 7,3 2,7
Classificacéo sanguinea 9,7 0,6 7,5 2,7
VDRL 100 | 0,2 8,4 2,4
Anti-HIV 9,9 0,4 8,5 2,5
Outras sorologias 8,9 1,3 7,7 2,6
USG Obstétrica/Fetal 9,6 0,8 7,6 2,7
Esquema vacinal adequado contra o tétano no fangedtacédo 9,3 1,2 9,0¢| 3,0*
Intercorréncia Hipertenséo 9,8 0,5 8,0 2,1
materna na gestacéo| Hemorragia 9,7 0,6 7,5 2,1
Diabetes 9,8 0,4 7,9 2,1
Anemia 9,4 0,9 7,5 2,1
Cardiopatia 9,6 0,7 7,2 2,3
Infecc¢ao urindria 9,9 0,3 8,0 2,2
Vulvovaginite 9,7 0,8 7,7 2,2
Sifilis 10,0 | 0,2 8,8 1,9
Rubéola 9,5 15 8,2 2,3
Infeccao respiratdria 8,6 1,8 6,6 2,8
Ameaca de parto prematuro 9,8 0,4 7,8 2,1
Obesidade 9,0 1,5 7,2 2,5
Uso de alcool 9,3 1,0 8,1 1,8
Uso de fumo 9,4 1,0 8,1 1,9
Drogas ilicitas 9,5 0,8 8,5 1,8
Uso de medicamentos (tipo) 9,3 1,1 8,3 1,9
Tratamento das complicagbes do pré-natal (quahadp) 9,9 0,3 8,0 2,4
Em areas cobertas peJoRecebeu visita do ACS durante a gestagdo 9,2 2,1 8,0r| 3,3*
PSF ou PACS Numero de visitas do ACS durante a gestacdo 9,5 1,0 | 8,0%| 3,0*
Histdrico gestacional | NUmero de gestacoes 8,6 2,2 7,5 2,9
(incluindo crianga qug Nimero de partos vaginais e cesareas 8,6 1,6 6,0*| 3,1*
foi a obito) NGmero de nascidos vivos, perdas fetais e abortos 95 | 1,2 ] 80| 27
Parto e nascimento (23 variaveis)
Onde ocorreu o nascimento (unidade de satde/namegitio, outros) 9,4 1,2 8,0 2,3
Foi utilizado o partograma durante o trabalho déopa 9,0 2,1 50*| 3,1*
O trabalho de parto foi induzido 9,2 1,3 7,1 2,6
Foi realizado teste rapido para sifilis (VDRL) 9,9 0,4 8,6 2,2
Foi realizado teste rapido para HIV 9,7 0,9 8,4 2,3
Idade gestacional (exata) 9,5 1,0 8,8 1,6
Tipo de gravidez ((inica, dupla, tripla ou mais) 9,3 1,2 8,2 1,8
Tipo de parto 9,4 1,2 8,3 2,1
Se cesareo, a interven¢do ocorreu antes do tratbalparto iniciar? 9,3 1,7 7,3 2,8
Tempo de bolsa rota 9,7 0,8 7,8 2,2
Odor do liguido amnidtico 9,7 0,7 7,8 2,2
Aspecto do liquido amniotico 9,7 0,7 7,6 2,1
Peso ao nascer 9,9 0,4 9,6 11
indice de Apgar 9,7 0,8 9,6 0,6
Tempo de permanéncia do RN na maternidade 9,6 0,7 9,4 1,2
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Quadro 3 - Sintese do consenso, segundo opinido dos espidalislacionados ao peso das variaveis da ficha de
investigacao do Obito infantil

(continuacéo)

Dimensdes e variaveis Grupo 1 Grupo 2
T Y T c
Parto e nascimento (23 variaveis)
Caso tenha ficado mais deMotivo(s) 9,7 0,6 9,2 1,6
48h na maternidade ou naAlta da maternidade/unidade de transferéncia atstexorréncia do 6bito? 9,1 2,2 8,7 2
unidade de saude de Historia clinica antes da alta/ébito 9,8 0,7 9,3 1,5
transferéncia Tratamento 97 | 07| 93 15
Exames 9,7 0,6 8,9 2,0
Procedimentos 9,7 0,6 8,9 1,9
Em indicacdo de UTl/ventilagdo mecénica - conseguoitempo oportuno? 9,7 0, 8,/ 2
Em caso de necessidade de transferéncia - consaguiempo oportuno? 9,7 0, 8, 2
Puericultura (11 variaveis)
A crianga tinha acompanhamento de puericultura NA 9,8 0,5
Local onde realizava 0 acompanhamento (unidadeutie} NA 8,8 1,7
Tempo de aleitamento materno exclusivo NA 9,9 0,4
Numero de consultas entre nascimento/6bito NA 9,6 0,8
Recebeu visita do ACS (para area coberta pelo PFAQS) NA 9,6 0,8
Cartdo da Criancga Possuia? NA 9,5 0,8
Vacinac¢do em dia NA 9,8 0,6
Curva de peso/idade NA 9,9 0,4
Desenvolvimento (normal para idade ou evidénciatteso) NA 9,7 0,7
Passado moérbido (doengas anteriores) NA 9,8 0,5
Internamento hospitalar NA 9,8 0,5
Caracteristicas da familia (13 variaveis)
Seguro privado de saude 6,5 2,5 6,5 2,6
Renda familiar mensal no periodo do ébito 8,3 2,0 9,0 1,3
Numero de pessoas no domicilio no periodo do 6bito 7,7 1,8 8,7 1,3
Numero de criangas menores de 5 anos 7,5 2,4 8,3 2,2
Ndmero de coémodos usados como dormitério 7,1 2,5 8,3 2,2
Tipo de moradia (prépria, alugada, cedida ou inWasa 7.8 1,6 8,6 1,2
Material predominante da moradia 7,9 2,1 8,6 1,8
Fonte de abastecimento d’agua 7,9 2,2 9,2 1,0
Destino dos dejetos 8,1 2,2 9,4 0,8
Destino do lixo 7,9 2,1 9,2 0,9
Distancia para os servigos de salde 8,1 2,5 8,3 2,9
Disponibilidade de consultas 8,3 2,8 9,1 1,6
Quem cuidava da crianga NA 8,8 2,2
Ocorréncia do 6bito (12 variaveis)
Local onde ocorreu o 6bito (unidade de saude/ndomicilio, outros) 9,5 1,1 9,6 1,1
Obito em unidade dé¢ Tempo de internamento na unidade onde ocorreuto 6bi 9,5 0,9 9,4 0,9
saude Setor de ocorréncia do 6bito 9,4 1,0 9,4 1,0
A crianga veio transferida de outra unidade/qual? 09 23 9,5 1,1
Hipo6teses diagndsticas de entrada na unidade @wieen o 6bito 9,7 0,8 9,7 0,4
Histdria clinica/exame fisico 9,9 0,4 9,9 0,4
Peso no internamento 9,3 2,1 9,7 0,6
Evolugéo/tratamento 9,8 0,6 9,8 0,6
Exames 9,7 0,7 9,7 0,7
Diagnéstico final 9,7 0,6 9,8 0,6
Realizada necropsia 9,5 1,1 9,6 1,1
Descri¢do do laudo necroscopico 9,6 0,9 9,6 0,8
Conclusdes e recomendacdes (20 variaveis)
ApoOs a investigacéo o 6bito foi discutido? 9,7 0,9 9,7 0,9
A discusséo ocorreu no Grupo Técnico-Gestor Ampliawl Restrito? 8,8 2,3 8,8 2,3
A investigacdo validou ou alterou o preenchimemaich ou mais variaveis da DN ou da DO? Se sims@uai 9,3 1,4 9,3 1,4
A investigacdo validou/alterou sequéncia das c&uSassim, descreva as causas do 0bito apos aigagdst 9,4 11 9,4 1,1
Em relacdo a atencdo |aPlanejamento familiar 8,6 2,4 8,0 2,4
saude, a investigagdoCobertura da atencéo primaria 8,9 2,2 9,4 1,2
forneceu elementos Pré-natal 9,7 0,9 8,2 2,1
suficientes para identificar Assisténcia ao parto 96 | 09 82| 18
acertos e  problemas Assisténcia ao recém-nascido na maternidade 9,6 1,0 8,0 2,1
no/na: Assisténcia a crianca no Centro de Salide/UBS/PSF/PACS NA 9,7 0,9
Assisténcia a crianga na urgéncia/emergéncia NA 9,2 2,3
Assisténcia a crianga no hospital 9,1 | 2,3 9,5 1,0
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Quadro 3 - Sintese do consenso, segundo opinido dos espidalislacionados ao peso das variaveis da ficha de

investigacao do 6b

ito infantil

(concluséo)

Dimensoes e variaveis Grupo 1 Grupo 2

T c T c
Conclusdes e recomendacdes (20 variaveis)
Em relacdo a atencdo |aReferéncia e contra-referéncia 9,1 2,3 9,5 1,2
saude, a investigacdoLeito de UTI — gestante de alto risco 9,2 2,2 2,00| 3,1*
forneceu elementos Leito de UTI Neonatal 97 | 09| 83| 26
suficientes para identificar Central de regulacéo 9,0 1,8 8,6 2,2
acertos e  problemasTransporte pré e inter-hospitalar 88 | 23| 93 1,3
no/na: Bancos de sangue 9,2 1,3 9,0 1,7
As informag6es da investigacdo foram suficientea gae o grupo classificasse a evitabilidade dwoabi 9,3 1,3 9,3 12
A discusséo do 6bito gerou recomendacdes especiiana os problemas identificados inerentes ao safme 9,5 1,0 9,5 1,0

Fonte: Elaborado pela prépria autora.

Nota: *Variaveis que tiveram dissenso e foram redisagipelos especialistas.

Legenda: NA= ndo se aplica. Grupo 1= 6bitos de criangasriitereceberam alta hospitalar apos o nascimentipo@= 6bitos de

criangas que receberam alta hospitalar para o d@rapds o nascimento.
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5.2.4 Objetivo d - Avaliar a implantacao da vigiléia do obito infantil

5.2.4.1 Desenho do estudo

Foi realizada uma pesquisa avaliativa do tipo aeatie implantacdo, tendo sido
adotada como estratégia metodolégica o estudosielndco que relacionou indicadores de
resultados com o grau de implantacéo da VOI nofReci

A pesquisa avaliativa tem por objetivo analisaedipéncia, a l6gica, a produtividade,
os efeitos e a eficiencia de uma intervencédo, assimo as relacdes existentes entre a
intervencdo e o contexto em que se desenvolve dhsarde implantacdo foi empregada por
ser uma estratégia apropriada para melhor delim#datores que facilitam ou comprometem
a implantacdo de uma intervencdo (CHAMPAGNE et 2011a; FIGUEIRO; FRIAS;
NAVARRO, 2010). Adotou-se um estudo de caso Unpaw, propiciar a realizagdo de uma
investigacdo em profundidade de um fendmeno cordeinpo dentro do seu contexto de
vida real (CHAMPAGNE et al., 2011b).

5.2.4.2 Construgdo do modelo légico

Elaborou-se o modelo I6gico da VOI, com o intuite eéxplicitar como o0s
componentes se articulam por meio das atividadeswgsos disponiveis afim de alcancar os
resultados esperados. Para tal, foram utilizadeggsintes documentos:

- Projeto de implantacdo da VOI no municipio (REBEISecretaria Municipal de Saude,
2002);

- Portaria MS N° 116/2009 que regulamenta a caletdados, fluxo e periodicidade de envio
das informacdes sobre Obitos e nascidos vivos garsistemas de informacdes (BRASIL.
Secretaria de Vigilancia a Saude, 2009b);

- Portaria MS N° 72/2010 que institui a obrigatdade da vigilancia do oObito infantil e fetal

(BRASIL. Secretaria de Vigilancia a Saude, 2010);

- Manual de vigilancia do 6bito infantil e fetalde comité de prevencdo do 6bito infantil e
fetal (BRASIL. Secretaria de Vigilancia & Saude)24).

A construcdo do modelo I6gico permitiu a identif@a dos componentes a serem
avaliados, e para cada um deles especificou-sériguea necessaria (insumos), 0 processo
adequado (atividades a serem realizadas) e osadssllesperados (curto e médio prazo). Os

componentes elencados foram: identificacdo dos®bifantis, investigacdo epidemioldgica,
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discussdo dos Obitos, encaminhamentos das propostgsomocdo e atencdo a saude e

correcdo das estatisticas oficiais (Figura 3).

5.2.4.3 Matriz de indicadores e critérios de julgaio

Construiu-se uma matriz de indicadores e julgamgmtio componente do modelo
l6gico relacionados as abordagens (estrutura, gsoce resultado). Para cada indicador foi
estabelecido um parametro baseado nos instrumégass, e para 0os ndo normatizados
foram definidos em consonancia com a rotina dogenAs pontuagdes 1; 0,75; 0,5; 0,25 e 0
foram instituidas com o intuito de julgar os vatoemcontrados para cada indicador (Quadro
4).



Figura 3 - Modelo logico da vigilancia do ébito infantil naeBfe

Componente:

Insumos

Atividades

Resultados Curto/Médio Praz(

Vigilancia do Obito Infantil (VOI)

Identificacdo dos 6bitos infan

Investigacédo epidemioldgica dos—
Obitos infantis

Discusséao dos 6bitos infan

- -

Encaminhamentos das propostas e
promocgao e atencdo a saude er—
correcdo das estatisticas oficiais

Recursos humanos
Recursos financeiros
Material de escritorio

Computador
Impressora ou copiadora
Internet
Telefone/fax
Transporte
Formulario para validacédo do
endereco de residéncia
Ficha confidencial de investigaca
do 6bito infantil
Ficha sintese do 6bito infantil
Nucleo de Epidemiologia
Hospitalar (NEH)
Estratégia de Saude da Familia
(ESF)
Programa de Agentes Comunitarig
de Salde (PACS)
Sala para reunido
Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade-Web (SIM)

-Coleta das Declaragbes de Obito
(BO)

-Digitacéo e retroalimentacdo das
DO no SIM

-Triagem das DO infantis
-Selecao dos 6bitos elegiveis para
investigagao

-Localizacao das Declaracdes de
Nascidos Vivos (DN)

-Envio das DO e DN para o distritg
sanitario (DS)

-Validacaoin locodo endereco de
residéncia

-Envio do formulario com a
validagdo do endereco de
residéncia para o nivel central (M

-Identificacéo de todos os 6bitos
infantis de maes residentes no
Recife

-Conhecimento do DS sobre os
6bitos de maes residentes em sua
area de abrangéncia
-Obitos com o endereco de
residéncia validac

-Investigagdo domiciliar, nos
estabelecimentos de atencéo a
salde da crianca (desde a sua
gestacao) e nos servicos de
necropsi

-Obitos com a investigacéo
domiciliar, nos estabelecimentos d

sua gestacao) e nos servicos de
necropsi realizad;

wn

-Elaboracéo do resumo do ébito
-Convocacao e participagdo do
Grupo Técnico-Gestor da VOI na
discusséo do 6bito
-Coordenacao e moderacéo da
discusséo

-ldentificac&o e recomendacéo das
medidas de promocéo e atengéo 4
saude

-Classificacdo da evitabilidade do
Obito

-Preenchimento da ficha sintese

e
atencao a salde da crianca (desdfFa—>
0

-Obitos investigados com o resum
elaborado e impresso com a sintese
das informacdes obtidas

-Grupo Técnico-Gestor da VOI
convidado e participando da
discusséo do 6bito

-Obitos discutidos com:
identificac@o e recomendacéo das
medidas de promocao e atencao 3
salde, realizagdo da classificagdo
da evitabilidade e preenchimento
da ficha sintese

-Elaboracao e envio do relatério
com as proposi¢des inerentes ao
setor salde as areas responsaveis
-Realizacéo das corre¢des nos
sistemas de informacao
-Digitacéo da ficha sintese no SIM-
Web

-Obitos discutidos com o relatério
das proposicdes elaborado e
enviado as areas responsaveis
-Melhoria da qualidade dos
sistemas de informacéo

-Obitos com a ficha sintese digitada
no SIM-Web em tempo habil
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VOI contribuindo para a reflexdo, planejamento ecdd de medidas voltadas para a reducdo da madalidfantil
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Quadro 4 - Matriz de indicadores e parametros por componengsrdagens da vigilancia do ébito infantil noifeec

DS

(continua)
Compo | Abord | Indicadores Parametros
nentes | agem
Transporte disponivel para realizagdo das ativislddeSIM 80 a 100%
Técnico com competéncia para realizacio da ratmeatiacéo das DO Sim
Capacidade de processamento dos computadoresdddinas atividades do SIM Acima de 2 nucle
Velocidade da internet instalada no NC Acima de 15 Mbps
« Impressora ou copiadora disponivel para realizatiaslades do SIM 80 a 100%
5 Disponibilidade de papel para realizar as atividadte SIM 80 a 100%
) 2 Técnico com competéncia para realizar a triagenDdamfantis Sim
S 4 Nimero de técnicos responsaveis pela VOI no NC No minimo 2 técnicos
S Transporte disponivel para realizagdo das ativisldde/Ol no NC 80 a 100%
2 Numero de técnicos responsaveis pela VOI no DS No minimo 1 técnico
S Responsaveis pela VOI no DS participaram de cagéeita treinamentos, palestras, cursos ou Sim
\8 sensibilizacdes sobre esta vigilancia
5 Quantidade suficiente do formulario especifico paliacdo do endereco de residéncia no DS Sim
2 Regularidade da coleta de DO 52 SE
g Regularidade da digitagdo das DO infantis 52 SE
S o Mediana de dias entre a ocorréncia do 6bito eificagfio a vigilancia epidemiolégica do NC 2 dias
E § % de 6bitos com a DN correspondente localizadaimass 80 a 100%
p= 8 Regularidade do envio das cépias das DO e DN pabsos 52 SE
o Mediana de dias entre a ocorréncia do 6bito eificagfio ao DS 2 dias
Utilizac&o do formuldrio de validac&o de endereg@p confirmacéo da residéncia da mée Sim
% de profissionais da ESF gue realizam a validdgaendereco de residéncia dos ébitos 80 a 100%
% de profissionais do PACS gque realizam a validagiendereco de residéncia dos 6bitos 80 a 100%
S o | Cobertura do SIM 80 a 100%
® 2 | Cobertura dos 6bitos de maes residentes no Recife 80 a 100%
© = "9 de obitos com o endereco de residéncia validados 80 a 100%
Responsaveis pela VOI no NC participaram de capéesa¢reinamentos, palestras, cursos ou Sim
sensibiliza¢des sobre esta vigilancia
- Quantidade suficiente da ficha confidencial de stigacao do ébito no DS Sim
3 Transporte disponivel para a realizacéo das atieslda VOI no DS 80 a 100%
= % de profissionais da Equipe da ESF capacitad@sag®Ol 80 a 100%
_9 N % de profissionais do PACS capacitados para a VOI 80 a 100%
% % de NEH capacitados na investigacdo hospitaladbibss 80 a 100%
b= % de técnicos responsaveis pela VOI no NC com cdimpiet para a realizagéo da investigacao 80 a 100%
'é dos 6bitos nos servicos de necropsia
= Utilizac&o da ficha confidencial de investigacaodthito Sim
‘8 % de equipes da ESF que realizam investigacéo dimmitos Obitos 80 a 100%
S % de equipes da ESF que realizam investigacéo atobial dos 6bitos 80 a 100%
© % de equipes do PACS que realizam investigacédo d@nitos ébitos 80 a 100%
S % de equipes do PACS que realizam investigacdo analiall dos 6bitos 80 a 100%
% % dos NEH que estéo enviando a investigagao htmpitas 6bitos ocorridos no seu 80 a 100%
€ o estabelecimento
ﬁ § % de 6bitos com as fichas de investigacédo hospialiadas pelos NEH 80 a 100%
s 8 % de NEH que facilitam o acesso aos prontuarios ipaestigacéo 80 a 100%
S a % de 6bitos com investigagdo domiciliar adequada 80 a 100%
g % de 6bitos com investigacdo no estabelecimentiatedo a salude do pré-natal adequada 80 a 100%
2 % de 6bitos com investigagdo na maternidade qestante foi atendida para a atengdo ao parto 80 a 100%
§ adequada
c % de 6bitos com a investigacéo nos estabelecimentds a crianca foi atendida adequada 80 a 100%
% de Obitos com a investigacéo no estabelecimentiahcdo a salde onde ocorreu o 6bito 80 a 100%
adequada
% de 6bitos com a investigacdo nos servigcos depsier realizada 80 a 100%
o % de Obhitos com a investigacao domiciliar, ambuiatohospitalar e nos servigos de necropsia 80 a 100%
;:) o | concluida
L © | % de 6bitos com todas as dimensées da ficha detigaedo preenchidas 80 a 100%
Adequacao do preenchimento da ficha confidenciahdestigacdo do 6bito 80 a 100%
0 Computador disponivel para a realizagdo das atiegldd VOI no DS 80 a 100%
3 = - Impressora ou copiadora disponivel para realizatigglades da VOI no DS 80 a 100%
= ug 5 Disponibilidade de papel para realizar as ativigadi®eVOI no DS 80 a 100%
7 o = Telefone/fax disponivel para realizar as atividade®Ol no DS 80 a 100%
§ % N Velocidade da internet instalada no DS Acima de 15 Mbps
[als) Quantidade suficiente da ficha sintese do 6bitB&o Sim
Sala para realiza¢éo da reunido de discusséo tip 6bi 80 a 100%
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Quadro 4 - Matriz de indicadores e parametros por componengsrdagens da vigilancia do ébito infantil noifeec
(concluséo)

Compo | Abord | Indicadores Parametros
nentes | agem
Registro oficial (ata) das reunides de discussa@Hitss realizados Sim
Alternativa utilizada para documentar as reuni@sdidcussdo dos 6bitos Ata
% de 6bitos com os resumos para a discusséao etisora 80 a 100%
Convocacéo do Grupo Técnico-Gestor para a discuksabito por comunicagdo interna Sim
% de discussdes com a participacao do médico dpeeda ESF 80 a 100%
% de discussdes com a participacdo do enfermeiegdipe da ESF 80 a 100%
% de discussBes com a participacdo do ACS da edaipSF 80 a 100%
% de discussdes com a participacdo do enfermeiRARS 80 a 100%
% de discussbes com a participacao do ACS do PACS 80 a 100%
% de discussdes com a participacao de represeni@ai@bulatério envolvido na atencdo 80 a 100%
% de discussdes com a participacdo de represeni@steospitais envolvidos na atencéo a gestante 80 a 100%
e a crianga
% de discussdes com a participacdo de represediaetgabelecimento de salde onde ocorreu 80 a 100%
Obito
% % de discussdes com a participacao dos gestomasfiéaa vigilancia a satde do DS 80 a 100%
= § % de discussdes com a participagao dos gestom@stiéada vigilancia a saude do NC 80 a 100%
2 o % de discussfes com a participacdo dos gestom@stiéaa politica de saude da crianga do DS 8M%10
5 E % de discussfes com a participacdo dos gestor@sfiéala politica de satde da crianga do NC 8D&010
‘g % de discussdes com a participacao dos gestom@stiéada politica de saude da mulher do DS 80 86100
X % de discussdes com a participacao dos gestor@sfiéaa politica de saude da mulher do NC 80 &0100
o % de discussdes com a participacdo dos gestorgsfisaa politica de atenc¢éo priméria do DS 80084.0
zg % de discussfes com a participacdo dos gestom@stiéaa politica de atengdo priméria do NC 800240
3 % de discussdes com a participacdo do gerente do DS 80 a 100%
~‘5” Utilizac&o da ficha sintese para a conclusao diw éipids a discusséo do caso Sim
% de Obhitos com a ficha sintese preenchida 80 a 100%
% de 6bitos com medidas de promogéo e atencaala pafia ndo ocorréncia de mortes semelhantes 80 a 100%
identificadas
% de 6bitos com a evitabilidade classificada 80 a 100%
% de obitos que foram solicitados altera¢des neSbidsc apds a discussdo do Grupo Técnico- 80 a 100%
Gestor
% de 6bitos que foram solicitados altera¢des nasasado 6bito/SIM apoés a discussédo do Grupo 80 a 100%
Técnico-Gestor
% de Obitos que foram solicitados altera¢Ges naa®uariaveis da DO/SIM apo6s a discussao do 80 a 100%
Grupo Técnico-Gestor
° % de 6bitos discutido no Grupo Técnico-Gestor aadjali 80 a 100%
2 % de Obitos discutido no Grupo Técnico-Gestor itestr <20%
5 % de Obitos discutido no Grupo Técnico-Gestor (@mpl + restrito) 80 a 100%
3 % de Obitos investigados e discutidos no Grupo itéeBestor em tempo habil 80 a 100%
@ @ Tempo médio entre a data do 6bito e o encerranunttiscusséo do caso _120 dias
T oo ' Digitador no NC com competéncia para realizar ase¢des proposta pelo Grupo Técnico-Gesto Sim
%) I = .
8835 |5 nos bancos de dados do Sinasc e SIM
§~g S | B o | % defichas sintese enviadas do DS para o NC 80 a 100%
o (g 2 W= "Técnico responséavel pela VOI no NC com competérania gigitar a ficha sintese no SIM-Web Sim
% S % . @ | % de obitos que foram alterados no banco do Siaés discussao do Grupo Técnico-Gestor 80 a 100%
g o E 8 | % de 6bitos com alteracdo nas causas do 6bitoM@fBbs discussdo do Grupo Técnico-Gestor 80 a 100%
[T © | % de 6bitos com alteracéo nas outras variaveidMagos discussdo do Grupo Técnico-Gestor 80 a 100%
5 8 3 % de 6bitos discutidos com relatério da discussdtooeado e enviado 80 a 100%
% 2 S o % de completitude das variaveis, dos 6bitos, nasgin 90 a 100%
€38 8 % de 6bitos com causa béasica definida 95 a 100%
E ET| 3 % de completitude das variaveis dos 6bitos no SIM 90 a 100%
S § & :’j/o dl\tlecébitos com registro nas causas do 6bito de bfd@nados para a vigilancia epidemioldgica 80 a 100%
L 0
% de Ohitos com a ficha sintese digitada no SIM-Web 80 a 100%

Fonte: Elaborado pela propria autora.

Nota: Parametro/pontuacéo do grau de implantacédo

- Resultados em proporcéo 80-100%=1; 60-79%=0,753806=0,5; 20-39%=0,25 e <20%=0.

- Sim=1 ou Nao=0.

- Capacidade do computador: acima de 2 nucleos=1;ad2 Gigahertz (GHz) com 2 nacleos=0,75; de 1GH2 com 1 nucleo=0,5; até 1 GHz
com 2 nucleos=0,25; até 1 GHz com 1 nucleo=0.

- Capacidade da internet: acima de 15 Megabites@gundo (Mbps)=1; de 11 a 15 Mbps=0,75; de 6 a bps¥0,5; de 1 a 5 Mbps=0,25;
menos de 1 Mbps=0.

- Reqistro da reunido Ata=1 outro documento=
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5.2.4.4 Periodo do estudo e método de coleta atxssda

Os dados foram coletados no periodo de julho andezede 2015, por observacao
direta e entrevistas, mediante aplicacao de questmsemiestruturado (Apéndice A), com 0s
responsaveis pela VOI e SIM da Secretaria de Sdadeecife e dos NEH da Secretaria de
Saude de Pernambuco.

Foram consultados dados de 2014 do SIM, inclusiversdo Web; Sinasc; sistema
municipal de distribuicdo e controle das DO; pathelmonitoramento da VOI; protocolo de
envio das DO e DN para os DS; ficha de investigag&ntese dos Obitos infantis e as
planilhas de: coleta das DO nos estabelecimentssaulde e servicos de necropsia, dos 6bitos

por doenca de notificacdo compulséria (DNC) e déatjdo dos obitos.

5.2.4.5 Método de analise dos dados

Analisou-se 102 indicadores sendo 83 para definiggograu de implantacéo
(estrutura e processo) e 19 de resultados. A pgddumaxima prevista foi de 100 pontos,
distribuidos entre os quatro componentes: “ider@ifdo dos Obitos infantis” (10 pontos),
“investigacdo epidemioldgica” (30), “discussdo dustos” (40) e “encaminhamento das
propostas de promogcao e atencdo a saude e codag&statisticas oficiais” (20). As maiores
pontuacbes foram atribuidas a “investigacdo e dsstu dos Obitos infantis”, por serem
consideradas essenciais. Para abordagem “estrdtirdéfinido 30% e para o “processo”
70% da pontuagao.

A classificagdo do grau de implantacdo da VOI deééra partir dos indicadores da
estrutura e processo foi padronizada arbitrariaenpetos autores em: implantado (valores
entre 80 a 100%), parcialmente implantado (60 a)##&o implantado (<60%).

Posteriormente o grau de implantagdo por componenteo seu conjunto foi
relacionado aos indicadores de resultados, comfnoiotse com o modelo Iégico em um
processo dedutivista, assinalando a intensidade relagdes em: consistente (grau de
implantacéo e indicadores de resultados na mestagore de enquadramento), parcialmente
consistente (grau de implantacdo e indicadoresedaltados enquadrados na categoria
imediatamente anterior ou posterior) e inconsistéahvolve a relacdo entre as categorias

extremas do grau de implantacéo e os indicadoressdéados)
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5.3 Consideracdes Eticas

Esta pesquisa obteve anuéncia da Secretaria dee Slmu&Recife (Anexo A) e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do CeletrBesquisas Aggeu Magalhdes da
Fundacao Oswaldo Cruz, CAAE: 07336313.6.0000.52A9@x0 B).

O estudo foi norteado de acordo com a conduta éd8cpesquisa envolvendo seres
humanos, resolucdo do Conselho Nacional de Salgfé21é complementares. Seguindo as
recomendacles desta resolucdo todos os entreadia@on esclarecidos sobre os objetivos
do estudo e s6 responderam 0s questionarios apivmtasa do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice B) e a sua identidadpreservada.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo sera apresentado no formato deoartigntificos.

6.1 Vigilancia do 6bito infanti no Recife, Pernamibico: operacionalizagéo,
potencialidades e limites

Este primeiro artigo foi elaborado com o propoégi® apresentar o processo de
desenvolvimento da VOI no Recife, as etapas exdasias fluxos, as suas potencialidades e
seus limites. Também foi mensurado a coberturadidss investigados e discutidos em mais
de uma década de implantacdo desta vigilancia nuicipio. Trata-se de um manuscrito
aceito para publicacdo na modalidade relato deréxmia, na revista Epidemiologia e
Servigcos de Saude (Qualis B3 na Saude Coletivag ar).
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RESUMO

Para relatar a experiéncia da vigilancia do ohifantil (VOI) no Recife (PE), realizou-se
pesquisa documental e consulta a informantes-clugne participaram do processo de
implantacdo e consolidacdo desta vigilancia. Paemsoracdo da cobertura dos oObitos
investigados, utilizou-se dados do Sistema de nmégbes sobre Mortalidade (SIM) e das
planilhas de monitoramento desta estratégia. Aantptao da VOI ocorreu gradualmente a
partir de 2003, constituida pelos componentes: tifitatdo dos O6bitos; investigacao;
discusséo; recomendacdes e correcao das estatigtaia. Apds a conclusédo da implantacao,
em 2006, 98,5% dos Obitos foram investigados eutidkts, com a participacdo dos
envolvidos na atencéo ao caso, em 2015, esta uobedrrespondeu a 97,7%. As principais
recomendagdes consistiram na ampliacdo do acessmbertura e melhoria da qualidade da
atencdo primaria, secundaria e terciaria. A VOI epadibsidiar mudancas nas praticas
assistenciais, formacao de trabalhadores e gestarsaude, planejamento e organizacdo da
rede de atencédo materno-infantil.

Palavras-chave:Mortalidade Infantil; Vigilancia Epidemiologicajstemas de Informacéao.

ABSTRACT

For report the experience of child death monitogggtem (VOI) in Recife (PE), it was made
a documentary research and consultation with indoisthave that who participate of the
implementation program. For measuring up the cayesdrategy based on the data base from
Mortality Information System (SIM) and monitoring ovksheets in this strategy. The

implementation of the VOI occurred gradually fro@03 and consist of the following
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components: identification of deaths; investigatiaiscussion; recommendations and
correction of vital statistics. Upon completioniofplementation (2006), about 98.3% (256)
of the deaths were investigated and discussed, tvéhparticipation of those involved in
attention to the case. The main recommendationsisten of expanding access, coverage and
improving the quality of primary, secondary anditey care. The VOI has been a fruitful
experience for changing care practices, employaaitig and health management, planning
and organization of maternal and child care network

Key words: Infant Mortality; Epidemiological Surveillance; lmfmation Systems.

RESUMEN

Relatar la experiencia de vigilancia del obito mifia(VOI) en Recife (PE), se realizo la
investigacion documental y consulta a informantasec que participaron en el proceso de
implantacion y consolidacion de esta vigilanciam@nsurandose la cobertura de la estrategia
se realiz6 a partir de la base de datos del Sistiemiaformaciones sobre Mortalidad (SIM) y
de las planillas de monitoreo de esta estrategiplantacion de la VOI se produjo
gradualmente a partir de 2003, constituida porctmaponentes: identificacion de los oObitos;
investigacion; discusién; recomendaciones y comecae las estadisticas vitales. La
conclusion de la implantacion (2006), se investigtiscutié 98,5% (256) de los 6bitos, con la
participacion de los implicados en la atencionasioc La VOI puede subvencionar cambio de
las préacticas asistenciales, formacion de trabeagsdyp gestores de sanidad, planificacion y
organizacion de la red de atencién materno-infantil

Palabras clave:Mortalidad infantil; Vigilancia epidemioldgica; $&nas de informacion.

INTRODUCAO

A vigilancia do 6bito infantil (VOI) € reconhecidamo uma importante estratégia
para a compreensdo da situacdo de salude e d&mssigirestada pela rede de atencao
materno e infantil, sendo um instrumento de avabaga efetividade do sistema de salitle.
A partir de 2010 o Ministério da Saude (MS) do Brasstituiu a obrigatoriedade da
vigilancia do 6bito infantil e fetal em todo o tédrio nacionaf Diante desta base legal, a
investigacdo dos 6bitos passa a ser assumidaugistinBlmente como ferramenta para a
compreensdo da cadeia de determinantes das mene®special as evitaveis.Porém,
mesmo com a sua regulamentacdo, o niumero de dobitogis investigados no pais ainda

precisa ser ampliada:?
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No Recife a VOI foi implantada como instrumentdico-reflexivo da organizacao da
rede de saude diferenciando-se das demais UniddamleBederacdo que conduzia estas
atividades vinculadas aos Comités de Prevencio Qimtos Municipais, Regionais e
Estaduai$:*®* O conhecimento sobre o processo de desenvolvinteniOl pode contribuir
para a efetivacdo desta estratégia. Além dissoeferd informacdes relevantes sobre os
desafios na operacionalizacdo, favorecendo ingbiés que ainda ndo implantaram ou que
precisam fortalecé-la, ao antever impasses diaateodmatizacdo estabelecida no pais e o
contexto socioeconémico e organizacional local.

Este artigo tem por objetivo relatar a experiérdaavigilancia do o6bito infantil na
cidade do Recife, onde esta atividade era realiaatigiormente & instituicdo desta vigilancia
pelo MS. Aborda-se a utilidade desta estratégia gastdo da politica de saude da mulher e
da crianca, producdo de informacdes relevantesrmafiio de consciéncia critica dos

profissionais da saude.

METODOS

Realizou-se pesquisa documental para a reconétituigstorica da intervencao,
seguida de consulta aos acervos impresso e dig@tabecretaria de Saude do Recife,
identificados por informantes-chave, selecionareglod®cumentos desde 2002 (ano da
proposta de implantacdo da estratégia) até o a@oe

Recife, capital do Estado de Pernambuco, localizag@o Nordeste do Brasil, € a
cidade do pais com a quarta maior populacdo urliama,1.537.704 habitantes, e 19.142
(1,24%) de criancas menores de um ano de idadacatdo com o Censo Demogréfico de
2010

Foram revisados 0s seguintes documentos: projetoing@antacdo da VOP
relatorios, apresentacdes realizadas para os sioofess dos distritos sanitarios, apresentacoes
em congresso$;*® oficios, comunicacdes internas e fichas sintese @uitos infantis
investigados e discutidos. A consulta e andlise dosumentos tiveram como eixo a
identificacdo e compreensdo dos elementos centtlais processo de implantacéo,
componentes, operacionalizacédo e recomendacde®Haevelando seu conteldo aparente e
latente.

Em seguida, foram realizadas consultas a inforrsasttaves que participaram do
processo de implantacdo e consolidacdo desta nogala Descreveu-se 0 processo de
implantacdo, componentes, operacionalizacdo e mEwdagdes. Para mensuracdo da

cobertura da estratégia, utilizou-se como fonteddéos o Sistema de InformagBes sobre



60

Mortalidade (SIM) e as planilhas elaboradas peleredaria de Saude do Recife para o
monitoramento da operacionalizacdo da VOI, no peri2003 a 2015. Os bancos de dados
foram disponibilizados pela referida secretaridentio-se as frequencias absolutas e relativas
dos 6bitos investigados. No Recife, as informagiieSIM séo consideradas consolidatfas.
Historicamente esta cidade tem apresentado avaagosbertura e qualidade dos dados desse
sistema, sendo utilizado como fonte de 6bitos par@culo direto da mortalidade infarftil.

Este estudo obteve anuéncia da Secretaria de Si8ecife e foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesqiggsu Magalhdes da Fundacdo
Oswaldo Cruz (Protocolo N° 07336313.6.0000.51903dde abril de 2013).

PROCESSO DE IMPLANTACAO DA VIGILANCIA DO OBITO INFA NTIL

Em 2002, apds a andlise da situacdo da mortaliciiaetil no Recife, elaborou-se
uma proposta para a VOI, construida coletivamente & participacdo de gestores, gerentes e
trabalhadores da assisténcia e vigilancia. A égiattinha como propdsitos: a identificacdo
das falhas na atencéo a saude materno-infantit@uigibuiram para as mortes, definindo sua
evitabilidade; a melhoria da qualidade dos sistedeasmformacao; e seu uso para reflexao,
planejamento e adoc&do de medidas voltadas & redag#ortalidade infantif’

A operacionalizagdo da VOI ocorreu de forma gradatios seis Distritos Sanitarios
(DS), condicionada pela disponibilidade de recutsa®manos e a magnitude do problema,
sendo concluida em 2006. Essa estratégia foi irtg@lanno Recife, antes mesmo do MS
tornar obrigatéria a sua realizacda,exemplo de outras experiéncias em municipiis'e
estados:’®

Em cada distrito e no nivel central municipal pslenos um técnico de nivel superior
ficou responséavel pela VOI, e foi capacitado paesedvolver as atividades. Entre os
requisitos desejados, este profissional deve tex vis@io global sobre o Sistema Unico de
Saude, do modelo de atencdo a saude, capacidasewta, estimular a reflexdo, sistematizar
a investigacao e conduzir as discussfes sobreitos dendo habilidade para agregar o grupo
e mediar conflitos. Suas atribuicbes se relaciodaaxecucdo e organizacado das acdes de
investigacdo, promocao de contatos interinstitaign coordenacdo das discussfes e

elaboracao dos relatorios.

COMPONENTES, OBJETIVOS E OPERACIONALIZACAO
A VOI é constituida por quatro componentes: 1. tifieacdo dos 6bitos infantis; 2.

investigacdo epidemioldgica; 3. discussdo dos $pho encaminhamento das propostas de
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promocédo, atencdo a saude e correcao das estatigtamis. A Figura 1 apresenta uma sintese
do processo de trabalho envolvido na VOI, destazasddiferentes atuagdes do nivel central
e do DS.

O primeiro componente, identificacdo dos Obitosnitis, tem como objetivo captar
todos os Obitos, que séo registrados por meio éatmcdes de Obito (DO), coletados pelo
setor responsavel da Secretaria Municipal de Sagslestabelecimentos de saude, Servi¢o de
Verificagdo de Obito, Instituto de Medicina Legalcartorios. Em seguida, procede-se a
triagem dos Obitos de residentes no Recife, seldgd@legiveis para investigacao (excluidas
malformagdes congénitas) sendo direcionados pagaige da VOI, que localiza no banco de
dados do Sistema de Informac¢des sobre Nascidos \(®0asc) a respectiva Declaracao de
Nascido Vivo (DN). Considerando o endereco de é&wsith da méae, as copias das DO e DN
sdo encaminhadas semanalmente aos distritos, s2ais pelo processo de investigacdo no
seu territorio.

A validag&o de endere¢o da mée é realizada por deeusita domiciliar utilizando-
se um formuléario especifico, sob a responsabilidiade equipes da Estratégia de Saude da
Familia e do Programa de Agentes Comunitarios deeéSnas areas cobertas. Nas areas sem
cobertura, esta atividade é realizada pela equap® @I do DS. Com esse procedimento,
cerca de 10% dos registros dos enderecos de residéas maes referentes aos Obitos
infantis necessitam ser retificados para outro oipiu’

O segundo componente, a investigacdo epidemiolégiativa identificar os eventos
que levaram ao Obito, e tem como atividade a ilyasio domiciliar, nos estabelecimentos
de atencdo a saude da mulher e da crianca (desdegestacdo) e nos servicos de necropsia,
conforme o caso. Para esta etapa, utiliza-se udha ftonfidencial propria, que contém
variaveis relacionadas a: (a) identificacdo dancaae da méae; (b) caracteristicas da familia;
(c) dados da gestacdo; (d) do pré-natal; (e) deimasto; (f) da puericultura; (g) do
atendimento ambulatorial e hospitalar da gestadie @ianca e (h) da ocorréncia do ébito. A
ficha utilizada no municipio contempla todas asaais recomendadas pelo MS.

Os profissionais da atencdo primaria e/ou da VOID® realizam consultas aos
prontuarios ambulatoriais e entrevistas domiciiards investigacdes hospitalares sao
conduzidas pela equipe da VOI do distrito e pelasl®ébs de Epidemiologia Hospitalar, e
nos servicos de necropsia pela equipe da VOI del néntral.

A discusséao dos obitos, terceiro componente, tenoipetivo avaliar o papel do setor
saude sobre a ocorréncia das mortes. Para isboralse um resumo das informagdes obtidas

pela investigacdo, para discussdo do 6bito pelpd@iécnico-Gestor da VOI. Este grupo é
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composto pelo coordenador da vigilancia do obitalidtrito, equipe da Estratégia de Saude
da Familia e do Programa de Agentes ComunitarioSalele, profissionais dos hospitais

envolvidos na atencdo a gestante e a crianca, rgedéxnicos dos DS e nivel central da
vigilancia e atencao a saude (politicas especifieasrianca, mulher e atencdo primaria). A

discuss@o com os envolvidos na assisténcia é uraetedstica marcante da VOI no Recife,

diferenciando-a de outras iniciativas em que audis@o acontece apenas no ambito dos
comités®*3

Realizam-se as discussfes nos DS ou nos hospitdées @correram os Obitos, com
finalidade educativa, reflexiva e propositiva, nd&mercitiva ou punitiva, com enfoque na
busca dos determinantes e fatores de evitabilidedy avaliacdo da atencdo a saude e
proposicdo de medidas de interventadais recentemente, com a recomendac&o dd MS,
final da discusséo deve ser preenchida a fichasgrdo obito infantil, que tem por finalidade
registrar a analise ou fechamento do caso quenfastigado e, discutido pelo Grupo
Técnico-Gestor.

O dultimo componente refere-se ao encaminhament@rdpostas de promocao e
atencdo a saude para as areas responsaveis e v@aegdo das estatisticas oficiais de
mortalidade infantil. As atividades séo relaciorsdeelaboracéo e envio de relatério com as
proposicdes inerentes ao setor saude as areassaspis para as devidas providéncias. As
correcBes necessarias sao realizadas no Sistermodmacdo sobre Mortalidade (SIM) e
Sinasc® A partir de 2010 iniciou-se a digitacdo dos dadasficha sintese no médulo da

“Investigacdo do 6bito infantil e fetal” do SIM-Wetonforme indicacdo do MS.

SITUACAO E CONTRIBUICOES

No primeiro ano da implantacdo da VOI, em 2003,5%7 dos Obitos sem
malformacéo congénita foram investigados e disosfidlcancando 98,5% em 2006 com a
conclusdo do processo em todos os DS, mantendo-seesmo patamar até o ultimo ano da
série analisada (Tabela 1).

Com mais dez anos de implantacdo da VOI, entséaas recomendacdes do Grupo
Técnico-Gestor, para evitar novas mortes foramyaateis com maior destaque a ampliacao
do acesso, da cobertura e melhoria da qualidadgetigdo primaria, secundaria e terciéria.
Todas essas acfes estdo relacionadas ao planegamenddutivo, pré-natal, atencdo ao

parto, nascimento e cuidados com a crianca no paraao de vida.
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DISCUSSAO

Todos os componentes da VOI no Recife, ao perseguategralidade da atengéo e o
envolvimento dos profissionais responsaveis peidaclo & mulher e a crianca nos diversos
pontos assistenciais da linha de cuidado, partizalda a cada evento avaliado, promove a
reflexdo sobre redes assistenciais de gestdoadativa, articulando dimensdes clinicas e
organizacionais em sua operacionalizagdo. Acregitqtie este procedimento tem favorecido
o reconhecimento que nenhuma organizacdo ou poofaés isoladamente relune as
competéncias suficientes para resolver problemasatele decorrente de sua complexa
determinacgad’

Conforme resultados de estudos realizados no Pénasaperiodos de 2000/2001 e
2007/2008, 2005 e 2005 a 2008)° Rio Grande do Sul (2005 a 2088540 Paulo (2006)
Minas Gerais (20143, Alagoas (outubro de 2009 a dezembro de Z0&é@ahia (2008)0
namero de Obitos infantis investigados no paisai@deduzido. No Recife, desde 2006 a
quase totalidade dos Obitos infantis, exceto os rmpatlformacdo congénita, vem sendo
investigados e discutidos.

A discussao destes Obitos ao tentar eliminar Was@lo didlogo entre profissionais
com diferentes saberes e competéncias inseridodivearsos servicos de salude promove 0
conhecimento social e técnico assistencial dasgs dos seus territorios e a coesdo na
busca dos melhores caminhos para o enfrentamensdudgdes complexas vivenciadas no
cotidiano dos servigog}011:22:23

A VOI no Recife ao agregar na discussdo os envadvida assisténcia ao caso,
configura-se como uma experiéncia inovadora quee mabsidiar mudancas nas praticas
assistenciais, formacédo de trabalhadores e gestarsaude, planejamento e organizacao da

rede de atencdo materno e infantil.
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Figura 1 —Componentes e atividades da vigilancia do 6bfemitil no Recife
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Tabela 1 -Situagéo da vigilancia do 6bito infantil no Redi®E), 2003 a 2015
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Elegiveis para

Investigados e

Ano do Obitos infantis
investigacao* discutidos
6bhito
Neonatal Pos-neonatal Total N° % N° %

2003 262 117 379 298 78,6 82 27,5
2004 251 118 369 287 77,8 64 22,3
2005 268 113 381 300 78,7 75 25,0
2006 232 94 326 260 79,8 256 98,5
2007 191 89 280 214 76,4 214 100,0
2008 193 81 274 214 78,1 203 94,9
2009 217 95 312 231 74,0 229 99,1
2010 197 84 281 211 75,1 211 100,0
2011 197 83 280 206 73,6 206 100,0
2012 198 77 275 212 77,1 208 98,1
2013 210 78 288 209 72,6 209 100,0
2014 198 82 280 204 72,9 193 94,6
2015 179 73 252 176 69,8 172 97,7
Total 2793 1184 3977 3022 76,0 2324 76,9

*Todos os Obitos infantis, exceto ag ¢¢m malformac&o congénita como causa basica.



68

6.2 Mortalidade infantil: tendéncia temporal e contibuicdo da vigilancia do obito

Este segundo artigo teve por finalidade analisaomportamento da mortalidade
infantil nas Ultimas trés décadas no Recife, eiavas contribuicbes da VOI para o
aprimoramento das estatisticas vitais e planejamdat acdes. A proposta era obter um
panorama mortalidade infantil e da estratégia estadO manuscrito foi publicado nos
idiomas portugués e inglés na revista Acta PaulisteEnfermagem (Qualis B2 na Saude
Coletivg (SciELO: http://dx.doi.org/10.1590/1982-01942016000
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Resumo

Objetivo: Analisar a tendéncia temporal da mortalidade infantil na cidade de Recife, Pernambuco, Brasil e
avaliar a contribuigao da vigildncia do dbito como instrumento para aprimoramento das estatisticas vitais e
planejamento de acdes.

Métodos: Foram calculados os cogficientes de mortalidade infantil, neonatal e pés-neonatal para o periodo
de 1980 a 2012. Utilizou-se o modelo de regresséo exponencial para andlise da tendéncia. Para avaliar
a contribuigao da vigilancia do Obito infantil foi realizado um estudo sobre as variaveis, causas bésicas e
associadas da Declaragio de Obito, e da evitabilidade.

Resultados: A tendéncia do coeficiente de mortalidade infantil & seus componentes etarios foram decrescentes.
Apés a investigagdo da vigilancia do dbito infantil nenhuma variavel da Declaragéo de Obito ficou incompleta
&, em 52% dos obitos, a causa basica foi melhor definida. Quase 80% dos obitos foram classificados como
evitaveis e 51,3% reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao.

Conclusao: A mortalidade infantil apresentou tendéncia decrescente e a vigilancia do obito infantil contribuiu
para aprimorar as estatisticas vitais, fundamental para o plansjamento das aces de salide materno-infantil.

Abstract

Objective: To analyze the temporal trend in infant mortality in the city of Recife, state of Pernambuco, Brazil
and evaluate the contribution of death surveillance as an instrument for improving vital stafistics and action
planning.

Methods: Infant, neonatal, and post-neonatal mortality rates were calculated from 1980 to 2012. An
exponential regression model was used for trend analysis. A study on the variables, the basic and associated
causes of death certificates, and avoidability was conducted to evaluate the contribution of infant death
surveillance.

Results: The trend in infant mortality rate and its age components was shown to be decreasing. After research
on infant death surveillance, no death certificate variable remained incomplete, and the underlying cause of
death was better determined in 52% of deaths. Almost 80% of deaths were classified as preventable, and
51.3% were classified as reducible by appropriate care provided to women during their pregnancy.
Conclusion: Infant mortality presented a decreasing trend, and infant death surveillance confributed to
improve vital statistics, which are essential for maternal-infant health planning actions.
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Introducao

O ¢6bito infantil é um importante indicador da
satide de mulheres e criangas, constituindo-se em
um evento sentinela devido a sua evitabilidade.®?
Relaciona-se aos determinantes biossocioculturais e
assistenciais, ¢ a sua reducao depende da melhoria
efetiva nas condi¢des de vida e de politicas publicas
de satide."” As falhas na atencao a gestante, ao parto
¢ ao recém-nascido sio particularmente relevantes
na ocorréncia dos ébitos no primeiro ano de vida.®

As mortes infantis permanecem como proble-
ma de satde publica no mundo, principalmente em
palses e regides mais pobres. Por esse motivo, a Or-
ganiza¢ao das Nagoes Unidas considerou a reducao
da mortalidade na infincia em 2/3 como um dos
oito objetivos de desenvolvimento do milénio a ser
alcangado até 2015.% No Brasil, os avancos foram
expressivos, com o coeficiente de mortalidade in-
fantil (CMI) decrescendo de 26,1, em 2000, para
14,0/1000 nascidos vivos em 2011, perfazendo
uma redugio de 41,5% nesse periodo.®”

Porém, persistem problemas a superar, como
diferencas regionais, estaduais ¢ municipais, dadas
as desigualdades sociais que excluem significativos
contingentes populacionais do acesso a bens ¢ ser-
vicos bdsicos,®’ com riscos mais elevados de morte
nas populacoes das Regioes Norte e Nordeste. Essa
altima regiao alcancou a maior redugao no CMI,
43,5%, passando de 35,9 dbitos por 1000 nascidos
vivos em 2000 para 20,3 em 2010, Mas, continuou
com indices acima da média nacional. No Estado
de Pernambuco, o CMI no ano de 2000 era de 34,0
por 1.000 nascidos vivos passando para 18,1 em
2010, redugio de 46,8%.©

O éxito brasileiro quanto 4 meta do milénio,
sobre a mortalidade na infincia, foi decorrente da
inquestiondvel diminuicdo da pobreza observada
nos altimos anos, fruto de politicas pablicas com-
pensatdrias intersetoriais, a exemplo do Programa

38 No Ambito do setor saide, a am-

Bolsa Familia.
pliacao da Estratégia Saide da Familia (ESF) con-
tribuiu para fortalecer as agdes primdrias de saude,
particularmente aquelas direcionadas as mulheres,
planejamento familiar e pré-naral, e as criangas, por

meio do incentivo ao aleitamento materno, imuni-
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zagao ¢ atengao as doengas prevalentes na infancia.
Ademais, ocorreu uma significativa redugao na fe-
cundidade favorecendo o descenso da mortalidade
infantil.®”

Além de atividades coletivas e individuais
relacionadas diretamente ao cuidado, o Brasil
vem desenvolvendo acdes de vigilancia a satde,
tais como a investigacio de dbitos, que podem
contribuir para uma melhor compreensao da ca-
deia de determinantes das mortes, especialmente
aquelas que sdo evitdveis."” Embora a vigilancia
do ébito seja apontada como um bom indicador
de efetividade dos sistemas de saide,"V sé6 em
2010 o Ministério da Satude instituiu a sua obri-
gatoriedade com vistas 4 melhoria da qualidade
das informacées vitais ¢ a promogao de reflexoes
para trabalhadores e gestores sobre a assisténcia
prestada s mulheres e criangas.”

O objetivo deste estudo foi analisar a tendén-
cia temporal da mortalidade infantil na cidade
de Recife, Pernambuco, Brasil e avaliar a contri-
buigdo da vigilancia do 6bito como instrumento
para aprimoramento das estatisticas vitais ¢ pla-
nejamento de agoes.

Métodos

O estudo foi realizado na cidade de Recife, capi-
tal do Estado de Pernambuco, localizado na regido
Nordeste do Brasil, que tem uma drea de 218,5 km?.
Possui a quarta concentragio urbana mais populo-
sa do pals, distribuidos em 94 bairros e seis Dis-
tritos Sanitdrios (DS), e uma populagio 1.617.183
habitantes."'? Procedeu-se um estudo de tendéncia
temporal do CMI e de seus componentes neonatal
¢ pos-neonatal (por 1000 nascidos vivos) de 1980
a 2012. Para o cilculo dos coeficientes, o niimero
dos 6bitos foi proveniente do Sistema de Informa-
¢oes sobre Mortalidade (SIM) em todo o periodo.
Os dados sobre os nascidos vivos foram obtidos de
duas fontes: no periodo de 1992 a 2012, do Sis-
tema de Informacdes sobre nascidos vivos (Sinasc)
e nos anos anteriores (1980-1991), das estimativas
oficiais do nlimero de nascidos vivos em virtude da
inexisténcia do Sinasc.

Acta Paul Enferm. 2016; 29(3):282-90. m
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As tendéncias temporais do CMI e seus com-
ponentes foram analisadas usando o modelo de
regressao exponencial (Y= ebix), onde Y é o coe-
ticiente de mortalidade (varidvel dependente), X
o ano correspondente (varidvel independente),
B, o coeficiente médio do periodo ¢ B, o valor do
incremento expnnencial médio anual na série es-
tudada. Para minimizar a autocorrelagio entre os
pontos, adotou-se a varidvel X centralizada (ano
calenddrio - ano médio da série), sendo 1996 o
ponto médio do periodo. A tendéncia foi consi-
derada significativa quando p<0,05 ¢ se empre-
gou o coeficiente de determinagao (r?) para ava-
liar o poder explicativo do modelo (quanto mais
proximo de 1 melhor). Foi utilizado o programa
Statistical Package for Social Science (SPSS) ver-
sao 21 na analise dos dados.

Adicionalmente, realizou-se um estudo
transversal com os dados dos 275 débitos infan-
tis ocorridos em 2012. Foram analisadas todas
as varidveis especificas dos menores de um ano
constantes na Declaragio de Obito (DO), além
das causas bdsicas, associadas e evitdveis de 6bi-
to. Este instrumento é composto por 59 varia-
veis distribuidas em nove blocos: identificacio,
endere¢o de residéncia, local de ocorréncia do
abito, caracreristicas do ébiro feral ou infanril,
condigdes e causas do Gbito, médico declarante,
dados da causas externas, cartério e localidade
sem médico.V

Para a defini¢io das causas basicas, interme-
didria ou imediata do 6bito, se¢ seguiu as reco-
mendagoes da 10* Revisao da Classificagao Esta-
tistica Internacional de Doencas e Problemas Re-
lacionados a Satde (CID10), em que a parte | da
DO destina-se 2 anotagao da causa que provocou
a morte (causa terminal - linha A), aos estados
moérbidos que produziram a causa registrada na
linha A (causas intermedidrias - antecedentes ou
consequenciais - linhas B e C), e a causa basica -
linha D. A parte II é dedicada a outras condigoes
mérbidas significativas que contribuiram para o
evento fatal, porém, ndo fizeram parte da cadeia
definida na Parte 1.3

Na andlise da evitabilidade adotou-se a Lista
de Causas de Mortes Evitdveis por Intervengoes do
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Sistema Unico de Sadde (SUS), onde os ébitos sio
classificados em: evitdveis (reduziveis pelas acoes de
imunizagio, pela adequada atencio a mulher na
gestagio e parto e ao recém-nascido, ¢ por agoes
adequadas de diagndstico e tratamento) nio evitd-
veis ¢ mal definidos.?

Cada variavel foi colerada em dois momen-
tos, antes ¢ apos a realizagao da vigilincia do
ébito infantil (VOI), que no Recife ocorre em
quatro etapas: identificacdo dos ébitos infantis;
investigagao epidemiolégica; discussao dos 6bi-
tos; encaminhamento das propostas de promo-
¢ao, atengao a satude e correcao das estatisticas
vitais. A VOI é composta por uma equipe mul-
tidisciplinar, cuja investigagio ¢ desempenhada
por profissionais da aten¢ao primdria efou do
DS que realizam consultas aos prontudrios am-
bulatoriais e entrevistas domiciliares. As investi-
gacoes hospitalares sao conduzidas pela equipe
do distrito e pelos Nucleos de Epidemiologia
Hospitalar, e nos servigos de necropsia pela equi-
pe do nivel central.

Nesta etapa, utiliza-se uma ficha contidencial
propria, que contcmpla todas as varidveis reco-
mendadas pelo MS, e sao relacionadas a: iden-
tificacao da crianga e da mae; caracteristicas da
familia; dados da gestacao; do pré-natal; do nas-
cimento; da puericultura; do atendimento am-
bulatorial ¢ hospitalar da gestante e da crianga e
da ocorréncia do 6bito.!"? A discussio acontece
com a participagao dos profissionais da assistén-
cia, vigilancia ¢ gestao ¢ as proposi¢des sao enca-
minhadas aos gestores de saide para as devidas
providéncias.

Os dados sobre as causas do 6bito foram obridos
no SIM e as demais varidveis foram coletadas con-
sultando as DO. Obteve-se a propor¢ao de dbitos
com varidveis ignoradas ou em branco antes e apos
a realizacao da VOI e a proporgao de varidveis re-
tificadas com este procedimento. As categorias de
causas evitaveis dos dbitos foram comparadas antes
e apos a VOI pelo teste do qui-quadrado de Pearson
(p<0,05).

O estudo foi registrado na Plataforma Brasil
sob o numero do Certificado de Apresentacao para

Apreciacio Etica (CAEE) 07336313.6.0000.5190.



Resultados

O CMI e de seus componentes etdrios, neonatal
¢ pés-neonatal, apresentaram tendéncia temporal
decrescente (p<0,05), com cocficiente de determi-
nacao variando entre 0,93 ¢ 0,96. O coeficiente de
mortalidade pés-neonatal (CMPN) exibiu tendén-
cia exponencial decrescente mais acentuada que os
demais coeficientes analisados (Figura 1).

Na primeira década estudada, verificou-se uma
queda no CMI de 26,8%, que variou de 77,6 em 1980
para 56,8/1000 nascidos vivos em 1989, com declinio
mais evidente no componente pés-neonatal. Para o se-

gundo decénio (1990 a 1999), a reducao no CMI foi
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mais acentuada (52,4%). O componente pos-neona-
tal passou de 21,5 (1990) para 6,4/1000 nascidos vi-
vos (1999), com decréscimo de 70,2%. Entre 2001 e
2012, houve declinio semelhante nos CMI, coeficiente
de mortalidade neonatal (CMN) e CMPN na ordem
de 33,0%, 34,6% e 30,0%, respectivamente (Figura 1).

A média de incompletitude das varidveis das
DO de menores de um ano antes da realizacio
da investigagdo era de 11,1%, apés a investigagio
constatou-se inexisténcia de varidveis com preen-
chimento ignorado ou em branco. Chama-se aten-
¢do para as varidveis da DO “recebeu assisténcia
médica”, “necropsia’, “ntimero da Declaracio de
Nascido Vivo (DNV)” e de “semanas de gestacdo”

90,0
CM por 1.000 NV
800 4 7€
700
60,0
50,0
400 | &
358%
A0 2 20a 233165, 08
200 12,7124 138 129 127 454
10.0 106 1l._1 121..619_3 87 87 96 91 8887
0,0 i ’ - . S— ’ . . g . ’ ’ . et : : i G PSS-S . SETHN NN S S, ¥ U
Ex 8838828388588 85ge838EEESEF
SAERFgERFEAEDI AR IIREEREGE BT ITRBEEE
—4— (M|  —=— CMN CMPN
90,0 Bi=29.063 450 Be=17.960 45,0 B= 10,515
a0 pi=-0,066 B,=-0,088
o =0968 40,0 - 400 1o\ o £=0,939
700 - 35,0 350 -
60,0 30,0 30,0 -
50,0 250 - 250
40,0 20,0 20,0
300 - 16,0 - 150 -
20,0 1 10,0 - 10,0
100 - 50 - 50
e resracEREEr YIZgsoitiiacy Pizzasscoaaay
zﬁggggggﬁggﬁ SEZTIIZIZTESS=25 523282333 =2=2=285
— o 1 — — O 6NN NN — = T v T o o O BSNNN
©  CMi observado o CMN observado o  CMPN observado
= (M| estimada (exponencial) —— CMN estimado (exponencial) —— CMPN estimado (exponencial)

Figura 1. Coeficiente de mortalidade infantil e modelos de regressao exponencial segundo componente etario e ano de ocorréncia
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que passaram de 32,7%, 30,5%, 27,3% ¢ 19,6%
de incompletitude, respectivamente, para 0%, um
total preenchimento. Além disso, constatou-se um
importante percentual de retificagao no preenchi-
mento de todas as varidveis analisadas, apés a VOI,
destacando-se o niimero de nascidos vivos (48,7%),
namero de semanas de gestacio (41,8%) e o ende-
reco de residéncia (37,5%) (Tabela 1).

Apbs a realizagao da VOI, foram observados
retificacoes em todos os itens das causas bdsica
e associada registradas nas partes I e II da DO,
com mudanca da causa bdsica em 52% dos 6bi-
tos. Na parte I, as retificagbes foram na ordem
de 41,7% (Linha A), 61,9% (Linha B), 71,9%
(Linha C) ¢ 77,0% (Linha D), ¢ 91,1% na parte
IT da DO.

Os 6bitos em menores de um ano, classificados
como evitdveis antes (78,2%) e apds a realizagao da
VOI (77,1%) mantiveram-se com percentual seme-
lhante. Apés a investigagdo as causas mal definidas
foram totalmente esclarecidas. Entre os 6bitos do
grupo de causas evitdveis, as alteragdes foram mais
expressivas em algumas categorias, a exemplo dos
6bitos reduziveis por adequada aten¢ao a mulher

na gestago ¢ ao recém-nascido, passando de 39,3%
para 51,3% e de 16,0% para 5,5%, respectivamente
(Tabela 2).

A investigacao definiu com maior precisiao as
causas reduziveis por atengio a mulher na gestagio,
com aumento das afeccoes maternas e complicagoes
da gravidez, ampliando de 14,5% para 29,8% e de
8,4% para 14,2%, respectivamente, em detrimento
de causas intermedidrias ou imediatas de ébito, an-
teriormente classificadas como causas bdsicas. Entre
as afeccoes maternas os transtornos hipertensivos
maternos, infecg:io das vias urindrias maternas e in-
competéncia do colo uterino, praticamente dobra-
ram as propor¢oes ampliando de 7,2% para 13,1%,
5,8% para 11,6% e 2,2% para 4,7%, respectiva-
mente, apds a investigacao (Tabela 2).

As causas intermedidrias foram reduzidas em re-
lagao as causas mais especificas, a exemplo de com-
plicagées da placenta e membranas, de 5,1% para
1,8%; transtornos relacionados com a gestagio de
curta duragio ¢ peso baixo ao nascer, de 5,8% para
0,4%; hipoxia/ashxia perinartal, de 4,0% para 1,8%,
e infecgdes do periodo neonaral de 5,5% para 1,5%

(Tabela 2).

Tabela 1. Completitude e retificagao das variaveis da declaragao de obito, antes e apos a realizacéo da vigilancia do obito infantil

Completitude da DO
Varidveis da DO Antes da Vol Apés avol Retificacao da DO apds a VOI Retificada
Ignorado/Branco Ignorado/Branco n(%)
n(%) n(%)
Caracteristicas da mée
Idade 2384 - 36(13,1)
Escolaridade 25[8,1) 1(0.4) 4149
(Ocupacio 29(10.5) 1(0.4) 51(18,5)
Caracteristicas da gestacio e parto
N® de nascidos vivos 22(8.0) - 134(48,7)
NP de perdas fetais/abortos 33(12,0) - 47017 1)
N de semanas de gestacio 54(19,6) - 115(41.8)
Tipo de gravidez 19(6,9) - 22(8,0)
Tipo de parto 2007.3) - 21(7.6)
Caracteristicas da crianca
Idade 31.1) - 933
Sexo 1(0.4) 1(0.4) 20.7)
Raca/cor 7{2,5) 14(51) 7(2.5)
Peso ao nascer 29(10,5) - 39(14,2)
Enderego B(2,2) 10.4) 103(37 5)
N° DNV 75(27,3) - 85(30.9)
Caracteristicas do dbito
Estabelecimento 1(0.4) - 15(5,5)
Recebeu assisténcia médica 90(32,7) - 90(32,7)
Necropsia 84(30,5) - 84(305)

DO0-Declaragio de Obito; VOI-vigiténcia do dbito infantil; DNV-Declaragéo de Nascido Vivo
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Tabela 2. Comparagao da classificagao de evitabilidade dos obitos menores de um ano, antes e apos a realizagao da Vigilancia do

Obito Infantil

— Causa original Causa apds VOI
Evitabilidads n(%';g nt"f?lﬁ
Causas evitaveis (p=0,001)" 215(78,2) 212077 1)

1. Reduzivels por atengdo & mulher na gestagio (p<0,001)" 108(39,3) 141(51,3)
Sifilis congénita (A50.0, A50.2) 1(0.4) 31,1)
Afeccdes matemas nfo obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual
Transtomos hipertensives (P00.0) 20(7.2) 36(13.1)
Infeccéo das vias urinarias (P00.1) 16(5.,8) 32(11,6)
Outras afeccdes (P00.2, PO0.3, PO0.8, PO0.9, P04.1, P04.4) 41,5 14(5,1)
Complicagdes maternas da gravidez
Incompeténcia do colo uterino (P01.0) 6i2,2) 13(4.7)
Ruptura prematura das membranas (P01.1) 1214.4) 17(16,2)
Outras complicagdes (P01.2-P01.9) 5(1,8) 933
Complicagdes da placenta @ membranas (P02.2, P02.3, POZ.7) 14{5,1) 5(1,8)
Transtomos relacionados com a gestacao de curta duragdo e peso baixo ao nascer (P07.1, PO7.2) 16(5,8) 1(0.4)
Qutras causas (P05.9, P22.0, P26.9, F77) 14(5.1) 11(4.0)
2. Reduziveis por adeguada atengdo & mulher no parto (p=0,254)" 22(8,0) 19(6,9
Placenta prévia e descolamento prematuro de placenta (P02.0, P02.1) 5(1,8 829
Hipdxia/asfixia perinatal (P20.1, P20.9, P21.0, P21.1, P21.9) 11(4.0) 51,8
QOutras causas (P02.5, P03.0, P24.0, P24.9) 6(2,2) 6(2,2)
3. Reduziveis por adequada atengdo ao recém-nascido (p=0,012)" 44(16,0) 15(5,5)
Transtomos respiratorios especificos do periodo neonatal (P22.9, P23.9, P25.1, P25.2, P27.1, P28.0, P28.5) 27(9.8) 6(2.2)
Infeccdes do periodo neonatal (P36.9, P37.8, P39.9) 15(5,5) 4(1,5)
QOutras causas (P59.3, P70.0, P78.8, P96.4) 20,7 51,8
4, Reduziveis por acdes de diagndstico e tratamento adequado (p=0,525)" 20(7.2) 2007.2)
Infeccdes respiratdrias (118.0, J18.1, J18.9, J21.9) 12{4,3) 10(3,6)
QOutras causas (A41.8, A41.9, G00.1, 090.9) B(2,9) 10(3,6)
5. Reduziveis por acdes de promocao a saude (p=0,906)" 24(7.7) 17(6,2)
Diarréia de provave! origem infacciosa (A08) 5(1.8) 5(1.8)
Causas externas (W78.0, W78.9,W80.0, X91.9, X95.9,Y21.0, Y21.9, Y34.9) 15(5,5) 114,00
Sindrome da morte sibita na infancia (R95) 10,4 10.4)
Causas mal definidas 2(0,7) -
Demais causas (nfo claramente evitaveis) (p<0,001)* 58(21.1) 63(22,9
Total de dbitos infantis 275(100,0) 275(100,0)

*y* de Pearsom, VOI-Vigildncia do obito infantil

Discussao

O declinio da mortalidade infantil no Recife
ocorreu de forma expressiva no periodo de 1980
a 2012. Entretanto, com a redugio dos obitos
evitdveis, os niveis da mortalidade infantil pas-
saram a cair mais lentamente nos dltimos anos
da série"? exigindo melhoria da qualidade da
atengio prestada pelos servicos de saide, além
da diminuicio dos contrastes sociais existentes
no Brasil.

Entre os principais fatores contribuintes para
a redugio da mortalidade na década 1980-1989
destacam-se: 0 avanco das tecnologias médicas (es-
pecialmente a imunizagao e terapia de reidratagao
oral); o aumento no aleitamento materno; a expan-
sa0 do saneamento bdsico; a queda na tecundidade;
a ampliacio das coberturas da aten¢io pré-natal e
parto hospitalar. No decénio seguinte, somou-se
aos fatores citados a melhoria geral nas condigoes de
vida, seguranca alimentar e nutricional e do grau de
instrugao das mulheres; a ampliacao da cobertura

Acta Paul Enferm. 2016; 29(3):282-80.
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da atengao primdria e um maior acesso aos servios
de saide.®*19

Para o ltimo periodo (2001 a 2012) manteve-se
o declinio semelhante nos coeficientes de mortalida-
de. Entretanto, o CMN prevaleceu diferente do que
ocorreu na maioria dos municipios ¢ estados brasilei-
ros, onde o decréscimo anual, no periodo de 2000 a
2008, da mortalidade neonartal foi de 3,2%, menor
do que CMPN (8,1%).%? No Nordeste, neste mes-
mo periodo, a redugao do CMN foi de 34,8%, en-
quanto do CMPN 59,4%. Este comportamento se
repete em todos os estados da Regiao."” A manuten-
¢ao da tendéncia de descenso na mortalidade pode
estar relacionada & melhoria da qualidade da atengao
primdria, ampliacao da cobertura da ESF e qualifica-
a0 da assisténcia ao parto e nascimento.?'>1% Ape-
sar dos significativos avangos, persistem iniquidades
no acesso ¢ na qualidade da assisténcia entre grupos
populacionais e territérios do pais.”'®

Para a reducao da mortalidade infantil além de
politicas publicas intersetoriais e agoes e programas
de satide, novas estratégias vém sendo propostas,"”
a exemplo da VOL. Essa iniciativa tem favorecido
a compreensdo das circunstncias em que o evento
ocorreu. Entretanto, nem sempre isso tem contri-
buido para corrigir as falhas retratadas nas estatis-
ticas vitais, embora muitos dados tenham sido pro-
duzidos.""'® Estudos relacionados 4 qualidade e ao
preenchimento de varidveis sociodemogrificas, re-
produtivas e assistenciais, bem como das causas do
6bito, apontam elevada propor¢io de incompletude
¢ insuficiente nivel de defini¢ao das causas registra-
das nas DO.®Y2 A qualidade dos dados registra-
dos na DO depende do acesso a servigos de saide,
de tecnologias para diagnésticos e da capacidade do
médico para reconhecer a dindmica dos eventos que
participaram da cadeia causal do ébito, bem como
de seu comprometimento com a producio de esta-
tisticas confidveis. O treinamento destes profissio-
nais, que tem responsabilidade ¢ética e juridica pelo
preenchimemo da DO, é uma importante estraté-
gia para a melhoria dos dados do SIM.©22V

A VOI contribuiu para a melhoria do preenchi-
mento das DO, validando as informacoes sobre as
varidveis e reduzindo a proporcao de dados em
branco e ignorado, além de melhorar a especificagio
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das causas bdsicas e associadas dos 6bitos infantis.
Nos diversos estudos sobre a completitude das DO,
as varidveis sexo, idade, endereco de residéncia e lo-
cal de ocorréncia do ébito apresentaram o melhor
preenchimento."??? Apés a realizagio da VOI
em Recife, as varidveis passaram a ser integralmente
preenchidas, contribuindo para o correto diagnés-
tico da situagao de saide, melhor planejamento e
tomada de decisdes baseadas em evidéncias. 41722
Quanto as recomendagées relacionadas a promo-
€20 ¢ atengao a satde para evitar novas mortes, ¢ s
corregoes no preenchimento da DNV e DO, iden-
tificadas na investigagao e discussao dos ébitos sao
realizadas e direcionadas aos diversos interessados.?
A retificagio das causas bdsicas em mais da me-
tade dos dbitos infantis ocorridos foi igualmente
importante, € permitiu um melhor enquadramento
na classificagio de evitabilidade, com uma repercus-
sdo importante sobre as agoes a serem recomendas
para superar a elevada taxa de mortalidade infan-
til. Um exemplo dessa situagao foi a contribuicio
da VOI para mudangas nos ébitos reduziveis por
adequada aten¢do 2 mulher na gestacio e ao recém-
nascido indicando a necessidade de investimentos
na assisténcia ao pré-natal, nio sé6 com ampliacao
do acesso, mas com melhoria da sua qualidade."?
O aumento na identificacio das proporcoes de
afeccoes maternas e complicacoes da gravidez, que se
relacionam aos transtornos hipertensivos maternos, in-
fecgdo das vias urindrias maternas ¢ incompeténcia do
colo uterino, foi praticamente o dobro apés a investi-
gagao, reduzindo as causas intermedidrias. As afecgoes
maternas ¢ complicagdes da gravidez estao frequente-
mente associadas 4 qualidade dos servigos de pré-natal,
que se adequadamente identificadas e assistidas au-
mentam a probabilidade de sobrevivéncia do neonato
e reduz riscos e danos A satide materno-infantil, 4%
Em contraposicao a identificagao do 6bito rela-
cionado as afec¢oes maternas, os Obitos reduziveis
por adequada atengao ao recém-nascido por causas
intermedidrias decresceram apoés a investigagao em
relagao is causas mais especificas, tais como, trans-
tornos relacionados com a gestagio de curta duragio
e peso baixo ao nascer e hipéxia/asfixia perinatal.
Causas como a asfixia ao nascer e hipdxia intraute-
rina sio manifestagoes sindromicas decorrentes de



outras afecgdes que precisam ser identificadas para
prevencio e tratamento oportuno.*®

(C:Jncluséo

Os coeficientes de mortalidade infantil, neonaral e
pés-neonatal mostraram uma tendéncia decrescen-
te no periodo de 1980 a 2012 em Recife. A VOI
s€ MOStrou como importante instrumento atraves
da contribui¢ao para o aprimoramento das estatis-
ticas vitais, reducao da incompletitude das variaveis
da DO, retificando os dados e melhor definindo as
causas bdsicas e associadas, com consequentes alte-
ragoes na classificacao de evitabilidade do 6bito. A
correcao desses indicadores é imprescindivel para o
aperfeicoamento das politicas e programas de saade
voltados para a reducio da mortalidade infantil.
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6.3 Adequacao da investigagdo dos 6bitos infanti® iRecife, Pernambuco, Brasil

A finalidade deste artigo foi avaliar a adequacaaryestigacdo dos oObitos infantis.
Para tal foi elaborado um indicador composto déigh@da VOI a partir das notas atribuidas
a cada variavel da ficha de investigacao por urp@de especialistas (técnica de consenso) e
pela analise do seu preenchimento. O manuscritonéraese publicad@n line na revista
Ciéncia e Saude Coletiva (Qualis B1 na Saude @alefAnexo D).
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RESUMO

Avaliou-se a adequacdo da investigacdo do oObitniitfno Recife-PE. Estudo transversal
com 120 variaveis da ficha de investigacdo, agrapa&n seis dimensdes (pré-natal; parto e
nascimento; puericultura; caracteristicas da famiticorréncia do Obito e concluséo e
recomendacgdes), ponderadas pela técnica de corsemsdisadas quanto ao preenchimento.
A investigacao foi classificada (adequada, parcal® adequada e inadequada) segundo um
indicador composto de avaliacéo (ICA). Houve disseem 11 variaveis (9 na dimenséao pré-
natal, 1 no parto e nascimento e 1 na concluséesoenendacdes). Dos 568 Obitos estudados,
56,2% apresentam investigacdo adequada. A ocaaré@widbito foi a dimensdo melhor
avaliada e pré-natal a mais deficiente. A elabaradi@ ICA possibilita aos profissionais e
gestores das politicas de salde da crianca, idantibs pontos de estrangulamento da
investigacdo dos o6bitos infantis para um melhceailimamento das ac¢des e contribui com a

reflexdo sobre esta vigilancia em outros municipiestados.

ABSTRACT

This study is an evaluation of infant death in\getion in Recife-PE. It is a Cross-sectional
study with 120 variables grouped in six dimensidpsenatal, birth, child care, family
characteristics, occurrence of death and conclusioth recommendations), weighted by
consensus technique. The investigation was cladsifadequate, partially adequate and
inadequate) according to a composite indicatorsgssent (ICA). There was dissension on 11
variables (9 in prenatal dimension, one in labod &irth and 1 in the conclusions and
recommendations). Of the 568 deaths studied, 56.2% adequate research. The occurrence
of death was the dimension better evaluated antbpakthe poorest. The preparation of the
ICA enables professionals and managers of chilttthealicies to identify bottlenecks in the
investigation of infant deaths for better targetwofgactions and contribute to the discussion

about surveillance in other cities and states.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Vigilancia epidemiolégica. valiacdo em saude.
Estatisticas vitais.
Key words: Infant mortality. Epidemiological surveillance. Hia Evaluation. Vital

statistics.
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INTRODUCAO

A vigilancia do 6bito infantil (VOI) € recomendadamo uma estratégia que contribui
para a prevencdo de 6bitos evitaveis pelos serdeasaideé ™ No Brasil, foi adotada pelo
Ministério da Saude (MS) como uma politica de Estach 2010, com a publicacdo de uma
base normativa e legdl a partir da experiéncia de alguns municipios dgsenvolviam essa
estratégid™®.

Apesar da escassez de avaliacbes sobre a VOI Bp gsildos reiteram que essa
estratégia representa importante ferramenta déi@esapaz de proporcionar informacdes
para as equipes de saude, gerando consciénciea ceitiaprimoramento dos sistemas de
informacédo >%*° Possibilita também o planejamento de intervencdiescionadas aos
principais problemas de salide e as barreiras essi@is®, despertando particular interesse
por contribuir para o alcance da meta de reducaenddalidade infantil constante nos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), esers alcancados pelos paises
signatéarios até 20302

Na operacionalizacdo da VOI, os 0bitos sao ideatifos, investigados e discutidos
em foruns especificos, gerando propostas de pramgiencdo a saude, além de correcdo
das estatisticas vitais'° A investigacéo do 6bito permite, retrospectivaraeavalia-lo por
meio dos registros em prontuarios e entrevistas @damilia e profissionais envolvidos na
atencdo materno-infantiP4 Para desvendar as circunstancias em que o eveateeu, a
investigacdo explora a diversidade de determinatdasorte infantif?, identificando falhas
na cadeia de acées do cuidddd™®

O instrumento de coleta de dados sobre o Obitantihfiado é Unico em todo Brasil,
apesar do MS disponibilizar um modelo padrédo pavestigacdo em ambito domiciliar,
ambulatorial e hospitalar'® Para os municipios que optam por instrumentoprims) ha
obrigatoriedade da coleta de um grupo de variaueissdo monitoradas pelo ministétio

Os poucos estudos sobre a investigacdo dos Ohifastis ndo consideram a
importancia e adequagéo das informagdes para aresichento da singularidade de cada
caso ®®% A incorporacdo desses elementos em pesquisasabomiagem avaliativa é
imprescindivel para elucidar limitacbes e possiaties da investigacdo do Obito infantil,
com vistas a sua implantagéo plena nos diversad@se municipios do pais.

Dessa forma, este estudo tem como objetivo avaladequacéo da investigacao dos

Obitos infantis no Recife (PE), ocorridos entre 2612013.
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METODOS

Trata-se de um estudo transversal com abordagelmtarzasobre a VOI realizada no
Recife (PE), capital do Nordeste brasileiro, qua t@ma area de 218,5 km? totalmente
urbanizada, com 94 bairros, distribuidos em sesgitdis sanitarios. Em 2010, apresentava
uma populacdo 1.537.704 habitantes, sendo 19.122%) de criangas menores de um ano
de idade®.

Desde 2006, sao investigados todos os Obitos isfate maes residentes no
municipio, com excecdo das malformacdes congémiagOl € composta da identificacédo
dos Obitos infantis; investigacdo epidemioldgicacdssdo dos Obitos; encaminhamento das
propostas de promocao, atencdo a saude e corragdsstitisticas vitais; desenvolvidas por
equipe multidisciplinar, descentralizadas para #riths sanitarios. As investigacdes sao
conduzidas por diferentes profissionais: a hospitglelos Nucleos de Epidemiologia
Hospitalar, nos servigos de necropsia pela equipenidel central e as ambulatoriais e
domiciliares pelos trabalhadores da atencao pranari

Utiliza-se uma ficha confidencial prépria, que @mpla as variaveis recomendadas
pelo MS*3 e sdo relacionadas a: identificacéo da criardmmae; caracteristicas da familia;
dados do pré-natal; parto e nascimento; pueri@jltla ocorréncia do 6ébito e as conclusdes e
recomendacgOes. Na discussao participam profissiomai assisténcia, vigilancia e gestéo,
diferenciando-a de outras iniciativas que acontece ambito dos comités'®. As
recomendacdes sdo encaminhadas aos gestores dgaeaids devidas providéncias.

A pesquisa foi realizada com as fichas dos obitfantis ocorridos nos anos de 2011 a
2013, por se tratarem de informac6es recentesiétidm ano com banco de dados concluido.
Neste periodo dos 628 Obitos elegiveis para imyesdo, 568 (90,4%) tiveram as fichas
confidenciais de investigacdo localizadas e didpliradas pela Secretaria de Saude do
Recife, constituindo a populacao do estudo.

Considerando as diferencas nos fatores que coetmbypara a ocorréncia,
independente de faixa etaria, os 6bitos infantianfoagrupados em: 6bitos de criangas que
nao receberam alta hospitalar apdés o nascimentap(Gfl) e Obitos de criancas que
receberam alta hospitalar para o domicilio apéasaimento (Grupo 2). No periodo estudado,
todas as criangcas que foram a 6bito nasceram ernemrtathospitalar. O Grupo 1 incluiu a
maioria dos Obitos neonatais e parte dos Obitosnpératais, com causas originadas no
periodo perinatal; e o Grupo 2 incluiu a maiories dibitos pos-neonatais, com causas

originadas nesse periodo.
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Foram avaliadas todas as variaveis da ficha cendidl de investigacdo dos Obitos
infantis, exceto as relacionadas a identificacdabito, por serem imprescindiveis para o
inicio da investigacao, e as que se repetiam emaodimensdes. Para os Grupos 1 e 2, foram
estudadas 106 e 120 variaveis, respectivamentepdigas em cinco dimensdes: pré-natal;
parto e nascimento; caracteristicas da familia;rrénoia do Obito e conclusdo e
recomendacgdes e acrescida no Grupo 2 a puericultura

As variaveis selecionadas foram avaliadas quargnaaimportancia na investigacao
do 6bito infantil pela técnica de conserfdopor um grupo de 25 especialistas nas areas de
salide materno-infantil e vigilancia de 6bito, ataamos diversos niveis do Sistema Unico de
Saude (SUS). Inicialmente, realizou-se reunido csnmespecialistas para conhecimento da
proposta do estudo e dos critérios para avaliaggovdriaveis: valor da informacao para a
reconstrucao da historia de cada oObito, capacidadeentificar o nivel do sistema e a acdo na
cadeia de cuidados em que as possiveis falhaseomorr possibilidade de compreender os
eventos que contribuiram para ocorréncia do Obitadleegerar recomendacfes a sua
evitabilidade. Para cada variavel deveriam atrilmdividualmente um peso de 0 a 10.

A matriz de relevancia para analise foi enviada pwio eletrdnico para o0s
especialistas e apenas um néo respondeu. A padipeésos estabelecidos foi calculado a
média ) e o desvio-padrdoc) para cada varidvel. A média indicou a importardia
variavel do ponto de vista dos especialistas esviogadrdo, por sua vez, a magnitude do
consenso. Quanto maior a média, mais importanggiawel e quanto menor o desvio-padréo,
maior o grau de consenso. Considerouss€l consensos >1 e <3 pouco consensae>3
dissenso. No quadro 1 est4 apresentado uma stlatestapas da técnica de consenso.

Todas as variaveis do Grupo 1 obtiveram consensmoaao consenso. No Grupo 2
identificou-se dissenso em 11 variaveis (nove retexlas a dimensao pré-natal, uma a parto
e nascimento e uma a conclusdes e recomendacdesjorgm discutidas presencialmente
por 19 especialistas para consenso quanto a umpesao(Quadro 2).

Em paralelo, as variaveis das fichas dos Obitossiiyados no periodo do estudo
foram avaliadas quanto ao seu preenchimento, pedsguisadores, sendo atribuidos os
seguintes pesos: 0 (ndo preenchida), 1 (preenctonpamcial) e 2 (preenchida). Para cada
variavel do oObito investigado, foram obtidos o valbservado (peso da importancia x peso
do preenchimento) e o valor maximo esperado (pesamghortancia X peso maximo do
preenchimento).

A seguir, foi construido um indicador composto pasaliacdo (ICA) de cada

dimenséao (ICAm) e do conjunto das dimensdes (kA da investigacdo do 6bito infantil. O
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ICAgim representou a propor¢cdo do somatoério dos valobsereados do conjunto das
variaveis da respectiva dimensdo em relacdo aotédmalos valores maximos esperados

para essas mesmas variaveis, conforme a seguirdedsy

. { Frvolor observodo )
ICAdim = | - - - ]J.'1|:||:|
wIvalor maximo esperado’

Para obtencéo do 1G4y da investigacdo, considerou-se a média dosdCA partir
dos valores dos indicadores compostos, a invesgiigde cada oObito infantil por dimenséo e
para o seu conjunto foi classificada em: adequd@&>80%), parcialmente adequada
(ICA=60-79%) e inadequada (ICA<60%) (Quadro 1).derencas na investigacao entre os
distritos sanitario e as dimensées foi verificadt fieste qui-quadrado de Pearsgf), com
nivel de significancia de 5%. Quando mais de 20%addulas apresentavam valor esperado
<5, esse teste nao foi aplicado.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Rsaqdo Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes da Fundacdo Oswaldo Cruz - CPgAdiiz (CAAE:
07336313.6.0000.5190) e obteve anuéncia da SeardeaBaude do Recife.

RESULTADOS

No periodo estudado ocorreram 843 Obitos infantisresidentes no Recife, com
coeficiente de mortalidade infantil (CMI) de 12,drpl000 nascidos vivos (NV). O maior
namero de Obitos infantis (198) foi registrado nstrdo sanitario VI, todavia o maior CMI
(14,7 por 1000 NV) foi encontrado no I. Dos 628tabielegiveis para investigagéo, 96,7%
(607) foram investigados e discutidos. Nos distritessa proporgao variou de 92,9% (lll) a
100,0% (I e V). Dos 568 obitos estudados, 467 (82 @ertenciam ao Grupo 1 e 101 (17,8%)
ao Grupo 2 (Tabela 1).

No Recife, 56,5% das investigacdes do Grupo 1 farassificadas como adequadas.
Verificaram-se diferencas entre as dimensdes dasfiyacéo, cuja adequacdo variou de
66,7% (pré-natal) a 81,2% (ocorréncia do obitojnélhor avaliacdo da investigacao (87,8%
adequadas) foi no distrito sanitario VI e, o magiercentual de inadequacéo foi no Il (41,4%)
(Tabela 2).

O Grupo 2, apresentou 54,5% das investigagcOes adagu com as dimensdes
caracteristicas da familia (78,2%) e ocorrénciadbito (79,2%) com melhor avaliacdo e a

dimensdo puericultura, com a maior inadequacao7¥2B, Nos distritos sanitarios, a
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adequacao da investigacdo variou de 21,1% (1115,&%8 (VI). Nas seis dimensdes também
foram observadas diferencas entre os distritodacdsdo-se a puericultura com 46,7% de
investigacao inadequada no Il (Tabela 2).

Para o total de Obitos infantis, considerando guwto das dimensdes, 56,2% das
investigacdes foram adequadas, sendo a ocorréadaitb (80,8%) a com maior adequacgao
e 0 pré-natal a com maior inadequacéo (30,6%).s@itdi sanitario VI foi o melhor avaliado
com 87,3% das investigacdes classificadas comouadeg, € o Ill, o pior (40,7%
inadequadas) (Tabela 3).

Nos Grupos 1 e 2 e no total de dbitos infantisfocdservadas diferenga significativa
(p<0,001) entre os distritos sanitarios e as diemngparto e nascimento, ocorréncia do
Obito, conclusdo e recomendacdes e no conjuntodutasnsdes) que foram possiveis de

calculary? (Tabelas 2 e 3).

DISCUSSAO

O estudo demonstra que os 6bitos infantis ocorrgnameipalmente em criancas que
nao receberam alta hospitalar apés o nascimerftram investigados e discutidos em sua
quase totalidade. A investigacao foi adequada emeqpmais da metade dos 6bitos. Apesar
de mais de uma década de implantacdo da VOI nocipimi ressalta-se que 1/5 dos ébitos
apresentaram investigacao inadequada. Essa sitapgéta a dificuldade que tem o poder
publico de consolidar acdes ao longo do tempo, raesguelas consideradas prioritarias e
com operacionalizac&o obrigatéria por portaria d®*M

As pesquisas nacionais e internacionais referemtasiditoria e investigacfes das
mortes infantis abordam principalmente as circuitsé® de ocorréncia das mortes, 0
quantitativo de 6bitos investigados e a complegitdds fichag 8191416181922\ g presente
estudo, além dessas abordagens, incorporaram+ss @gmentos que permitiram construir
um indicador composto de avaliacdo da investigagaobito infantil. Para avaliar as fichas
de investigacdo e os dados referentes ao enceti@oh@rcaso apds a discussao foi utilizado
um grande numero de variaveis do instrumento. €@doéutilizado possibilita uma avaliacdo
da investigacdo dos Obitos com maior poder dispatdrio dos pontos positivos e dos que
precisam ser melhorados na operacionalizacdo dest@égia, podendo ser empregado em
outros municipios.

Os pesos atribuidos as variaveis por meio da t@a@cconsenso representam apenas
um grau de consenso provisorio, considerando querl epidemiolégico e a rede de

assisténcia a saude estdo em constantes mudaogast@figura como um ponto de partida
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e de referéncia para um processo que podera imeltrizas estratégias de redefinicdo de pesos
das variaveis e de renovacdo de conséhsBontudo, constitui-se em um instrumento Util
para a avaliacdo, podendo ser aproveitada na @ntegrparcialmente, ou modificada, a
depender das realidades estaduais e municipais.

Nenhuma varidvel das fichas de investigacdo, ssj@ @s Obitos do Grupo 1 ou 2, foi
excluida pela técnica de consenso. Provavelmetaefa® esta relacionado ao processo de
discussédo desta estratégia no pais e em partioaldocal do estudo, sobretudo apds as
multiplas producgdes institucionais como manuaigtasitécnicas, no contexto dos Objetivos
do Desenvolvimento do Milénio (ODM) e OB$* 13

Considerando a diversidade do perfil epidemiolégeoda oferta assistencial
disponivel no Brasil, o0 MS sugere variaveis minintgae devem conter nas fichas de
investigacdo, e recomenda que sejam acrescentadi@s @ue responda as necessidades
locais ', O caso em foco além das varidveis propostas méhistério agrega outras, a
exemplo de algumas que favorecam uma maior eSpeEdid da causa bésica do Obito por
afeccdes maternas.

A classificacdo dos oObitos infantis em dois grupois decorrente das principais
atividades implicadas com a morte infantil décus preferencial da investigacdo. Para o
Grupo 1 a maior relevancia relaciona-se ao pré;natassisténcia ao parto e o cuidado
imediato do bebé enquanto para o Grupo 2 relagenas acompanhamento da crianga. A
divisdo dos Obitos em neonatal e pds-neonatal esfmonde na integra a esséncia dos pontos
prioritarios para a intervencdo, em especial quammancorporacdo de tecnologias densas
utilizadas nos recém-nascidos que postergam a figrte

Obitos pOs-neonatais em criangas que nao tiveranapbs 0 nascimento tornaram-se
mais frequentes em maternidades que dispunhamidadas de terapia intensiva. Por outro
lado, a melhoria das condi¢cdes de vida da populag@i@cesso a bens e servigos contribuiu
para reducdo da mortalidade neonatal tardia enquelas que tiveram alta da maternidade

17,23

Quanto a avaliacdo da investigacdo por dimensatstaiou-se que a ocorréncia do
6bito, referente & assisténcia prestada a crianchospital“>®° apresentou a melhor
adequacao, para ambos os Grupos e para o totdbitos. Tal fato pode ser decorrente da
proximidade e facilidade de acesso aos prontugetzs equipes do Nucleo de Epidemiologia
Hospitalar, que sdo responsaveis pela investigagate nivel de atencdo, desenvolvendo

avaliacdes e diagnosticos instituciorfdis
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O estudo identificou maior inadequacdo da invegfiganas dimensfes pré-natal e
puericultura para os Grupos 1 e 2, respectivam@&eGrupo 1, os dados do pré-natal sao
informacdes essenciais para predicao de riscomino mae-filho. No Grupo 2, os dados da
puericultura sdo fundamentais para avaliacdo dscicnento e desenvolvimento e dos
antecedentes da criant&. Estas sdo dimensfes importantes que orientaroraogéio da
saude e o bem-estar, além de oportunizar a ideag#o dos problemas e seus respectivos
tratamentos desde a concepcdo da crianca

As equipes da Estratégia de Saude da Familia detérante papel na investigacéo
das dimensdes pré-natal e puericultura, uma vezspes profissionais tem amplo acesso aos
prontuarios ambulatoriais. Desta forma, a atengé&ogpia é um local privilegiado para a
coleta de informacdes sobre os 6bitos infantisiacdio em seus determinantes, minimizando
condicOes adversas da familia, do territério, desag ao sistema de saude e da qualidade da
atencao prestada™

A inadequada investigacdo das dimensdes pré-natarécultura, evidenciadas neste
estudo, com consequente falha da avaliacdo daasetlapcuidado materno-infantil, contribui
para iniquidades nos investimentos nos diversosisitda atencéo, perpetuando deficiéncias
principalmente na atencdo primaria. Intensificarapacitacdo das equipes da Estratégia de
Saude da Familia quanto a investigacdo dos oOlifastis € condi¢do indispensével para os
gestores conhecerem e atuarem nos problemas reldo® a atencao prestada.

A baixa adequacao da investigacdo dos o6bitos isfegftetem dificuldades para obter
as informacdes necessarios para cada caso, tas ¢alta de acesso aos prontuarios por
problemas burocréaticos ou gerenciais, principalmews servicos de assisténcia suplementar
e privados; falta de registro nos prontuarios aatulas e hospitalares e, anotacdes ilegiveis.
Quanto as entrevistas domiciliares as ausénciasfdenacdes decorrem de endere¢co nao
localizado ou mudanca da familia, além da redu&z®

A avaliagdo da investigacdo dos Obitos infantismiar identificar diferengas
significativas entre os distritos sanitarios naassdiversas dimensfes. A evidéncia das
deficiéncias do processo de investigacdo possibait qualificacdo e organizacdo das
atividades da VOI de acordo com as particularidatkegada territorio. Ressalta-se que o
distrito, como unidade de analise, apresenta aagant de ser menos heterogéneo que a
totalidade do municipio. Além disso, essas unidddes#toriais sdo utilizadas por todas as
areas da administracdo publica municipal, o quiditéaa intersetorialidade, o planejamento

de acdes e a operacionalizacdo de programas sdgesatdeé’.
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As experiéncias internacionais apontam que seratégia for devidamente executada
se compreendera as circunstancias do 6bito e feardaas recomendacles efetivas para
evitar eventos semelhant&s® Tal qual ocorre para melhoria dos sistemas aerrcdo em
saude’™? para o aperfeicoamento da investigacdo do obfsmiil devem ser considerados:
desigualdades na qualificagdo dos profissionaiporesaveis por esta agdo; a menor
importancia conferida a determinadas variaveis rdara processo de coleta de dados; e o
mau preenchimento de prontuarios ambulatoriaisspitedare<>>334

Para VOI, recomenda-se a instituicdo de atividgosnanentes de capacitacao,
supervisdo, acompanhamento e controle de qualidasiénvestigacdes dos Obitos infantis
para todos os niveis do sistema de saude envolwigkia estratégia. O desafio de melhorar a
investigacdo é uma etapa fundamental para que gav@ieca um ambiente critico reflexivo
sobre o cuidado a mulher e & crianca e contribua @arganizacdo das redes tematicas de
atencao a saude nas diversas regides de saude.

A elaboracdo da ferramenta para a avaliagdo dap¢Ssibilita aos profissionais e
gestores das politicas de salde da crianca, idantibs pontos de estrangulamento da
investigacdo dos o6bitos infantis para um melhoeaimamento das acfes. Além disso,

contribui com a reflexdo sobre esta vigilancia ermas municipios e estados.
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Quadro 1. Sintese dos procedimentos para construcdo doabmliccomposto de avaliagdo da investigagdo do

6bito infantil

Etapa

Atividade desenvolvida

Atores

Agrupamento dos 6bito|
infantil

sOs 6bitos foram dispostos em:

Grupo 1: ébitos de criancas que ndo receberanhadtpitalar apos
0 nascimento

Grupo 2: 6bitos de criancas que receberam altaitatsppara o
domicilio ap6s o nascimento

Pesquisadores

D

Selec¢édo das variaveis d
instrumentos da VOI

bAvaliacdo de todas as variaveis da ficha de ingagéio dos 6bito
infantis, com excecéo das relacionadas a identéicalo 6bito po
serem imprescindiveis para o inicio da investigagias que s
repetiam em outras dimensd@es, totalizando:

Grupo 1 = 106 variaveis distribuidas em 5 dimeng@es-natal,
parto e nascimento, caracteristicas da familiasrénoia do 6bito €
conclusdo e recomendacdes)

Grupo 2 = 120 variaveis distribuidas em 6 dimengéssmesma
do Grupo 1 + puericultura)

5 Pesquisadores

a}

Técnica de consenso

proposta do estudo e dos critérios para avaliagdwariaveis

2. Envio por meio eletrdnico da matriz de relevampara analise d
cada variavel, devendo ser atribuido um peso dé® a

3. A partir dos pesos estabelecidas foi calculad®@dia e o desvi
padrdo para cada variavel

4. Identificacdo das variaveis com dissenrspd3)

5. Discussao presencial para consenso quanto soumpeso dag
variaveis com dissenso (n=11 todas do Grupo 2)

1. Reunido com todos os ebs@siapara conhecimento (&5 especialistas

e24 especialista

b Pesquisadores

Pesquisadores

5 19 especialistas

do
da

Avaliacao
preenchimento
variaveis das fichas

Avaliacdo das variaveis das fichas dos 6bitos tiyedos quantd
Sa0 seu preenchimento com 0s seguintes pesos:
0 = ndo preenchida

1 = preenchida parcialmente

2 = preenchida

Pesquisadores

Construcéo do ICA

1. Para cada variavel foram oitid valor observado (peso
importancia x peso do preenchimento) e o valor méx@speradc
(peso da importancia x peso maximo do preenchimento
2. Construiu-se 0 ICAne 0 ICAqw

conjunto das variaveis da respectiva dimensdo dacae ao

variaveis
ICAta= média dos ICAn

ICAg4im = proporcdo do somatdrio dos valores observados

somatoério dos valores maximos esperados para essamas

d®esquisadores

do

Classificacéo da

investigacdes

conjunto foi classificada em:
Adequada: ICA80%
Parcialmente adequada: ICA=60-79%

5 A investigacdo de cada 6bito infantil por dimengipara o sel Pesquisadores

Inadequada: ICA<60%




Quadro 2. Sintese do consenso, segundo opinido dos espesalislacionados ao peso das variaveis
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da ficha

de investigacao do obito infantil
Dimens0es e variaveis Grupo 1 Grupo 2
T z T c
Pré-natal (41 variaveis)
Numero de consultas do pré-natal (exatas) 9,6 0,8 7,9 1,9
Onde realizou o pré-natal (unidade de salde) 8,7 2,2 7,1 2,8
Semana ou més de gestagdo em que iniciou o prié-nata 9,7 0,9 8,0 3,0*
Cartdo da gestanteData das consultas 9,4 1,0 7,00| 3,0*
(consultas e datas) | Semanas de gestagédo (amenorréia) 9,6 0,8 7,4 2,7
Peso (kg) 9,4 1,1 7,0x| 3,0*
Presséo arterial (mmHg) 9,9 0,3 8,0 3,0*
Altura uterina (cm) 9,1 1,3 6,8 2,9
Batimentos cardiacos fetais (BCF) 9,6 1,0 7,00 3,2*
Exames Sumario de urina 9,7 0,8 7,5 2,7
complementares (se Urocultura em caso de suspeita de infeccéo do wratario (ITU) 9,8 0,6 7,5 2,7
fez, datas, Glicemia em jejum 9,8 0,5 7,3 2,7
resultado) Hb/Hematécrito 93 | 14| 73] 27
Classificacdo sanguinea 9,7 0,6 7,5 2,7
VDRL 100 | 0,2 8,4 2,4
Anti-HIV 9,9 0,4 8,5 2,5
Outras sorologias 8,9 1,3 7,7 2,6
USG Obstétrica/Fetal 9,6 0,8 7,6 2,7
Esquema vacinal adequado contra o tétano no fingedtacédo 9,3 1,2 9,0¢| 3,0*
Intercorréncia Hipertensao 9,8 0,5 8,0 2,1
materna na gesta¢cdoHemorragia 9,7 0,6 7,5 2,1
Diabetes 9,8 0,4 7,9 2,1
Anemia 9,4 0,9 7,5 2,1
Cardiopatia 9,6 0,7 7,2 2,3
Infeccdo urindria 9,9 0,3 8,0 2,2
Vulvovaginite 9,7 0,8 7,7 2,2
Sifilis 100 | 0,2 8,8 1,9
Rubéola 9,5 15 8,2 2,3
Infeccdo respiratoria 8,6 1,8 6,6 2,8
Ameaca de parto prematuro 9,8 0,4 7,8 2,1
Obesidade 9,0 1,5 7,2 2,5
Uso de alcool 9,3 1,0 8,1 1,8
Uso de fumo 9,4 1,0 8,1 1,9
Drogas ilicitas 9,5 0,8 8,5 1,8
Uso de medicamentos (tipo) 9,3 1,1 8,3 1,9
Tratamento das complicagbes do pré-natal (quahadp) 9,9 0,3 8,0 2,4
Em areas cobertasRecebeu visita do ACS durante a gestacéo 9,2 2,1 8,0 3,3*
pelo PSF ou PACS | Numero de visitas do ACS durante a gestacéo 9,5 1,0 8,0*| 3,0*
Histdrico gestacion.| Nimero de gestacdes 8,6 2,2 7,5 2,9
(incluindo crianga | NUmero de partos vaginais e cesareas 8,6 1,6 6,00 3,1*
que foi a 6bito) Numero de nascidos vivos, perdas fetais e abortos 5 (91,2 8,0 2,7
Parto e nascimento (23 variaveis)
Onde ocorreu o0 nascimento (unidade de saude/namecitio, outros) 9,4 1,2 8,0 2,3
Foi utilizado o partograma durante o trabalho déopa 9,0 2,1 50*| 3,1*
O trabalho de parto foi induzido 9,2 1,3 7,1 2,6
Foi realizado teste rapido para sifilis (VDRL) 9,9 0,4 8,6 2,2
Foi realizado teste rapido para HIV 9,7 0,9 8,4 2,3
Idade gestacional (exata) 9,5 1,0 8,8 1,6
Tipo de gravidez ((inica, dupla, tripla ou mais) 9,3 1,2 8,2 1,8
Tipo de parto 9,4 1,2 8,3 2,1
Se cesareo, a interven¢do ocorreu antes do tratbalparto iniciar? 9,3 1,7 7,3 2,8
Tempo de bolsa rota 9,7 0,8 7,8 2,2
Odor do liguido amni6tico 9,7 0,7 7,8 2,2
Aspecto do liquido amniético 9,7 0,7 7,6 2,1
Peso ao nascer 9,9 0,4 9,6 1,1
indice de Apgar 9,7 0,8 9,6 0,6
Tempo de permanéncia do RN na maternidade 9,6 0,7 9,4 1,2
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Caso tenha ficado | Motivo(s) 9,7 0,6 9,2 1,6
mais de 48h na Alta da maternidade/unidade de transferéncia ataexorréncia do 6bito? 9,1 2, 8, 2
maternidade ou na | Histdria clinica antes da alta/ébito 9,8 0,7 9,3 15
unidade de satde de Tratamento 97 | 07| 93] 15
transferéncia Exames 97 | 06 89] 20
Procedimentos 9,7 0,6 8,9 1,9
Em indicacéo de UTl/ventilagdo mecénica - consegaitempo oportuno? 9,7 0, 8, 2
Em caso de necessidade de transferéncia - consaguimpo oportuno? 9,7 0, 8, 2
Puericultura (11 variaveis)
A crianga tinha acompanhamento de puericultura NA 9,8 0,5
Local onde realizava o0 acompanhamento (unidadautie$ NA 8,8 1,7
Tempo de aleitamento materno exclusivo NA 9,9 0,4
NuUmero de consultas entre nascimento/6bito NA 9,6 0,8
Recebeu visita do ACS (para area coberta pelo PSAQS) NA 9,6 0,8
Cartdo da Crianca Possuia? NA 9,5 0,8
Vacinacdo em dia NA 9,8 0,6
Curva de peso/idade NA 9,9 0,4
Desenvolvimento (normal para idade ou evidénciatreso) NA 9,7 0,7
Passado mérbido (doengas anteriores) NA 9,8 0,5
Internamento hospitalar NA 9,8 0,5
Caracteristicas da familia (13 variaveis)
Seguro privado de saude 6,5 2,5 6,5 2,6
Renda familiar mensal no periodo do ébito 8,3 2,0 9,0 1,3
Nimero de pessoas no domicilio no periodo do ébito 7,7 1,8 8,7 1,3
Numero de criangas menores de 5 anos 7,5 2,4 8,3 2,2
Numero de comodos usados como dormitério 7,1 2,5 8,3 2,2
Tipo de moradia (prépria, alugada, cedida ou inWasa 7,8 1,6 8,6 1,2
Material predominante da moradia 7,9 2,1 8,6 1,8
Fonte de abastecimento d’agua 7,9 2,2 9,2 1,0
Destino dos dejetos 8,1 2,2 9,4 0,8
Destino do lixo 7,9 2,1 9,2 0,9
Distancia para os servigos de salde 8,1 2,5 8,3 2,9
Disponibilidade de consultas 8,3 2,8 9,1 1,6
Quem cuidava da crianga NA 8,8 2,2
Ocorréncia do 6bito (12 variaveis)
Local onde ocorreu o 6bito (unidade de satude/ndomjcilio, outros) 9,5 1,1 9,6 1,1
Obito em unidadd Tempo de internamento na unidade onde ocorreuto 6bi 9,5 0,9 9,4 0,9
de salde Setor de ocorréncia do 6bito 9,4 1,0 9,4 1,0
A crianga veio transferida de outra unidade/qual? 9,0 2,3 9,5 11
Hipéteses diagnoésticas de entrada na unidade awdeea o ébito 9,7 0,8 9,7 0,8
Historia clinica/exame fisico 9,9 0,4 9,9 0,4
Peso no internamento 9,3 2,1 9,7 0,6
Evolucdo/tratamento 9,8 0,6 9,8 0,6
Exames 9,7 0,7 9,7 0,7
Diagnostico final 9,7 0,6 9,8 0,6
Realizada necropsia 9,5 1,1 9,6 1,1
Descri¢do do laudo necroscopico 9,6 0,9 9,6 0,8
Conclusdes e recomendacdes (20 varidveis)
ApoOs a investigacéo o 6bito foi discutido? 9,7 0,9 9,7 0,9
A discusséo ocorreu no Grupo Técnico-Gestor Ampliad Restrito? 8,8 2,3 8,8 2,3
A investigacao validou ou alterou o preenchimeraich ou mais varidveis da DN ou da DO? Se sims@Quai 9,3 1,4 9,3 1,4
A investigacao validou/alterou sequéncia das cadeasbito? Se sim, descreva as causas do obitoapd9,4 11 9,4 1,1
investigacdo
Em relacdo a Planejamento familiar 8,6 2,4 8,0 2,4
atencdo a salde, |aCobertura da atengdo primaria 8,9 2,2 9,4 1,2
investigacéo Pré-natal 9,7 0,9 8,2 2,1
forneceu elementog Assisténcia ao parto 96 | 09| 82| 18
suficientes pard Assisténcia ao recém-nascido na maternidade 9,6 10| 80| 21
identificar acertos & Assisténcia a crianca no Centro de Salide/UBS/PSF/PACS NA 9,7 0,9
problemas no/na:  [“Assisténcia a crianca na urgéncia/emergéncia NA 9,2 2,3
Assisténcia a crianga no hospital 9,1 2,3 9,5 1,0
Referéncia e contra-referéncia 9,1 2,3 9,5 1,2
Leito de UTI — gestante de alto risco 9,2 2,2 2,00 3,1*
Leito de UTI Neonatal 9,7 0,9 8,3 2,6
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Central de regulacado 9,0 1,8 8,6 2,2

Transporte pré e inter-hospitalar 8,8 2,3 9,3 1,3

Bancos de sangue 9,2 1,3 9,0 1,7
As informagfes da investigacdo foram suficientea gae o grupo classificasse a evitabilidade dwoabi 9,3 13 9,3 1,2
A discussdo do 6bito gerou recomendacgfes especifiaea 0os problemas identificados inerentes aa set®,5 1,0 9,5 1,0
saude

NA=nao se aplica
*Variaveis que tiveram dissenso e foram rediscstjglelos especialistas.

Grupo 1: dbitos de criancas que ndo receberanhadfpitalar apds o nascimento. Grupo 2: ébitos idecas que receberam

alta hospitalar para o domicilio ap6s o nascimento.
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Tabela 1.Caracteristicas da populagéo de estudo

Caracteristicas da populagao Distrito sanitario de residéncia Recife
estudada (2011-2013) I (Centro) Il (Norte) Ill (Noroeste) IV (Oeste) V (Sudeste) VI (Sul)
CMI do triénio (por 1000 NV) 14,7 13,7 12,9 12,8 a0, 115 12,4
Obitos infantis
Total (n) 55 136 174 155 125 198 843

Elegiveis para investigacéo (n, %) 50 (90,9) 105y 127 (73,0) 103 (66,5) 87 (69,6) 161 (81,3) 6285)

Investigados e discutidos (n, %) 50 (100,095 (95,0) 118 (92,9) 99 (96,1)) 87 (100,0) 158198, 607 (96,7)

Obitos estudados (n, %) 50 (100,000 (94,7) 118 (100,0) 95 (96,0) 57 (65,5) 158 (QPO, 568 (93,6)
Grupo 1 (n, %) 39(78,0) 75 (83,3) 9993, 84(88,4) 47(825)  123(77,8) 467 (82,2)
Grupo 2 (n, %) 11 (22,0) 15 (16,7) 19@6, 11(11,6) 10(17,5) 35 (22,2) 101 (17,8)
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Tabela 2.Distribuicao dos 6bitos infantis do Grupo 1 e 2 gionenséo e distrito sanitario de residéncia seégunclassificacao da investigagdo. Recife, 202013

Classificagao da investigacac

por dimenséao

Grupo 1

Grupo 2

Distrito sanitario de residéncia

Recife (n=467)

Distrito sanitario de residéncia

Recife (n=101)
1 (n=39) Il (n=75) Il (n=99) IV (n=84) V (n=47) VI (n=123) n (%) I (n=11) Il (n=15) Il (n=19) IV (n=11) V (n=10) VI (n=35) n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Pré-natal**

Adequada 18 (46,2) 47 (62,7) 42 (42,4) 40 (47,6) (BBG3) 92 (74,8) 265 (56,7) 7(63,6) 8(53,3) 3,13 6 (54,5) 7(70,0) 28(80,0) 64 (63,4)

Parcialmente adequada 8 (20,5) 2(2,7) 6(6,1) 1a38) 4 (8,5) 21 (17,1) 53 (11,3) 2(18,2) 2(13,3)2(10,5) 0(0,0) 2 (20,0) 4 (11,4) 12 (11,9)

Inadequada 13(33,3) 26(34,7) 51(51,5) 32 (38,17 (36,2) 10 (8,1) 149 (31,9) 2(18,2) 5(33,3) 494 5 (45,5) 1(10,0) 3(8,6) 25 (24,8)
Parto e nascimento*

Adequada 35(89,7) 54 (72,0) 45 (45,5) 37 (44,0) (5286) 111 (90,2) 310 (66,4) 11 (100,0y (46,7) 5 (26,3) 2 (18,2) 6 (60,0) 26 (74,3) 56,45

Parcialmente adequada 3(7,7) 11 (14,7) 23(23,2)0(22,8) 11(23,4) 10(8,1) 78 (16,7) 0(0,0) 3,30 7 (36,8) 2 (18,2) 0 (0,0 6 (17,1) 18 (17,8)

Inadequada 1(2,6) 10 (13,3) 31 (31,3) 27 (32,1) (1730) 2(1,6) 79 (16,9) 0(0,0) 5(33,3) 7 (36,8) 7(63,6) 4 (40,0) 3(8,6) 26 (25,7)
Puericultura

Adequada - 7(63,6) 5(33,3) 7(36,8) (58,5) 6 (60,0) 28(80,0) 59 (58,4)

Parcialmente adequada 1(9,1) 3(r0,04 (21,1) 1(9,1) 1(10,0) 3(8,6) 13 (12,9)

Inadequada - 3(27,3) 7(46,7) 8 (42,1) 4 (36,4) 3(30,0) 4(11,4) 29 (28,7)
Caracteristicas da familia

Adequada 0(0,0) 51 (68,0) 59 (59,6) 57 (67,9) @BBY) 95 (77,2) 297 (63,6) 6 (54,5) 12(80,0) 134% 8 (72,7) 9(90,0) 31(88,6) 79 (78,2)

Parcialmente adequada 8 (20,5) 1(1,3) 4 (4,0) BB 121 4 (3,3) 21 (4,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 15,3 1(9,1) 0(0,0) 0 (0,0) 2 (2,0

Inadequada 31(79,5) 23(30,7) 36(36,4) 24 (28,4)1 (23,4) 24 (19,5) 149 (31,9) 5(45,5) 3(20,0) (2673) 2(18,2) 1(10,0) 4 (11,4) 20 (19,8)
Ocorréncia do 6bito*

Adequada 38(97,4) 69(92,0) 74 (74,7) 51 (60,7) (5286) 119 (96,7) 379 (81,2) 11 (100,00 (66,7) 13 (68,4) 4 (36,4) 7 (70,0) 35 (100,0) (892)

Parcialmente adequada 0 (0,0) 2(2,7) 8(8,1) Q22 7 (14,9 1(0,8) 35 (7,5) 0 (0,0) 1(6,7) 1,0 2(18,2) 0 (0,0) 0 (0,0 7 (6,9)

Inadequada 1(2,6) 4 (5,3) 17 (17,2) 16 (19,0) 2BN) 3(2,4) 53 (11,3) 0(0,0) 4 (26,7) 2(10,5) (45,5 3(30,0) 0 (0,0) 14 (13,9)
Concluséo e recomendacdes

Adequada 39 (100,0) 35(46,7) 55 (55,6) 55 (65,5)9 (4D,4) 121 (98,4) 324 (69,4) 11 (100,0% (40,0) 6 (31,6) 7 (63,6) 4 (40,0) 33 (94,3) 66,8

Parcialmente adequada 0 (0,0) 31 (41,3) 8(8,1) 1,2( 22(46,8) 2(1,6) 64 (13,7) 0 (0,0 7 (46,7) (1@,5) 0(0,0) 5 (50,0) 0(0,0) 14 (13,9)

Inadequada 0 (0,0) 9 (12,0) 36 (36,4) 28 (33,3) 1%9) 0 (0,0) 79 (16,9) 0(0,0) 2(13,3) 11(57,9) 4 (36,4) 1(10,0) 2(57) 20 (19,8)
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Conjunto das dimensdes*

Adequada 25(64,1) 42 (56,00 30(30,3) 34(40,5) (5%2) 108 (87,8) 264(56,5)| 8(72,7) 5(333) 2&1) 3(27.3) 5(50,0) 30 (85,7) 55 (54,5)
Parcialmente adequada 8(20,5) 19(253) 28 (28,37 (321) 10(21,3) 9(7,3) 101 (21,6)) 2(18,2) 388) 8(42,1) 3(27,3) 5(50,0) 4 (11,4) 27 (26,7)
Inadequada 6(154) 14(18,7) 41(41,4) 23 (27,42 (255) 6 (4,9) 102 (21,8) 1(9,1) 5(333) 786, 5(455  0(0,0) 1(2,9) 19 (18,8)

Grupo 1: 6bitos de criangas que ndo receberarhadfaitalar apos o nascimento. Grupo 2: ébitos dagas que receberam alta hospitalar para o déonégibs o nascimento.
Classificacao da investigacao: adequada (I8%), parcialmente adequada (ICA=60-79%) e inacka(I€A<60%).
*Diferenca entre dimenséo e distrito sanitarig?s0,001. **Diferenca entre dimenséo e distrito &, p§2)<0,001 apenas no Grupo 1.
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Tabela 3. Distribuicdo dos 6bitos infantis por dimenséao stridd sanitario de residéncia segundo a classficada
investigacao. Recife, 2011 a 2013

e . L Distrito sanitario de residéncia
Classificacdo da investigacao

por dimenséo I (n=50) Il (n=90) I (n=118) IV (n=95) V (n=57) VI (n=158) Recife(n=568)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pré-natal*
Adequada 25 (50,0) 55 (61,1) 50 (42,4) 46 (48,4)  (5339) 120 (75,9) 329 (57,9)
Parcialmente adequada 10 (20,0) 4 (4,4) 8 (6,8) (125) 6 (10,5) 25 (15,8) 65 (11,4)
Inadequada 15 (30,0) 31 (34,4) 60 (50,8) 37 (38,9) 18 (31,6) 13 (8,2) 174 (30,6)
Parto e nascimento*
Adequada 46 (92,0) 61 (67,8) 50 (42,4) 39 (41,1) (536) 137 (86,7) 367 (64,6)
Parcialmente adequada 3 (6,0) 14 (15,6) 30 (25,4) 2(232) 11 (19,3) 16 (10,1) 96 (16,9)
Inadequada 1(2,0) 15 (16,7) 38 (32,2) 34 (35,8) (2121) 5(3,2) 105 (18,5)
Puericultura
Adequada 7 (63,6) 5(33,3) 7 (36,8) 6 (54,5) 600, 28 (80,0) 59 (58,4)
Parcialmente adequada 1(9,1) 3 (20,0) 4(21,1) 9,1 ( 1(10,0) 3(8,6) 13 (12,9)
Inadequada 3(27,3) 7 (46,7) 8 (42,1) 4 (36,4) BaB 4 (11,4) 29 (28,7)
Caracteristicas da familia
Adequada 6 (12,0) 63 (70,0) 72 (61,0) 65 (68,4) (742) 126 (79,7) 376 (66,2)
Parcialmente adequada 8 (16,0) 1(1,1) 5(4,2) 2 (4 1(1,8) 4 (2,5) 23 (4,0)
Inadequada 36 (72,0) 26 (28,9) 41 (34,7) 26 (27,4) 12 (21,1) 28 (17,7) 169 (29,8)
Ocorréncia do 6bito*
Adequada 49 (98,0) 79 (87,8) 87 (73,7) 55 (57,9) (63%4) 154 (97,5) 459 (80,8)
Parcialmente adequada 0 (0,0) 33,3 12 (10,2) (209) 7 (12,3) 1(0,6) 42 (7,4)
Inadequada 1(2,0) 8(8,9) 19 (16,1) 21 (22,1) 283) 3(1,9) 67 (11,8)
Concluséo e recomendacdes*
Adequada 50 (100,0) 41 (45,6) 61 (51,7) 62 (65,3) 3 (4D,4) 154 (97,5) 391 (68,8)
Parcialmente adequada 0 (0,0) 38 (42,2) 10 (8,5) 1,1 27 (47,4) 2(1,3) 78 (13,7)
Inadequada 0 (0,0) 11 (12,2) 47 (39,8) 32(33,7) (12Z13) 2(1,3) 99 (17,4)
Conjunto das dimensfes*
Adequada 33 (66,0) 47 (52,2) 34 (28,8) 37 (38,9) (5206) 138 (87,3) 319 (56,2)
Parcialmente adequada 10 (20,0) 24 (26,7) 36 (30,5) 30 (31,6) 15 (26,3) 13 (8,2) 128 (22,5)
Inadequada 7 (14,0 19 (21,1) 48 (40,7) 28 (29,5) 2(21,1) 7(4,4) 121 (21,3)

Classificacéo da investigacéo: adequada (I80®%), parcialmente adequada (ICA=60-79%) e inadeq(&Rh<60%).
*Diferenca entre dimensao e distrito sanitarigq?)s(0,001
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6.4 Avaliacdo da vigilancia do obito infantil no Reife (PE): estudo de caso

A proposta deste manuscrito foi avaliar a implafbada VOI na cidade do Recife,
tendo sido elaborado um modelo logico desta egiematé uma matriz de indicadores e
julgamento. Este artigo sera submetido a RevistgiRira de Salde Materno Infar(tQualis

B1 na Saude Coletiva).
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RESUMO

Objetivo: avaliar a implantacao da vigilancia do 6bito infiafvOl) no Recife (PE).

Métodos: realizou-se pesquisa avaliativa do tipo analiseng@antacédo. Estudo de caso
anico que relacionou indicadores de resultados oograu de implantacdo da VOI. Foi
elaborado um modelo I6gico desta estratégia e uatdznde indicadores e julgamento por
componente do modelo. O grau de implantacéo fodola partir de indicadores de estrutura
e processo e, posteriormente, relacionados aoedsldtado, em uma abordagem dedutiva
baseada na teoria da intervengéo.

Resultados: a VOI foi considerada implantada (82,3%). Entretanos componentes
identificacdo (79,3%) e discussdo dos o6bitos imgafit3,2%) foram classificados como
parcialmente implantados. Os resultados encontréoi@n consistente ou parcialmente
consistente com o grau de implantacéo da interneenca

Concluséo:no Recife a VOI foi classificada como implanta@amodelo desta estratégia e a
sua avaliagcdo mostrou-se adequado ao assinalansistémcia das interrelacées entre as
atividades propostas e os efeitos esperados, phdsiveprodutibilidade em outros cenarios.

Palavras-chave:Mortalidade infantil. Vigilancia epidemioldgica. Alfacdo em saude.

ABSTRACT

Objective: assess the implementation of child mortality sillewgce in Recife (PE).

Methods: an analytical evaluative study was conducted tsnimplementation. It was a

single-case study that correlated result indicawath the degree of implementation of the
child mortality surveillance. A logic model on ths$rategy and a matrix of indicators and
judgments according to model components were digwiThe degree of implementation was
obtained from structure and process indicators #msl was then correlated with result

indicators, in a deductive approach based on iatgren theory.
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Results: child mortality surveillance was considered to éndbeen implemented (82.3%).

However, the components of identification (79.3%3l aliscussion of child deaths (73.2%)
were classified as partially implemented. The mssfibund were consistent or partially

consistent with the degree of implementation ofithervention.

Conclusions:the model of child mortality surveillance and @ssessment were shown to be
adequate for signaling the consistency of the nelations between the activities proposed
and the effects expected, and would be reproduwitthen other scenarios.

Descriptors: Infant mortality. Epidemiological surveillance. HiaEvaluation.

INTRODUCAO

O obito infantil representa um evento sentinelajdalidade da atencdo a saude, pois
sd0 mortes precoces e, em maior parte, evitdveBiante da elevada magnitude e
transcendéncia da mortalidade infantil, a Orgadaaclas Nacdes Unidas, em 2000,
estabeleceu nos Objetivos de Desenvolvimento déridila reducdo desses 6bitos em 2/3 até
20152 Apesar dos esforcos, esta meta néo foi alcangadalgins paises, sendo repactuada
nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (DS atingida até 2036.

Visando o cumprimento dessa meta, varias nacoesmhieceram a necessidade de
associar ao perfil epidemiolégico de mortalidadaliagdes sobre o atendimento prestado as
mulheres e as criangas no seu percurso assisteamties de desfechos desfavoraveis,
aperfeicoando estratégias que possibilitem maianpceensdo dos determinantes sociais e
assistenciais das mort&s.

Nos processos de auditoria e investigacdo sobracaes infantis, ha experiéncias
internacionais com diversas configuracoes decarseda disponibilidade de informacdes e
niveis de prestacdo de serviéds. A investigacdo dos O6bitos possibilita analisar as
circunstancias que contibuiram para sua ocorrénérdormar gestores e interessados para
agir em varios niveis do sistema de saude, meldoraracesso aos servi¢cos e a qualidade dos
cuidados de saude durante a gravidez, parto, nastone acompanhamento de mulheres e
criancas®?

No Brasil, estratégia semelhante foi implantada péinistério da Saude (MS) em
2010, com a publicacdo da base normativa e leg#ligiincia do Obito Infantil e FetaP,
embora, iniciativas de Municipios e Estados corardiites conformacdes existam hé alguns
anos'*®

No Recife, desde 2003 a vigilancia do 6bito infa¥Ol) foi implantada para

investigar e discutir todos os 6bitos infantis @®cos por malformacdes congénita) de maes
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residentes no territorio. A discussédo dos casesl&zada com a participacdo de profissionais
da assisténcia, vigilancia e gestdo, com a findéidde identificar as mortes evitaveis por

acOes do setor saude, usar a informacédo paraexaeflplanejamento e adocdo de medidas
voltadas a reducéo da mortalidade infafitil.

As avaliacdes sobre a VOI no pais reconhecem atég como ferramenta de
gestdo, capaz de proporcionar informacdes paraj@ipes de saude, gerando consciéncia
critica sobre o cuidado ofertado além de favoreweaprimoramento dos sistemas de
informacéo*>"*® Adicionalmente, possibilita 0 planejamento de riveacées direcionadas
aos principais problemas e as barreiras assisierasistema de saude contribuindo para
reducdo de mortes evitaveis e das iniquiddd@svido as suas potencialidades a VOI se
reveste de particular interesse para o0 monitoramaaacdes com vistas ao cumprimento dos
oDs>*

Apesar da relevancia e alcance nacional da VOI £ ateentacdes adotadas por
Estados e Municipios brasileiros, ndo sdo encoodrgaiblicacbes que permitam avaliar a
implantacéo da estratégia no pais. A realizacamndestudo de caso, com elevado potencial
de validade interna, possibilita reflex6es relegamtara os gestores, técnicos e pesquisadores.
O objetivo desta pesquisa € avaliar a implantagawgigilancia do 6bito infantil no Recife,

Pernambuco, Brasil.

METODOS

Pesquisa avaliativa do tipo andlise de implantac@mdo como estratégia
metodoldgica o estudo de caso Unico que relaciomticadores de resultados com o grau de
implantacdo da VOI no Recife (PE). Situada no Nstelbrasileiro, € capital de Pernambuco
com a quarta concentragéo urbana do pais. Abrat®8 Rnf e uma populacdo de 1.537.704
habitantes (2010), sendo 19.142 (1,24%) de criamgasres de um ano de idade. A rede de
assisténcia a saude materno e infantil € compastapmaternidades, 275 Equipes de Saude
da Familia (cobertura de 60%), 21 Nucleos de AmoiBaude da Familia, 22 Centros de
Saude e 12 policlinicas.

Inicialmente foi elaborado o modelo I6gico da V€dm o intuito de explicitar como
0S componentes se articulam por meio de atividadesursos disponiveis a fim de alcancar
0s resultados esperados. Para tal, foram utilizadoseguintes documentos: projeto de
implantacdo da VOI; Portaria MS N° 116/2009 queul@genta a coleta de dados, fluxo e
periodicidade de envio das informacdes sobre dlEtosiscidos vivos para os sistemas de

informacgdes; Portaria MS N° 72/2010 que institwkaigatoriedade da vigilancia do 6bito
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infantil e fetal e 0 manual de vigilancia do oOhitdantil e fetal e do comité de prevencéo do

obito infantil e fetal. Os componentes da intené&englencados foram: identificagdo dos

Obitos infantis, investigacdo epidemiologica, dss&o dos o6bitos, encaminhamentos das
propostas de promocao e atencao a saude e codag@gtatisticas oficiais (Figura 1).

Construiu-se uma matriz de indicadores e julgamgmtio componente do modelo
l6gico relacionados as abordagens (estrutura, gsoce resultado). Para cada indicador foi
estabelecido um parametro baseado nos instrumégass, e para 0s ndo normatizados
foram definidos em consonancia com a rotina doigenAs pontuacgdes 1; 0,75; 0,5; 0,25 e 0
foram instituidas com o intuito de julgar os vatoemcontrados para cada indicador (Quadro
1).

Os dados foram coletados no periodo de julho andezede 2015, por observacao
direta e entrevistas, mediante aplicacdo de questmsemiestruturado, com 0s responsaveis
pela VOI e Sistema de Informag&o sobre Mortalid&ll!) da Secretaria Municipal de Saude
e dos Nucleos de Epidemiologia Hospitalar (NEH}Bdaretaria de Saude de Pernambuco.

Foram consultados dados de 2014 do SIM, inclusaeveltsdo Web; Sistema de
Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc); sisternaicipal de distribuicdo e controle das
declarac6es de obito (DO); painel de monitoramelatd/Ol; protocolo de envio das DO e
declarac6es de nascidos vivos (DN) para os distsémitarios (DS); ficha de investigacéo e
sintese dos 6bitos infantis e as planilhas de aalas DO nos estabelecimentos de saude e
servicos de necropsia, dos 6bitos por doenca diecagéio compulsodria (DNC) e de digitacédo
dos obitos.

Analisou-se 100 indicadores sendo 83 para definiggograu de implantagcao
(estrutura e processo) e 17 de resultados. A pe@dumaxima prevista foi de 100 pontos,
distribuidos entre os quatro componentes: “ideraiio dos Obitos infantis” (10 pontos),
“investigacdo epidemiologica” (30), “discussédo dustos” (40) e “encaminhamento das
propostas de promogcao e atencdo a saude e codag&statisticas oficiais” (20). As maiores
pontuacdes foram atribuidas a “investigacdo e d&fm dos Obitos infantis”, por serem
consideradas essenciais. Para abordagem “estrutnirafefinido peso de 30% e para o
“processo” 70%.

A classificacdo do grau de implantacdo da VOI deééra partir dos indicadores da
estrutura e processo foi padronizada arbitrariaeneetos autores em: implantado (valores
entre 80 a 100%), parcialmente implantado (60 a)##&o implantado (<60%).

Posteriormente o grau de implantacdo por componenteo seu conjunto foi

relacionado aos indicadores de resultados, comfnoiotse com o modelo Iégico em um
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processo dedutivista, assinalando a intensidade relagbes em: consistente (grau de
implantacéo e indicadores de resultados na mestegocea de enquadramento), parcialmente
consistente (grau de implantacdo e indicadoresedaltados enquadrados na categoria
imediatamente anterior ou posterior) e inconsistéahvolve a relacdo entre as categorias
extremas do grau de implantag&o e os indicadoressdéados).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica enyitsa do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes da Fundacdo Oswaldo Cruz (CAAE:36383.6.0000.5190). As

entrevistas foram realizadas apods assinatura dodrée Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

No universo dos indicadores referentes a estrutotas os componentes da VOI
apresentaram valores acima de 85%. No componentarfénhamento das propostas de
promocédo e atencdo a saude e correcdo das esaatisficiais” a totalidade dos indicadores
de estrutura atingiram pontuacdo méxima do julgamesnquanto que a “discussdo dos
Obitos” alcancou 85,7% da pontuacéo total (Tabgla 1

Em relacdo a abordagem processo apresentado rna Pabe “encaminhamento das
propostas de promocdo e atencdo a saude e codagdestatisticas oficiais” foi o melhor
avaliado (91,7%) e a “discussédo dos 6bitos” o corapte com valores menores (67,9%).
Destes, cinco indicadores apresentaram pontuagé&mn peopor¢cao de discussdao com a
participacdo de representantes do ambulatorio epith@s envolvidos na atencdo,
gestores/técnicos da politica de saude da muldaraencao primaria do nivel central (NC),
e o0 gerente do DS. A abordagem estrutura apreseesoltados superiores ao processo em
todos os componentes avaliados da VOI.

Verificou-se que a VOI foi classificada como imgkoa (grau de
implantacdo=82,3%). Entretanto, dois componentesanfo julgados em parcialmente
implantado “identificacdo” e “discussdo dos Obitogantis”, com 79,3% e 73,2%,
respectivamente.

Na avaliacdo da relacdo do grau de implantacdo @h e/seus resultados com o
modelo l6gico, dos 17 indicadores de resultado apemn foi considerado inconsistente,
proporcao de oObitos infantis discutidos com relatétaborado e enviado (13,6%), o qual esta
vinculado ao componente “encaminhamento das prapa& promocao e atencdo a saude e

correcao das estatisticas oficiais” (Figura 2).



107

DISCUSSAO

A consisténcia entre os indicadores de resultadogeau de implantacdo da VOI
sinaliza que o modelo apresentado esta adequado gp@ompreensdo do seu nivel de
implantacdo e a situacdo de todas as atividadesasio estudado. Uma das vantagens de
explicitar o modelo I6gico de uma intervencdo éaspbilidade de extrapolagédo para outros
cenarios. Além disso, contribui para o aperfeicagmela estratégia estudada ao delimitar
com precisao seu objetivo, valorizar acfes indaisle coletivas, e identificar atividades néo
planejadas para o alcance dos resultados espeesmdosma perspectiva formativa, que
estimula os mdltiplos interessados nos seus alesisdes;

A fortaleza desse estudo estd relacionada com #dage e complexidade da
articulacao tedrica em que se baseou a pesquisapkusabilidade das interrelacdes entre as
atividades e os resultados, garantindo maior vaédidaterna”®

A abordagem estrutura ndo foi considerada um pmublpara o funcionamento e
realizacdo das atividades da VOI, apesar da deficiéde recursos ja ter sido citada em
outros estudos como um obstaculo para uma acdopraistiva:>?**'No processo foram
encontradas algumas dificuldades em indicadorésddatificacdo” e “discussao dos obitos
infantis”, todos relacionados ao ndo cumprimentdeopo habil para notificacdo dos ébitos
e a baixa participacao de atores importantes pdiscassao.

A identificacdo dos Obitos infantis ocorre com difftm¢édo do caso, que deve ser
realizada a partir do envio das DO pelos profiss®e servicos de saude para as secretarias
municipais de saude em um prazo de 48 horas arcdatalata da ocorréncia, conforme
recomendacdo do M$.Este componente é condicionado pela qualidadeldo @ie vem
sendo aperfeicoado ao longo dos anos, cuja rotitezede a investigacdo dos oObitos infantis.
22,23

A agilidade na informacado e no inicio da investigagao fatores importantes para o
sucesso da VG No Brasil, o prazo para a concluséo da investigg@cée no maximo 120
dias a contar da data da ocorréncia do d8iEnquanto no Reino Unido é de um més apés a
notificacdo da morte. A celeridade da investigagd@liscussao dos oObitos é fundamental para
desencadear intervencdes pertinefit€s.retardo neste processo interfere na contribuigio
VOI para evitar novas mortes e na oportunidade dioonia da qualidade dos sistemas de
informacdes de estatisticas vitais.

Neste estudo identificou-se que a quase totali@@bld %) dos oObitos infantis, exceto
os por malformacao congénita, foram investigaditisacio diferente a encontrada em outras
cidades e estados brasileiros (21,3% Bahia, 54,88piraca-AL, 74,5% Parana e em Séao
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Paulo 57% das Geréncias de Salde investigaram tldditos infantisi**>*%2° Apesar
disso, a qualidade do preenchimento das fichasagnecisa ser aprimorada em especial no
que se refere a investigacdo domiciliar, no estabeento de realizacdo do pré-natal e de
atencdo a crianca e nos servicos de necropsia. s@fi@lede melhorar a qualidade da
investigacdo é imprescindivel para que se recanstroadeia de eventos que contribuiram
para a ocorréncia do 6ébito e uma melhor compreedsaaleterminantes socioeconémicos,
culturais e assistencidis®*?’

Nas experiéncias nacionais e internacionais a sksudos 6bitos acontece no ambito
dos comités por um grupo @xpertdas universidades, secretarias de saude, considthos
classe e organizacdes ndo governamettai$®*°0O municipio estudado diferencia-se ao
agregar, na discussao, os profissionais da asssténgilancia e gestao, entretanto este foi o
componente com menor grau de implantacéo.

A auséncia nas discussdes destes atores interéereumprimento de uma das
atividades mais importante desta estratégia, ax@dl sobre um desfecho desfavoravel que
pode induzir mudanca nas atitudes e praticas assiats, com melhoria na formacdo de
trabalhadores e gestores da saude, e uma maivaegéet das recomendacdes. De forma igual
ao Brasil, experiéncia internacionais sobre autdgsicial dos 6bitos maternos e infantis
apontam a resisténcia dos profissionais de saludelatarem ou discutirem estas mortes por
medo de serem responsabilizados ou penaliZidos.

As analises e estudos de cada Obito também auxil@aprimoramento dos sistemas
de informacéo em saude, porque, ap0s as investigaadequipe que discutiu o obito atribui,
na maioria das vezes, novas causas basicas adrdhiitl, e completa e/ou valida as demais
variaveis da DN e DAP1314171826 0 contribuicdio desta estratégia para a melhoria da
qualidade dos sistemas de informacfes de estatigt@is implica positivamente sobre o
perfil destes 6bitos e o planejamento das acgodes.

Constatou-se uma baixa proporcdo de 6bitos infartia elaboragdo e envio do
relatério com as proposicdes inerentes ao setatesas areas responsaveis para as devidas
providéncias. Estes relatérios servem como um pam@rda qualidade da atencdo a saude
materna e infantil para estimular as autoridadesadele a agit’ Contudo, a discuss&do dos
Obitos com os profissionais envolvidos na assisgoassibilita mudancas de atitudes a partir
da sua prépria participacdo, uma vez que essagesutem funcdo educativa, reflexiva e
propositiva, aspectos também constatado nas aaditperinatais em outras regides do

mundo. A experiéncia de Moldova, aponta que sest@faetapas desta estratégia forem
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devidamente executas ocorrera melhora na assstprestada as gestantes e criangas, tendo
por consequéncia a reducéo dos 6bitos evitdveis.

Conclui-se que a VOI nado apresenta completa adesamormas e diretrizes
estabelecidas pelos documentos legais que a reguiam, sendo identificados alguns
aspectos com maior fragilidade, a serem necessamtanconsiderados em intervencdes
direcionadas a melhoria desta estratégia. Parasqupossa vencer os desafios para o
adequado funcionamento da VOI e por consequéndiezirea mortalidade infantil, precisa-se
que os saberes cientificos, organizacionais e Exm#ais se articulem devidamente. A
discussdo de um obito infantil € uma situacéo-mbl de circunstancia real, que leva a
reflexdo, para, na sequéncia, decodifica-la, reecéta e desnaturaliza-la.

O modelo légico da VOI e a sua avaliacdo mostroadequado ao assinalar a
consisténcia das interrelacdes entre as atividagmstas e os efeitos esperados, passivel de
reprodutibilidade em outros cenarios. Esse tipawdiacdo desempenha um papel formativo
ao identificar fragilidades e potencialidade daatégia, e contribuir com gestores e técnicos

a atuar de acordo com as necessidades.
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Figura 1. Modelo Idgico da vigilancia do 6bito infantil naeEife

Vigilancia do Obito Infantil (VOI)
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Recursos humanos
Recursos financeiros
Material de escritorio
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Impressora ou copiadora
Internet
Telefone/fax
Transporte
Formulario para validacédo do
endereco de residéncia
Ficha confidencial de investigaca
do 6bito infantil
Ficha sintese do obito infantil
Nucleo de Epidemiologia
Hospitalar (NEH)
Estratégia de Saude da Familia
(ESF)
Programa de Agentes Comunitarig
de Salde (PACS)
Sala para reunido
Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade-Web (SIM)

-Coleta das Declaragbes de Obito
(BO)

-Digitacéo e retroalimentacdo das
DO no SIM

-Triagem das DO infantis
-Selecao dos 6bitos elegiveis para
investigagao

-Localizacao das Declaracdes de
Nascidos Vivos (DN)

-Envio das DO e DN para o distritg
sanitario (DS)

-Validacaoin locodo endereco de
residéncia

-Envio do formulario com a
validacdo do endereco de
residéncia para o nivel central (M

-Identificacéo de todos os 6bitos
infantis de maes residentes no
Recife

-Conhecimento do DS sobre os
6bitos de maes residentes em sua
area de abrangéncia
-Obitos com o endereco de
residéncia validac

-Investigacdo domiciliar, nos
estabelecimentos de atencéo a
salde da crianca (desde a sua
gestagédo) e nos servigos de
necropsi

-Obitos com a investigacéo
domiciliar, nos estabelecimentos d
atencgdo a saude da crianga (desd
sua gestacao) e nos servicos de
necropsi realizad;

n

-Elaboracéo do resumo do 6bito
-Convocacao e participagdo do
Grupo Técnico-Gestor da VOI na
discusséo do 6bito

-Coordenacao e moderacéo da
discusséo

-ldentificacdo e recomendacéo da
medidas de promogéo e atengéo 2
saude

-Classificacdo da evitabilidade do
Obito

-Preenchimento da ficha sintese

L

-Obitos investigados com o resum
elaborado e impresso com a sintese
das informacdes obtidas

-Grupo Técnico-Gestor da VOI
convidado e participando da
discusséo do 6bito

-Obitos discutidos com:
identificacédo e recomendacéo das
medidas de promocao e atencao 3
salde, realizagdo da classificagdo
da evitabilidade e preenchimento
da ficha sintese

-Elaboracao e envio do relatério
com as proposi¢cfes inerentes ao
setor salde as areas responsavei
-Realizacéo das corre¢des nos
sistemas de informacéo
-Digitacéo da ficha sintese no SIM
Web

D

-Obitos discutidos com o relatério
das proposi¢@es elaborado e
enviado as areas responsaveis
-Melhoria da qualidade dos
sistemas de informacéo

-Obitos com a ficha sintese digitada
no SIM-Web em tempo habil

VOI contribuindo para a reflexdo, planejamento ecdd de medidas voltadas para a reducdo da madalidfantil

—_—
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DS

Quadro 1. Matriz de indicadores e parametros por componengsordagens da vigilancia do 6bito infantil no Reci
Compo | Abord | Indicadores Parédmetros
nentes | agem
Transporte disponivel para realizagdo das ativiElddeSIM 80 a 100%
Técnico com competéncia para realizacdo da retmeatacio das DO Sim
Capacidade de processamento dos computadoresddsinas atividades do SIM Acima de 2 nicle
Velocidade da internet instalada no NC Acima de 15 Mbps
« Impressora ou copiadora disponivel para realizatigglades do SIM 80 a 100%
5 Disponibilidade de papel para realizar as atividadte SIM 80 a 100%
2 2 Técnico com competéncia para realizar a triagenDdaifantis Sim
S 4 Numero de técnicos responsaveis pela VOI no NC No minimo 2 técnicos
kS Transporte disponivel para realizagdo das ativeldde/OIl no NC 80 a 100%
2 NUmero de técnicos responsaveis pela VOI no DS No minimo 1 técnico
ol Responsaveis pela VOI no DS participaram de cagéeita treinamentos, palestras, cursos qu Sim
\3 sensibiliza¢des sobre esta vigilancia
g Quantidade suficiente do formulario especifico paladacio do endereco de residéncia no DS Sim
32 Regularidade da coleta de DO 52 SE
g Regularidade da digitagdo das DO infantis 52 SE
£ o Mediana de dias entre a ocorréncia do 6bito eificagfio a vigilancia epidemiolégica do NC 2 dias
g § % de 6bitos com a DN correspondente localizadaimasg 80 a 100%
S 8 Regularidade do envio das cépias das DO e DN pabSos 52 SE
o Mediana de dias entre a ocorréncia do 6bito eificagfio ao DS 2 dias
Utilizacéo do formulério de validac&@o de endereg@p confirmacao da residéncia da mée Sim
% de profissionais da ESF que realizam a validdgdendereco de residéncia dos 6bitos 80 a 100%
% de profissionais do PACS que realizam a validagendereco de residéncia dos 6bitos 80 a 100%
S o | Cobertura do SIM 80 a 100%
® 2 | Cobertura dos 6bitos de méaes residentes no Recife 80 a 100%
© = ["9% de 6bitos com o endereco de residéncia validados 80 a 100%
Responsaveis pela VOI no NC participaram de cagdea treinamentos, palestras, cursos qu Sim
sensibiliza¢des sobre esta vigilancia
- Quantidade suficiente da ficha confidencial de stigagdo do 6bito no DS Sim
3 Transporte disponivel para a realizacdo das atieslda VOI no DS 80 a 100%
= % de profissionais da Equipe da ESF capacitad@sa®iOl 80 a 100%
» N % de profissionais do PACS capacitados para a VOI 80 a 100%
§ % de NEH capacitados na investigacdo hospitaladdites 80 a 100%
= % de técnicos responsaveis pela VOI no NC com ctémpi para a realizacédo da investigacéo 80 a 100%
'é dos 6bitos nos servicos de necropsia
= Utilizacdo da ficha confidencial de investigagcaoothito Sim
*8 % de equipes da ESF que realizam investigacdo dmmios 6bitos 80 a 100%
S % de equipes da ESF que realizam investigacéo atoial dos 6bitos 80 a 100%
8 % de equipes do PACS que realizam investigacdo d@nitos 6bitos 80 a 100%
S % de equipes do PACS que realizam investigacéo aabial dos 6bitos 80 a 100%
% % dos NEH que estédo enviando a investigacédo htepitas ébitos ocorridos no seu 80 a 100%
€ o estabelecimento
g § % de 6bitos com as fichas de investigacdo hospitaliadas pelos NEH 80 a 100%
3 8 % de NEH que facilitam o acesso aos prontuarios ipaestigacdo 80 a 100%
S a % de 6bitos com investigacao domiciliar adequada 80 a 100%
g % de Gbitos com investigacdo no estabelecimentiatedo & salude do pré-natal adequada 80 a 100%
2 % de Gbitos com investigacdo na maternidade gestante foi atendida para a atencéo ao parto 80 a 100%
3 adequada
E % de 6bitos com a investigacéo nos estabelecimentds a crianca foi atendida adequada 80 a 100%
% de 6bitos com a investigac&o no estabelecimentiahcdo a satde onde ocorreu o 6bito 80 a 100%
adequada
% de Gbitos com a investigac8o nos servicos depsi realizada 80 a 100%
o % de Gbitos com a investiga¢do domiciliar, ambuiakohospitalar e nos servigos de necropsia 80 a 100%
;:) o | concluida
L © | % de 6bitos com todas as dimensdes da ficha dstigaedio preenchidas 80 a 100%
Adequacédo do preenchimento da ficha confidenciahdestigagdo do 6bito 80 a 100%
2 Computador disponivel para a realizagdo das atiesldd VOI no DS 80 a 100%
3 « Impressora ou copiadora disponivel para realizatimslades da VOI no DS 80 a 100%
‘3 5 Disponibilidade de papel para realizar as ativigatkeVOI no DS 80 a 100%
S= g Telefone/fax disponivel para realizar as atividate¥ Ol no DS 80 a 100%
2 § i Velocidade da internet instalada no DS Acima de 15 Mbps
3= Quantidade suficiente da ficha sintese do 6bitB80o Sim
§ Sala para realizagdo da reunido de discusséo tip 6bi 80 a 100%
o) Proces| Registro oficial (ata) das reunides de discussa®divss realizados Sim
SO Alternativa utilizada para documentar as reuni@edidcussdo dos 6bitos Ata
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% de Obitos com os resumos para a discussao etfisora 80 a 100%
Convocagéo do Grupo Técnico-Gestor para a discuksébito por comunicacgao interna Sim
% de discussdes com a participacdo do médico dpeeda ESF 80 a 100%
% de discussdes com a participacdo do enfermeiegaipe da ESF 80 a 100%
% de discussdes com a participacdo do ACS da edaiSF 80 a 100%
% de discussdes com a participacdo do enfermeiRAGRS 80 a 100%
% de discussdes com a participacdo do ACS do PACS 80 a 100%
% de discussOes com a participagdo de represeni@mai@bulatorio envolvido na atengdo 80 a 100%
% de discussbes com a participagdo de represeiasteospitais envolvidos na atencéo a 80 a 100%
gestante e a crian¢ca
% de discussbes com a participagdo de represeni@aettabelecimento de salde onde ocorrgu 80 a 100%
0 6bito
% de discussdes com a participacéo dos gestor@sfiéaa vigilancia a saide do DS 80 a 100%
% de discussdes com a participacédo dos gestorgsfiéaa vigilancia a saide do NC 80 a 100%
% de discussbes com a participacdo dos gestor@sfiéda politica de salde da crianca do DS 8M%10
% de discussdes com a participagdo dos gestorgEstiéaa politica de salde da crianca do NC 8M&610
% de discussdes com a participacédo dos gestorgsfiéala politica de saide da mulher do DS 80 80100
% de discussdes com a participacéo dos gestor@sfiéala politica de satde da mulher do NC 80 &:100
% de discussdes com a participacédo dos gestorgsfiéala politica de atengdo primaria do DS 800840
% de discussdes com a participagdo dos gestorEsfiéaa politica de atencéo priméria do NC 80024.0
% de discussdes com a participagdo do gerente do DS 80 a 100%
Utilizacéo da ficha sintese para a conclusao dm @ipiés a discusséo do caso Sim
% de 6bitos com a ficha sintese preenchida 80 a 100%
% de 6bitos com medidas de promogao e atencaala pafia ndo ocorréncia de mortes 80 a 100%
semelhantes identificadas
% de 6bitos com a evitabilidade classificada 80 a 100%
% de 6bitos que foram solicitados alteracdes naSdidsc apos a discussdo do Grupo Técnigo- 80 a 100%
Gestor
% de Obitos que foram solicitados alteracdes nasasado 6bito/SIM apés a discussédo do Griipo 80 a 100%
Técnico-Gestor
% de Obitos que foram solicitados alteragcdes naa®uariaveis da DO/SIM apés a discussag 80 a 100%
do Grupo Técnico-Gestor
° % de o6bitos discutido no Grupo Técnico-Gestor asuali 80 a 100%
2 % de 6bitos discutido no Grupo Técnico-Gestor itestr <20%
= % de 6bitos discutido no Grupo Técnico-Gestor (gdpl + restrito) 80 a 100%
® % de @bitos investigados e discutidos no Grupo itéeBestor em tempo habil 80 a 100%
w @ Tempo médio entre a data do ébito e o encerrantEntliscusséo do caso _120 dias
g 08| 4 Digitador no NC com competéncia para realizar ase¢Ges proposta pelo Grupo Técnico- Sim
o) S| 5 Gestor nos bancos de dados do Sinasc e SIM
ég S| 5 © % de fichas sintese enviadas do DS para o NC 80 a 100%
o ,g @ W= MTécnico responsavel pela VOI no NC com competépaia digitar a ficha sintese no SIM-Wep Sim
% S % S 9 | % de dbitos que foram alterados no banco do Sayase discusséo do Grupo Técnico-Gestor 80 a 100%
3 ow | £ 8 | % de 6bitos com alteracdo das causas do 6bitoM@pds discussdo do Grupo Técnhico-Gestor 80 a 100%
o289 © | % de 6bitos com alteracéo nas outras variaveidMaaBos discussdo do Grupo Técnico-Gestor 80 a 100%
S ﬁ 3 % de 6bitos discutidos com relatério da discusdiooeado e enviado 80 a 100%
% 2 3| o % de completitude das variaveis, dos 6bitos, nassin 90 a 100%
€83 B % de 6bitos com causa basica definida 95 a 100%
g € o | 3 % de completitude das variaveis dos 6bitos no SIM 90 a 100%
S § g % de Gbitos com registro nas causas do 6bito de Dfd@nados para a vigilancia 80 a 100%
w epidemioldgica do NC
% de Obitos com a ficha sintese digitada no SIM-Web 80 a 100%

Paradmetro/pontuacéo do grau de implantagao:
- Resultados em proporgdo 80-100%=1; 60-79%=0,75320=0,5; 20-39%=0,25 e <20%=0.

- Sim=1 ou N&o=0.

- Capacidade do computador: acima de 2 nucleos=1;al2 Gigahertz (GHz) com 2 nucleos=0,75; de 1GH2 com 1 nucleo=0,5; até 1
GHz com 2 nucleos=0,25; até 1 GHz com 1 ntcleo=0.
- Capacidade da internet: acima de 15 Megabitesgmgundo (Mbps)=1; de 11 a 15 Mbps=0,75; de 6 a hps¥0,5; de 1 a 5 Mbps=0,25;

menos de 1 Mbps=

0.

- Registro da reunido Ata=1 ou outro documento=0.
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Tabela 1.Indicadores de estrutura da vigilancia do obitamtif por componentes segundo valores encontragiglgamento. Recife,

2014
Componentes/Indicadores (n=29) Valores encontrados Julgamento
Identificac@o dos 6hitos infanti: (12 indicadores com peso 10)
Transporte disponivel para realizagao das ativelddeSIM 80 a 100% 1
Técnico com competéncia para realizacdo da retmeatacio das DO Sim 1
Capacidade de processamento dos computadoresddgipas atividades do SIM De 1 a2 GHz com 2 0,75
nucleos
Velocidade da internet instalada no NC De 11 a 15 Mbps 0,75
Impressora ou copiadora disponivel para realizatigglades do SIM 80 a 100% 1
Disponibilidade de papel para realizar as atividadie SIM 80 a 100% 1
Técnico com competéncia para realizar a triagenbDdamfantis Sim 1
NUmero de técnicos responsaveis pela VOI no NC 2 técnicos 1
Transporte disponivel para realizagao das ativeldde/Ol no NC 80 a 100% 1
Numero de técnicos responsaveis pela VOI no DS 1 técnico 1
Responsaveis pela VOI no DS realizaram capacitag@asamentos, palestras, cursos ou Sim 1
sensibiliza¢des sobre esta vigilancia
Quantidade suficiente do formulario especifico paladacéo do endereco de residéncia no DS Sim 1
Subtotal 11,5=95,8%
Investigacao epidemiolégic dos 6bitos infantis(7 indicadores com peso 30)
Responsaveis pela VOI no NC realizaram capacitai@@samentos, palestras, cursos ou Sim 1
sensibilizacdes sobre esta vigilancia
Quantidade suficiente da ficha confidencial de stigagdo do 6bito no DS Sim 1
Transporte disponivel para a realizacéo das atieslda VOI no DS 60 a 79% 0,75
% de profissionais da Equipe da ESF capacitad@sa®Ol 80 a 100% 1
% de profissionais do PACS capacitados para a VOI 80 a 100% 1
% de NEH capacitados na investigacdo hospitalabdibgs 80 a 100% 1
% de técnicos responsaveis pela VOI no NC com ctinpia para a realizagdo da investigagao 80 a 100% 1
dos ébitos nos servigos de necropsia
Subtotal 6,75=96,4%
Discusséo dos 6bitos infetis (7 indicadores com peso 40)
Computador disponivel para a realizagdo das atiesldd VOI no DS 60 a 79% 0,75
Impressora ou copiadora disponivel para realizatimslades da VOI no DS 60 a 79% 0,75
Disponibilidade de papel para realizar as atividat®eVOI no DS 80 a 100% 1
Telefone/fax disponivel para realizar as atividate¥ Ol no DS 80 a 100% 1
Velocidade da internet instalada no DS De 11 a 15 Mbps 0,75
Quantidade suficiente da ficha sintese do 6bitD&o Sim 1
Sala para realizacédo da reunido de discusséo tio 6bi 60 a 79% 0,75
Subtotal 6=85,7%
Encaminhamento das propostas de promogéo e atengdsalde e correcdo das estatisticas
oficiais (3 indicadores com peso 20)
Digitador no NC com competéncia para realizar ase¢Ges proposta pelo Grupo Técnico- Sim 1
Gestor nos bancos de dados do Sinasc e SIM
% de fichas sintese enviadas do DS para o NC 97,9% 1
Técnico responséavel pela VOI no NC com competéueania realizar a digitacdo da ficha sintese Sim 1
no SIM-Web
Subtotal 3=100,0%
Total 27,25=94,0%
Total ponderado pelo peso 30 27,8%
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Tabela 2.Indicadores de processo da vigilancia do ébitonitiifaor componentes segundo valores encontragldganento. Recife,

2014
Componentes/Indicadores (n=54) Valores Julgamento
encontrados
Identificagéo dos Obitos infantis(9 indicadores com peso 10)
Regularidade da coleta de DO 98,1% 1
Regularidade da digitagdo de DO infantis 63,5% 0,75
Mediana de dias entre a ocorréncia do 6bito eificagfio a vigilancia epidemiolégica do NC 15 dias 0
% de 6bitos com a DN correspondente localizadaimas8 94,3% 1
Regularidade do envio das cépias das DO e DN pabSos 73,1% 0,75
Mediana de dias entre a ocorréncia do 6bito eificagfio ao DS 37 dias 0
Utilizacéo do formulario de validacédo de endereg@pm confirmacao da residéncia da méae Sim 1
% de profissionais da ESF que realizam a validdp&endereco de residéncia dos ébitos 80 a 100% 1
% de profissionais do PACS que realizam a validag@endereco de residéncia dos 6bitos 80 a 100% 1
Subtotal 6,5=72,2%
Investigacao epidemioldgicidos 6bitos infantis(14 indicadores com peso 30)
Utilizacéo da ficha confidencial de investigagaoothito Sim 1
% de equipes da ESF que realizam investigacédo dimmios Obitos 80 a 100% 1
% de equipes da ESF que realizam investigacéo atobial dos 6bitos 80 a 100% 1
% de equipes do PACS que realizam investigacéo d@nitos 6bitos 80 a 100% 1
% de equipes do PACS que realizam investigacéo aabiall dos 6bitos 80 a 100% 1
% dos NEH que estédo enviando a investigacdo htempitas ébitos ocorridos no seu estabelecimento 1%7, 0,5
% de Obitos com as fichas de investigacdo hospitaldadas pelos NEH 55,1% 0,5
% de NEH que facilitam o acesso aos prontuarios ipaestigacao 80 a 100% 1
% de 6bitos com investigacao domiciliar adequada 71,7% 0,75
% de 6bitos com a investigac&o no estabelecimentdahcdo a salude do pré-natal adequada 75,0% 0,75
% de 6bitos com a investigagdo na maternidade amggstante foi atendida para a atencdo ao panjmada 84,2% 1
% de 6bitos com a investigac&o nos estabelecimeetatencdo a sadde onde a crianga foi atendidmade 66,7% 0,75
% de Gbitos com a investigacéo no estabelecimentiehcdo a sadde onde ocorreu o 6bito adequada 7% 96, 1
% de 6bitos com a investigacéo nos servicos depsie realizada 55,6% 0,5
Subtotal 11,75=83,9%
Discusséo dos 6bitos infars (28 indicadores com peso 40)
Registro oficial (ata) das reunifes de discussa@ditss realizados Sim 1
Alternativa utilizada para documentar as reuni@didcussao dos o6bitos Ata 1
% de Obitos com os resumos para a discussao etatsora 80 a 100% 1
Convocacao do Grupo Técnico-Gestor para a discuksébito por comunicagéo interna Sim 1
% de discussdes com a participagdo do médico dpeeda ESF 20 a 39% 0,25
% de discussdes com a participacdo do enfermeieguipe da ESF 80 a 100% 1
% de discussBes com a participacdo do ACS da edaifSF 80 a 100% 1
% de discussdes com a participacdo do enfermeiRAMRS 80 a 100% 1
% de discussdes com a participacdo do ACS do PACS 80 a 100% 1
% de discussdes com a participagdo de represesittmEmbulatdrio envolvidos na atencéo <20% 0
% de discussbes com a participagdo de represei@steospitais envolvidos na atencédo a gestantziaria <20% 0
% de discussbes com a participagdo de represeimetstabelecimento de salde onde ocorreu o 6bito 0 a78% 0,75
% de discussdes com a participagdo dos gestorgsfiéda vigilancia a salde do DS 80 a 100% 1
% de discussdes com a participacédo dos gestorgsfiéaa vigilancia a satde do NC 80 a 100% 1
% de discussdes com a participacéo dos gestor@sfiéala politica de satde da crianca do DS 8M%10 1
% de discussdes com a participacédo dos gestorgsfiéala politica de salde da crianga do NC 60a 79 0,75
% de discussdes com a participacédo dos gestorgsfiéala politica de satide da mulher do DS 80 &100 1
% de discussdes com a participagdo dos gestorgsiéaa politica de saide da mulher do NC <20% 0
% de discussbes com a participagdo dos gestorgstiéaa politica de aten¢édo priméria do DS 80084.0 1
% de discussdes com a participagdo dos gestorgsfiéaa politica de atengéo priméria do NC <20% 0
% de discussbes com a participagdo do gerente do DS <20% 0
Utilizacéo da ficha sintese para a conclusao dm @ipiés a discusséo do caso Sim 1
% de 6bitos com a ficha sintese preenchida 96,5% 1
% de 6bitos com medidas de promogéo e atencaala pafia ndo ocorréncia de mortes parecidas ideutids 59,5% 0,5
% de 6bitos com a classificacédo da evitabilidadélto realizada 66,3% 0,75
% de 6bitos que foram solicitados alteracdes naSdidsc apos discussdo do Grupo Técnico-Gestor 20,4% 0,25
% de Obitos que foram solicitados altera¢des nasasado 6bito/SIM apés discussédo do Grupo Técnasia® 56,6% 0,5
% de Obitos que foram solicitados alteragcdes naa®uariaveis da DO apos discussao do Grupo Teeéstor 33,5% 0,25
Subtotal 19=67,9%
Encaminhamento das propostas de promogéo e atengdsalde e correcdo das estatisticas oficiais
(3 indicadores com peso 20)
% de 6bitos que foram realizados alteragGes nocbdmSinasc apoés a discussao do Grupo Técnico+Gesto 62,0% 0,75
% de 6bitos que foram realizadas alterages naasalo 6bito no SIM apos discussdo do Grupo Tédhésior 86,0% 1
% de 6bitos que foram realizadas alteragfes naasoweriaveis do SIM apds discussao do Grupo Técnic 93,0% 1
Gestor
Subtotal 2,75=91,7%
Total 40=74,1%
Total ponderado pelo peso 70 54,5%
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Figura 2. Relagéo do grau de implantacdo dos componentegilizneia do 6bito infantil e seus resultados comarielo

l6gico. Recife, 2014

Componente: Abordagem Resultado:
Estrutur: 95,8% r---| Cobertura do SlI 100,2%
Identificago dos 6bitos Process 72,2% o] Cob$rtura dos obitos de mées residentes 11 99,3%
. . ' Recife
infantis Grau deimplentacéc | 79,3% |
i % de Gbitos com o endereco de residéncia] 99,3%
Parcialmente implantadc “~771 validado
% de 6Obitos com a investigacédo domiciliar,| 95,1%
Estruturi 96 4% ambulatorial, hospitalar e nos servicos de
' necropsia concluida
.Inve'stiga.géo Process 83,9%
eppgmm!égncq dos T S | ___| Adequacao do preenchimento da ficha 77,7%
obitos infantis Grau deimplentagac 87,7% confidencial de investigacdo do 6bito
]
Implantado ' | % de 6bitos com todas as dimensdes da fil 77,2%
de investigacao preenchidos
% de o6bitos discutido no Grupo Técnico- 95,1%
- ___| Gestor (ampliado + restrito)
)
: % de Obitos discutido no Grupo Técnico- 62,1%
. 0, ’
Estrutur: 85,7% Gestor ampliado
- ~ 2 0,
Discussao dps Obitos Process 67.9% % de 6bitos discutido no Grupo Técnico- 33,0%
infantis Grau deimplentacic | 73,2% Gestor restrito
Parcialmente implantadc % de obitos investigados e discutidos no 27,5%
---[ Grupo Técnico-Gestor em tempo habil
Tempo médio entre a data do 6bito e o 193
encerramento da discussdo do caso dias
% de 6bitos com causa basica definida 99,3%
% de completitude das variaveis, dos 6bito] 99,0%
no Sinasc
o s ) . -
Encaminhamento das Estrutur: 100,0% g&?vsggos com a ficha sintese digitada nq 97,9%
propostasNde\ promocag Process 91,7% ) . .
e atencdo a saude e % de completitude das variaveis dos 6bitog 91,9%
correcdo das estatisticas Grau deimplentacac 94,29 SIM
oficiais
Implantado % de Gbitos com registro nas causas do 64 84,6%
! de DNC informados para a vigilancia
: epidemiolégica do NC
E % de 6bitos discutidos com relatério da 13,6%
~._._| discusséo elaborado e enviado
v Estrutur: 27,8%
Sintese do grau de Process 54,5%
implantacéo N
Grau de Implntacac 82,5%

I mplantado

—— Consistente----

Parcialmente coestes - -

Inconsistente
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7 CONCLUSAO

Os coeficientes de mortalidade infantil, neonatapés-neonatal mostraram uma
tendéncia decrescente no periodo de 1980 a 201Recde. A VOI revelou-se como
importante instrumento para o aprimoramento daatisstas vitais, contribuindo para a
reducdo da incompletitude das varidveis da DOfjaatido dos dados e melhor definicdo das
causas basicas e associadas, com consequentag@atena classificacdo de evitabilidade do
Obito. A correcédo desses indicadores € impresahgiara o aperfeicoamento das politicas e
programas de saude voltados para a reducao daideatainfantil.

Apesar da quase totalidade dos Obitos de menorasmde@no sem malformacao
congénita, no Recife, terem sido investigados eutidos, a investigacdo foi adequada em
pouco mais da metade dos casos. A ocorréncia da feoa dimensdo melhor avaliada e pré-
natal a mais deficiente. Identificaram-se difersngagnificativas entre os DS nas suas
diversas dimensdes.

A elaboracdo do indicador composto de avaliacamndeastigacdo do 6bito infantil,
como o proposto neste estudo, possibilita aosgsiofiais e gestores das politicas de saude
da criancga, identificar os pontos de estrangulamelat investigacdo dos Obitos para um
melhor direcionamento das agdes e contribui coeflexéo sobre esta vigilancia em outros
municipios e estados. Os resultados mostram o iensde especialistas, embora se
reconheca a sua provisoriedade, considerando gperfd epidemioldgico e a rede de
assisténcia a saude estdo em constantes mudangastamo, configura-se como um
instrumento util para avaliacdo desta estratég@jepdo ser aproveitada na integra,
parcialmente ou modificada, a depender da realidadéerritorios.

A andlise da implantacdo da VOI indicou que estaiggia ndo apresenta completa
adesdo as normas e diretrizes estabelecidas petosndntos legais que a regulamentam,
sendo identificados alguns aspectos com maior lilagde, a serem necessariamente
abalizados em intervencdes direcionadas a meltlesta vigilancia.

A abordagem estrutura ndo foi considerada um enadlpara o funcionamento e
realizacdo das atividades da VOI. Contudo, no psmedoram encontradas dificuldades
relacionados ao ndo cumprimento do tempo héabil patdicacdo dos 6bitos e a baixa
participacdo de atores importantes para a discudssicasos. Além disso, constatou-se uma
insuficiente elaboracdo e envio dos relatérios exuahd recomendacOes para as areas

responsaveis.
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Nesta capital, a VOI diferencia-se por agregar rstudsao o0s profissionais da
assisténcia, vigilancia e gestdo. Todavia, esseaaduwa proposta, que ao final do processo
possibilita maior efetivacdo das recomendacdesaboohando para o aprimoramento das
praticas assistenciais, formacdo de trabalhadoregestores da saude, planejamento e
organizacdo da rede de atencdo materno e infémtih componente com menor grau de
implantacéo, tendo dentre os motivos para essangesdno, o medo dos profissionais de
saude de serem responsabilizados/penalizadosrd¥arder esse equivoco recomenda-se que
seja divulgado, por meio dos o6rgdos de classenalidade reflexiva, propositiva, néo
coercitiva eu punitiva, dessa proposta que busademsiar os determinantes e fatores de
evitabilidade, propondo medidas de intervencéao @atas e oportunas.

Os desafios para um efetivo funcionamento da VOtoasequente reducdo da
mortalidade infantil, necessita que os saberedifis, organizacionais e experienciais se
articulem apropriadamente. A discussdo de um dhfenmtil € uma situacdo-problema de
circunstancias reais, que leva a reflexdo, parasegméncia, decodifica-la, reconhecé-la e
desnaturaliza-la.

O modelo légico da VOI e a sua avaliacdo mostroadequado ao assinalar a
consisténcia das interrelacdes entre as atividagestas e os efeitos esperados, passivel de
reprodutibilidade em outros cenérios. Esse tipawdiacdo desempenha um papel formativo
ao identificar fragilidades e potencialidade daatégia, e contribuir com gestores e técnicos
a atuar de acordo com as necessidades.

Recomenda-se a instituicdo de atividades permanealdgecapacitacdo, supervisao,
acompanhamento e controle de qualidade das atesddelsenvolvidas na VOI para todos os
niveis do sistema de saude envolvidos nesta efttaMelhorar a realizacdo desta vigilancia
é fundamental para o favorecimento de um ambieritieac reflexivo sobre o cuidado a
mulher e & crianca e para a organizacdo das redegitas de atencdo a saude nas diversas

regides de saude.
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APENDICE A — Questionarios aplicado nas entrevistas

QUESTIONARIO #1

Ministério da Sande

FIOCRUZ

128

Fundagso Oswaldo Cruz Respondente: Responsavel pelo Sistema de

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes

Doutorado em Saude Publica

Pesquisa sobre Avaliac&o da Implantacédo da Vigilancia do Obito Infantil na Cidade do Recife-PE

Componente: Identificacdo dos dbitos infantis
Abordagem: Estrutura

]
1. Existe transporte disponivel para realizagdo das atividades do Sistema de Informagado sobre Mortalidade (SIM)?

["] Sempre — 80 a 100% [T] Frequentemente — 60 a 79% [T] Algumas vezes — 40 a 59%
[T] Raramente — 20 a 39% [ Muito raramente — <20%

1.1 Explique a rotina de disponibilidade do transporte para o SIM:

2. Existe técnico com competéncia para realizagio da retroalimentagio das Declaragdes de Obito (DO)?
sim [] Nzo []
3. Existe impressora ou copiadora disponivel para realizar as atividades do SIM?

|:| Sempre — 80 a 100% |:| Frequentemente — 60 a 79% |:| Algumas vezes — 40 a 59%
|:| Raramente — 20 a 39% |:| Muito raramente — <20%

3.1 Explique a rotina de disponibilidade de impressora ou copiadora para o SIM:

4. Existe disponibilidade de papel para realizar as atividades do SIM?

[7] sempre - 80 a 100% [7] Frequentemente — 60 a 79% [T] Algumas vezes —40a59% ()
[] Raramente — 20 a 39% [] Muito raramente — <20%

4.1 Explique a rotina de disponibilidade de papel para o SIM:

5. Existe técnico com competéncia para realizar a triagem das DO dos obitos infantis de maes residentes no Recife?

sim [] Nzo []

6. Qual o nimero de técnicos responsaveis pela Vigilancia do Obito Infantil (VOI) no nivel central?

Informacéo sobre Mortalidade
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7. Existe transporte disponivel para a realizagio das atividades da VOI no nivel central?

D Sempre — 80 a 100% D Frequentemente — 60 a 79% D Algumas vezes — 40 a 59% ( )
|:| Raramente — 20 a 39% |:| Muito raramente — <20%

7.1 Explique a rotina de disponibilidade do transporte para a VOI:

Componente: Encaminhamento das propostas de promocao e atencdo a sadde e correcdo das estatisticas oficiais
Abordagem: Estrutura

8. Existe digitador no nivel central com competéncia para realizar as corre¢des proposta pelo grupo técnico-gestor
nos bancos de dados do Sistema de Informagio sobre Nascidos Vives (Sinasc) e SIM?

sim[] Nzo []

9. Existe técnico da VOI no nivel central com competéncia para realizar a digitagdo da ficha sintese no SIM-Web?

Sim[] Nao []
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Ministério da Sadde

FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz Respondente: Responséaveis pela Vigiléncia do

Centro de Pesquisas Aqgeu Magalhdes Obito Infantil no Nivel Central

Doutorado em Saude Publica

Pesquisa sobre Avaliacéo da Implantacéo da Vigilancia do Obito Infantil na Cidade do Recife-PE

Componente: Investigacdo epidemioldgica
Abordagem: Estrutura

1. Os responsaveis pela Vigilincia do Obito Infantil (VOI) no nivel central participaram de alguma capacitagdo,
treinamento, palestra, curso ou sensibilizagdo sobre esta vigilancia?

Sim Nao
Se sim, responda as questdes seguintes:

1.1 Quantas?
1.2 Qual(is)?
1.3 Quando foi a dltima?

2. Qual a proporgdo de técnicos responsaveis pela VOI no nivel central com competéncia para realizagdo da
investigagido dos dbitos nos servigos de necropsia?

Todos — 80 a 100% Maioria — 60 a 79% Alguns — 40 a 59%
Poucos — 20 a 39% Pouquissimos — <20%

Componente: Encaminhamento das propostas de promocgdo e atencdo a salde e correcdo das estatisticas oficiais
Abordagem: Processo

3. Qual a proporgao de odbitos infantis que foram realizados alteragdes no banco do Sistema de Informagdes de
Natalidade (Sinasc) apés a discussdo do grupo-técnico gestor?

Todos — 80 a 100% Maioria — 60 a 79% Alguns — 40 a 59%
Poucos — 20 a 39% Pouquissimos — <20%

4. Qual a proporgdo de obitos infantis que foram realizadas alteragdes nas causas do obito / banco do Sistema de
Informagoes sobre Mortalidade (SIM) apds a discussido do grupo-técnico gestor?

Todos — 80 a 100% Maioria — 60 a 79% Alguns — 40 a 59%
Poucos — 20 a 39% Pouquissimos — <20%

5. Qual a proporgio de obitos infantis que foram realizadas alteragdes nas outras variaveis do SIM apés a discussio
do grupo-técnico gestor?

Todos — 80 a 100% Maioria — 60 a 79% Alguns — 40 a 59%
Poucos — 20 a 39% Pouquissimos — <20%
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Componente: Encaminhamento das propostas de promocdo e atencdo a salde e correcdo das estatisticas oficiais
Abordagem: Resultado

6. Qual a proporgdo de completitude das varidveis das Declaragdes de Nascidos Vivos (DN) dos 6bitos infantis,
registrados no Sinasec, apds a discussdo do grupo-téchico gestor?

Todos — 80 a 100% Maioria — 60 a 79% Alguns —40 a 59%
Poucos — 20 a 39% Pouquissimos — <20%

7. Qual a proporgado de obitos infantis com causa basica definida, apos a discussao do grupo-técnico gestor?

Todos — 80 a 100% Maioria — 60 a 79% Alguns —40 a 59%
Poucos — 20 a 39% Pouquissimos — <20%

g. Qual a proporgio de completitude das variaveis das Declaragées de Obitos (DO) infantis registrados no $IM, apés a
discussédo do grupo-técnico gestor?

Todos — 80 a 100% Maioria — 60 a 79% Alguns — 40 a 59%
Poucos — 20 a 39% Pouquissimos — <20%

9. Qual a proporgio de obitos infantis com causa basica modificado no SIM apés a apds a discussao do grupo-técnico
gestor?

Todos — 80 a 100% Maioria — 60 a 79% Alguns — 40 a 59%
Poucos — 20 a 39% Pouquissimos — <20%

10. Qual a proporgdo de dbitos infantis com registro nas causas do o6bito de doenga de notificagdo compulséria (DNC)
informados para a vigilancia epidemioclégica do nivel central?

Todos — 80 a 100% Maioria — 60 a 79% Alguns —40 a 59%
Poucos — 20 a 39% Pouquissimos — <20%

11. Qual a proporgie de ébitos infantis com a ficha sintese digitada no SIM-Web?

Todos — 80 a 100% Maioria — 60 a 79% Alguns — 40 a 59%
Poucos — 20 a 39% Pouquissimos — <20%
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QUESTIONARIO #3

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz Respondente: Responsaveis pela Vigildncia do

Gentro de Pesquisas Aggeu Magalhdes Obito Infantil nos Distritos Sanitarios

Doutorado em Saude Publica

Pesquisa sobre Avaliac&o da Implantagéo da Vigilancia do Obito Infantil na Cidade do Recife-PE

Componente: |dentificac@o dos 6bitos infantis
Abordagem: Estrutura

1. Qual o namero de técnicos responsaveis pela Vigilancia do Obito Infantil (VOI) no Distrito Sanitario (DS)?

2. O(s) responsavel(is) pela VOl no DS participaram de alguma capacitagdo, treinamento, palestra, curso ou
sensibilizagdo sobre VOI?

sim [] Nzo []
Se sim, responda as questdes seguintes:

2.1 Qual(is)?
2.2 Quantas?
2.3 Quando foi a dltima?

3. Neste DS, existe disponivel o formulario especifico para validagio do enderego de residéncia?

sim [] Nzo []

Componente: |dentificacdo dos ébitos infantis
Abordagem: Processo

4. O formulario especifico para validagao do enderego de residéncia é utilizado para confirmagio do enderego da mae?

Sim [] Néo []

5. Qual a proporgdo de equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) que realizam a validagio do enderego dos
6bitos residentes na sua area?

[] Todos — 80 a 100% ] Maioria — 60 a 79% [JAlguns — 40 a 59%
D Poucos — 20 a 39% D Pouquissimos — <20%

6. Qual a proporgio de equipes do Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS) que realizam a validagio do
enderego dos dbitos residentes na sua area?

[] Todos — 80 a 100% [] maioria — 60 a 79% [CJAlguns — 40 a 59%
D Poucos — 20 a 39% D Pouquissimos — <20%
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Componente: Investigacio epidemioldgica
Abordagem: Estrutura

7. Neste DS existe disponivel a ficha confidencial de investigagdo do obito infantil?
sim [] Nio []
8. Existe transporte disponivel para realizagdo das atividades da VOI no DS?

[[] Sempre — 80 a 100% [[] Frequentemente — 60 a 79% [[] Algumas vezes — 40 a 59%
[[] Raramente — 20 a 39% [[] Muito raramente — <20%

8.1 Explique a rotina de disponibilidade do transporte para a VOI:

9. Qual a proporgio de equipes da ESF que foram capacitados para a VOI?

[[] Todos — 80 a 100% [ maioria — 60 a 79% [Jaiguns — 40 a 59%
|:| Poucos — 20 a 39% |:| Pouquissimos — <20%

10. Qual a proporgio de equipes do PACS que foram capacitados para a VOI?

[] Todos — 80 a 100% [[] Maioria — 60 a 79% [JAlguns — 40 a 59%
|:| Poucos — 20 a 39% |:| Pouguissimos — <20%

Componente: Investigacdo epidemioldgica
Abordagem: Processo

11. A ficha confidencial de investigagdo do obito infantil é utilizada para a investigagio do obito?
sim [] Nao []
12. Qual a proporgic de equipes da ESF que realizam investigagdo domiciliar dos obitos residentes na sua area?

[] Todos — 80 a 100% ] Maioria — 60 a 79% [CJAlguns — 40 a 59%
|:| Poucos — 20 a 39% |:| Pouquissimos — <20%

13. Qual a proporgio de equipes da ESF que realizam investigagio ambulatorial dos 6bitos residentes na sua area?

[[] Todos — 80 a 100% [[] maioria — 60 a 79% [CJaiguns — 40 a 59%
|:| Poucos — 20 a 39% |:| Pouquissimos — <20%

14. Qual a proporgio de equipes do PACS que realizam investigag3o domiciliar dos ébitos residentes na sua area?

[] Todos — 80 a 100% [] Maioria — 60 a 79% [JAiguns — 40 a 59%
|:| Poucos — 20 a 39% |:| Pouquissimos — <20%

15. Qual a proporgio de equipes do PACS que realizam investigagdo ambulatorial dos obitos residentes na sua area?

[] Todos — 80 a 100% [] maioria — 60 a 79% [CJaiguns — 40 a 59%
[[] Poucos — 20 a 39% [[] Pouquissimos — <20%
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Componente: Discussdo dos dbitos
Abordagem: Estrutura

16. Existe computador disponivel para a realizagdo das atividades da VOI no DS?

[] sempre — 80 a 100% [] Frequentemente — 60 a 79% [] Algumas vezes — 40 a 59%
[[] Raramente — 20 a 39% [] Muito raramente — <20%

16.1 Explique a rotina de disponibilidade de computador para a VOI:

17. Existe impressora ou copiadora disponivel para realizar as atividades da VOI no DS?

|:| Sempre — 80 a 100% |:| Frequentemente — 60 a 79% |:| Algumas vezes — 40 a 59%
|:| Raramente — 20 a 39% |:| Muito raramente — <20%

17.1 Explique a rotina de disponibilidade de impressora ou copiadora para a VOI:

18. Existe disponibilidade de papel para realizar as atividades da VOl no DS?

[[] sempre — 80 a 100% [] Frequentemente — 60 a 79% [C] Algumas vezes — 40 a 59%
[[] Raramente — 20 a 39% [[] Muito raramente — <20%

18.1 Expligue a rotina de disponibilidade de papel para a VOI:

19. Existe telefone/fax disponivel para realizar as atividades da VOI no DS?

[[] sempre — 80 a 100% [[] Frequentemente — 60 a 79% [[] Algumas vezes — 40 a 53%
|:| Raramente — 20 a 39% |:| Muito raramente — <20%

19.1 Explique a rotina de disponibilidade de telefone/fax para a VOI:

20. Neste DS, existe disponivel a ficha sintese do ébito infantil?
[ sim [ Nzo
21. Qual a disponibilidade de sala para realizagio da reunido de discussdo do ébito infantil?

|:| Sempre — 80 a 100% |:| Frequentemente — 60 a 79% |:| Algumas vezes — 40 a 59%
[[] rRaramente — 20 a 39% [] Muito raramente — <20%

21.1 Explique a rotina de disponibilidade de sala para a realizacdo de discussdo do obito infantil:




135

22. Qual o principal local utilizade para realizagdo da reunido de discussdo do dbito infantil?

|
Componente: Discussido dos obitos
Abordagem: Processo

23. Qual a periodicidade da realizagdo das reunides de discussao dos obitos infantis?

24. Existe registro oficial (ata) das reunides realizadas?
[1sim [OnNzo

241 Se ndo, que outra(s) alternativa(s) & utilizada para documentar a reunido (muitos podem ter apenas a lista de frequéncia
das reunides)?

25. Qual a proporgio de ébitos infantis com o resumo elaborado para as reunies de discussdo?

[] Todos — 80 a 100% [ Maioria — 60 a 79% [JAlguns — 40 a 59%
|:| Poucos — 20 a 39% |:| Pouguissimos — <20%

26. Quais os principais meios de convocagdo do grupo técnico-gestor da VOI para a discussdo do 6bito?
|:| Telefone/fax |:| Comunicacdo interna |:| Email |:| Mais de uma destas formas
27. Qual a propor¢do de reunides dos obitos infantis com a participacao do(a) médico(a) da equipe da ESF?

|:| Sempre — 80 a 100% |:| Frequentemente — 60 a 79% |:| Algumas vezes — 40 a 59%
|:| Raramente — 20 a 39% |:| Muito raramente — <20%

28. Qual a proporgio de reunies dos 6bitos infantis com a participagio do(a) enfermeire(a) da equipe da ESF?

|:| Sempre — 80 a 100% |:| Frequentemente — 60 a 79% |:| Algumas vezes — 40 a 59%
|:| Raramente — 20 a 39% |:| Muito raramente — <20%

29. Qual a proporgao de reunides dos 6bitos infantis com a participagio do(a) Agente Comunitario de Salde (ACS) da
equipe da ESF?

[[] sempre — 80 a 100% ] Frequentemente — 60 a 79% [] Algumas vezes — 40 a 59%
[] Raramente — 20 a 39% [[] Muito raramente — <20%

30. Qual a proporgdo de reunides dos obitos infantis com a participagao do(a) enfermeiro(a) do PACS?

[] sempre — 80 a 100% []Frequentemente — 60 a 79% [] Algumas vezes — 40 a 59%
|:| Raramente — 20 a 39% |:| Muito raramente — <20%

31. Qual a proporgdo de reunides dos obitos infantis com a participagao do(a) ACS do PACS?

[] sempre — 80 a 100% [[] Frequentemente — 60 a 79% [] Algumas vezes — 40 a 59%
[[] Raramente — 20 a 39% [] Muito raramente — <20%
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32. Qual a propor¢do de reunides dos oébitos infantis com a participa¢io de representante dos estabelecimentos de
saude (ambulatorios) envolvidos na atengdo a gestante e a crianga?

[[] sempre — 80 a 100% [] Frequentemente — 60 a 79% [] Algumas vezes — 40 a 59%
[[] Raramente — 20 a 39% [[] Muito raramente — <20%

33. Qual a proporgdo de reunides dos 6bitos infantis com a participacdo de representante dos hospitais envolvidos
na atengio a gestante e i crianga?

[] sempre — 80 a 100% [] Frequentemente — 60 a 79% [] Algumas vezes — 40 a 59%
|:| Raramente — 20 a 39% |:| Muito raramente — <20%

34. Qual a proporgdo de reunides dos obitos infantis com a participagdo de representante do estabelecimento de
saude onde ocorreu o obito?

[[] sempre — 80 a 100% [] Frequentemente — 60 a 79% [] Algumas vezes — 40 a 59%
[[] Raramente — 20 a 39% [[] Muito raramente — <20%

35. Qual a proporgdo de reunides dos obitos infantis com a participacio dos(as) gestores(as)/técnicos(as) da area de
vigildncia a sadide do DS?

|:| Sempre — 80 a 100% |:| Frequentemente — 60 a 79% |:| Algumas vezes — 40 a 59%
|:| Raramente — 20 a 39% |:| Muito raramente — <20%

36. Qual a proporcdo de reunides dos obitos infantis com a participacio dos(as) gestores(as)/técnicos(as) da area de
vigildncia a saude do nivel central?

|:| Sempre — 80 a 100% |:| Frequentemente — 60 a 79% |:| Algumas vezes — 40 a 59%
D Raramente — 20 a 39% D Muito raramente — <20%

37. Qual a proporgdo de reunides dos obitos infantis com a participacio dos(as) gestores(as)/técnicos(as) da politica
de salde da crianga e adolescente do DS?

[] sempre —80 a 100% [[] Frequentemente — 60 a 79% [] Algumas vezes — 40 a 59%
[[] Raramente — 20 a 39% [[] Muito raramente — <20%

38. Qual a proporgdo de reunides dos obitos infantis com a participacio dos(as) gestores(as)/técnicos(as) da politica
de saude da crianga e adolescente do nivel central?

|:| Sempre — 80 a 100% |:| Frequentemente — 60 a 79% |:| Algumas vezes — 40 a 59%
|:| Raramente — 20 a 39% |:| Muito raramente — <20%

39. Qual a proporgdo de reunides dos obitos infantis com a participagdo dos(as) gestores(as)/técnicos(as) da politica
de saude da mulher do DS?

|:| Sempre — 80 a 100% |:| Frequentemente — 60 a 79% |:| Algumas vezes — 40 a 59%
|:| Raramente — 20 a 39% |:| Muito raramente — <20%

40. Qual a proporgie de reunides dos obitos infantis com a participagio dos(as) gestores(as)/técnicos(as) da pelitica
de saude da mulher do nivel central?

[] sempre — 80 a 100% [] Frequentemente — 60 a 79% [] Algumas vezes — 40 a 59%
[[] Raramente — 20 a 39% [[] Muito raramente — <20%

41. Qual a proporgao de reunides dos obitos infantis com a participagao dos(as) gestores(as)/técnicos(as) da politica
de atengdo primaria do DS?

[[] sempre — 80 a 100% [[] Frequentemente — 60 a 79% [] Algumas vezes — 40 a 59%
[[] Raramente — 20 a 39% [[] Muito raramente — <20%
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42. Qual a proporgie de reunides dos ¢bitos infantis com a participagdo dos(as) gestores(as)/técnicos(as) da politica
de atengdo primaria do nivel central?

[] Sempre — 80 a 100% [[] Frequentemente — 60 a 79% [] Algumas vezes — 40 a 59%
[[] Raramente — 20 a 39% [[] Muito raramente — <20%

43. Qual a proporcio de reunides dos obitos infantis com a participagdo do(a) gerente do DS?

|:| Sempre — 80 a 100% |:| Frequentemente — 60 a 79% |:| Algumas vezes — 40 a 5%%
|:| Raramente — 20 a 39% |:| Muito raramente — <20%

44. A ficha sintese é utilizada para a conclusdo do obito apés a discusséo do caso?

[ sim [Nzo

Componente: Encaminhamento das propostas de promocdo e atencdo a salde e correcdo das estatisticas oficiais
Abordagem: Resultado

45. De que forma é realizada a divulgagio dos dados (evitabilidade e recomendagdes) obtidos nas reunides de
discussao dos obitos infantis?

[Jreunides [] Boletim [JRrelatéric  [] Outro  Qual?

Se é por meio de relatério, responda a questio seguinte:
45.1 Qual a proporgdo de dbitos infantis discutidos com relatério da discussio elaborado e enviado?

[] Todos — 80 a 100% [ maioria — 60 a 79% [CJAlguns — 40 a 59%
|:| Poucos — 20 a 39% |:| Pouquissimos — <20%



Ministério da Sadde

FIOCRUZ Respondente: Responsavel pelos Nucleos de
Fundagdo Oswaldo Cruz Epidemiclogia Hospitalar da Secretaria Estadual
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes de Saude de Pernambuco

Doutorado em Saude Publica

Pesquisa sobre Avaliag&o da Implantac&o da Vigilancia do Obito Infantil na Cidade do Recife-PE

Componente: Investigacdo epidemioldgica
Abordagem: Estrutura

1. Qual o numero de Nicleos de Epidemiologia Hospitalar (NEH) capacitados na investigagdo hospitalar dos 6bitos
infantis?

Componente: Investigacdo epidemioldgica
Abordagem: Processo

2. Qual o nimero de NEH que realizam investigagdo hospitalar dos 6bitos infantis ocorridos no seu estabelecimento?

3. Qual o namero de NEH que estio enviando a investigagdo hospitalar dos ébitos infantis ocorridos no seu
estabelecimento para a secretaria de saide?

4. Dos NEH que realizam a investigagdo hospitalar, qual a proporgio de 6bitos infantis que a ficha de investigagio
hospitalar é preenchida?

Todos — 80 a 100% Maioria — 60 a 79% Alguns — 40 a 59%
Poucos — 20 a 39% Pouquissimos — <20%

5. Os NEH facilitam o acesso aos prontuarios dos ébitos infantis para a realizagdo da investigagio hospitalar (caso
eles nio realizem) ou complementagio da investigagio realizada?

Sim N&o

5.1. Se sim, qual a proporgdo de NEH que facilitam o acesso aos prontuaries dos obitos infantis ocorrides no seu
estabelecimento?

Todos — 80 a 100% Maioria — 60 a 79% Alguns — 40 a 59%
Poucos — 20 a 39% Pouquissimos — <20%
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclaoido

<

Cowrn de Pesajsas

AGGEU

MAGALHAES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluniario(a), em uma
pesquisa. Apds ser esclarecido(a) sobre as informacgdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas & sua e a outra € do pesquisador responsavel. Desde logo fica garantido o sigilo
das informagdes. Em caso de recusa vocé néo serd penalizado(a) de forma alguma.

INFORMAGCOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Avaliagdo da implantagdo da vigilancia do ébito infantil na cidade do
Recife-PE

Pesguisadores Responsaveis:

Conceigéo Maria de Oliveira, Doutoranda em Saude Publica — Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes / CPgAM-Fiocruz.

Cristine Vieira do Bonfim, Pesquisadora da Fundac¢é&o Joagquim Nabuco / Fundaj-MEC.

Zulma Maria Medeiros, Pesquisadora do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes /
CPgAM-Fiocruz.

Telefones para contato (inclusive ligagies a cobrar): (81)8825-1820/ 3355-2056 /2101-
2662

O objetivo da pesquisa & avaliar a implantacdo da vigilancia do dbito infantil na
cidade do Recife-PE. Tratase de uma pesquisa avaliativa das dimensdes da estrutura
e do processo de trabalho e analise dos aspectos do contexto que possam influenciar
no grau de implantacédo da vigilancia do obito infantil nos distritos sanitéanos do Recife.

Sera garantido o compromisso etico de utilizagéo das informacdes para efeito de
pesquisa segundo a resolugéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, respeitando
sempre o sigilo e a confidencialidade das informacdes.

Este estudo tera como beneficios contribuir para a iniciativa do Ministério da
Salde ao se propor a avaliar a vigildncia dos obitos infantis no Recife. Esta avaliacgédo
possibilitara um conhecimento mais especifico das causas dos 6bitos e dos seus fatores
de evitabilidade, sendo importante para a identificacdo do impacto das modificactes
socioecondmicas e ambientais e dos servigos de saude. A referida pesquisa sera
desenvolvida de forma a possibilitar risco-minimo aos participantes, apesar pode
ocasionar constrangimento aos mesmos ao participar da entrevista.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO
Eul T
abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Avaliagdo da implantacéo da
vigilincia do dbito infantil na cidade do Recife-PE", como sujeito. Fui devidamente
informado e esclarecido pelo pesquisador

sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 05 possiveis rniscos,
que pode ser de constrangimento ao participar da entrevista, e os beneficios
decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido o sigilo das informacgdes e que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade no desenvalvimento das minhas atividades.

Local e data . ! /
Assinatura do sujeito:
Assinatura do pesquisador:
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ANEXO A — Carta de anuéncia da Secretaria de Saud# Recife

Prefeitura do Recife
Secretaria de Saude

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Conceigao Maria de Oliveira, pesquisadora do curso de

Doutorado em Salde Publica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes /
Fundagcdo Oswaldo Cruz - CPgAM/FIOCRUZ, a desenvolver pesquisa na
Geréncia de Atencédo a Saude da Crianca e Adolescente, da Secretaria de

Saude do Recife, sob o titulo:"Avaliagdo da implementacéao da vigilancia do

6bito infantil na cidade do Recife”, sendo orientada por Zulma Maria de

Medeiros e co-orientada por Idé Gomes Dantas Gurgel e Cristine Vieira do

Bonfim.

Estarei ciente que me séo resguardados e abaixo listados:

O cumprimento das determinagdes éticas da resolucdo 196/1996 do
Conselho Nacional de Saude.

A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o
curso da pesquisa;

A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagéo alguma;

A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas serd identificada e
terd assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;
Nao havera nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife
decorrente da participagdo na pesquisa.

O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatério

final da pesquisa através de copia em Compact Disk (CD), uma vez que sé

serao autorizadas novas pesquisas se nao houver pendéncias de devolutiva

do servico.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a

! pesquisa.

Recife, 2} [de janeiro de}ﬂ\s.
N ,
i | '

{ Fz/.Juli na
Gerente de ormagéo e Edu

L
cacao na Salde

on Lav
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ANEXO B — Comprovante de aprovacao do comité de €t em pesquisa

CED

Comité de Etica
em Pesquisa

Titulo do Proieto: “Avaliacdo da implementacao da vigilancia do 6bito infantil
na cidade do recife-pe”.

Pesquisador responsavel: Conceigao Maria de Oliveira.

Instituicao onde sera realizado o projeto: CPgAM/FIOCRUZ

Data de apresentagao ao CEP: 20/11/12

Registro no CEP/ICPgAM/FIOCRUZ: 38/12

Registro no CAAE: 07336313.6.0000.5190

PARECER N° 12/2013

O Comité avaliou as modificagcdes introduzidas e considera que os
procedimentos metodolégicos do Projeto em questio estdo condizentes com a
conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de
acordo com o Cadigo de Etica, Resolugdo CNS 196/96, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatacao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 03 de abril de 2016. Em
caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatério e

atualizacdo do projeto.

Recife, 03 de abril de 2013.

P

!
AN CxatC 142,/.,9. o e

Coordenadora (do CEP/CPgAM

Janaina Campos de Mirand::
Pesquisadora em Saude Public.:
Coordenadora

Mat. SIAPE 464777
Servacao: CEP/ CPgAM / FIOCRUZ
Anexos:
¢ Urientacdes ao pesquisador para projetos aprovados;
* Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 03/04/2014.

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n

CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639 v Q
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639 D

Recife - PE - Brasil AGGEU vl
comitedeetica@cpgam.fiocruz.br MAGALHAES Ministério da Satde



ANEXO C — Comprovante do aceite para publicacédo dértigo 1 na revista
Epidemiologia e Servigos de Saude

04/11/2016 [RESS] EXPERIENCIA DA VIGILANCIA DO OBITO INF... - CONCEICAC MARIA DE OLIVEIRA

[RESS] EXPERIENCIA DA VIGILANCIA DO OBITO INFANTIL NUMA
CIDADE DO NORDESTE DO BRASIL

:ra Angela Maria Maraues <noreply.ojs@scielo.org>

qui 15/09/2016 16:35

Para:CONCEICAO MARIA DE OLIVEIRA <coliveira@recife.pe.gov.or>;

4 1 anexos (111 KBY

166107-810826-6-MANUSCRITO REV_AUT-ED_15set16.doc;

Estimada Conceicdao Maria de Oiives=

O Nucleo Editorial da Revista Epidemiologia e Servicos de Saude (RESS)
informa aue, ap6s a avaliacdo dos pareceres elaborados por revisores ad

SC. 0 manuscrto inttuiado “EXPERIENCIA DA VIGILANCIA DO OBITO
INFANTIL NUMA CIDADE DO NORDESTE DO BRASIL" foi considerado aceitavel
para publicacdo, com necessidade de reformuiacao.

Reiteramos que, conforme o fluxo editorial da RESS, os manuscritos somente
serao considerados aceitos para publicacdo apds aprovacao final pelo
Comité Editorial da RESS.

Os pareceres se encontram anexados a esta mensagem. Todos 0s comentarios €
sugestées do nucleo editorial devem ser considerados e respondidos, item
por item, em carta aos editores.

Para as sugestdes que forem atendidas, devera ser realcada a alteracao
realizada no manuscrito, utilizando a ferramenta "Controlar

alteracoes” {na aba "Revisdo” do Word). As sugestdes que ndo

forem consideradas deverdo ser justificadas com fundamentacao
cientifica.

Solicita-se que a versdo reformulada, juntamente com a carta aos editores,
seja enviada no prazo maximo de 05 dias (20/09/2010).

A versao reformulada sera novamente avaliada pelo Nucleo Editoria:
considerando as instrucGes aos autores da RESS e os itens solicitados na
revisao técnica.

Nesta etapa, podera haver mais de uma rodada de revisdo. Os manuscritos
somente serdao considerados aceitos para publicacdo apds aprovacéo

final pelo Comité Editorial da RESS.

Reiteramos o agradecimento por sua colaboragdo com nossa revista.

Por favor, confirme o recebimento desta mensagem.

Cordialmente,

Nucleo Editorial
Revista Epidemiologia e Servicos de Sadde

https://outl ook office.com/owa/viewmodel =ReadMessageltem &ltem ID =AAMKAGIONi QzM GM 2L TMOMDKtNDFiNiOSN TRiLW YWNWRhNzAXYZMxOAR
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ANEXO D — Comprovante de aprovacao e publicacéon line do Artigo 3 na revista
Ciéncia e Saude Coletiva

13/07/2016 Seu artigo foi avaliado - CONCEICAC MARIA DE OLIVEIRA

Seu artigo foi avaliado

Revista Ciéncia & Saude Coletiva <cienciasaudecoletiva@fiocruz.br>

sex 24/06/2016 12:36

Caiya de Entrada

Para:CONCEICAO MARIA DE OLIVEIRA <coliveira@recife.pe.gov.br>;

Prezado(a) colega Conceigao Maria Oliveira,

seu artigo, ADEQUAGAQ DA INVESTIGACAO DOS GBITOS INFANTIS NO RECIFE, PERNAMBUCO, BRASIL, acaba de ser aprovado
pela Editoria da Revista Ciéncia & Satide Coletiva.

Esta mensagem tem a finalidade de lhe pedir consentimento para divulga-lo na pégina www.cienciaesaudecoletiva.com.br.
Sendo positiva sua aquiescéncia, por favor preencha o documento abaixo e o devolva imediatamente por correio e assinado
com caneta esferografica azul. Seu artigo sera divulgado no prazo de 48 horas apds a Editoria da Revista receber sua
permissdo. Informo-lhe que, uma vez publicado, seu artigo poderé ser, imediatamente, incorporado a seu curriculo. Na pagina
onde for divulgado o artigo havera orientagao de como cita-lo. Quando seu artigo for publicado na Revista impressa,
imediatamente saird da pagina e podera ser acessado pela base scielo www.scielo.ora.

Declaracio de consentimento de publicacio on-line

Eu, Conceiggio Maria Oliveira, autor do artigo cujo titulo é ADEQUACAO DA INVESTIGACAO DOS OBITOS INFANTIS NO
RECIFE, PERNAMBUCO, BRASIL, recém-aprovado pela Revista Ciéncia & Satde Coletiva, dou meu consentimento para sua
divulgacao na pagina web da referida revista. Igualmente consinto que, caso seja de interesse publico, o contetdo deste
artigo seja divulgado para a midia, contribuindo para a construcdo de uma ciéncia que sirva a sociedade.

Data e Local:
Nome ou assinatura eletronica

Caso seja negativa sua resposta, por favor, preencha o documento abaixo:

Eu, Conceiciio Maria Oliveira, autor do artigo cujo titulo é ADEQUAGCAO DA INVESTIGACAO DOS GRITOS INFANTIS NO
RECIFE, PERNAMBUCO, BRASIL, recém-aprovado pela Revista Ciéncia & Satide Coletiva, depois de conhecer as condicoes

de publicacao on-line, ndo consinto que este texto seja divulgado na pagina web www.cienciaesaudecoletiva.com.br e nem
para a midia.
Data e Local:

Nome ou assinatura eletronica...

I —

https /outlook.office.com/owa/?viewmodel=ReadM ltem&itemID=AAMKAGIONiQzMGM2L TMOMDKINDFiNIOSN TRjLWYWNWRhNzAXYzMxOAB... 13




