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Resumo

Objetivos: investigar os o6bitos infantis nas diversas fontesnformacdo, em
guatorze municipios do Ceara, com relatos de umemhum 6bito em menor de um
ano no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade YSévh 2005 e apontar a
contribuicdo dessas fontes no resgate de Obitastiaf

Métodos: estudo de busca ativa de ébitos infantis, em geatorunicipios do
Cearé identificados inicialmente com um ou nenhdoitoéem menor de um ano no
SIM, em 2005, a partir do relacionamento dos datksse sistema, com os dados de
Obitos infantis registrados no Sistema de Inforrnagd Atencédo Béasica (Siab) e no
Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) nesse memnowo Também foram coletadas
informacdes sobre O6bitos infantis nos cartériosidages de saude, cemitérios,
funerérias e junto aos agentes comunitarios deesaldezadeiras. As informacdes
coletadas foram complementadas quando necessano, visita domiciliar. Foram
registrados os Obitos presentes e ausentes ensiséel@ma e calculado o percentual de
subnotificagdo ao SIM. Os 6bitos ausentes do Shsihfioagrupados de acordo com suas
principais caracteristicas.

Resultados: foi encontrada uma subnotificacdo de 91,6% O&bitodye os
registrados inicialmente no SIM e os identificads busca ativa no conjunto de
municipios. O percentual de aumento da Taxa dedidede Infantil antes e apds o
resgate de o6bitos foi de 90,7%. Grande parte diesdfoi de ocorréncia hospitalar e
com Declaracéo de Obito (DO) emitida e n&o prockessa SIM.

Concluséo: a subnotificacdo de Obitos infantis € um problesomplexo que
requer para seu enfrentamento multiplas abordag@mslacionamento entre os dados
dos sistemas Siab e SIH, complementados com asniaf@es de outras fontes e a
visita domiciliar € uma estratégia que sinaliza icdwms para aumento da cobertura do
SIM nos municipios.

Palavras-chave: Mortalidade infantil, Coeficiente de mortalidadgistema de

informagao.



ABSTRACT

Objectives: to investigate the infantile deaths in the divessurces of
information, fourteen cities of the Ceara, withris of one or no death in the System
of Information Mortality (MIS) in 2005 and to poittte contribution of these sources in
the rescue of infantile deaths.

Methods: study of active search of infantile deaths, inrfeen cities of the
Ceara initially identified with one or no deathMiS, in 2005, from the relationship of
the data of this system, with the data of infantleaths registered in the System of
Information of the Basic Attention (Siab) and iretBystem of Information Hospitalar
(SIH) in this exactly year. Also information on amitile deaths in the notary's offices,
units of health, cemetaries, funerary had beerect and next to the communitarian
agents of health and quacks. The collected infaomdtad been complemented when
necessary, with domiciliary visit. They had beemjistered the deaths gifts and
absentees in each system and calculated the pegeeot subnotificacdo to MIS. The
absent deaths of MIS had been grouped in accordeitité&s main characteristics.

Results: a subnotificacdo of 91,6% was found deaths, enitatmlly the
registered ones in MIS and the identified onesha dctive search in the set of cities.
The percentage of increase of the Tax of InfaiMitetality before and after the rescue
of the deaths was of 90,7%. Great part of the deatls of hospital occurrence and with
Declaration of Death emitted and not processedIa. M

Conclusion: the subnotificacdo of infantile deaths is a compgdeoblem that
requires for its confrontation multiple boardinghe relationship enters the data of
systems Siab and SIH, complemented with the infaomaof other sources and the
domiciliary visit is a strategy that signals ways increase of the covering of MIS in
the cities.

Word-key: infantile mortality, coefficient of mortality, systn of information.
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1. Introducgéo
1.1. Mortalidade Infantil: indicador de salde e bem esta

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), medida do ats de uma crianga vir a
morrer antes de completar o primeiro ano de vidapreende o numero de o6bitos de
criancas menores de um ano, por cada grupo de riailicas nascidas vivas, em
determinado ano e lochf.

O primeiro ano de vida constitui-se em um dos pesale maior risco de morte,
tanto pelas condicées de vida, quanto pelo aceSsnsae servicos

A Taxa de Mortalidade Infantil, originalmente cragara acompanhar as
mudancas na saude das criancas, passou a serecadaideflexo também da qualidade
de vida da populacdt e tem sido amplamente utilizada para sintetizeoraparar a
situacéo de paisés

Por refletir ndo apenas as condi¢cOes de saud#ilnfaas também as condi¢cbes
de vida em uma dada sociedade, constitui um dasipais indicadores utilizados por
organismos internacionais, para avaliar o grau egemvolvimento alcancado pelos
paises e monitorar a evolucéo da equidade socalistintos grupos socidig.

E considerado um bom indicador de salde, por apegsatributos como a
especificidade, a facilidade de célculo e integir@o e o facil acesso aos daflos

Para uma anélise mais detalhada da mortalidadatinfaostuma-se dividi-la em
dois componentes, diferenciados segundo seus detan®s: a mortalidade neonatal
gue corresponde aos 0Obitos ocorridos até 27 diasddee a mortalidade pos-neonatal
ou infantil tardia, relativa aos Obitos ocorridas2B dias de vida até o final do primeiro
ano incompleto de vida. A mortalidade neonatal, poa vez, € subdividida nos
componentes neonatal precoce, 6bitos ocorridogineeipa semana de vida, e mortes
neonatais tardias, 6bitos que ocorrem de 7 a 27dgiaida’*’. Enquanto a mortalidade
neonatal esta intrinsecamente relacionada as d@mslide gestacdo, do parto e da
propria integridade fisica da crianca, a mortale@dpds-neonatal estd mais associada as
condigbes socioecondmicas e do meio ambiente, coedominio das causas
infecciosas’. Portanto, as intervencdes dirigidas & reducdandaalidade infantil
dependem tanto de mudancas estruturais, relacisnadacondicoes de vida da

populacdo, quanto de acdes diretas definidas peléias publicas de saude



Quanto menor for a TMI de uma populacédo, melhorséaacondicdo de saude,
porque isso significa que menos criangas com idi@@eior a um ano de vida estao
morrendo e quando elevada reflete, de um modo, geeadariedade nos niveis de saude
e de desenvolvimento socioecondmito

No contexto mundial, a reducdo da TMI é consideramaao um grande avango
associado aos servicos de saude, inicialmentetnadps nos paises desenvolvidos e
atualmente estendida para muitos em desenvolvini&nto

Segundo alguns autores, nas ultimas décadas, mesmuaises de economia
dependente ou onde persistem enormes desigualdaaesis ou, ainda, quando
ocorrem periodos de crise econbmica, tem-se olifedecréscimo no valor dessa taxa.
Isso tem sido atribuido, principalmente, a redud@daxa de fecundidade e a expanséao
de servicos de saude e de outros beneficios soelgim de maior acesso a novas
tecnologias em saudé

Entretanto, quando reduzida pode também refletirdas grandes problemas
que ainda limitam as analises de mortalidade ngiBm@ sub-registro de oObitos, com
magnitude expressiva, sobretudo, nas regifes MoKerdeste, com predominio entre
as criancas com menos de um ano de idade. O sistroede 6bitos diz respeito,
principalmente, a ocorréncia de sepultamentos seexigéncia da certiddo, nos
denominados cemitérios ndo oficiais, estando aadocia pobreza e sendo mais
frequiente na zona rural dos municipio3

Nesse contexto, uma TMI muito baixa ou nula podabtam encobrir mas
condicdes de vida em grupos especifitoOu seja, apesar do uso consagrado desse
indicador de saude, muitos dos paises em desemaitd, entre os quais o Brasil, ndo

dispde de dados com grau satisfatério de confitglk para sua construcad®

1.2. Mortalidade Infantil: fatores determinantes

Os fatores determinantes da mortalidade infanti esobrevivéncia infantil sdo
motivos de preocupacdo entre a sociedade cientifiaasileira e internacional. As
instituicbes governamentais e ndo governamentatnhecem a luta e a necessidade

pela manutenc&o e reducéo de taxas desse indicador



A mortalidade infantil apresenta relacfes ja betabedecidas na literatura com
uma série de fatores: condi¢Bes bioldgicas mategnafantis (idade da mae, paridade,
intervalo entre os partos, prematuridade, baix® @@snascer, retardo no crescimento
intra-uterino, etc); condicbes ambientais (exisgnde servicos de saude e da
acessibilidade da populacéo a eles, abastecimenrdguh potavel e saneamento basico
adequados, poluigédo, etc) e, fundamentalmenteelagbes sociais que organizam a
vida concreta das pessoas (moradia, trabalho, reridal de informacdo, protecao
social, etc}?®

A interacdo dos fatores biologicos, assistenciaisoeioeconémicos como
determinantes para a mortalidade infantil revelansito estreita. Essa constatagcéo €
evidente nos seus diversos modelos explicatiVd's

O reconhecimento da determinacdo multicausal ddafidade infantil € um
fato, porém, existem muitas divergéncias quantofatmses que tém maior poder de
impacto®. Quando se questionam sobre quais sdo os detewgsnda mortalidade
infantil e quais as medidas mais eficazes parauaccembate, a resposta primeira, em
geral, é a renda. Apesar da renda ser um importgtéeminante, existem varios outros
fatores que também afetam a mortalidade. Fay ét abservaram que regides com
niveis de renda similares apresentavam taxas delidade bem diferentes. Banister e
Zhang?®, analisando os determinantes e a tendéncia dalidatte e expectativa de
vida na China, encontraram evidéncias que o crestonecondmico é o fator mais
importante para reduzir a mortalidade entre adultogue entre criancgas, além disso, 0s
resultados sugerem que a taxa de analfabetismadidt®s € um determinante crucial
da mortalidade infantil.

Para Mosley?’, a educacdo da mae aparece como um determinamial sgue

através de um conjunto de varidveis intermediadashatureza bioldgica influencia
o risco de morte das criancas. Segundo CristiaenseAlderman®’, o nivel

educacional da mée é um fator crucial no desenhguiddquer politica publica de
combate a mé nutricdo. Esses autores focaram o dadétiopia de como o0 maior
contato com a educacdo formal pode tornar a maesmaceptiva as técnicas

modernas de medicina. Webb e BlGgkargumentam que aumentos no nivel de



informacdo da mé&e sobre nutricdo tém um papel decisa melhora do status

nutricional das criancas

Ruel et a®, analisando a regido de Acra, Gana, encontraragémsias de que
0 uso de praticas simples de higiene e saude gdartantes como determinantes da
mortalidade infantil, servindo como um paliativo plabreza e da baixa educacdo da
mae.

A andlise da mortalidade infantil entre paises emwcpsso de transicdo econdémica
como Russia e Roménia revelou que a educacédo da an@esicdo do pai no
mercado de trabalho e o gasto per capita da fanfili@m os determinantes mais
importantes da satide da crianca na Rugji@nquanto na Roménia os fatores mais

relevantes foram o sexo e a area de residéncial(iow urbana) da crianc&’.

No Brasil, segundo Victor®, as principais causas de mortes infantis regiasrad
foram as condi¢des perinatais, responsaveis pbfela mortalidade infantil em 1985-
87 e por 56,8% em 1995-7. Cita também, que paerassmo periodo a diarréia foi a
que apresentou o maior declinio. Para o autor, @sempor condicbes perinatais ou
diarréia sdo as causas imediatas do Obito (ou pEg). Porém, a sua ocorréncia é
determinada, em Ultima instancia, por fatores s&cexondmicos e culturais — como
renda, educacao e posse da terra, denominadomaetetes distais.

Atualmente, as afeccdes perinatais representanme@pal causa de mortalidade
neonatal e infantil no Brasil. Os 6bitos neonatasrespondem a cerca de 70% da
mortalidade infantil e as causas perinatais comtr com mais de 50% desses 6bitos,

com destaque para a prematuridade, seguida dasdefee asfixia/hipoxis.
1.3. Evolugéao e tendéncia do coeficiente de Mortdade Infantil
1.3.1. Mortalidade Infantil no mundo

Reduzir a mortalidade de criancas € uma das pérscimetas das politicas para
a infancia em todos os paises. A aten¢do se coagammcipalmente no primeiro ano



de vida, faixa em que ocorre a maior parte dosoéBft Como conseqiiéncia, uma
acentuada reducdo na mortalidade infantil podelssgrvada™.

As bases para o declinio da mortalidade infaotirh firmadas pelos paises
europeus ainda no século XIX com o advento da Re#ol Industrial. Nestes paises, a
tendéncia decrescente foi gradual e eron$onancia com o desenvolvimento das
condi¢cdes econdmicas, tecnologicas e sociais quectizaram sua evolugdo urbana
industrial” (Oliveira e Sim&es, 1986, p. 51) Desde entdo, os Paises desenvolvidos
tém registrado importantes reducdes na mortalidaderiancas menores de um ano.

Entre 1950 e 1994, ao serem analisados os dadopaides dos cinco
continentes, essa reducdo chegou a ¥#7%

Em 1991, os paises considerados desenvolvidos:clapao, Suécia, Espanha e
Italia apresentaram estimativas da taxa de moa@ddidnfantil entre cinco e oito Obitos
por mil nascidos vivos, contrastando com os elesaddores apresentados pelos paises
africanos, como Etiépia e Mocambique que apresamtagstimativas de 130 e 149
6bitos por mil nascidos vivos, respectivameéhte

Segundo dados do Fundo das Nacbes Unidas partareitn (UNICEF), os
paises do mundo que apresentaram em 2002 as mésaaesde mortalidade infantil,
entre 3 e 4 por mil nascidos vivos, foram a Suédi@uega, Dinamarca, Islandia e
Singapura. Dentre 0s que apresentaram as maioxas fara 0 mesmo periodo
destacam-se Serra Leoa, Nigéria e Angola, com2Z@#e 260 por mil nascidos vivos,
respectivament®.

Em 2007, segundo o The World Factbook-Réhlos paises do mundo que
apresentaram as menores taxas de mortalidadeiinfamire 2 e 3 Obitos por mil
nascidos vivos, foram Singapura, Suécia, Japao BgHe¢ong. Dentre os que
apresentaram as maiores taxas para 0 mesmo pedstiwam-se Serra Leoa, Angola e
Afeganistdo com 184, 158 e 157 6bitos por mil riscivivos, respectivamente.

No continente americano, também foi registradavedtreducdo da mortalidade
infantil desde a segunda metade do século XX. Nos 80, essa regido apresentou uma
taxa de mortalidade infantil média de 90,4 ébitosmil nascidos vivos, reduzindo para
uma média de 31,3 6bitos por mil nascidos vivos,aros 90. Apesar dessa reducéo, as
desigualdades no risco de morte infantil persistim todo o periodo, com uma
mortalidade cerca de quatro a cinco vezes maiotss paises mais pobres, em

comparaGdo aos mais ricts



A América Latina vem apresentando queda na mdaad infantil, mesmo com
0 agravamento da crise econémica em meados daaddea80. O declinio continuou
nas décadas seguintes, apesar do aumento da pebdezaoncentracdo de renda em
varios paises, porém observa-se que nesse pepOsi®@Q@) a intensidade do declinio da
mortalidade infantil na regido foi reduzidaOs paises que apresentaram maiores
reducBes da mortalidade infantil (acima de 65%)tréssltimas décadas foram: Cuba,

Costa Rica, Panama e Chife

1.3.2. Mortalidade Infantil no Brasil

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil vem @scendo ha varias décadas,
ainda que de maneira irregular. A fase de implé@ataccrescimento da industrializacao
gue corresponde ao periodo de 1940 a 1960, mairtigio da tendéncia de declinio.
Entre 1960 e 1970, tal tendéncia sofreu uma demacdlo, sendo retomada na década
de 1970, em consequéncia da execucao de politicamssde infra-estrutura urbana e
de satde coletiva e também a queda de fecundfdade

A reducgdo da taxa de mortalidade infantil no Brdei1979 a 1989 é marcada
pela instabilidade. Entre 1982 e 1984 o processgudda € interrompido, observando-
se até aumento dos valores em todas as regidemdNde 1985 acontece uma reducao
importante da TMI, seguida por mais um aumento 8861Apds 1987, a TMI volta a
cair, mantendo tendéncia de quédd:

Sim&e&?, ao comparar a Taxa de Mortalidade Infantil erstse Regides do
Brasil, no periodo de 1970 a 1998, observa uméaéteria geral de queda, porém com
velocidade de reducao diferente, sendo mais expaesas regides Sudeste (74,2%),
Sul (72,6%) e Centro Oeste (72,1%) enquanto naeggNorte e Nordeste o0s
percentuais de declinio corresponderam a 66,2%48®kEspectivamente constatando,
dessa forma, as desigualdades do Pais.

Informacgdes do Instituto Brasileiro de Geografi&satistica (IBGE) referem
gue em 1994, o Brasil apresentava uma estimatia® dedbitos por mil nascidos vivos
e em 2004, chegou a 26,6 ébitos por mil nascidassyicorrespondendo a uma redugéo
de 32,6%. A TMI do Brasil de 26,6 6bitos por mikso@os vivos em 2004, coloca o
pais na 99° posicdo nanking da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), liderado

pela Islandia, com 3,2 6bitos por mil nascidos sitfo



Essa tendéncia decrescente das taxas médias dealigade infantil no

| 44" e em vérios outros paises, como Cuba e Costa‘Rigmr exemplo, tem

Brasi
estimulado um olhar mais atento aos diferenciaiseepaises, regides, estados,
municipios e em espacos intra-urbanos. Essas déddgles, € importante lembrar,
estdo presentes com mais intensidade entre os ipiosie@ na area intra-urbana em
especial das capitais brasileifas

Segundo dados mais recentes da Rede Interageteishformacdes para a
Saude (RIPSA), a TMI para o Brasil em 2005 foi dg22bitos por mil nascidos vivos,
tendo a regido Nordeste apresentado nesse mesma amamor TMI, 31,6 Obitos por
mil nascidos vivos. Nessa regido, os Estados doaGedlagoas mostram a menor e a
maior TMI (27,5 e 44,4 Obitos por mil nascidos \@yeespectivamente). Ainda com
relacdo ao ano de 2005, a regido Sul com uma TML3jé obitos por mil nascidos
vivos, é a regido com menor taxa e baixa variauliédpara as médias estaduais, visto
gue Santa Catarina com 12,6 Obitos por mil nasartas apresentou a menor TMl e 0
Parana com 14,5 ébitos por mil nascidos vivos, @neatre os estados da redfsio

A tendéncia de declinio da TMI do Brasil € expl@aprincipalmente pela
reducdo dos Obitos no periodo pés-neonatal quemiedu no pais até 1980; a partir
de entdo prevalece o componente neonatal, quesporrdeu a cerca de 70% da
mortalidade infantii em 2005. Uma tendéncia impudaé o aumento relativo da
mortalidade neonatal precoce (0-6 dias de vidag e&m 2003-2005 correspondeu a
cerca de 50% dos Obitos infantis, em todas as eegifo pais. Destaca-se que
aproximadamente um quarto do total de 6bitos na@atorreu no primeiro dia de
vida *°.

O fato da mortalidade neonatal se tornar o prai@pmponente da mortalidade
infantil aproxima o Brasil do perfil de mortalidade paises desenvolvidos. Entretanto,
a velocidade de queda deste indicador é lentajdaraslos o grau de desenvolvimento
socioecondmico do pais, a disponibilidade de cantertos e de recursos tecnolégicos,
e a oferta universal de servicos pelo Sistema UdeoSalde - SUS. A taxa de
mortalidade neonatal permanece muito elevada, digitds por mil nascidos vivos em
2005, se comparada com paises como os EUA, 4,6sopdr mil nascidos vivos em
2004, e o Chile, 5,6 6bitos por mil nascidos viers 2000. Ressaltam os grandes

diferenciais regionais: em 2005 a taxa de mortdedaeonatal alcancava 20,8 Gbitos



por mil nascidos vivos para o Nordeste, enquant@Gubera de 9,4 6bitos por mil
nascidos vivos’.

Ainda segundo a RIPSA o desafio para o sistema de satde do Brasil, de
reduzir a mortalidade neonatal continua dependeledama melhoria substancial na
oferta de servigcos e na qualidade da atencdo aoapaé ao parto e ao recém nascido,

além de assisténcia integral a satde sexual edwpra.

1.3.3. Mortalidade Infantil no Ceara

O estado do Ceara comecou a dispor de dados nmeisqs sobre a saude
materno infantil, a partir de 1987, através de destuepidemioldgicos transversais
realizados no Estado. Essas pesquisas documerdataatinio da mortalidade infantil.

A primeira Pesquisa de Saude Materno Infantil (RESI), realizada em 1987
revelou que a TMI correspondia a 106 6bitos por macidos vivos®. Em 1995,
(PESMIC III) verificou-se uma reducédo de aproxinradate 50%, registrando-se a
TMI de 57 6bitos por mil nascidos vivas

No ultimo estudo realizado em 2002 (PESMIC-IV)atde mortalidade infantil
apresentada foi de 26,0 6bitos por mil nascidoss/t

O decréscimo, nos ultimos anos, da TMI, no estadGehra, deve-se a reducao
importante da mortalidade pds-neonatal. Em 199MMiapds-neonatal do Estado, foi
de 15,8 ébitos por mil nascidos vivos, e em 200B/& pés-neonatal apresentada foi de
6,4 6bitos por mil nascidos vivos. O Estado continua mantendo a tendéncia de
declinio da mortalidade infantil, apresentando &@®52uma TMI de 27,5 ébitos por mil
nascidos vivos, estimativas obtidas por mensuramfieta®®. Apesar da comprovacéo
da queda da mortalidade infantil no Estado, persebatualmente uma redugédo mais
lenta no seu coeficiente quando comparada comificaele em anos anteriorgs

Atualmente no Ceara as mortes infantis concentame periodo proximo ao
nascimento, levando as atengfes para as mortes{aesi (nascidos mortos a partir da
222 semana de gestagcdo ou de fetos com 500 ougraaisis e Obitos até o 6° dia de
vida). Em 2005, ocorreram 2.566 Obitos de menoes4 dno, 65% neonatais (1673).
Destes, 78,5% (1.314), ocorreram na primeira sendanaida. Sao Obitos que estéo

relacionados com as causas perinatais, decorréafeblemas como a prematuridade,



0s traumas obstétricos e a asfixia durante o pagepticemias e as malformacdes
congénitas, mudando dessa forma, o contexto esadiole relacionados ao controle dos
riscos e morbidades que afetam os recém-nastidos

Vale ressaltar também, a grande variabilidade dal EMstente entre os
municipios do Ceara, visto que o municipio de QzarBarroquinha e Miraima
apresentaram, em 2005, uma TMI de 48,8, 46,7 e @l#tds por mil nascidos vivos,
respectivament®’. Entretanto, alguns municipios como Jaguaribalatieapresentaram
para 0 mesmo ano uma TMI zero, 0 que pode carzatexiexisténcia de subnotificacdo
de 6bitos infantis”.

O declinio da mortalidade infantil no Ceara nasmas trés décadas tem sido
atribuido a varios projetos de iniciativas goveraatais. Dentre estes se pode citar a
criacdo do Programa de Agentes Comunitarios deeBaadimplantacéo da Estratégia
da Satde da Familt4, a Municipalizacdo dos Servicos de Salde e praggammo o0s
de imunizagOes, aleitamento materno e a terapralddratacao oral, preconizadas pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), contribuirama pama forte reducdo na
mortalidade de criancas no primeiro ano de vida

Para a efetivacdo de varios desses projetos cjtadEsn dos Orgdos
Governamentais Municipais, Estadual e Federal, fimdamental o apoio de
Organismos Nao Governamentais como UNICEF, SoceedadPediatria e Pastoral da

Crianca, no combate a reducao dos 6bitos infntis

1.4. Sistemas de Informac&o em Saude

A Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) deifitenta de Informacao
em Saude como um conjunto de componentes que aedonma integrada, atraves de
mecanismos de coleta, processamento, analiseseniss@o da informacao necesséria e
oportuna para implementar processos de decisd8stama de Saude. Seu propésito é
selecionar dados pertinentes e transforma-los efiormacées para aqueles que
planejam, financiam, provéem e avaliam os servigosatide®.

Dentre os diversos Sistemas de Informacdo em Sdédeacam-se quatro que

captam dados sobre mortalidade e nascimentos esgé@do utilizados em analise de



dados para a formulagéo da Taxa de Mortalidadetihf@MI). Sdo eles: o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), baseado ndso®lrelatados as autoridades
sanitarias através do preenchimento de Declarad@eSbito (DO), e que fornece o
numerador para a estimativa do coeficiente de mtle infantil; o Sistema de
Informacdo sobre Nascidos Vivos (Sinasc) que fanedormacgdes referentes aos
nascimentos, através do preenchimento da Declardeadlascidos Vivos (DN) e
constitui o denominador do calculo da TMI; o Sistene Informacdo da Atencéo
Béasica (Siab), ndo possui abrangéncia nacionaénpadisponibiliza informacdes sobre
Obitos, nascimentos e outros agravos, nos mungimiole ha o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e/ou Estratégia ddeSda Familia (ESF) e pode ser
utilizado como fonte complementar de dados partivbeSo Sinasc®®e o Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) que tmmo fonte primaria de dados o
instrumento de Autorizagdo de Internagdo HospitéiH), que € o documento
utilizado para o reembolso dos servicos prestadds regime de internagdo nos
hospitais com vinculo com o SU8% O SIH/SUS dispde de um conjunto importante
de variaveis, a partir das quais se apresentasibmade para ser trabalhada uma série
de indicadores. Podem ser construidos indicadopidemiologicos a partir da
morbidade e da mortalidade hospitalar, fazendo nszamentos das variaveis
necessarias e agregando-se os dados de acordosamwessidades a serem avaliadas
®3 como também a viabilidade de integracdo dessdmsda partir de uma perspectiva

complementar a outros Sistemas de Informacéo ene$4a% 2
1.4.1. Sistema de Informacao sobre Mortalidade-SIM

As estatisticas de registro de Obitos e nascimerdesde 1974, tém sido
divulgadas, anualmente por meio da publicacdo,tiEstas de Registro Civil do
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGB). Os eventos vitais divulgados pelo
IBGE correspondem somente aos oObitos e nascimeetgstrados em cartorios e
constitui-se em uma fonte de dados de 6bitos émestos no pai®. Porém, em 1975
foi formulado pelo Ministério da Saude e implemeotaeem 1979 o Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM), como um sistgraga coleta, processamento e

disseminacéo de dados e informac&o de 6bitos 88'pai



O SIM foi o primeiro Sistema de Informac¢des emdgado Brasil e iniciou sua
fase de descentralizagéo a partir de 1991 e ddp@mdos informatizados, a partir de
1979 %8 Constitui-se em uma fonte de dados de ébitosartir gla implantacdo do
modelo padronizado de Declaracio de Obito (DO),égaedocumento-base do SIM. E
composta de trés vias autocopiativas, pré-numerseiggencialmente, fornecida pelo
Ministério da Saude e distribuida pelas Secretdgtaduais e Municipais de saude
conforme fluxo padronizado para todo o Pai® SIM, além de atender as exigéncias
legais, tem o objetivo principal de fornecer sulosighara tracar o perfil de mortalidade
no pais’®®.

Entretanto, mesmo com a disponibilidade de dstesias de informacdes sobre
Obitos, o do Registro Civil e o0 SIM, um dos grandesblemas que limitam as analises
de mortalidade no pais € o sub-registro de Obgobretudo nas regides Norte e
Nordeste, com predominio entre as criancas mendeesim ano de idade. Estes
problemas dizem respeito ndo s6 a notificacdo gentes de Obito, mas também em
relacdo a confiabilidade dos dados, apesar da meelapresentada ao longo das trés
ultimas décadas do desenvolvimento do SIM. Esshseuldiades sdo decorrentes,
principalmente, de incorrecdes na classificacanasdeido vivo, natimorto e perda fetal,
da invasdo e/ou evasdo de Obitos e nascimentos,daésubnotificacdo, sobretudo no
interior das regides Norte e Nordeste como ja agad-

Nessas regides, a existéncia de cemitérios quexigem a declaracdo de oObito,
ou a guia de sepultamento do cartorio para entemtnou até mesmo a realizagéo de
enterramentos em cemitérios nao oficiais, tém sajwntados como fatores

preponderantes para a subnotificacdo de 6bitostiafa®’

1.4.2. Sistema de Informagao sobre nascidos vivoSinasc

Quanto as informacgdes referentes aos nascimestns,990, o Ministério da
Saude implantou o Sistema de Informacéo sobre dl@sdlivos (Sinasc). Esse sistema
tem como instrumento padronizado de coleta de dadadeclaracdo de nascido vivo
(DN), que deve ser preenchida para todo nascidm mvpais, por todas as instituicées

de saude que realizam partos e nos Cartérios dstReGivil, guando o nascimento da



crianca ocorre no domicilio. A obrigatoriedade dessgistro € dada pela Lei n°
6.015/73, alterada pela Lei n° 6.216775

Diferentemente do sistema de nascimentos do Reg@&wil, cujo objetivo
principal € a contagem do numero de registros deim&ntos registrados em cartorio, o
Sinasc tem como propdosito caracterizar as condid@esianca ao nascimento, sobre a
gestacdo e o parto, e caracteristicas da M& Os dados do Sinasc estio
disponibilizados pelo DATASUS a partir do ano d®4,9entretanto, mesmo que seja
perceptivel a crescente cobertura do Sinasc e ajueialidade da informacéo venha
melhorando desde sua implantagdo, sabe-se queeatwrabdo sistema ainda nédo é
completa. Segundo estimativas elaboradas pelo IB@&a Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS), em 2004, quatro regides alcancaramrtcod de pelo menos 90%. A
maior diferenca nas estimativas ocorreu para aseggNordeste e Sudest@uando se
considera a cobertura usando o parametro IBGE wbser para o Nordeste 81% de
cobertura e usando o parametro da SVS/MS verific8586°'. A comparacéo entre o
nimero de nascimentos ocorridos nos hospitais sterBa Unico de Saude (SUS) e os
declarados no Sinasc, mostra ainda deficiéncia aleertura do Sinasc em alguns
estados do pais, embora de menor magnitude qud &°Sl

Na auséncia de informagBes completas no nivebnakia Rede Interagencial
de Informacdes (RIPSA) divulga anualmente as taeasiortalidade infantil e de seus
componentes na publicacdo intitulada Indicador&ados Basicos (IDB). O calculo
dos indicadores é realizado utilizando o métodetdir(calculada diretamente dos
sistemas SIM e Sinasc) em apenas oito dos estadsfielbos, onde, por critérios
estabelecidos por integrantes da RIPSA, a cobedasainformacfes de registro é
adequada (cobertura e regularidade do SIM iguasuperior a 80% e cobertura do
Sinasc igual ou superior a 90%): Espirito Santm & Janeiro, Sdo Paulo, Parana,
Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso uloeSDistrito Federaf®. Nos
demais estados, as estimativas s&o obtidas poruraeds indireta (RIPSA, 2007)
Essas estimativas indiretas sdo calculadas pel& |B@avés de métodos demogréficos,
com base nos Censos Demograficos, Pesquisas Niacama@&mostra por Domicilios
(PNAD) e estudos especidis* Contudo, os valores estimados apresentam problema
inerentes ao uso de métodos indiretos, pois seafnadtam em pressupostos tedricos

nem sempre observados nas diferentes populacéesgi@ess brasileiras



Os resultados obtidos por calculo direto, compmiwase com aqueles obtidos
por técnicas de mensuracao indireta, em estadotéqusistemas de mortalidade com
cobertura satisfatéria das informacfes de registeay mostrado inconsisténcias
relevantes e superestimativas da mortalidade ihfaot nivel Nacional’®. Nesse
contexto, ainda é muito dificil estabelecer conciséo, para todo o pais, as taxas de
mortalidade infantil, tendo em vista que o indiee slb-registro de Obitos nédo é
desprezivel e 0 numero de registros atrasados st@mentos também compromete a

qualidade das estimativéds

1.4.3. Sistema de Informacéo da Atencéo Basica - Siab

Com a implantacdo do Programa Saude da Famili&)(A®je, Estratégia
Saude da Familia, criado pelo Ministério da Sa@me, 1994, como um modelo de
atencdo a saude que prioriza acdes pautadas mudps da territorializacdo, da
intersetorialidade, da descentralizacdo, da cosresgbilizacdo e da equidade, ou seja,
em consonancia com os principios do SUS. O PSF demo eixo central o
fortalecimento da atencdo basica, os dados reérentesse programa passaram a ser
registrados oficialmente no Sistema de Informacd@ Atencdo Basica (Siab)
implantado a partir de 1998 O Siab é um sistema de informacao territoriatizapie
coleta dados que possibilitam a construcdo de addies populacionais, referentes a
areas de abrangéncia bem delimitadas, cobertas Petgrama de Agentes
Comunitarios de Saude e do Programa de Saude diéidF@PACS/PSF). A base de
dados do Siab possui trés blocos: o cadastrameatilidr (indicadores
séciodemogréficos dos individuos e de saneamersiodbdos domicilios, cadastro da
familia — ficha A); o acompanhamento de gruposist®r(criangcas menores de 2 anos,
gestantes, hipertensos, diabéticos, pessoas cemtildse, e pessoas com hanseniase, e
dados sobre a producdo e composicdo das equipebas B e C); e o registro de
atividades, procedimentos e notificacées (produgambertura de acbes e servigos
basicos, notificacdo de agravos, Obitos e hospitglies — ficha D). E alimentado e
consolidado mensalmente em nivel municipal, atral@@sompilacdo dos formularios
(fichas) utilizados pela equipe do PACS/PSF enratiaa de trabalh8™"®



Embora o Siab ndo tenha sido concebido sob addgpidemioldgica, possui
informacgBes que enriguecem grandemente as andisegyilancia epidemioldgica e
constitui-se em importante ferramenta para o péemento e avaliacdo de acdes de

vigilancia da said&®°
1.4.4. Sistema de Informacé&o Hospitalar - SIH/SUS

O SIH/SUS tem como principal instrumento de cotitadados as Autorizactes
de Internac&o Hospitalar (AIH), implantadas dese®#lle com maior descentralizagéo a
partir de 1994, destinadas ao pagamento das igteeade hospitais publicos e
privados e dos conveniados com o SUSEsse sistema, que tem o controle do
faturamento como objetivo principal, passou a $ea importante fonte de dados com
informagdes sobre morbidade e mortalidade hospi(pra enfermidades que exigem
internacao) disponivel no pafs Com a vantagem de fornecer informacdes diagrstic
demografica e geogréfica para cada internacéo tatmpampliando a possibilidade de
conhecimento no campo da Salde Coletiv® SIH/SUS tem cobertura nacional, uma
vez que abrange a quase totalidade da rede hasp#teja ela publica (federal, estadual,
municipal e universitaria) e conveniada ou contfateom o SUS (privada, filantropica
e sindical), em torno de 70 a 80% da réHeO sistema é totalmente informatizado,
desde a entrada de dados até a geracdo de redatmrope possibilita agilidade no
acesso a base de dados. No SIH/SUS séo registrddasacdes sobre o paciente, 0os
procedimentos solicitados e autorizados, data dernacdo, data da saida (alta),
diagndstico principal e secundario (codificados amrdo com a Classificacdo
Internacional de Doencas — CID) e dados sobre pitahsPortanto, mesmo néo tendo
sido concebido sob a lIégica epidemiolégica, camnsté em uma grande fonte de dados
para o conhecimento da situagdo de saude e past@gle servigos de saude, e vem
sendo gradativamente incorporado a rotina, de snd@i informacfes de vigilancia
epidemiolégica de estados e municigio®

Vale ressaltar quesse sistema, diferente do SIM e do Sinasc, n&ngéra
rede privada n&o conveniada ao SUS.

Com base no exposto, alguns estudos comecaramif@aveo potencial de
fontes alternativas ao SIM, na identificacdo dar@wia do Obito como também a

viabilidade de integracdo dos dados de outrosnséstede informacdo em saude como,



por exemplo: o Sistema de Informacées HospitalZr&s3e o Sistema de Informacao
da Atencéo BéasicX*°com o Sistema de Informacado sobre Mortalidade §SIM

Essas iniciativas abriram uma perspectiva dezagio de estudos nas diversas
realidades municipais, que possibilitaria o conmecdto da real magnitude da

mortalidade infantil e o fortalecimento do Sfm



2. Justificativa

Os principais problemas enfrentados pelos paiseslesmnvolvimento, entre os
quais, o Brasil, sdo os relacionados tanto a patgfio dos eventos de Obito,
principalmente entre os menores de um ano, quantoetacédo a confiabilidade dos
dados. Em geral, os indicadores de saude relamenadnortalidade sdo construidos
com dados existentes nas declaracbes de Obitogs Efmlos podem apresentar
inconsisténcias porque faltam informacdes sobreimantos e Obitos de criancas
menores de um ano, gerando indicadores e acdeside squivocadas, tendo em vista
existir uma distor¢do quantitativa do nimero tdtzs caso§>®. Neste sentido, trata-se
da constatacdo de que nascimentos e Obitos acatece, no entanto, nao tiveram
uma declaracdo de 6bito preenchida e os dados itlo i@ foram processados no
sistema de informagao oficial.

Para se dispor de dados de Obitos mais complefmermitir dessa maneira o
calculo de uma taxa de mortalidade mais proximeedhdade, existe a necessidade de
incluir e desenvolver formas alternativas completares ao SIM, para obtencao desses
dados.

Nesse contexto, o relacionamento de dados dosnsistde informagdo em saude,
0S cemitérios, 0s cartorios, os prontuarios hospés, as fichas de notificacdo do
PACS/PSF, dentre outras, constituem importantee$ogue devem ser utilizadas para
identificagdo da ocorréncia do 6bito em menoregrdeno, visando o conhecimento da
real magnitude da mortalidade infantil no nosscomei

Desta forma, resgatar os oObitos infantis em mumsiglo Ceara com um ou
nenhum oébito registrado no SIM em 2005, contribpaiéa a construcéo de indicadores
de mortalidade infantil, mais fidedignos, os quairdo Uteis na formulacdo e
acompanhamento de politicas de saude.

Ao mesmo tempo sera feita uma revisao critica dasipeis falhas no conjunto de
acbes que compdem o SIM, focalizando particulareneas suas limitacbes e

deficiéncias.



2.1. Pressuposto Teorico do Estudo

Em pesquisas nas quais as variaveis sao interdep&s, a elaboracdo de
hipéteses sdo preteridas & elaboracdo de presssipesticos sobre a investiga¢aoO
pressuposto basico desta pesquisa pode ser ded&rgeguinte forma: esta existindo
subnotificagdo nos municipios com um ou nenhumodtegistrado no Sistema de

Informacao sobre Mortalidade (SIM) em 2005.



3. Objetivos

3.1. Objetivo Geral

Resgatar os o6bitos infantis em quatorze municipiosCeara, com um ou
nenhum obito relatado ao Sistema de Informacgé&oceshbtartalidade (SIM) em 2005,

visando identificar a subnotificacédo e a validads dados contidos neste Sistema.

3.2. Objetivos Especificos

» Investigar os 6bitos infantis nas diversas fonesmébrmacao ndo relatados
ao Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) quatorze
municipios do Ceara, com um ou nenhum o6bito em ;2005

» Identificar os 6Obitos registrados no Siab e no &lid ndo constam no SIM;

* Apontar a contribuigdo do Siab, do SIH e de ouwates de informagéo, no
caso de serem descobertos 6bitos nessas fontesrgiadncluidos no SIM;

» Identificar possiveis falhas no conjunto de acfiativas a producdo,
coleta e processamento de dados, das informac@sampdem o SIM,

visando sua melhoria.



4. Metodologia

Trata-se de um estudo de busca ativa de Obitostisifieealizado em quatorze
municipios no interior do estado do Ceara, queaelen em 2005, um ou nenhum
Obito infantil no Sistema de Informacdo sobre Maltale (SIM). Os Obitos de
interesse para o0 resgate foram os ocorridos em neerd® um ano, no periodo
compreendido entre 1° de janeiro e 31 de dezenh20d5.

4.1.Caracteristicas dos Municipios

Os municipios selecionados para o estudo foramiaigs) Paraipaba, Choro,
Guaramiranga, Mulungu, Ereré, Jaguaribara, Potr@taSao Jodo do Jaguaribe,
Senador S4&, Arneiroz, Jati, Antonina do Norte e rafas apresentados
geograficamente (mapa 1).

Segundo estimativa do IBGE para 2005, dos quatoragcipios selecionados,
apenas o municipio de Paraibapa apresentava péputaperior a 25.000 habitantes.
Os municipios de Apuiarés e Choré apresentavanectgspmente 14.435 e 12.770
habitantes. Todos os demais municipios apresentgpagmlacdo entre 5.758 e 9.558
habitantes (Mulungu, Jaguaribara, Sao Jodo do tbgualarrafas, Arneiroz, Jati,

Antonina do Norte, Ereré, Guaramiranga, Senada@ Batiretama§®. (Quadro 1).

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal - IIMsurgiu no inicio da
década de 90, a partir de uma iniciativa do Progralas NacOes Unidas para o
Desenvolvimento — PNUD. E baseado no reconhecinmamtpue o progresso humano e
a evolugao das condi¢des de vida das pessoas damxEer medidas apenas por sua
dimensdo econbmica, € um indicador sintese que inambrés componentes
considerados basicos do desenvolvimento humanoongeVidade, medida pela
esperanca de vida ao nascer; a educacédo, medidan@orcombinacdo da taxa de
alfabetizacdo de adultos e a taxa combinada deiomatrnos niveis de ensino
fundamental, médio e superior; e a renda, meditagmaler de compra da populagéo,
baseado no PIfer capitaajustado ao custo de vida local para torna-lo coaveh
entre paises e regid¥s

O IDH-M varia de 0 a 1, sendo o valor 1 considerado o melkesenvolvimento
e o valor 0 nenhum desenvolvimento; apresentougairge variacdo para os 14
municipios do estudo (Quadrol): 0,694, o maior, $8&@0 do Jaguaribe a 0,570 o

menor, 0 municipio de Tarraf4& A proporcdo de pobres (percentual da populacédo



com renda familiar per capita de até meio salérinimo) alcangcou o menor valor,
60,4% em Sé&o Jodo do Jaguaribe e o maior 82,0%hemd &. Com relacéo a taxa de
alfabetizados, percentual da populacdo de 15 og ar@s de idade que sabe ler e
escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma cpnhece, mede o grau de
alfabetizacao, contribuindo para configuracao tlzagéo educacional e das condi¢cbes
sociais da populacéo, variou de 57,1%, em Antodinblorte, a 71,1% em Paraipaba

A atividade econdmica predominante dos quatorzaicipios selecionados

para o estudo é a agropecudria seguida do tuffsmo

Todos 0s municipios se caracterizam por apresmtam 2005, boa cobertura
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude esttatéfjia Saude da Familia
(Quadro 2)

Quadro 1
Indicadores Demogréficos e Socioecondmicos dos meiipios do estudo

Municipios Pop. total | NUmero |Numero| IDH-M | Proporcdo Taxa de
estimada | Nascidos | O6bito (d) de Pobres| Alfabetizados
(@) Vivos infantil (e) (e)
(b) (€)

Apuiarés 14.435 178 1 0,622 75,8 58,7
Paraipaba 29.015 436 1 0,666 70,9 71,1
Guaramiranga 5.978 91 1 0,655 69,1 68,6
Mulungu 9.558 163 1 0,650 68,7 64,5
Choré 12.770 248 1 0,570 82,0 57,8
Ereré 6.217 81 1 0,619 71,9 58,2
Jaguaribara 9.364 181 0 0,653 65,5 63,5
Potiretama 5.758 99 1 0,617 75,1 60,0
S.J. do Jaguaribe| 9.046 107 1 0,694 60,4 71,0
Senador Sa 5.874 130 1 0,601 74,8 57,2
Arneiroz 7.633 121 1 0,587 80,2 60,8
Jati 7.517 128 0 0,652 66,6 64,3
Ant. do Norte 7.401 136 1 0,613 73,7 57,1
Tarrafas 8.649 133 1 0,570 81,0 62,6
Fonte:

(a) IBGE 2005
(b) Sinasc 2005
(c) SIM 2005
(d) PNUD 2000
(e) IBGE 2000



Quadro 2
Situacéo de cobertura do Programa Saude da Familem dezembro de 2005.

Municipios Numero de ACS | Numero de ESK Cobertura %
Apuiarés 23 05 100,0
Paraipaba 44 07 88,7
Guaramiranga 14 02 100,0
Mulungu 20 04 100,0
Choro 31 02 55,6
Ereré 15 03 100,0
Jaguaribara 23 02 75,5
Potiretama 12 01 59,8
S.J. do Jaguaribe 22 03 100,0
Senador S& 14 01 60,1
Arneiroz 19 02 90,9
Jati 18 03 100,0
Ant. do Norte 14 02 98,7
Tarrafas 21 02 77,2

Fonte: Secretaria da Saude do Estado do CearafiNdel&tencdo Basica
ACS = Agentes Comunitarios de Saude
ESF = Equipe de Saude da Familia



Mapa 1

Mapa Geografico do Ceara

I Localizagdo dos Municipios da Pesquisa

[l Capital - referéncia das distancias

4.2. Fonte e Instrumentos para Coleta dos Dados

Os dados foram coletados no periodo compreenditie marco e abril de 2008.
A populacdo do estudo foi o universo dos ébitosmamores de um ano de idade
residentes em cada um dos quatorze municipios@edelos para o referido estudo.

As fontes utilizadas para a coleta de dados favarSistemas de Informacdes
gerenciados pelo Ministério da Saude: SIM, Sin&ab e SIH e outras fontes de
notificacdo existentes nos municipios: servicoal&ls locais, regionais e de referéncia
(livros de estatistica de registro de sala de padotrole de admissao e alta, guias de
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlH), e vids declaracdo de obito (DO);
cartérios do municipio sede e de referéncia (viasD®, e os livros de registro);
cemitérios (nos livros de registro, guias de sepudintos, vias de DO, anotacdes

informais ou informacfes verbais); PACS/PSF (fighera registro de atividades,



procedimentos e notificacdes - ficha D - ficha dmentacdo do Siab); comunidades

(parteiras tradicionais, rezadeiras/curandeiragrdis comunitarios); casas de servigos
funerarios. Também foi realizada entrevista corfaaslias dos casos de oObitos infantis

ausentes do SIM e identificados durante o procdssesgate.

Como instrumentos de coleta, foram utilizados: diade notificagdo, criada
especificamente para registro de 6bitos de mem@esn ano de idade identificados no
processo de resgate (Apéndice A); formulario pateeeista domiciliar (Apéndice B);
questionario para investigacao hospitalar (Apéndige planilha para consolidar o
registro de 6bitos infantis identificados no pramede resgate com informacgdes da data
do Obito, nome da crian¢a, endereco, municipio efdéncia, sexo, idade, causa
referida (Apéndice D); ficha D do Siab (Anexo lixhf de investigacdo de locais de

sepultamento (Anexo 2); copias das declaracteditieso

4.3. Procedimentos para Coletas de Dados

4.3.1. Selecao e Treinamento dos Entrevistadores

Foram selecionados quatro profissionais com exp&aéem investigacao e
resgate de Obitos infantis. Esses profissionaianfocapacitados pela pesquisadora,
sobre como proceder na busca ativa dos o6bitos tisfanas diversas fontes de

notificagcao.

4.3.2. Identificacdo de Subnotificacéo

Inicialmente, foram identificados no SIM, os mupios que registraram um ou
nenhum obito infantil em 2005. Para esses mungipganbém foi investigado no
Sinasc, o numero de nascidos vivos, neste mesmocanm também o0s principais
indicadores sociais e de saude.

O segundo passo foi identificar o numero de 6bitfentis registrados nesses
municipios em 2005 no Sistema de Informac¢do dag@iemasica (Siab) e no Sistema
de Internacdo Hospitalar do SUS (SIH/SUS).

Posteriormente, com o objetivo de identificar naarimente os Obitos infantis

registrados nos sistemas SIM, Siab e SIH de cadaicipio, os mesmos foram



relacionados em uma planilha contendo as seguiatésveis: nome da méae da crianga
falecida, data do Obito, endereco, sexo e idada &ahecimento dessas varaveis foi
solicitada autorizacdo a Secretaria da Saude dad&sio Ceara — SESA/CE, para
acesso ao Banco de dados do SIM e do SIH. A SES&/OGEorgdo do Estado que
dispbde dessa informacao de todos 0s municipiosnees.

Porém, com relacdo aos 6bitos infantis registraoSiab, tendo em vista, que
esse sistema ndo apresenta os eventos individiadizanas ja tabulados mostrando
apenas suas frequiéncias totais, foi solicitadait@iaacdo da Secretaria Municipal de
Saude de cada municipio para consulta a ficha @gfide notificacdo de agravos,
Obitos e hospitalizacdes, que contém as varidwierda mae da crianca falecida, data
do 6bito, o endereco, o sexo e a idade) utilizadaspprofissionais da equipe de saude
da familia, principalmente pelo ACS, e arquivadaoardenacao da Atencédo Basica na
Secretaria de Saude de cada Municipio.

A identificacdo nominal de cada 6bito nos trésesists através das variaveis ja
citadas, teve como finalidade o descarte dos caspsluplicidade (quando o mesmo
Obito foi registrado em mais de um sistema) e tamaédentificacdo dos casos em que
0 Obito registrado em cada sistema era um Gbitratife.

Apbs o processo de conhecimento especifico dosinitantis de cada sistema,
foi realizado o cruzamento das informacdes. Nesssi&o, foram identificados os
Obitos registrados no Siab e no SIH/SUS que nastavam no SIM, os oObitos
registrados no SIM e SIH/SUS que ndo constavamialp, 8omo também os ébitos
infantis hospitalares registrados no SIM e queadistavam no SIH/SUS. Todos esses
Obitos foram transcritos para a “planilha de regist resgate de Obitos de menores de
um ano de idade” e as informacbes foram complerdastaatravés de visitas
domiciliares para investigacao do oObito.

Na investigacdo domiciliar dos Obitos infantis, aimgiro passo dos
entrevistadores foi a entrega e/ou leitura panmass das criancas falecidas do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Aposoacordancia das méaes em
participarem da entrevista foi solicitada a assirzatio TCLE.

Para a entrevista utilizou-se o formulario paraestigacdo domiciliar, elaborado
especificamente para esse fim. Foram priorizadae@sintes informacdes: municipio
de ocorréncia do o6bito, local de ocorréncia (hadgit ou domiciliar), se houve

acompanhamento ou a assisténcia médica (em cagmtdalomiciliar), se foi emitida a



Declaracdo de Obito (DO) assinada pelo médico, B® doi apresentada ao cartério
para registro e emissdo da certiddo de 6bito, al ldo sepultamento (nome do
cemitério), a exigéncia da DO ou guia especifica pasepultamento e se a familia
dispunha de cépia da DO ou certiddo de oObito.

No caso dos Obitos ocorridos no domicilio sem #3sita médica, foi
necessario saber se a familia procurou o cartéma preenchimento da DO, se foi feito
registro e emisséo da certiddo de oObito; tambébuseou informacdes sobre o local de
sepultamento e se foi exigido a DO ou guia esmecffara sepultamento.

A investigacdo domiciliar teve como objetivo idéintir possiveis falhas no
conjunto de agbes que compdem o SIM relativas éta@ processamento de dados,
fluxo e divulgacéo de informacgdes sobre os obitmgrados nos municipios.

Além da busca ativa dos Obitos infantis por meio rd@cionamento dos
sistemas de informacdo Siab e SIH/SUS, tambémefdizada busca ativa nas fontes
potenciais de notificacdo, por diferentes meiosacmdo com o local: nos cemitérios
quando disponiveis livros de registro e guias grilsmento, via das declaracbes de
Obitos (DO), anotacdes informais, ou verbais; rarsodos foram revisadas as vias de
DO e os livros de registro; nas unidades de saademf utilizadas as informagdes
escritas (livros de estatisticas de registros Bedsaparto, controle de admissao e alta e
nas guias de Autorizacdo de Internacdo Hospitalikt)]; junto aos ACS por meio das
fichas de alimentacdo do Siab (ficha D); com astepas tradicionais,
rezadeiras/curandeiras e com lideres comunitaramsgres informantes chaves os dados
foram coletados através de informag@es verbais.

Todos os 6bitos em menores de um ano notificadest({ficados) nas diferentes
fontes foram registrados na Ficha de notificacadlos infantis e depois transcritos
para a “planilha para registro de 6bitos infardisntificados no processo de resgate” e
realizado o cruzamento das informacg@es, visandbemar algum o6bito infantil ainda
nao identificado durante o processo de busca ativa.

Para andlise descritiva dos dados foram real&zadaseguintes procedimentos:
para o célculo da subnotificacéo utilizou-se agaadtre os obitos informados ao SIM e
os identificados na investigacdo, em relacdo a Catulou-se também a proporcéo de
Obitos em menor de um ano ausentes e presentddMnS quatorzenunicipios.

As informacdes obtidas nas entrevistas domicgiss@&o sigilosas, ndo sendo

possivel identificacdo do nome dos entrevistadosne das criangas, e serdo guardados



de forma a garantir o sigilo conforme preconiza esducdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité deaFdin Pesquisa - CEP da
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio AroucaSENa Fundag¢do Oswaldo Cruz -
FIOCRUZ, parecer numero 184/07.



5. Resultados

No presente estudo foi resgatado um total de ltb®hle criancas menores de
um ano de idade que ndo estavam registrados nenfdistle Informacdo sobre
Mortalidade (SIM), em quatorze municipios do Cearan relatos de um ou nenhum
Obito nesse sistema em 2005.

Este niumero evidencia uma subnotificacdo de?®blbitos entre os registrados
no SIM (12 obitos) e os identificados na buscaaaij¥l Obitos) no conjunto de
municipios.

A Tabela 1 apresenta o resultado do processotielacdo entre os sistemas
SIM, Siab e SIH e o0 nimero de 6bitos de criancasones de um ano de idade
informados a cada um desses sistemas nos municipiestudo em 2005. Observa-se
que o0 numero total de Obitos informados ao Sialsasesnunicipios € superior ao
namero de o6bitos informados ao SIM. Verifica-selidm que o niamero de 6bitos em
menores de um ano de idade registrados no SIH iapgese do namero de Obitos

infantis informados ao SIM no mesmo periodo.

Tabela: 1

NUmero de 6bitos em menores de um ano de idadematins no SIM, Siab e SIH em

guatorze municipios. Ceara, 2005.

Municipios | Obitos no SIM | Obitos no Siab | Obitos no B
Apuiarés 1 1 1
Paraipaba 1 3 1
Guaramiranga 1 2 2
Mulungu 1 2 2
Choro 1 0 0
Ereré 1 2 1
Jaguaribara 0 3 1
Potiretama 1 2 1
S. J. Jaguaribe 1 1 1
Senador Sa 1 3 0
Arneiroz 1 1 0
Jati 0 0 0
Antonina do Norte 1 0 0
Tarrafas 1 1 0
Total 12 21 10

Fonte: SIM, Siab e SIH em 2005.



O resultado do processo de cruzamento das inf@esagntre os sistemas SIM,
Siab e SIH e o numero de obitos infantis ausemesada um desses sistemas esté
apresentado na Tabela 2 onde se observa que deegigfrados no Siab, 10 destes
estavam ausentes do SIM. Dos outros 11 Obitos,bit@sdja estavam registrados no
SIM e um 6bito foi identificado como natimorto dota as investigagfes. No SIH
foram identificados 10 Obitos dos quais 5 estavasemtes do SIM e um ausente do
Siab, sendo resgatado do SIH para o SIM apenas hito, @porque 9 ja estavam
registrados também no Siab. Dos 12 oObitos informadgo SIM, 2 Obitos estavam
ausentes no Siab. Nos 0Obitos registrados no SIM®iab foram identificados 18 6bitos
de ocorréncia hospitalar dos quais 6 estavam assantSIH. Essa informagéo também

pode ser observada nas copias das declaracoegaie 0b

Tabela: 2

Distribuicéo dos Obitos infantis registrados no SBiab e SIH e os ausentes em cada

sistema nos quatorze municipios. Ceara, 2005.

Sistemas Numero total Numero de 6bitos ausentes em cada SISNUmero de

de_ Obitos SIM SIAB SIH Obitos
registrados resgatados
para o SIM
SIM 12 - 2 3** -
Siab 21-1* 10 - 3** 10
SIH 10 5 1 - 1
Total 42 15 3 6 11
Fonte: SIM, Siab e SIH

* natimorto
** Obitos hospitalares no SIM e Siab

Foram realizadas 12 visitas domiciliares para dementacéo das informacdes
dos o6bitos identificados nos sistemas Siab e SiHsentes do SIM.

Os obitos infantis identificados durante a bust@aaem outras fontes de
informacBes como cartérios, unidades de saudejcesnfunerarios e com outros
informantes (rezadeiras, parteiras) através dernrdgdes verbais, ja4 estavam
notificados e registrados em alguns dos sistemagatenacao, principalmente no Siab.

Na Tabela 3 verifica-se o nUmero e a propor¢caoli®s infantis presentes e

ausentes no SIM no conjunto de municipios do esemd2005.



A Taxa de Mortalidade Infantil estimada para ojeoto de municipios do
estudo antes da busca ativa era de 5,4 6bitos ipaastidos vivos, passando para 10,3

Obitos por mil nascidos vivos, ap0s o resgate ([Badbe

Tabela: 3

NUmero e proporcao de obitos infantis ausenteggeptes no Sistema de Informacdes

sobre Mortalidade nos quatorze municipios. Ced&@52

NUmero de Registros N° %
Ausentes no Sistema de Informacgdes sobre 11 47,8
mortalidade

Presentes no Sistema de Informagdes sobre 12 52,2
mortalidade

Total 23 100,0

Fonte: SIM e busca ativa

Tabela: 4

Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) antes e apdsesgate dos Obitos nos quatorze
municipios. Ceara, 2005

Local NUumero Antes do resgate ApoOs o resgate % de
nascidos NuUmero TMI NUmero TMI aumento

Vivos de 6bitos de 6bitos da TMI
Municipios 2.232 12 5,4 23 10,3 90,7

Fonte: Sinasc, SIM e busca ativa

A Tabela 5 apresenta os resultados referentesrecgpais caracteristicas dos 11
Obitos infantis ausentes do SIM. Observa-se ques8a$ Obitos foram hospitalares e
um oObito domiciliar e para todos foram emitidaslaecdes de Obitos. Nao foi possivel
encontrar a ficha D para resgatar essa informagd@ dbitos registrados no Siab.
Quanto aos municipios de ocorréncia dos Obitosgeperse que 6 ocorreram em
Fortaleza e 5 em municipios diferenciados do iotetdo estado. Houve predominio do
sexo masculino (6 Obitos), porém 2 Obitos ndo mrdeser identificados quanto ao
sexo. Constatou-se a predominancia dos oObitos nodgeeneonatal (<de 28 dias) com
registro de 7 obitos dos quais, 4 eram menoresdiles7

Nas visitas domiciliares realizadas foi verificadom as familias cépias das

declaracdes de Obitos emitidas, das quais 4 estsganregistro em cartério. Trés maes



informaram nao terem sido orientadas sobre a ndeglesde registro em cartério para
emissdo da certiddo de Obito, e uma mée informeufojuao cartério, mas recebeu a
informac&o de que ndo era necessario esse regdstrfamilias informaram também,

nao ter sido exigido nenhum documento legal pagpoltamento.

Tabela: 5

Distribuicdo dos Obitos infantis resgatados, de rdocom suas principais

caracteristicas nos quatorze municipios. Ceard.200

Caracteristicas Municipios
(N = 11 obitos)

Sexo

Masculino 6

Feminino 3

*Nao identificado 2
Idade

< 7 dias 4

7 — 27 dias 3

28 diasa<1ano 2

*Nao identificado 2
Local de ocorréncia

Hospital 8

Domicilio 1

*Nao identificado 2
Municipio de ocorréncia

Capital 6

Interior 5
Emitido DO

Sim 8

Nao 0

*Nao identificado 3
Certidao registrada em cartorio

Sim 4

Nao 4

*Nao identificado 3

Fonte: Siab, SIH e busca ativa
*De dois 6bitos do Siab nao foi possivel encordar&icha D.

No conjunto de municipios do estudo, foram visigad5 cemitérios, ndo sendo
identificado registro de nenhum oObito em menor de ano de idade nesses locais.

Os resultados evidenciaram a existéncia de sulmagéio de oObito infantil no
SIM em 2005, em oito municipios (57,2%) dos qua@ztudados (Tabela 6).



Tabela: 6

NUmero de 6bitos em menores de um ano de idademafios no SIM, Siab e SIHe o

namero de Obitos resgatados para o SIM por mupicGeara, 2005.

Municipios Obitosno | Obitosno | Obitos no Obitos
SIM Siab SIH resgatados

Apuiarés 1 1 1

Paraipaba 1 3 1

Guaramiranga 1 2 2

Mulungu 1 2 2

Choro 1 0 0

Ereré 1 2 1

Jaguaribara 0 3 1

Potiretama 1 2 1

S. J. Jaguaribe 1 1 1

Senador S& 1 3 0

Arneiroz 1 1 0

Jati 0 0 0

Antonina do Norte 1 0 0

Tarrafas 1 1 0

Total 12 21 10

Fonte: SIM, Siab e SIH em 2005.



6. Discussao

A subnotificacdo de eventos vitais no Brasil aipgamanece na agenda atual
dos problemas e tem sido um sério obstaculo aocecimknto preciso de importantes
indicadores epidemioldgicos. Tem limitado o uso sistemas de informac¢do em alguns
estados, o que tem causado prejuizos na producdaddes diretos e levado ao uso de
procedimentos de mensuracao indireta, indistintéeneam qualquer area geografica,
resultando em superestimativas, com reflexos negaém varios locai€.

"t e Mello-Jorge et af' referem que a

Santa Helena et &, Laurenti et a
subnotificagdo e o sub-registro de Obitos sdo proht que limitam as andlises de
mortalidade no pais. Principalmente entre criamgasores de um ano de idade, o que
pode afetar os indicadores de mortalidade infantdeus componentes, promovendo
uma queda artificial dos coeficientes e a falsar@sgfo de que as condi¢bes de saude
séo satisfatorias.

Com o processo de descentralizacdo das acOes Ude € a posicdo do
municipio, como Orgao executor da prestacao decesrao cidadao e a coletividade, o
espaco municipal se torna o local onde os dadopiinzidos e processados, sendo
essencial, a existéncia de sistemas de informa@Essiveis e confidveis nessa esfera.
No entanto, em virtude das desigualdades existeetds pais relativas a notificacao de
eventos vitais, faz-se necessario o conhecimentcodtexto onde se produzem esses
dados.

Nesse sentido, a busca ativa de 6bito infantibdirpdo relacionamento dos
dados dos sistemas SIM, Siab e SIH e em outrasdatd informacao foi a estratégia
utilizada neste estudo, para uma analise maisrioste da mortalidade infantil e dos
dados informados ao SIM na esfera municipal, e rmoeste como um importante
instrumento metodolégico para resgate de Obitatiifa

Andrade e Szwarcwaftressaltam que no Brasil, a oportunidade de exarama
informacfes de Obitos e nascimentos em todos oscipios brasileiros através dos
sistemas de informacgdes, abriu possibilidades gp@aisar a qualidade da informacéo e
identificar possiveis irregularidades locais, passide melhora com o tempo. Campos
et al ®® vdo além e apontam para o fato de que a artiaulagére os sistemas de
informac&o em saude, a partir de uma perspectinglementar, vem se tornando uma

area de estudo bastante promissora, pois além eafdificar as limitacdes e as



possibilidades dos sistemas tomados isoladamerde, evelar o resultado da interagéo
entre eles. Essa articulagdo podera contribuir coaprimoramento da vigilancia e
monitoramento das doencas, obitos e agravos ene.saud

O estudo de Mello-Jorge e Gotlieh) comparando o banco de dados do SIM,
Sinasc e Siab do ano de 1998, nos estados do Geagipe e Tocantins evidenciaram
que as taxas calculadas por estes sistemas e idasopbr projecdes indiretas sao
significativamente diferentes. Ainda fazem menc&oirdormacdes coletadas pelos
agentes comunitarios de saude e contidas no Sahp donte complementar de
informacéo sobre ébitos, que devera ser incorpaaiadalM, a partir da constatacao que
0 Siab em 125 municipios do Ceara, no ano estualaidsentava-se com maior registro
de Obitos em menores de um ano de idade que o SIM.

Frias et al® encontraram elevada subnotificacéio de 6bitos fisfam avaliarem
as notificacbes de oObitos no SIM em um municipicali@aado no Agreste
Pernambucano em 1999.

O Siab neste estudo apresentou uma importantelzogéo para identificacéo
dos 6bitos infantis ausentes do SIM evidenciandoisa fonte alternativa viavel para o
conhecimento mais real do nimero de Obitos infaxistentes nos municipios e para o
calculo mais fidedigno da TMI. No entanto, uma litagac6es no uso das informacdes
do Siab diz respeito a forma como os eventos s@sampados, ja tabulados mostrando
apenas suas frequéncias totais e nao individuakzaeara o caso da necessidade de
identificagdo desses eventos é necessario re@iffezha D. No entanto foi percebido
neste estudo dificuldades para acesso a essamatioes em alguns municipios, por
nao existir local definido para arquivo dessas aiclapos digitacdo dos dados no
sistema.

Segundo o Ministério da Saude, nos municipios @evada cobertura de
agentes comunitérios de saude (em geral aquelepaputacdo pequena), o Siab tende
a informar mais 6bitos em menores de um ano deidadjue o SIM®.

Barreto e Kerr-Ponteéd destacaram os agentes comunitarios de satideamevoel
em seus estudos a importancia da incorporacaoslpssissionais na identificacao e
investigag&o de 6bitos infantis.

O SIH demonstrou ser também uma fonte alternatéxgel para identificacdo de
Obitos infantis ausentes do SIM, mesmo tendo sidentificado um numero

significativo de O6bitos hospitalares ausentes degstema, levando a crer, que néo



houve o preenchimento da AIH para todos os recésuid@s, 0 que pode acarretar
prejuizos para outros tipos de pesquisas em satfiieando as informacdes desse
sistema.

A visita domiciliar as familias de criancas fatkxs foi uma importante fonte
para complementacdo dos dados de 6bitos relatad8s&b e SIH e ausentes no SIM,
para informacdes sobre: a emissdo da declaracaabitte o registro do 6Obito em
cartorio, o local de ocorréncia do obito (hospitala domiciliar), principalmente para
0s o6bitos identificados no Siab. E também foi umpdrtante fonte para as informacdes
referentes ao local de sepultamento e sobre aéreias legais para o enterramento de
Obitos infantis.

As informacdes advindas das visitas domiciliaredenciaram um consideravel
sub-registro de Obitos em cartorios por falta dermacdes junto as familias para o
referido registro para emissao da certidao de gtitdo por parte dos profissionais de
saude como por parte dos cartorios. Também ficadeegiado que em 2005 os
cemitérios ndo exigiam das familias nenhum docum&gal para sepultamento de
criancas menores de um ano de idade.

Facanha et al’ fazem referéncia aos cemitérios como importamese$ de
notificagdo de Obito, mas no presente estudo ositégms visitados ndo foram
importantes na recuperacao de Obitos infantis aese SIM, inclusive pela auséncia
de informacbOes de registros de sepultamentos, ipaincente, para os O6bitos de
menores de um ano de idade, ocorridos em 2005.

Nos cartorios a busca ativa de 6bitos de men@esrdano de idade mostrou-se
com potencial limitado, uma vez que para o regigigoobito aconteca € necessario
iniciativa dos pais, 0 que muitas vezes ndo ocaddentificou-se que quando havia o
registro em cartério dos Obitos de menores de um as mesmos ja estavam
registrados no SIM, levando a crer que a DO fotieani

Quanto ao local de ocorréncia dos 0bitos infaatisentes no SIM, apenas um
Obito foi domiciliar e com assisténcia meédica, @ doi um fator positivo evidenciado
neste estudo. No entanto, o que chama a atencéafaté de que as Declaracdes de
Obitos emitidas pelas unidades de satde dos Gténsficados como ausentes no SIM
nao foram processadas pelos municipios de ocoaénai quem cabe essa

responsabilidade. Também pdde ser observado qabitos infantis ocorridos fora do



municipio de origem e informados no SIM e/ou no B#tbs municipios de ocorréncia,
em alguns casos ndo eram conhecidos pelos mursicpiorigem.

Pode-se observar nesse sentido que a integrati@o neanicipio de origem e
municipio de ocorréncia, através das unidades aldese/ou Secretarias municipais de
saude € bastante incipiente.

Vale a pena ressaltar o fato de que em um doscipios estudados nédo foi
possivel identificar nenhum o6bito infantil ocorridm 2005 e nem em anos anteriores,
levando a crer quexiste a necessidade de estudo mais aprofundadceadentificar
inclusive, o niumero anual de gestantes nesse mimi@d numero de perdas fetais
anuais, os nascimentos domiciliares e questbestauarclassificagdo do Obito e
assisténcia hospitalar.

Também chama a atencdo o fato de todos os oOldtesntDO preenchida,
evidenciando problemas em estabelecimentos ofiei@i&o em cemitérios nao oficiais
como se costuma supor. Esse dado aponta para idedessle treinamento dos

profissionais que lidam com os sistemas oficiasia o SIM, Siab e SIH.



7. Conclusbes

Ficou evidenciado que a subnotificagho Obitos infantis € um problema
complexo que requer para seu enfrentamento m@tgerdagens. A busca ativa de
Obitos infantis com adequado aprofundamento é wgtnatégia que sinaliza caminhos a
serem percorridos.

O estudo demonstrou a grande contribuicdo daicglamento entre os dados
dos sistemas, Siab e SIH como ponto de partidagquareento da cobertura do SIM e a
visita domiciliar como forma complementar das infagcdes. Os agentes comunitarios
de saude, os cartérios e as unidades de saudergée €ssenciais para conhecimento e
notificacéo de Obitos infantis hospitalares e ddrares.

A analise sistematica do Siab pelas Secretariasidipais de Saude para
complementar as informagdes do SIM é uma estratég@mendéavel, tendo em vista
gue os dados de Obitos infantis provenientes dw rg3ate estudo, foram maiores do que
0s provenientes do SIM.

Com base nos resultados obtidos, verifica-shaeido um ganho importante na
taxa de mortalidade infantil depois de corrigid&rnpitindo reconhecer que esse
indicador assume valores mais proximos da realidade

Os achados neste estudo apontam o ndo processadsn Declaracdes de
Obitos no SIM pelos municipios de ocorréncia dogoébem tempo habil, como um
importante ponto de estrangulamento nesse sistésta,que a DO emitida ndo esta
sendo processada.

Outro ponto a ser considerado diz respeito aidpieé do preenchimento da
Declaracdo de Obito e a ndo valorizacdo desse aatomomo instrumento importante
para a gestdo da saude.

Nesse sentido entende-se que a melhora da qualieachgilidade das
informacdes de registro de eventos vitais conssgucomo fundamentais para calculos
mais fidedignos do coeficiente de mortalidade itifan

No entanto para superacdo dos problemas na gereg@ta e processamento
dos dados e informacdes relativas a eventos \étaiscessario capacitacdo de pessoal
em todos os niveis do sistema de saude (com enfagsensibilizacdo e compromisso),
monitoramento frequiente da consisténcia dos dadmegsados e no fluxo da DO e

constante intercambio entre os profissionais desrsios niveis do sistema envolvidos



nesse processo. Outro ponto importante é o estipankoa utilizacdo dos dados porque
através da analise é possivel identificar elemengoe contribuam para o

aprimoramento das acfes de saude e, particularmestgistemas de Informacao.
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Apéndice A

Ficha de notificacao/identificacdo de 6bitos infarms

I. Identificacédo da crianca

Data de Enderego Sexo
~_ .| Nome da | Nome da| Rua/Av.-N°
ocorréncia . o . o M Idade Causa
o Crianca Mae Bairro Municipio
do 6bito F
Ref.
[I. Dados da notificagéo
1. Fonte de notificacdo do obito:
[1 DO [1 PACS/PSF [ Cartorio
1 Hospital 1 AIH 1 Funeraria
(1 Cemitério [] Parteira [] Curandeira/Rezadeira

1 Outro, especificar:

Obs.: Para todos os obitos notificados/identificadarante as investigacfes
(busca ativa), deverd ser feito visita domiciliameestigacdo hospitalar.




Apéndice B
Formulario para entrevista domiciliar de familiadescrianca falecida

Municipio de residéncia

Fonte notificadora

Nome da crianca

Nome da mae

Confirmar endereco: [ urbana (1) 1 rural (2)

|||
Rua/Av. No

Bairro

Sitio

Informar o motivo da visita domiciliar

1. Informante: [1 mée (1)
[ pai (2)
[ outro (3) especificar

2. Data do 6bito: [

| ]

3. Data de nascimento: [

| ]

4. Sexo:[1 masculino (1) 1 feminino (2)

|||

5. Local de ocorréncia do 6bito:
T hospital (1) 71 domicilio (2)
|||

No caso de 6bito no domicilio, 0 mesmo foi:




1 com assisténcia médica (1)

1 sem assisténcia meédica (2)

6. Municipio de ocorréncia do ébito

7. No caso de Obito hospitalar ou domiciliar com assténcia médica, a familia

recebeua 22via da DO preenchida e assinadd@meédico:

1 sim (1) "1 néao (2)

|||
Se recebeu, foi apresentada ao Cartério para emissé@a certiddo de obito: O
sim (1) 1 nao (2)

Se néo, porque nao apresentou ao Cartorio?

8. No caso do o6bito ter ocorrido sem assisténcia diéa a familia procurou o
Cartdrio para preenchimento da DO:

1sim (1) "1 néao (2)

|||

No caso de resposta negativa, quem preencheu e asgia DO

9. Data de sepultamento: I

10. Local de sepultamento:

11. Para o sepultamento, foi exigido pela adminisaicdo do cemitério a certidao de
Obito ou guia especifica para sepultamento?
1 sim (1) 1 nao (2)



12. No caso de resposta negativa na pergunta acinsgber se foi exigido algum
outro, ou nenhum documento para o sepultamento.

Descrever:

Responsavel pela entrevista:

Assinatura:




Apéndice C

Questionario de investigacado de oObito infantil hosfalar

Municipio

Nome do Estabelecimento

Fonte notificadora

(i@bidentificado em outras fontes)
I. Identificacédo da crianca:

1. Nome da crianca

N°daDO __ N.°daAlH___ N.°Prontuario
2. Sexo:] masculino (1)

||| [ feminino (2)

3. Data de nascimento: 1

| ]

4. Data do obito: [/

| ]

5. Tipo do o6bito: ] fetal (1) Tl neonatal (2)

11 p6s neonatal (3) |||

6. Nome da mae:

Endereco: (Rua/Av.)

N.O

Bairro Referéncia

Unidade Bésica que referiu:

Equipe PACS/PSF (Area)

Responsavel pela investigacéo:



Assinatura:

Apéndice D

Planilha para consolidar registro de ébitos identicados no processo de resgate

NOTIFICACOES DE OBITOS

Municipi Localidade
N° de| Data Nom Sexo
Endereco| ode Ocaorr. N° | Causa
Orde| do Nome | €da | (M/F _ .
N _ | Completo | Ocorrénci ldade| (Hosp./Domic| do | Referida
m | Obito Mae )

a )




