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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar a completiateinstrumentos de investigagao
do obito infantil do municipio de Arapiraca (AL)rafou-se de um estudo avaliativo e
descritivo sobre a completude das variaveis costities fichas de investigacdo de
Obitos nao fetais de menores de um ano resideot@sunicipio, ocorridos no periodo
de outubro de 2009 a dezembro de 2010. Para cadaeldoi calculado o percentual
de completude, através do programa Epi-Info ver3&o e avaliado seu grau de
preenchimento através do sistema de escores poopostRomero e Cunha (2006)
adaptada. Os resultados apontaram que as fichagmwdstigacdo apresentaram
preenchimento ruim constatando-se que o numerobileséde menores de um ano
existente no aplicativo do Sistema de Informac8oresdortalidade (SIM) federal
difere do numero de fichas preenchidas conformegildlidade. As fichas hospitalares
e ambulatoriais apresentaram um baixo preenchimentgerindo dificuldades na
captacao de recursos e falta do estabelecimerlaxdodas informagdes do nivel local
ao central. As entrevistas domiciliares ndo aptesam 100% de preenchimento, como
se esperava. O pior resultado desta ficha foi nodbteferente as informacdes sobre a
crianca que teve alta da maternidade (40,06%). Atralzacdo do Servico de
verificagdo do 6bito (SVO)/Instituto de medicingadé (IML) na capital de Alagoas,
Maceid, influenciou para a auséncia de preenchiongsis fichas de necropsia. Também
se revelaram dificuldades da vigilancia do 6bito eomsolidar todas as fichas, na
sintese, conclusdes e recomendacdes. O estudmapofragilidade da implantacéo da
vigilancia do 6bito municipal e da introducdo destestrumentos. Concluiu-se que as
fichas de investigacdo, que sdo importantes femtaaepara a gestdo na tomada de
decisbes e monitoramento da mortalidade infantdcessitam de investimentos
adicionais, como capacitacdo dos profissionais aleles com vista a superacdo dos
problemas identificados.

Palavras-chave:Avaliacdo em saude, Servicos de vigilancia epid&ygica, sistemas

de informacdo em saude, mortalidade infantil
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ABSTRACT

This study aimed to evaluate the completeness efrésearch instruments of infant
death in the city of Arapiraca (AL). This was a cgstive and evaluative study on the
completeness of the variables contained in therdsoof investigation of fetal deaths of
not less than one year living in the city, whichcared from October 2009 to
December 2010. For each variable we calculatecpéineentage of completion, using
Epi-Info version 3.5 and evaluated its degree #fltment through the scoring system
proposed by Romero and Cunha (2006) adapted. Thaltgeindicated that the
investigation forms showed poor filling noting thte number of deaths of children
under one year in the application of the existingpimation System (SIM) federal
differs from the number of chips filled according eligibility. The hospital and
outpatient records showed a low fill, suggestirffjailties in raising funds and lack of
establishment of the flow of information from lodal central. The household surveys
did not show 100% coverage, as expected. The wessit of this was in block form
with respect to information about the child who wigscharged from hospital (40.06%).
The centralization of service verification of degBVO) / Institute of Legal Medicine
(IML) in the capital of Alagoas, Maceid, influencédr the absence of filling in the
forms of necropsy. It also revealed difficultiessoirveillance of death to consolidate all
the chips, synthesis, conclusions and recommenmdatiohe study pointed out the
weakness of the implementation of municipal sulaede of death and the introduction
of these instruments. It was concluded that theshgation forms, which are important
tools for management decision making and monitoohghild mortality, need for
additional investment, such as training of healttofgssionals, with a view to
overcoming the problems identified.

Keywords: Evaluation, completeness, infant mostalit
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Carta de anuéncia N
1. APRESENTACAO

O problema escolhido para ser abordado nesta @isder que esta inserido no
programa de pés-graduacdo em Avaliacdo em Saudiestitnto de Medicina Integral

Prof. Fernando Figueira — IMIP foi a investigac&odthito infantil.

O interesse em estudar esta problemética veio par inquietude pessoal em
avaliar a qualidade do preenchimento dos instrunseti¢ investigacdo dos oObitos, pois
na época, trabalhava como técnica da vigilancialto da Secretaria de Saude do
Estado de Alagoas, que tinha como proposta implamta vigilancia que contribuisse
para melhorar os indicadores do estado, que possuiperiodo a pior taxa de

mortalidade infantido Brasil.

Entre as dificuldades encontradas para a implantagBservava-se a
precariedade do preenchimento dos instrumentosndestigacdo, que promovia a
fragilidade na qualidade da informacao prestada pealiacdo e analise da mortalidade
infantil do Estado, comprometendo as demais fasggacesso, como o plano de agéo

para a reducao do oObito infantil.

Outras barreiras encontradas foram a alta rotaiiddos recursos humanos; o
pouco entendimento da equipe dos hospitais e ssrdie salde sobre a importancia do
preenchimento adequado destes instrumentos; ai@egia dos comités de mortalidade
infantil municipais e a pouca funcionalidade do @énestadual;, a inexisténcia de
nacleos de epidemiologia nos hospitais para o pheerento das fichas de investigacao
hospitalar e monitoramento da situacdo quanto hibgsdinfantis hospitalares;@néo

cumprimento do fluxo das investigacoes, entre sutra
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Portanto, este estudo almejou contribuir tanto pamimizacdo das acfes do
servico quanto motivar pesquisadores para apedeieodesenvolver novos estudos

desta natureza.

Assinala-se que este estudo seguira o formatoctoadil de dissertacdo, onde
sera composto por um referencial tedrico, subdieidem 3 capitulos: mortalidade
infantil, vigilancia do obito infantil e investigagQ: contextualizacéo e a importancia da
qualidade da informacdo; justificativa, objetivosyétodo, resultados, discussao,
referéncias e anexos.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Mortalidade Infantil

A mortalidade infantil é considerada um importapggametro para avaliacdo
das condicbes de vida e saude de uma populacaim semnindicador da adequacao da

assisténcia obstétrica e neonatal e do impactoadgagmas de intervencio

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) mensuraisco de morte antes de
completar um ano de vida sendo considerado um das rmelevantes indicadores

epidemiolégicos utilizados internacionalmérite

Cerca de 40% das mortes de criancas ocorrem ami@snaeiro més de vida em
todo o mundd Foi observado no panorama mundial de satde g&edia mortalidade
infantil nas trés ultimas décadas, havendo desigdal no decréscimo, com os maiores
CMI encontrados na regido central e ocidental décéfonde mais de 150 de cada
1.000 nascidos vivos (%o nv) morrem no primeiro aeovida. Por outro lado, paises
ricos da Ameérica do Norte, Europa Ocidental e Japfresentam valores inferiores a

seis 6bitos/%o N
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Acompanhando a tendéncia mundial, a mortalidadaiitfno Brasil apresentou
um importante declinio entre 1990 e 2007, quandoMi diminuiu para menos da
metade, de 47,00 para 19,00%. nv, respectivamerst@e@entuais anuais de reducao
foram de 5,50% nas décadas de 1980 e 1990 e di #@d@eriodo 2000 a 2008

Apesar do decréscimo observado no Pais, o 6baatinhinda € um desafio para
a saude publica brasileira, pois se verificam siatuais considerados elevados em
alguns estados, principalmente nas regides NorteNadeste, configurando
desigualdades regionais e que se reproduzem no toanmbunicipaf®’. Tais
desigualdades encontradas entre os municipiosmsaeflexo das condicdes bioldgicas
maternas e infantis, socioecondmicas e ambiertdamp também, das dificuldades no

acesso aos servicos de sddde

Em 2009 o estado de Alagoas apresentava o maiordoNpais, com 48,20 %o
nv. Entre 0s municipios com o maior CMI encontraassmMaceio, capital do estado, e
Arapiraca, 2009 apresentaram no periodo o CMI dé8%% nv e 18,38%. nv, e em

2010, 16,22%0 nv e 16,32%o nv, respectivamente**’

Mesmo diante dessas desigualdades, tem-se obseevad@mnutencdo da
tendéncia de queda da mortalidade infantil nacjodavido & adocdo de politicas
publicas tais como: aumento da cobertura vacirsad, da terapia de reidratacao oral,
aumento da cobertura do pré-natal e ampliacdo elog;es de saude, melhora da rede
de abastecimento de agua, aumento do grau de idadéa das maes e das taxas de

aleitamento materrd*®

Como mais uma estratégia, para enfrentamento dalidade infantil em 2004,
surgiu como proposta do Governo Federal a formalai@® Pacto pela Reducdo da

Mortalidade Materna e Neonat&dctg que apresentou como estratégia a promoc¢ao de
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politicas e acdes integradas que promovam a maltdarsaide materna e infantil com a
finalidade de reduzir em 5% ao ano os obitos imanbs anos de 2009 e 2010, em oito
estados do Nordeste (Alagoas, Bahia, Ceara, PaRémaambuco, Piaui, Rio Grande
do Norte e Sergipe) e em nove estados da Amazé@gal {Amapa, Acre, Amazonas,

Maranh&o, Mato Grosso, Para, Roraima, Rondéniacantms).

O Pactoapresentou seis eixos: qualificacdo da atencgwé&oatal, ao parto e
ao recém-nascido; educacdo em saude; gestdo dalhtrabmobilizacdo social e

comunicacéo, gestdo da informacao e vigilanciahito énfantil e neonatél

A estratégia proposta peRactopara alcancar a redugédo da mortalidade infantil
e fetal, de efetivacdo da vigilancia do 6bito, dbui para dar visibilidade aos elevados
CMI no Pais, para melhorar o registro dos obitgssibilitar a ado¢cdo de medidas

para a prevencdo de 6bitos evitaveis pelos serdiesstide

De forma complementar, o Ministério da Saude (M®}ifuiu no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), a Rede Cegonha,omséste numa rede de cuidados
que visa assegurar a mulher o direito ao planejemegprodutivo e a atencéo
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, dmmo a crianca o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e ao desenwritonsaudaveis. Apresenta entre
seus objetivos reduzir a mortalidade materna eniiffaom énfase no componente

neonatal.

Assim como a rede cegonha e as demais estratggiatadas, estas contribuem
para o fortalecimento, complementam e direcionamcass de assisténcia e vigilancia

ao Obito materno e infarfil
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2.2. Vigilancia do obito infantil e investigacdo: contetualizacao

A concepcéo de vigilancia epidemiolégica com fooodbito surgiu através da
investigacdo da morte materna, com a implantac&o comité$' e implantagéo do

Programa de Assisténcia Integral & Satude da M(#H&ISM), na década de 1980

Na década de 1990 através do Projeto de Reducstodalidade Infantil foi
enfatizada no Pais a vigilancia do 6bito em mendesim an®. Em 1999, o MS
estabeleceu que a vigilancia epidemiolégica daahdade materna e infantil € uma das
atribuicbes dos municipits Apenas cinco anos depois, foi regulamentada a
participacdo dos estados na vigilancia e monitordmnela mortalidade materna e

infantil complementando a atuacdo dos municfos®

Nesse contexto, a vigilancia do Obito infantil etenao constitui estratégia

prioritaria no ambito da vigilancia epidemiologicaie é definida como:

Um conjunto de ac¢bBes que proporcionam o conhecomeat
deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca nosedator
determinantes e condicionantes de salde indivisuabletiva, com

a finalidade de recomendar e adotar as medidasrelengéo e
controle das doencas ou agr&Vos

Portanto, o conceito € abrangente e se adequa @elomde vigilancia em saude,
quando considera o Obito como um agravo tdo impmrtguanto a morbidade, de

notificagdo compulsérfa
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Em 2004 surge a primeira publicacdo do Manual dosit@s de Prevencéo do
Obito Infantil e Fetal. Trés anos depois, foi readia uma pesquisa nacional para avaliar
a situacado dos comités e vigilancia do obito, quienimou na elaboracdo, no ano de
2009, do segundo Manual de Vigilancia do Obito ntifae Fetal e do Comité de
Prevencéo do Obito Infantil e Fedlanual) Saliente-se que apenas em 2010 houve a
regulamentacéo da vigilancia do obito infantil &affenos servicos de saude publicos e
privados que integram o Sistema Unico de Satde Y8US

O Manual trouxe novas estratégias, entre as quais a queesagvigilancia do
Obito em todos os servigcos de saude que integr&l® e a operacionalizacao das
fichas de investigacéo do 6bito infafitil

As fichas propostas através desdanual constam de variaveis que tratam de
informacfes coletadas em registros do atendiment atencdo basica,
urgéncia/emergéncia, hospitais, domicilio, SisteteaVerificagdo do Obito (SVO) e
Instituto de Medicina Legal (IML) sobre a histoda vida e de saude da mae e da
crianca, a assisténcia prestada e a causa d&®morte

As informacgbes disponiveis nas fichas sdo compleanen as existentes no
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) eteBia de Informacdo sobre
Nascidos Vivos (Sinasc), que apesar da sua impmatfxermanecem com restricoes ao
seu uso para o calculo do CMI nos estados do Noitedeste e Centro-Oeste
brasileiros (exceto Distrito Federal e Mato Grogs&ulf.

No estado de Alagoas as iniciativas relacionaddgi#ncia do Obito Infantil
na década de 1990 eram efetivadas através de God#t&keducdo da Mortalidade
Infantil em que havia uma grande influéncia daétastla Crianca.

Na primeira década do Século XXI foi induzida pkI8 a criacdo de comités

municipais de prevencéao do oObito infantil em Alagyeen virtude do estado apresentar o
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maior de mortalidade infantil neste periodo. Os it&reram instrumentos que tinham
entre outros objetivos, dar visibilidade ao proldenmcorporar a sociedade nas acoes
para reducdo da mortalidade infantil aléem de raslizvestigacdes de Obitos ocorridos
entre os menores de um ano. Neste periodo houve expeessiva adesdo dos
municipios alagoanos, incluindo Arapiraca, que daag seus comités em eventos
publicos locais, entretanto, ap0s 0 momento iniciainvestimento nesta area foi

assistematico e descontinudto

2.3. A importancia da qualidade da informagé&o

O interesse sobre avaliacdo da qualidade da inf@on@m saude vem ganhando
cada vez mais evidéncia no Brasil, devido a suaitapcia para o planejamento e a
gestdo de recursos, na fundamentacdo das decisbes medidas de promocéo,
protecdo da saude e de acgbes de prevencdo e eoméraloencas no individuo e em

populacded?

No entanto, para o enfrentamento dos varios praidene salde, seja de
morbidade ou de mortalidade € necessaria uma leasdodmacado confiavel, acessivel
e fidedigna que permita a formulacdo de indicaderesstudos epidemiologicos que
contribuam para a construcdo de um perfil da saddis proximo da realidade da

populacgad3>3’

O Brasil dispbe de um conjunto de sistemas nagodai informacfes de
interesse para a saude, destacando-se entre osaide abrangéncia e uso mais
frequentes, o SIM. Este sistema foi implantado em 1975 com o ohjetie captar
dados sobre os 6bitos do pais a fim de fornecernrdcdes sobre mortalidade para

todas as instancias do SUS sendo a declaracaoitde(lDB®) um documento base de
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coleta de dados desse sistéhfa

Contudo, no nivel nacional, principalmente nas degji Norte e Nordeste
brasileiras, identificam-se limitacbes do uso doslicadores de mortalidade
infantil®*”**? devido as deficiencias na qualidade dos d&ddsprovenientes entre
outras questdes, da precariedade no preenchimemt®@® da ocorréncia de
sepultamentos clandestinos; da existéncia de sfibagiio dos 6bitd$ e, da cobertura

insuficiente dos servigos de sautde e dos sistemagatmacad®*’.

Enquanto pratica da vigilancia, as investigacfe®hito se apresentam como
fontes adicionais de informac6es acerca do Obfiantit, pois podem fornecer dados
sobre o0 acesso, adequacgédo e qualidade dos seal&wsde possibilitarem estimativas
a respeito da efetividade dos mesffid§ tornando-se primordial a avaliacdo destes

instrumentos.
3. JUSTIFICATIVA

Considerando-se que a mortalidade infantil airggaesenta um desafio para a
saude publica brasileira, pois em que pese a rediggervada nas trés ultimas décadas,
permanece com altas taxas nas regioes Norte e deyde

Considerando-se que a reducao da mortalidadetiirdauma das metas do Pacto
pela Reducdo das Desigualdades do Nordeste e dadAmad.egal e a vigilancia do
Obito infantil passou a ser um dos principais egees dos governos estaduais dessas
regides;

Considerando-se que a qualidade da informagadiaaoxplanejamento de acgoes
que devem estar em consonancia com a realidadadeapbr meio da avaliagcdo do

dado fornecido e que, no entanto, a informacacesoldbito infantil € precaria;
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Considerando-se que dentre outros instrumentos aplaboram para a
aproximacao real do perfil da mortalidade infaratd,fichas de investigacédo do o6bito se
apresentam como ferramentas interessantes a stligadas durante o planejamento e
a tomada de decis0es.

Pretende-se avaliar a completude das fichas @stigacdo do oObito infantil em
um municipio do Nordeste, elegendo-se 0 municigidAthpiraca, por localizar-se no
estado de Alagoas que detinha a pior taxa de izt infantil no periodo do estudo.

Salienta-se que estudos desta natureza, que ajar@sermo objeto a avaliacao
de fichas de investigacdo do 6bito infantil, né@ao identificados nas bases de dados

indexadas nacionais.

4. OBJETIVOS

Geral: Avaliar a completude das fichas de investigac&dhitos infantis notificados e
investigados pelo municipio de Arapiraca (AL), neripdo de outubro de 2009 a

dezembro de 2010.

Especificos:

= Identificar os oObitos infantis de residéncia noniipio de Arapiraca notificados e
investigados no Sistema de Informacdo sobre Mdedé pela Secretaria Municipal

de Saude.

= Avaliar o grau de preenchimento das varidveisidastnas fichas de investigacao

ambulatorial, hospitalar, entrevista domiciliarcrapsia e a sintese, recomendacdes
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e conclusbes

5. METODO

5.1. Area de estudo

O estudo foi realizado no municipio de Arapiraztgdegundo mais populoso do
estado de Alagoas, pélo politico e econémico deioeagreste do estado. Devido a sua
rede assistencial, é a segunda referéncia de smfigdual depois da capital, Macei6,
distando 137 km da mesma. Apresenta populacdo4l@@8 habitantes e area de 356,2
km>2.

A rede de saude é constituida de 192 estabele@mesgndo 137 privados e 55
publicos que contam com 33 unidades de atencdoabdso ano de 2008, a atencdo
basica apresentava uma cobertura de 61,37% (PragtarSalude da Familia — PSF) e
76,37 % (PSF e Programa de Agentes Comunitari&dde — PACS).

5.2. Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo avaliativo, descritivo, olzsgonal, sobre a completude
das varidveis contidas nos instrumentos de ingsig dos 6bitos ndo fetais de
menores de um ano.
5.3. Populagéo e periodo do estudo

O estudo considerou todos os 0bitos néo fetameteres de um ano residentes
em Arapiraca e registrados no SIM municipal e esthdocorridos no periodo de
outubro de 2009 a dezembro de 2010.
5.4. Critério de incluséo e excluséo

Foram incluidos todos os oObitos ndo fetais neomdfdia 27 dias) e poés-
neonatais (28 dias a um ano de vida), independknfeso ao nascer e residentes no

municipio. Incluiram-se no estudo os 6bitos naaigede menores de um ano ocorridos
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a partir de outubro de 2009 por ser o periodo eenogumunicipio passou a fazer uso das
fichas de investigacéo propostasvianual.

Foram excluidos do estudo aqueles que ndo se eagaid Nos critérios
adotados.
5.5. Fonte de dados

Utilizaram-se: dados secundarios obtidos atravédidaas de investigacdo dos
Obitos ndo fetais de menores de um ano adotadas npehicipio de Arapiraca e
preconizadas pela portaria GM n° 72/281@edidos pela Secretaria de Saude de
Arapiraca e dados do SIM federal para a coletaldoeno de casos de 6bitos infantis
ocorridos neste periodo.
5.6. Instrumentos e variaveis

Utilizaram-se como instrumentos as fichas de ingaséo de 6bito, os quais
contém elementos referentes a assisténcia ao tak-agestacio e ao parto da mulher,
informacdes sobre a assisténcia hospitalar e doguegdevou a morte da crianca. As
fichas sdo compostas de: servico ambulatorial @SBnidade Basica de Saude — UBS
— 11) (ANEXO 1); servico hospitalar (12) (ANEXO tI)domicilio (entrevista domiciliar
—13) (ANEXO 111); SVO ou IML (14) (ANEXO 1V). A finalizacdo destas investigacdes
anteriores é sintetizada através da ficha sintesemendacdes e conclusées (IF5)
(ANEXO V).

Abaixo, encontra-se 0 Quadro 1, que demonstra atest das fichas de
investigacdo por blocos especificos e varia@iadro 1. Instrumentos utilizados

para a investigacao do o6bito infantil

INSTRUMENTOS BLOCOS VARIAVEIS
Ficha de Investigacao Identificacao Nome da crianca e da mée, n° da DO., data do,@8idaDNV, D.N., s
6bito infantil — Servico cartdo SUS, Equipe /PACS/PSF, Centro de saudeit
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de Salude Ambulatorial

(1)

Assisténcia Pré-Natal

Nome servico de saide, CNES, Tipo de servigo, steg®naln® de g
tipos de partos, &l risco, acompanhada PN de risco, acompant
internacéo, Qtas vezes, semanas de gestacao gtfimtores de ri
assisténcia PN, vacinagao tétano, visita domiciéigames no PN, re

Assisténcia a crianga: centr
de saude, consultério, servig
de urgéncia/emergéncia

Acompanhamento e tipo do servigo de salde, n°iatentbs, aleitan
misto, gto tempo, servicos ambulatoriais, vacinaggompanhameaote:
causas dos obitos registrados, data encerramesfmnsavel

Ficha de Investigacao
6bito infantil — Servico
de Saude Hospitalar

Identificacao

Nome da crianca e da mée, n° da DO., data do,@ébitla DNV, [
estabelecimento de saude, tipo de hospital/me

(12)

Assisténcia ao parto

Data, hs e tipo do parto, profissional, tempo dsabmta, liquido amni

id. gestacional, n° de gestac@dhps NV, patologias/fatores de riscc

parto, tipo de hospital, data de internacao, peatog, n° de avaliacdes
cesarea, anestesia, métodos de alivio de dor.

Assisténcia Hospitalar ao
recém-nascido apos o
nascimento

Peso, assisténcia a crianga, procedimentos ao RNAR, classificacac
+, a mae imunoglobulina, internacéo do bebé, ed@alwdaria, UT
procedimentos, propedéutica, transferéncia doriRdicamento, proce
ocorréncia, data e hs do ébito, necropsia, causabitb, responsav

Ficha de Investigacao
Obito — Entrevista
domiciliar

Identificacao

Nome da crianca e da mae, n° da D@ata do dbito, n° da DNV, DN
SUS, Equipe, Centro de saide/USB, Distrito Sanité@mndereco e mu

(13)

Caracteristicas da mée e d
familia

Nome do entrevistado, relacdo com a crianca, ssoasqtos comor
escolaridade da mae, cor da pele da crianca, g@awicterior, tipo e d:
crianca, gravidez planejada.

Gestagao e Pré-Natal

Informagé&o sobre métodos contraceptivos, mesesstag®, gtas cons
gtas doses, grupo sanguineo e fator Rh, localip®y,rhaternidade de
preenchimento do cartdo PN, transcricdo do cadéefoet:

Assisténcia ao Parto

Gestante mrcurou atendimento, inicio sinais e atendimentmpimento

tempo da gravidez, parto realizado no hospitateudid PN, lista croi

transporte e tempo para parto, acompanhante ndesakarto, batidago
da mée.

Informacdes sobre o
atendimento da crianga na|
maternidade

O bebé chorou, ficou com a mae, mamou, o bebételdema, ficou in
tempo levou entre a indicagdo e a internagado nadgtireu transferénc
mae/familiar, alta com quantos dias de vida.

Informacdes sobre a criang,
que teve alta da maternidad

Obteve alta do hospital, mamou, qual idade do deh&o de mamse
crianga, Ultimaatendimento, dados do cartdo, vacinagéo, ultim

Informacg@es sobre a doenc
que levou a morte

Percepcéo da méae/familia sobre a doenca da crigmaato tempo a d
saude procurados, tipo de servigpiniao sobre o servigo, causa
entrevista, responsavel pela investigagao.

Ficha de coleta de
dados de Laudo de

Nome da crianca, nome da mae, n° da DO., dafbitm sexo, n° (

Necropsia Identificacdo municipio de ocorréncia, causas da morte, descdg&aso para guia
(IF4) exame microscoépico, data da conclusao, respongéke
Ficha de Investigagéa
de 6bito Infantil e Nome da crianca e méae, n° da DO., data do 6ifitda DNV, D.N, <
Fetal — Sintese, gestacional, f.x. ao 6bito, id. e escolaridade da,rmunicipio de resid
conclusées e Identificacdo caso, fontes de informées, estabelecimento e tipo de saude, id. ge
recomendacgbes do local do parto, partograma, teste VDRL, acomparénto da A.B
(IF5) vacinacao, alteracéo/correcao da causa do 6bileadz#sica, altera
campos e que alteracdes, alteracéo/correcao da pidblemas identifi
classificagdo, data da concluséo, responsavel.
5.7. Critério de preenchimento das fichas

O preenchimento da ficha de investigacdo dependpedourso assistencial

realizado pela gestante, parturiente e crianca mdaoum ano. A depender desta
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condicéo, o investigador podera utilizar uma ousrfiahas descritas.
5.8. Processamento dos dados
As informacfes foram processadas no Epi-Info ve&&8@® estruturado com

base nas fichas de investigacdo. Para cada vaftavabulado e calculado o percentual
de completude, por meio de regra de trés simptesiderando o total de variaveis por
bloco e o total de variaveis da ficha.
5.9. Andlise dos dados

Para avaliar o grau de completude das distinthadi@daptou-se para o estudo o
sistema de escores proposto por Romero e CYyntensiderando como parametro o
grau de preenchimento e os seguintes escoreseaiedgVariavel com mais de 95,00%
de preenchimento); bom (94,90% a 90,00%); reg8Ry90% a 80,00%); ruim (79,90%
a 50,00%) e muito ruim (menos de 50,00%). Considsea completude das variaveis
estudadas por bloco e ficha especifica. O Quadies2reve a classificacdo do grau de
preenchimento e a relagdo com a cor adotada ndcestu

Quadro 2 — Descricao da classificacdo do grau degenchimento* e cor
adotada no estudo

Grau de preenchimento % do grau de preenchimento Cor adotada
Excelente Mais de 95,00% _
Bom 94,90% a 90,00%
Regular 89,90% a 80,00%
Ruim 79,90% a 50,00%
Muito ruim Menos de 50,00% _

*Adaptado de Romero e Cunha (2006)

5.10. Aspectos éticos
Este estudo foi submetido ao Comité de Etica emutsss em Seres Humanos

do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernandgugira — IMIP, e seguiu as normas
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estabelecidas pela Resolucdo n° 196 do Conselhiordhde Etica e Pesquisa, sendo
aprovado com n° 2.164/2011 (ANEXO VI). O estudoewbta permissdo para ser
realizado no municipio, através da Carta de An@#FiNEXO VII).

6. RESULTADOS

O municipio apresentou 81 Obitos registrados no &dkeral e municipal no
periodo estudado. Em relagcdo ao percentual de sfiggraenchidas, observou-se
preponderancia da ficha entrevista domiciliar (2%3 e o menor percentual para a

ficha sintese (3,70%). Para as fichas de SVO/IML.lm&uve preenchimento (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo de 6bitos menores de um arsegundo
tipo de ficha de investigacdo utilizada. Arapiraca,outubro
de 2009 a dezembro de 2010.

Tipo de Ficha de Fichas de investigac&o preenchidas
investigagao* N° %
Entrevista Domiciliar 44 54,32
Hospitalar 06 7,41
Ambulatério 07 8,64
SVO/IML** - -
Sintese 03 3,70

* n total
de 6bitos no periodo =81

** Nao houve encaminhamento ao SVO/IML

No Quadro 3, que se refere a completude das visiaeaeficha de investigacéo
domiciliar, verifica-se poucas variaveis com crdaéxcelentenome da criangca, nome
da mée data do Obitoe relagdo com a crianca falecidapresentando 100,00% de
preenchimento. Os blocos de melhor preenchimentmfam deassisténcia ao parto
(87,01%) ecaracteristicas da méae e da fami(86,96%), e o pior resultado encontrou-

se no bloco denformacdes sobre a crianga que teve alta da malade(40,06%).

Quadro 3. Grau de preenchimento das fichas de inviggacdo domiciliar. Arapi
outubro de 2009 a dezembro de 2010

Fichas (n=44)
Critério de completu

Blocos Variaveis
%
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Nome da crianca 95,45
Nome da mae 100,00
N° da DO 79,55
§ Data do 6bito 100,00
8 N° da DNV 22,73
:"é Data de nascimento 97,73
3 Sexo 95,50

Peso ao nascer

8181

Idade ao 6bito

95,45

SUBTOTAL (9)

Nome do entrevistado

Relagdo com a crianca falecida

85,35 Regular
86,36 Regular
100,00

Quantas pessoas moram nesta casa

97,

Quantos cdmodos séo usados para dormir

Quantas torneiras para saida de agua

88,6 Regular

Héa algum fumante residente nesta casa

Qual a idade da méae

Qual a escolaridade da méae

8637 Relr |

A mée vive com o pai da crianca

Caracteristicas da mae e da familia

Qual a cor da pele da crianca 97,70
Quantas vezes esteve gravida antes deste bebé 90,
Essas gravidezes resultaram em 63,64
Tipo de parto 68,19
Qual a data do ultimo parto 56,82
Gravidez planejada 79,50
SUBTOTAL (15) 86,96
Informacgdes a métodos contraceptivos 95,46
Meses de gestagdo 90,91 Bom
= Quantas consultas PN 84,10 Regular
§ Mae vacina tétano 93,19 Bom
) Quantas doses 81,82 Regular
3 Grupo sanguineo e fator Rh 95,46
3 Local PN 70,46
5‘5’ Maternidade de referéncia 22,73
é Avaliacdo do PN 77,28
Preenchimento do cartdo PN 86,37
Tratamento 59,10
SUBTOTAL (11) 77,90
° Gestante procurou atendimento 93,19
< Inicio sinais e atendimento 90,91
g‘ Rompimento da bolsa d'agua 77,28
$ Tempo de gravidez 90,91 Bom
2 Transporte e tempo para parto 95,46
% Acompanhamento na sala de parto 86,37 Regular
ﬁ Avaliacao da mae 75,00
SUBTOTAL (07) 87,01
. O bebé chorou 95,46
c Ficou com a mée 70,46
§ Mamou 95,46
8o Bebé teve problema 95,46
o § Ficou internado 95,46
b= Ficou na UTI 75,01
E % Tempo levado entre indicag&o e internagdo na UTI 5829
._g E Ocorreu transferéncia 59,10
5 Acompanhamento mée/familia 75,01
< Alta com quantos dias de vida 59,10
SUBTOTAL (10) 75,00
Continuacéo

Quadro 3. Grau de preenchimento das fichas de inviggacdo domiciliar.

Arapiraca, outubro de 2009 a dezembro de 2010
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Blocos Variaveis Fichas (n=44)
% Critério de completude

< Obteve alta do hospital 34,10
o g Mamou 95,46
% T o Qual idade do bebé do uso da mamadeira 18,1
a2 % E Ultimo atendimento 18,19
5 E Dados do cart&o 5455 | Rum |
rg % £ Vacinagao 36,37
5& E Ultimo peso 18,19
£g Alta da maternidade 45,47

° SUBTOTAL (08) 40,06
© Percepcédo da mae/familia sobre a doenca da crianca 81,80
g 2 Quanto tempo a doenga e medidas 40,92
2 3 Servicos de saude procurados 29,56
g2 Tipo de servigo 90,92 Bom
% °e Causa do 6bito da crianca 81,80 Regular
g g Data da entrevista 81,82 Regular
g g Responsavel pela investigacédo 84,10 Regular
- SUBTOTAL (07) 70,13 Ruim

TOTAL (67) 76,12 Ruim

Nas fichas hospitalares, observou-se que o melfe@nphimento ocorreu no
bloco de identificacdo do 0bito(98,18%). As informacdes sobre assisténcia
hospitalar ao recém-nascidapresentaram a pior completude das variaveis §%),@
33,33% com grau de preenchimento excelente. Noobtte assisténcia ao parto,
55,55% das variaveis apresentaram excelente priesgtio (Quadro 4).

Quadro 4. Grau de preenchimento das fichas de inviégacdo hospitalar. Arapire
outubro de 2009 a dezembro de 2010

Fichas (n=6)

Blocos Variaveis % Critério ¢

completu
Nome da crianca 100,00
Nome da mée 100,00
N° da D.O. 100,00
Data do 6bito 100,00
R N° da DNV 90,00
] Data de nascimento 100,00
s Sexo 90,00
8 Peso ao nascer 100,00
a Idade ao 6bito 100,00

Estabelecimento de sadde onde se realiza a inzgdtig 100,00

Tipo de hospital/maternidade 100,00
SUBTOTAL (11) 98,18
Data do parto/nascimento 100,00
S Hora do parto/nascimento 100,00
-§ 5 Tipq dg parto 100,00
@ 5 Profissional que fez o parto 100,00
é o Tempo de bolsa rota 33,84
< Aspecto do liquido amniético 100,00
Intercorréncia(s) materna durante o trabalho depar 50,51
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Idade gestacional cronoldgica 66,67 Ruim
Esteve gravida antes deste bebé 83,33 Regular
Numero de gestacdes 66,67 Ruim
Tipo de parto 100,00
Filhos nascidos vivos 50,00 | Rum |
Patologias/fatores de risco durante a gravidez 0000,
Data de internagao 100,00
Partograma 83,33
N° de avaliagdes maternas e fetais 33,33
Anestesia 100,00
Métodos de alivio de dor 100,00
SUBTOTAL (18) 73,20 | Rum |
- Peso 100,00
= Assisténcia a crianca 100,00
E Procedimentos ao RN 83,33 Regular
o APGAR 50,00 Ruim
\§ Classificagdo do RN 83,84 Regular
g Hipoglicemia 100,00
s [wm 83,53
< Internamento 100,00
IS UTI 100,00
g [Tempo 63,64
g Medicamentos 100,00
© Procedimento ou conduta 0,00
3 Setor de ocorréncia 0,00
:;i) Data e horas do 6bito 0,00
2 Necropsia 0,00
-% Causas do 6bito 0,00
:§ Responsavel pela investigacéo 0,00
@ Profisséo 0,00
< SUBTOTAL (18) 54,68
TOTAL (47) 71,95 Ruim

No Quadro 5, que se refere a completude das vasiaadficha de investigacéo
ambulatorial, de forma geral, ndo foi verificado lmmm preenchimento (74,54%).
Apresentaram critério regular, os blocos de ideaiifio (83,03%) e de assisténcia pré-
natal (80,00%). Observou-se que 11,80% das vasi&aa@itidas nesta ficha tiveram
percentual de completude considerado muito ruinl,20% ruim. Das 34 variaveis
desta ficha, 29,41% obteve critério excelente.

O bloco da assisténcia a crianca apresentou gope@nchimento com 56,06%,
principalmente as variaveig? de atendimentos realizados a criamgzausas de 0Obito
registradq 42,90% e 33,33%, respectivamente.

Quadro 5. Grau de preenchimento das fichas de inviégacdo ambulatorial. Arap
outubro de 2009 a dezembro de 2010

| Blocos | Variaveis | Fichas (n=7)
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% Critério de completude
Nome da crianca 87,50 Regular
Nome da mée 100,00
N°da D.O. 71,40 | Rum |
) Data do 6bito 100,00
g N° da DNV 57,15 | Rum |
= Data de nascimento 100,00
S Sexo 100,00
=2 Peso ao nascer 85,70 Regular
Idade ao 6bito 57,10 Ruim
Centro de Saude/UBS 71,40 Ruim
SUBTOTAL (10) 83,03 Regular
Nome do servigo de saude 100,00
Tipo de servigo 100,00
Idade gestacional 85,70
Nimero de consultas pré-natal 100,00
= Jé esteve gravida antes deste bebé 100,00
§ Nimero de gestacdes (inclusive esta) 100,00
@ Gestagao de alto risco 85,70
= Acompanhada pelo PN de alto risco 28,60
m ~ 7 - -
2 O acompanhamento da gestante pela atengéo bésmwarfido 28.60
@ durante 0 PNAR '
2 Internada 85,70 Regular
£ Fatores de risco 71,40 Ruim
Medicacao 100,00
Quadro de Assisténcia 85,70 Regular
Vacinagao tétano 71,40 Ruim
Responsavel pela investigacdo 57,10 Ruim
SUBTOTAL (15) 80,00 Regular
Acompanhamento e tipo de servi¢o 71,40 Ruim
§ NP atendimentos 42,90
i Aleitamento materno 57,10 Ruim
,z Servigos ambulatoriais 71,40 Ruim
© Vacinagdo 57,10 Ruim
2 Acompanhamento especial 57,10 Ruim
‘% Causas de 6bitos registrados 33,33
@ Data de encerramento 57,10 Ruim
< Responsavel pela investigacédo 57,10 Ruim
SUBTOTAL (09) 56,06 Ruim
TOTAL (34) 70,34 Ruim

A ficha sintese, recomendac¢fes e conclusdes ndeseppou um bom

preenchimento, com critério de completude constiteraim (75,64%). Contendo 26

variaveis, teve 42,31% destas com grau de com@eatudto ruim e ruim, tais como:

nome da crianga, partograma, acompanhamento dacatebasica, vacinacdo, causa

bésica e data de conclusdo da investigaddentre estagpartogramae vacinacdonao

foram preenchidas (Quadro 6).

Quadro 6. Grau de preenchimento das fichas de

invégacao sintese,

recomendacodes e conclusbes. Arapiraca, outubro ded® a dezembro de 2010

Variaveis

Fichas (n=3)

%

Critério de completude

Nome da crianca 100,00
Nome da mae 100,00
N° da D.O. 100,00
Data do 6bito 100,00
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Sexo 100,00

N° da DNV 100,00

Data do nascimento 100,00

Idade gestacional 33,33

Faixa etaria ao 6bito 66,66 | Rum |
Municipio de residéncia 100,00

Fontes de informacé&o 100,00

Estabelecimento e tipo de saide 100,00

Estabelecimento e tipo de parto 100,00

Partograma 0,00

Teste VDRL 66,66 | Rum |
Acompanhamento da atengdo basica 33,33

Tipo de estabelecimento 100,00

Vacinagdo 0,00

Alteracdo/correcéo da causa do 6bito 100,00

Causa bésica 33,34

Alteracéo/corre¢éo da DO 100,00

Alteracdo/corre¢do da DNV 66,66 “
Evitabilidade do 6bito 100,00

Classificagdo 66,66 . Rum |
Data da conclusédo 33,34

Responsavel 66,70 Ruim

TOTAL (26) 75,64 Ruim

No que se refere a proporcdo de preenchimentotériaerde completude por
blocos de variaveis percebeu-se que o percentuaod®letude apresentado pelas
fichas foi ruim, principalmente, nas variaveis @a$ nos blocos referentes a
assisténcia a crianca da ficha ambulatorial e inémdes sobre a crianca que teve alta
da maternidade, da entrevista domiciliar, 56,0690 &6%, respectivamente (Quadro
7).

Quadro 7. Grau de preenchimento das fichasle investigacdo por bloco de var
Arapiraca, outubro de 2009 a dezembro de 2010

. S L . % de variaveis % de
[}
Ficha de Investigagao N° de variaveis preenchidas por bloco preenchidas (total) completuc
Identificacao 10 83,03 Regular
Assisténcia Pré-natal 15 80,00 Regular
Ambulatério - - - :
Assisténcia a crianga 09 56,06 Ruim
TOTAL 34 70,34 Ruim
Identificacdo 11 98,18 | Excelent
Assisténcia ao parto 18 73,20 Ruim
Hospitalar . - -
Assisténcia hospitalar 18 54,68 Ruim
TOTAL 47 71,95 Ruim
Identificacao 09 85,35 Regular
Caracteristicas da mae e familia| 15 86,96 Regular
Entrevista Domiciliar
Gestacdo e Pré-natal 11 77,90 Ruim
Assisténcia ao Parto 07 87,01 Regular
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Atendimento _da crianca na 10 75.00 Ruim
maternidade
Informagdes sobre a crianca que 08 40,06
teve alta da maternidade
Informagdes sobre a doenca qug n
levou & morte 07 70,13 Ruim
TOTAL 67 76,12 Ruim
Sintese TOTAL 26 75,64 Ruim

a. Mais de 95,00%: excelente / b. 94,90% a 90,0@% / c. 89,90% a 80,00%egular / d. 79,90% a !
ruim / e. Menos de 50,00%: muito ruim.

7. DISCUSSAO

As investigacfes do 6bito infantil do municipicorf@ram realizadas de forma
efetiva, pois ocorreu o baixo preenchimento daBafcde investigacdo conforme o
percurso assistencial que deveria ser seguido pafla caso, comprometendo a
qualidade da informacédo sobre estes eventos. Bstemdos pdem em destaque os
obstaculos no processo de implantacdo da vigiladeiabito no municipio, com a
introducao das fichas de investigacdo propostagGae®.

Houve diferencas entre o numero de 6bitos menourdeano disponivel no
banco de dados do SIM federal e 0 nimero de casestigados. Este achado sugere
que ocorreu um baixo preenchimento das fichas\isiigacao de menor de um ano do
municipio e que a informacao prestada pelo aplicato SIM federal ndo confere com
o percentual de investigacdes tidas como encerradageriodo do estudo. Para o
fechamento da investigacéo, todas as fichas ingscad caso deveriam ser preenchidas,
auxiliando a andlise, a interpretacdo das circao&td do Obito e as recomendacgdes
realizadas por meio da ficha sinfese

As dificuldades em obter os dados pelo municipidepo esta relacionados a
burocratizacdo no acesso dos investigadores nescaerde saude, a insuficiente
participacdo das equipes de saude da familia fiaagio da investigacdo do 6bito, ou

a desarticulacdo entre os envolvidos na investmacéigilancia do ébito na captacao
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da investigacéo e informacadoAlém disto, o método adotado pelo municipio tadlgp
sugerido na portaria ministeiapode ter implicado no atraso e/ou burocratizacéo do
processo investigativo, pois ndo foram consideradapeculiaridades e diferencas do
estado e do municipio em comparacao ao restariBeasd.

O baixo percentual de preenchimento das fichaitateres parece ser
decorrente da ma qualidade de preenchimento dedudrios médicos (ilegibilidade,
nao preenchimento ou incompletude de varios campoda falta de investimentos
governamentais em estruturar nucleos hospitalaxespatlemiologia e/ou capacitar os
profissionais de saude para as investigacdes, manébencado basica quanto na de média
e alta complexidad&®’. Além disso, outros obstaculos relacionam-se iaufifades de
acesso aos prontuérios hospitalares para a celstafdrmacses.

Na investigacdo ambulatorial foram encontradasavais de identificacdo com
bom preenchimento, assim como de excelente preapolod para a assisténcia pre-
natal. Os achados sugerem que esta informacaadeejacil acesso ao investigador
assim como indica, indiretamente, a qualidade denptal realizado. Acrescenta-se que
em estudos avaliativos da qualidade das informagéassleclaracfes de Obitos infantis
verificou-se uma melhora significativa do percehi& preenchimento das variaveis
contidas nos blocos de identificacdo, ao longoathws”®°

O melhor grau de completude na ficha domiciliaovpvelmente, deveu-se ao
aumento da cobertura dos PSF no municipio, queOdrh @a 81,0%, e por incorporar a
investigacdo do obito como parte integrante de atscab®®? Outro fator
contributivo € a pratica da autépsia verbal, prtpagie, em que pese a existéncia de
experiéncias pontuais, apenas foi sistematizada M8 em 2008, para a investigacao
nas causas mal definidas de 6bito auxiliando naariel da informac&d®*

Aliadas a este contexto, ocorreram mudancas exyassso paradigma do
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processo investigativo, pois segund®lanual de 2004, os Comités de Prevencéo do
Obito Infantil e Fetal eram responsaveis pelas stigacbes e andlise dos casos,
aspectos nem sempre aceitos entre 0s interessaa®sinuestigacbes e seus
desdobramentos. Com Manual publicado em 2009, foi reforcada a necessidade da
coordenacdo e desenvolvimento de todas as etapasgiincia do oObito pelas
Secretarias de Saude, modificando o processo ballitae redefinindo as atribuices
dos envolvidos. Os Comités deveriam continuar seesjponsaveis, entre outras acoes,
pela discussdo dos casos e proposicéo de recondesdac

A mudanca no paradigma que norteava as diverspasetia vigilancia do 6bito,
inclusive quanto as responsabilidades sobre asstigggdes domiciliares e em
estabelecimentos de safideode ter sido uma das causas contributivas pdiateas de
preenchimento observado nas fichas de 6bitos dgerdes de Arapiraca. Ressalta-se
que a pratica de analise dos casos de Obitos imfacdrria no municipio desde 2000,
quando foi implantado o Comité de Prevencdo doddinitantil, enquanto o Comité
Estadual foi reativado em 2007.

No estagio atual do processo de implantacdo d&maa do oObito infantil com
as mudancas propostas quanto as atribuicbes doitéSoensecretarias de safide
recomendavel que os envolvidos figuem atentos eepsws de trabalho similares aos
ocorridos com os Pactos da Atencdo Bascaps subsequentes. As demandas
ministeriais normativas, pontuais, fragmentadasem wisibilidade, prevaleceram,
engquanto poderiam ser pactuadas como algo dinaanizaxde o processo aglutinasse
experiéncias e praticas, qualificasse a gestiessedvisibilidade ao S¥S

Este processo de implantacdo destas fichas detigag® se assemelha a
introducéo das Declaracfes de Nascidos Vivos (D&YO, se observando em alguns

estudos que a baixa completude de varidveis coramie na entrevista domiciliar
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quanto nas DNV e DO s&o frequenté$®. A nao realizacéo da visita domiciliar por
recusa ou mudanca de endereco da familia, a inddmtidade entre as informacodes
dos prontuarios e a entrevista com os familiare&oesntre 0os motivos para estes
achado¥. Outro fator para baixa completude é o descontextion do percurso
percorrido pela crianca antes de vir a 0bito, difamdo a continuidade da investigacao
do caso.

E importante evidenciar que a investigacdo doraiocdlo 6bito infantil colabora
para a elaboracéo do diagnostico do perfil da rida@e como também para avaliacado
do acesso aos servicos de s&fidzevido a esta particularidade, esta ficha quando ma
preenchida ndo contribui para a compreensdo dosteveassociados ao o6bito da
crianca e ndo gera recomendacdes a sua evitaleffidad

N&o houve casos de Obito infantil encaminhados ¥0® & nem ao IML,
provavelmente pela centralizacéo destes servicoapitaf’.

O baixo percentual de fichas sintese encontradapfioativo do SIM federal
revela dificuldades por parte da Vigilancia do ©¥unicipal em consolidar todas as
fichas do caso investigado, que pode ser uma coése@ dos obstaculos encontrados
pelo municipio para preencher as fichas de invagdig e compreender quando utiliza-
las conforme a elegibilidade.

Destaca-se que para o preenchimento da ficha sjraeBO é uma ferramenta
importante, pois complementa os dados imprescirddjpp@a conclusdo da ficha e do
caso. No entanto, o preenchimento da DO ndo &aelalide forma sistematica como
comprova extensa literatura cientifica sobre maemehimento e subregistro, apesar de
sua obrigatoriedad&3+>":8.69

Além disto, para melhoria do preenchimento, osesias de informacdo em

saude (SIS) poderiam ter cruzamentos de seus bdaeatedos para promover o resgate
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das variaveis comuns e com falhas de preenchimEntoe os sistemas, 0 Sistema de
Informacdo de Atencdo Basica (SIAB) poderia completar e confirmar as
informacdes obtidas pelo SIM. No entanto, apesaexigtirem proposi¢coes do MS a
respeito da integracdo entre os sistemas, estaéacamplicada, pois se observa entre
as dificuldades, as diferencas extremas de apeaf®iento, evolucdo dos mesmos e a

falta de individualizag&o dos sujeif85"
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7. CONSIDERACOES FINAIS

No desfecho deste estudo identificou-se que a aiog® das fichas de
investigacdo infantil apresentou escores abaixesperado para a maioria dos blocos
especificos das fichas. E pode-se concluir quelieagfo deste instrumento ndo esta
sendo eficaz no municipio, pois existem muitasrasua serem respondidas. Talvez
haja a necessidade de rever a estruturagao e fesEo dos fluxos a serem seguidos,
a compreensao do uso das fichas conforme elegbdi@ principalmente, a utilizacao
destes instrumentos como ferramentas para otintizdgs acdes da vigilancia do 6bito
municipal.

O resultado encontrado apontou a fragilidade ddam@cdo da vigilancia do
Obito municipal aliada a introducdo de novos insgntos de investigagdo. O desafio na
implantacdo da Vigilancia do Obito é como promoestratégias que favorecam
processos dinamizadores e se distanciem da buraga@b, onde cada Obito ocorrido
gere investigacdes com multiplos olhares, de fanei, trabalhadores e gestores de
forma a criar um ambiente critico reflexivo sobreuadado e o sistema de saude.

Espera-se que o estudo da completude das fichavestigacdo contribua para
gue O municipio possa tragcar novas estratégias quanaionar as lacunas e entraves
para a ndo a efetivagdo do processo.
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ANEXO |
Ficha de Investigacdo de Obito Infantil

(Servico de saude ambulatorial) — I1
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ANEXO Il
Ficha de Investigacdo de Obito Infantil

(Servico de saude hospitalar) — 12

60



ANEXO Il
Ficha de Investigacédo de Obito Infantil

(Entrevista domiciliar) — 13
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ANEXO IV
Ficha de coleta de dados de Laudo de
Necropsia — IF4
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ANEXO V

Ficha de Investigacdo de Obito Infantil e
Fetal -(Sintese, conclusdes e recomendacdes)
—IF5



ANEXO VI
Carta de Aprovacdo do Comité de Etica

65



66



67

ANEXO VII
Carta de Anuéncia

1. APRESENTACAO

O problema escolhido para ser abordado nesta w@igder que esta inserido no
programa de pds-graduacdo em Avaliacdo em Saudestituto de Medicina Integral Prof.

Fernando Figueira — IMIP foi a investigacdo do @bifantil.

O interesse em estudar esta problemética veiomarinquietude pessoal em avaliar a
qualidade do preenchimento dos instrumentos destigegdo dos Obitos, pois na época,

trabalhava como técnica da vigilancia do 6bito dar&aria de Saude do Estado de Alagoas,
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gue tinha como proposta implantar uma vigilanciae quontribuisse para melhorar os

indicadores do estado, que possuia no perioda sapi de mortalidade infantlo Brasil.

Entre as dificuldades encontradas para a implamtab8ervava-se a precariedade do
preenchimento dos instrumentos de investigacdo pguaovia a fragilidade na qualidade da
informacao prestada para avaliacdo e andlise dalidade infantil do Estado, comprometendo

as demais fases do processo, como o plano de agiia peducéo do 6bito infantil.

Outras barreiras encontradas foram a alta rotatdlos recursos humanos; o pouco
entendimento da equipe dos hospitais e servi¢cssaiade sobre a importancia do preenchimento
adequado destes instrumentos; a inexisténcia doiésode mortalidade infantil municipais e a
pouca funcionalidade do comité estadual; a inexi&€ de nucleos de epidemiologia nos
hospitais para o preenchimento das fichas de igagsto hospitalar e monitoramento da
situacdo quanto aos Obitos infantis hospitalaresp endo cumprimento do fluxo das

investigacdes, entre outras.

Portanto, este estudo almejou contribuir tanto pacdimizacdo das acdes do servico

guanto motivar pesquisadores para aperfeicoarendelyer novos estudos desta natureza.

Assinala-se que este estudo seguir4 o formatocioadi de dissertacdo, onde sera
composto por um referencial tedrico, subdividido @mcapitulos: mortalidade infantil,
vigilancia do 64bito infantil e investigacdo: cortigadizacdo e a importancia da qualidade da

informacao; justificativa, objetivos, método, readbs, discusséo, referéncias e anexos.
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3. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Mortalidade Infantil

A mortalidade infantil € considerada um importap@rametro para avaliagdo das
condi¢des de vida e saude de uma populacdo, semdiodicador da adequacgdo da assisténcia

obstétrica e neonatal e do impacto de programageteencid

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) mensuoarisco de morte antes de
completar um ano de vida sendo considerado um dass melevantes indicadores

epidemioldgicos utilizados internacionalmérte

Cerca de 40% das mortes de criangcas ocorrem am@snaeiro més de vida em todo o
mundd. Foi observado no panorama mundial de salde adedia mortalidade infantil nas
trés ultimas décadas, havendo desigualdade nosgéoEe com os maiores CMI encontrados
na regido central e ocidental da Africa, onde rdaid50 de cada 1.000 nascidos vivos (%o nv)
morrem no primeiro ano de vida. Por outro ladosgmiricos da América do Norte, Europa

Ocidental e Jap&o, apresentam valores inferiosessabitos/%o nit/

Acompanhando a tendéncia mundial, a mortalidadeniitfno Brasil apresentou um
importante declinio entre 1990 e 2007, quando o @iMinuiu para menos da metade, de 47,00
para 19,00%. nv, respectivamente. Os percentuaigiarde reducdo foram de 5,50% nas
décadas de 1980 e 1990 e de 4,40% no periodo 20008

Apesar do decréscimo observado no Pais, o Obitmtihnfainda é um desafio para a
salude publica brasileira, pois se verificam nivaisais considerados elevados em alguns
estados, principalmente nas regides Norte e Nadesnhfigurando desigualdades regionais e
que se reproduzem no ambito municipél Tais desigualdades encontradas entre os murscipio
sdo um reflexo das condi¢des bioldégicas maternaaatis, socioecondmicas e ambientais,

como também, das dificuldades no acesso aos semigsaucfé’.
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Em 2009 o estado de Alagoas apresentava o maiordGais, com 48,20 %0 nv. Entre
0s municipios com o maior CMI encontravam-se Macedital do estado, e Arapiraca, 2009
apresentaram no periodo o CMI de 16,48%o nv e 18,88% em 2010, 16,22%0 nv e 16,32%o

nv, respectivament&'® 417

Mesmo diante dessas desigualdades, tem-se obseaavadmutencdo da tendéncia de
gueda da mortalidade infantil nacional, devido @cdd de politicas publicas tais como:
aumento da cobertura vacinal, uso da terapia deatagao oral, aumento da cobertura do pré-
natal e ampliagdo dos servicos de salde, melhaeddade abastecimento de dgua, aumento do

grau de escolaridade das mées e das taxas denaleitamatern§°

Como mais uma estratégia, para enfrentamento dalidade infantil em 2004, surgiu
como proposta do Governo Federal a formulacdo dmoPpela Reducdo da Mortalidade
Materna e NeonataP@ctg que apresentou como estratégia a promocao décasle acdes
integradas que promovam a melhoria da sallde magenfantil com a finalidade de reduzir em
5% ao ano os 6bitos infantis, nos anos de 200916, 20n oito estados do Nordeste (Alagoas,
Bahia, Ceard, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio @rdadNorte e Sergipe) e em nove estados
da Amazbnia Legal (Amapa, Acre, Amazonas, Maranidato Grosso, Pard, Roraima,

Ronddnia e Tocantin)

O Pacto apresentou seis eixos: qualificacdo da atencaprématal, ao parto e ao
recém-nascido; educacdo em salde; gestdo do wabatibilizacdo social e comunicacao,

gestdo da informac&o e vigilancia do 6bito infamtileonatél

A estratégia proposta peRactopara alcancar a redugdo da mortalidade infanéta,f
de efetivacdo da vigilancia do ébito, contribuigdar visibilidade aos elevados CMI no Pais,
para melhorar o registro dos Obitos e possibibtaado¢cdo de medidas para a prevencgéo de

6bitos evitaveis pelos servicos de sdude
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De forma complementar, o Ministério da Saude (MS}ituiu no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), a Rede Cegonha, que consiste rede de cuidados que visa assegurar
a mulher o direito ao planejamento reprodutivoaein¢do humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpério, bem como a crianca o direito ao megWo seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis. Apresenta entre sewsivay reduzir a mortalidade materna e

infantil com énfase no componente neonatal.

Assim como a rede cegonha e as demais estratggiatadas, estas contribuem para o
fortalecimento, complementam e direcionam as agfiesassisténcia e vigilancia ao 6bito

materno e infantif.

3.2.Vigilancia do 6bito infantil e investigagéo: contetualizacao

A concepcao de vigilancia epidemioldgica com foam dbito surgiu através da
investigacdo da morte materna, com a implantacé@olmité$' e implantacdo do Programa de

Assisténcia Integral & Satde da Mulher (PAISM)déeada de 1980

Na década de 1990 através do Projeto de Redudéordalidade Infantil foi enfatizada
no Pais a vigilancia do 6bito em menores de unf’afion 1999, o MS estabeleceu que a
vigilancia epidemioldgica da mortalidade maternainfantii € uma das atribuicdes dos
municipio$®. Apenas cinco anos depois, foi regulamentada tcipacdo dos estados na
vigilancia e monitoramento da mortalidade maternafantil complementando a atuacédo dos

municipiog*#?
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Nesse contexto, a vigilancia do ébito infantil et@nao constitui estratégia prioritaria no
ambito da vigilancia epidemiolégica, que € definiddano:
Um conjunto de acbes que proporcionam o conhecament
deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca nosedator
determinantes e condicionantes de saude individual

coletiva, com a finalidade de recomendar e adatanedidas
de prevencéo e controle das doencas ou adfavos

Portanto, o conceito € abrangente e se adequa delande vigilancia em saude,
quando considera o 6bito como um agravo tdo imptatquanto a morbidade, de notificacao

compulsérid

Em 2004 surge a primeira publicacdo do Manual dami@s de Prevencdo do Obito
Infantil e Fetal. Trés anos depois, foi realizadsaypesquisa nacional para avaliar a situacdo
dos comités e vigilancia do ébito, que culminoueteboracdo, no ano de 2009, do segundo
Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal e @omité de Prevencdo do Obito Infantil e
Fetal(Manual) Saliente-se que apenas em 2010 houve a regukagAenda vigilancia do dbito
infantil e fetal nos servicos de salde publicosieagos que integram o Sistema Unico de
Saude (SUS.

O Manualtrouxe novas estratégias, entre as quais a qeeesagrigilancia do 6bito em
todos os servi¢os de saude que integram o SU$eracionalizacéo das fichas de investigacédo
do 6bito infantif®,

As fichas propostas através dedganual constam de variaveis que tratam de
informacdes coletadas em registros do atendimeatatencdo basica, urgéncia/emergéncia,
hospitais, domicilio, Sistema de Verificagdo do tOKSVO) e Instituto de Medicina Legal
(IML) sobre a historia de vida e de saude da méde erianca, a assisténcia prestada e a causa
da morté.

As informagdes disponiveis nas fichas sdo complamenas existentes no Sistema de
Informacé&o sobre Mortalidade (SIM) e Sistema derimficdo sobre Nascidos Vivos (Sinasc),

gue apesar da sua importancia permanecem congdestrao seu uso para o célculo do CMI
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nos estados do Norte, Nordeste e Centro-Oesteldimasi (exceto Distrito Federal e Mato
Grosso do Suf)

No estado de Alagoas as iniciativas relacionadadgdancia do Obito Infantil na
década de 1990 eram efetivadas através de ComitRedlicdo da Mortalidade Infantil em que
havia uma grande influéncia da Pastoral da Crfanca

Na primeira década do Século XXI foi induzida p&fts a criacdo de comités
municipais de prevencdo do o6bito infantil em Alagyean virtude do estado apresentar o maior
de mortalidade infantil neste periodo. Os comit@sneinstrumentos que tinham entre outros
objetivos, dar visibilidade ao problema, incorposaisociedade nas acdes para reducdo da
mortalidade infantil além de realizar investigacdesobitos ocorridos entre 0s menores de um
ano. Neste periodo houve uma expressiva adesdomdmécipios alagoanos, incluindo
Arapiraca, que lancaram seus comités em eventdggsittocais, entretanto, apds 0 momento

inicial o investimento nesta area foi assisteméidescontinuadd

2.3. A importancia da qualidade da informacéo

O interesse sobre avaliagdo da qualidade da inf@mam saiude vem ganhando cada
vez mais evidéncia no Brasil, devido a sua impaitApara o planejamento e a gestdo de
recursos, na fundamentacédo das decisGes sobreawatbdpromocao, protecdo da saude e de

acdes de prevencao e controle de doencas no indieiém populacoeds?

No entanto, para o enfrentamento dos varios prasese salde, seja de morbidade ou
de mortalidade é necessaria uma base de informem@ftavel, acessivel e fidedigna que
permita a formulagdo de indicadores e estudos emwiliggicos que contribuam para a

construcdo de um perfil da satde mais proximo alideele da populac&o™®’

O Brasil dispbe de um conjunto de sistemas na@atainformacdes de interesse para
a saude, destacando-se entre os de maior abramg&€nmo mais frequentes, o SiVESste

sistema foi implantado em 1975 com o objetivo daaradados sobre os 6bitos do pais a fim de
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fornecer informagdes sobre mortalidade para todassténcias do SUS sendo a declaragdo de

6bito (DO) um documento base de coleta de dadee distents *°

Contudo, no nivel nacional, principalmente nas@egiNorte e Nordeste brasileiras,
identificam-se limitagdes do uso dos indicadores nuertalidade infantif**? devido as
deficiéncias na qualidade dos dadds provenientes entre outras questdes, da precdeaua
preenchimento da D da ocorréncia de sepultamentos clandestinos; xistéecia de
subnotificacdo dos 6bitse, da cobertura insuficiente dos servigos de saldhes sistemas de

informacad>*’.

Enquanto pratica da vigilancia, as investigacée®lito se apresentam como fontes
adicionais de informagdes acerca do oObito infaptis podem fornecer dados sobre o acesso,
adequacdao e qualidade dos servicos, além de pitasiion estimativas a respeito da efetividade

dos mesmd§™", tornando-se primordial a avaliacio destes instnios.
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4. JUSTIFICATIVA

Considerando-se que a mortalidade infantil airggaesenta um desafio para a saude
publica brasileira, pois em que pese a reducaormi® nas trés Ultimas décadas, permanece
com altas taxas nas regides Norte e Nordeste;

Considerando-se que a reducdo da mortalidadetiinfanma das metas do Pacto pela
Reducédo das Desigualdades do Nordeste e da Amazégéd e a vigilancia do o6bito infantil
passou a ser um dos principais interesses dosrgis/estaduais dessas regides;

Considerando-se que a qualidade da informacadiawxplanejamento de acdes que
devem estar em consonancia com a realidade camadaeio da avaliagdo do dado fornecido e
que, no entanto, a informacao sobre o 6bito inféargrecaria;

Considerando-se que dentre outros instrumentosajaboram para a aproximacao real
do perfil da mortalidade infantil, as fichas de datigacdo do ébito se apresentam como
ferramentas interessantes a serem utilizadas @éungsiinejamento e a tomada de decisdes.

Pretende-se avaliar a completude das fichas destigacdo do 6bito infantil em um
municipio do Nordeste, elegendo-se 0 municipio dapiaca, por localizar-se no estado de
Alagoas que detinha a pior taxa de mortalidadentiifao periodo do estudo.

Salienta-se que estudos desta natureza, que apraseamo objeto a avaliacdo de
fichas de investigacdo do o6bito infantil, ndo forimmntificados nas bases de dados indexadas

nacionais.

4. OBJETIVOS

Geral: Avaliar a completude das fichas de investigacée dbitos infantis notificados e
investigados pelo municipio de Arapiraca (AL), resipdo de outubro de 2009 a dezembro de

2010.
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Especificos:

= |dentificar os o6bitos infantis de residéncia nonioipio de Arapiraca notificados e
investigados no Sistema de Informacdo sobre Mdadé pela Secretaria Municipal de

Saude.

= Avaliar o grau de preenchimento das variaveis idastnas fichas de investigacéo
ambulatorial, hospitalar, entrevista domiciliar,cropsia e a sintese, recomendacdes e

conclusodes
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5. METODO

5.1. Area de estudo

O estudo foi realizado no municipio de Arapiracaegundo mais populoso do estado
de Alagoas, poélo politico e econdbmico da regidoestgr do estado. Devido a sua rede
assistencial, € a segunda referéncia de saudeaualstizpois da capital, Maceid, distando 137
km da mesma. Apresenta populagéo de 214.006 hadsitararea de 356,2 Rm

A rede de saude é constituida de 192 estabele@mesendo 137 privados e 55
publicos que contam com 33 unidades de atencdoabdsd ano de 2008, a atencdo basica
apresentava uma cobertura de 61,37% (Programaldie $a Familia — PSF) e 76,37 % (PSF e
Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS).
5.2. Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo avaliativo, descritivo, olzggonal, sobre a completude das
variaveis contidas nos instrumentos de investigdpdabitos néo fetais de menores de um ano.
5.3. Populacéo e periodo do estudo

O estudo considerou todos os 0bitos nédo fetaisiel@ores de um ano residentes em
Arapiraca e registrados no SIM municipal e estacharridos no periodo de outubro de 2009 a
dezembro de 2010.
5.4. Critério de incluséo e exclusao

Foram incluidos todos os Obitos ndo fetais nean@fan 27 dias) e pds-neonatais (28
dias a um ano de vida), independente do peso aemasesidentes no municipio. Incluiram-se
no estudo os 6bitos ndo fetais de menores de uma@nddos a partir de outubro de 2009 por
ser o periodo em que o0 municipio passou a fazedasdichas de investigacdo propostas no
Manual.

Foram excluidos do estudo aqueles que ndo se eagaadnos critérios adotados.
7.5.Fonte de dados

Utilizaram-se: dados secundarios obtidos atravédidaas de investigacdo dos 6bitos

nao fetais de menores de um ano adotadas pelo ipionde Arapiraca e preconizadas pela
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portaria GM n° 72/2018, cedidos pela Secretaria de Salde de Arapiracadesddo SIM
federal para a coleta do numero de casos de dbftodis ocorridos neste periodo.
7.6.Instrumentos e variaveis

Utilizaram-se como instrumentos as fichas de ingasfio de dbito, os quais contém
elementos referentes a assisténcia ao pré-naggstacdo e ao parto da mulher, informagdes
sobre a assisténcia hospitalar e doenga que levaori@ da crianca. As fichas sdo compostas
de: servico ambulatorial (PSF ou Unidade Basic&a@de — UBS — 11) (ANEXO 1); servico
hospitalar (12) (ANEXO Il); domicilio (entrevistaodiciliar — 13) (ANEXO III); SVO ou IML
(14) (ANEXO 1V). A finalizacdo destas investigacOasteriores € sintetizada através da ficha
sintese, recomendacdes e conclusdes’(BBEXO V).

Abaixo, encontra-se o Quadro 1, que demonstraratast das fichas de investigacao

por blocos especificos e variaveis.
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Quadro 1. Instrumentos utilizados para a investigago do ébito infantil

==

\ " 4

INSTRUMENT
BLOCOS VARIAVEIS
oS
Ficha de Identificacéo Nome da crianca e da mae, n° da DO., data do,@Sida DNV, D.N.,
Investigacdo Sexo, peso, id. ao 6bito, n° do cartdo SUS, EqQBRES/PSF, Centro de
obito infantil — saude, Distrito Sanitario.
Servigo de
Saude Assisténcia Pré-Natg  Nome servico de saude, CNES, Tipo de servico, stegeonal, n° de
Ambulatorial gestacdes, gravidez anterior, tipos de partosriatto, acompanhada PN
(17) de risco, acompanhamento pela aten¢éo basicajagty, Qtas vezes,
semanas de gestacao, patologias/fatores de rigchicagdo, quadro da
assisténcia PN, vacinacéo tétano, visita domicidizames no PN,
responsavel pela investigacéo.
Assisténcia a crianga Acompanhamento e tipo do servigo de saude, n°iatentbs,
centro de saude, aleitamento materno, exclusivo ou misto, gto tenspoyicos
consultorio, servico| ambulatoriais, vacinagdo, acompanhamento espeisiafs domiciliares,
de causas dos o6bitos registrados, data encerramesfmmsavel pela
urgéncia/emergéncig investigacao.
Ficha de Identificacdo Nome da crianca e da mée, n° da DO., data do,dS5ida DNV, D.N.,
Investigacdo sexo, peso, idade, estabelecimento de saude,dipogpital/maternidade.
oObito infantil —
Servico de Data, hs e tipo do parto, profissional, tempo de@mta, liquido
Saude Assisténcia ao part¢ amnibtico, intercorréncia materna, id. gestacionfatje gestacoes, filho
Hospitalar NV, patologias/fatores de risco, medicacao, estabaknto parto, tipo d¢
(12) hospital, data de internagéo, partograma, n° deagias maternas e
fetais, Medicacdo, cesarea, anestesia, métodds/abece dor.
A Peso, assisténcia a crianca, procedimentos ao REAR, classificacdo
Assisténcia ; : . ~ - L ~
Hospitalar a0 recém do RN,Ahlpogllc%mla_,,\(DRL +, a mae wr_mnoglo_bulmﬁgrnagao do
pitajarao r bebé, evolucao diaria, UTI, tempo, diagndsticocpdimentos
nascido apos o  EVOILG N PO, diag peb ’
N —— propedéutica, transfereAnmg do RN, medmagmgntauqqhmento ou
conduta, setor de ocorréncia, data e hs do omtwppsia, causas do
Obito, responsavel investigacao, profissao.
Ficha de Identificacdo Nome da crianca e da mée, n° da DO., data do, @l%ida DNV, DN.,
Investigacdo Sexo, peso, id., n°® do cartdo SUS, Equipe, Certsadde/USB, Distrito
Obito — Sanitério, endere¢o e municipio de residénciardair
Entrevista
domiciliar Caracteristicas da| Nome do entrevistado, relagcdo com a crianca, @ssgas, qtos comodo
(13) mae e da familia torneiras, fumante, id e escolaridade da mée,z@ete da crianca,

n

gravidez anterior, tipo e data do parto, NV, cuatadh crianca, gravidez
planejada.

Gestacgdo e Pré-Natq

Informac&o sobre métodos contraceptivos, mesesstagio, gtas
consultas PN, mae vacina tétano, qtas doses, gemguineo e fator Rh
local PN, tipo, maternidade de referéncia, avatiad@PN, preenchimento
do cartdo PN, transcricdo do cartdo/cadernetarBtdmento.

Assisténcia ao Partq

Gestante procurou atendimento, inicio sinais edat@mto, rompimento ¢
aparéncia da bolsa d’ 4gua, tempo da gravidez paatizado no hospite1|
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indicado PN, lista cronoldgica das maternidadessirorte e tempo para
parto, acompanhante na sala de parto, batidasrdo&mdo bebé,
avaliacdo da mée.

Informagdes sobre ¢
atendimento da
crianca na
maternidade

O bebé chorou, ficou com a méde, mamou, 0 bebé@i@ema, ficou
internado, ficou na UTI, quanto tempo levou entiedécacéo e a
internacdo na UTI, ocorreu transferéncia, duragéompanhamento

mé&e/familiar, alta com quantos dias de vida.

Informacdes sobre g
crianca gue teve alts
da maternidade

Obteve alta do hospital, mamou, qual idade do Hehéo de mamadeira
acompanhamento da crianca, ultimo atendimento,sddd@artdo,
vacinagao, ultimo peso, alta da maternidade.

Informac@es sobre g
doenca que levou &

Percepcéo da mée/familia sobre a doenca da crigugato tempo a
doenca e medidas, servicos de salde procuradomsletipervico, opinido

morte sobre o servi¢o, causa do 6bito da crianga, da¢eilavista, responsave
pela investigacao.
Ficha de coleta
de dados de Nome da crianca, nome da mae, n° da DO., dabbitm sexo, n°® do
Laudo de Identificacéo laudo, data de emissé@o, municipio de ocorréncissasada morte,
Necropsia descricdo do caso para guia policial, exame magpise, exame
(IF4) microscopico, data da conclusdo, responsavel pedstigacao.
Ficha de
Investigacéo de Nome da crianga e mée, n° da DO., data do affitda DNV, D.N, sexo
obito Infantil e peso, id. ao 6bito, id. gestacional, f.x. ao 6bdoge escolaridade da mae
Fetal — Sintese, municipio de residéncia e ocorréncia, resumo do, dantes de
conclusdes e Identificacio informacgdes, estabelecimento e tipo de saudeeglagional,
recomendacoes estabelecimento e tipo do local do parto, partogrdeste VDRL,
(IF5) acompanhamento da A.B., tipo de estabelecimentinagéo,

alteracéo/correcdo da causa do 6bito, causa balimcao/correcéo da

D.O., quais campos e que alteracdes, alteracaedémrida DNV,
problemas identificados, evitabilidade do ébitassificacdo, data da

conclusao, responsavel.

7.7.Critério de preenchimento das fichas

O preenchimento da ficha de investigacdo dependeedurso assistencial realizado

pela gestante, parturiente e crianga menor de omfadepender desta condicéo, o investigador

podera utilizar uma ou mais fichas descritas.

7.8.Processamento dos dados

As informacdes foram processadas no Epi-Info ve8sd@ estruturado com base nas

fichas de investigacdo. Para cada variavel foiltaloue calculado o percentual de completude,

por meio de regra de trés simples, considerandutab de varidveis por bloco e o total de

variaveis da ficha.

7.9.Andlise dos dados
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Para avaliar o grau de completude das distintdsdicadaptou-se para o estudo o
sistema de escores proposto por Romero e CYrdunsiderando como parametro o grau de
preenchimento e o0s seguintes escores: excelentédv@la com mais de 95,00% de
preenchimento); bom (94,90% a 90,00%); regular9@%, a 80,00%); ruim (79,90% a 50,00%)
e muito ruim (menos de 50,00%). Considerou-se apteiode das variaveis estudadas por
bloco e ficha especifica. O Quadro 2 descreve ssifleacdo do grau de preenchimento e a
relacdo com a cor adotada no estudo.

Quadro 2 — Descricdo da classificagdo do grau de genchimento* e cor
adotada no estudo

Grau de preenchimentg % do grau de preenchiment(  Cor adotada

Excelente Mais de 95,00%

Bom 94,90% a 90,00%

Regular 89,90% a 80,00%

Ruim 79,90% a 50,00%

Muito ruim Menos de 50,00% _

*Adaptado de Romero e Cunha (2006)
5.10. Aspectos éticos
Este estudo foi submetido ao Comité de Etica entusms em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figae IMIP, e seguiu as normas estabelecidas
pela Resolucdo n° 196 do Conselho Nacional de Eti€esquisa, sendo aprovado com n°
2.164/2011 (ANEXO VI). O estudo obteve a permigséi@ ser realizado no municipio, atraves

da Carta de Anuéncia (ANEXO VII).
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O municipio apresentou 81 6bitos registrados no &téral e municipal no periodo

estudado. Em relacdo ao percentual de fichas prielas; observou-se preponderéancia da ficha

entrevista domiciliar (54,32%) e o menor percenpaah a ficha sintese (3,70%). Para as fichas

de SVO/IML n&o houve preenchimento (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo de dbitos menores de um arsegundo tipo
de ficha de investigacdo utilizada. Arapiraca, outbro de 2009 a

dezembro de 2010.

Tipo de Ficha de Fichas de investigag&o preenchidas
investigacao* N° %
Entrevista Domiciliar 44 54,32
Hospitalar 06 7,41
Ambulatério 07 8,64
SVO/IML** - -
Sintese 03 3,70

* n total de Obitos no periodo = 81
** Nao houve encaminhamento ao SVO/IML

No Quadro 3, que se refere a completude das viiaee ficha de investigacéo

domiciliar, verifica-se poucas variaveis com cidé@xcelentenome da crianga, nome da mae

data do ébitoe relagcdo com a criancga falecidapresentando 100,00% de preenchimento. Os

blocos de melhor preenchimento foram cadsisténcia ao part(B7,01%) ecaracteristicas da

mée e da familig86,96%), e o pior resultado encontrou-se no blbemformacbes sobre a

crianca que teve alta da maternida@®,06%).
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Quadro 3. Grau de preenchimento das fichas de inviggacdo domiciliar. Arapiraca, outubro de
2009 a dezembro de 2010

Blocos

Fichas (n=44)

Variaveis

% Critério de completude

Identificacdo

Nome da crianca

Nome da méae

N° da DO

Data do 6bito

N° da DNV

Data de nascimento

Sexo

Peso ao nascer

Idade ao 6bito

SUBTOTAL (9)

Regular

Caracteristicas da mée e da familia

Nome do entrevistado

Regular

Relacdo com a crianca falecida

Quantas pessoas moram nesta casa

Quantos comodos sdo usados para dormir

Quantas torneiras para saida de adgua

Héa algum fumante residente nesta casa

Qual a idade da mae

Qual a escolaridade da mée

A méae vive com o pai da crian¢a

Qual a cor da pele da crianca

Quantas vezes esteve gravida antes desf®,91 Bom
bebé
Essas gravidezes resultaram em 63,f Ruim
Tipo de parto 68,19 Ruim
Qual a data do ultimo parto 56,87 Ruim
Gravidez planejada 79,50 Ruim
SUBTOTAL (15) 86,96 Regular
Informagdes & métodos contraceptivos 95,*
_ Meses de gestacao 90,9! Bom
% Quantas consultas PN 84,1( Regular
= Mae vacina tétano 93,19 Bom
2 Quantas doses 81,82 Regular
o Grupo sanguineo e fator Rh 95,4
2 Local PN 7046 L Rum |
§" Maternidade de referéncia 22,7
D Avaliagdo do PN 77,28 Ruim
o Preenchimento do cartdo PN 86,3 Regular
Tratamento 59,10 Ruim
SUBTOTAL (11) 77,90 Ruim
Gestante procurou atendimento 93,1 Bom
S Inicio sinais e atendimento 90,91 Bom
@ Rompimento da bolsa d’agua 77,2 Ruim
(8 e Tempo de gravidez 90,91 Bom
28 Transporte e tempo para parto 95,40 Excelente |
a Acompanhamento na sala de parto 86,1 Regular
< Avaliacdo da mae 75,00 Ruim
SUBTOTAL (07) 87,01

O « .- @© C

O bebé chorou

Reqular
95.46*
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Ficou com a mae

70,46

Mamou

95,46

Bebé teve problema

95,46

Ficou internado

95,46

Ficou na UTI

7501 L Ruim |

Tempo levado entre indicagéo e interna
na UTI

C3®@9,55

Ruim

Ocorreu transferéncia 59,10 Ruim
Acompanhamento mae/familia 75,071 Ruim
Alta com quantos dias de vida 59,1 Ruim
SUBTOTAL (10) 75,00 Ruim
Continuagéo
Quadro Grau de preenchimento das fichas de invieggacdo domiciliar.

Arapiraca, outubro de 2009 a dezembro de 2010

Blocos

Variaveis

Fichas (n=44)

Obteve alta do hospital

Mamou

© ©
0T g
§ LE Qual idade do bebé do uso da mamadeird
= Ultimo atendimento
Fé “g’_ % Dados do cartdo
g = \{alenagao
5SS Ultimo peso _
€5 Alta da maternidade
SUBTOTAL (08)

Informacgdes sobre a
doenca que levou a
morte

Percepcdo da mae/familia sobre a doeng
crianga

Quanto tempo a doenca e medidas

Servicos de saude procurados

Critério de completude

Tipo de servico 90,92 Bom
Causa do 0Obito da crianca 81,8 Regular
Data da entrevista 81,82 Regular
Responsavel pela investigacao 84,1 Regular
SUBTOTAL (07) 70,13 Ruim
TOTAL (67) 76,12 Ruim

Nas fichas hospitalares, observou-se que o melte@nphimento ocorreu no bloco de

identificacdo do 0bito(98,18%). As informacfes sobreaasisténcia hospitalar ao recém-

nascido apresentaram a pior completude das variaveis §%),6e 33,33% com grau de

preenchimento excelente. No bloco da assisténcpmeo, 55,55% das varidveis apresentaram

excelente preenchimento (Quadro 4).
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Quadro 4. Grau de preenchimento das fichas de invieggacdo hospitalar. Arapiraca, outubro de
2009 a dezembro de 2010

Fichas (n=6)
Blocos Variaveis % Critério de
completude
Nome da crianca 100,00
Nome da mae 100,00
N° da D.O. 100,00
Data do 6bito 100,00
= N° da DNV 90,00
& Data de nascimento 100,00
- Sexo 90,00
g Peso ao nascer 100,00
= Idade ao 6bito 100,00
Estabelecimento de saude onde se realiza a100,00
investigacao
Tipo de hospital/maternidade 100,00
SUBTOTAL (11) 98,18
Data do parto/nascimento 100,00
Hora do parto/nascimento 100,00
Tipo de parto 100,00
Profissional que fez o parto 100,00
Tempo de bolsa rota 33,84
o Aspecto do liquido amniético 100,00
= Intercorréncia(s) materna durante o trabalho| de 50,51 Ruim
o parto
S Idade gestacional cronolégica 66,67 Ruim
_g Esteve gravida antes deste bebé 83,33 Regular
S NUmero de gestacdes 66,67 Ruim
® Tipo de parto 100,00
o Filhos nascidos vivos 50,00 | Ruim |
< Patologias/fatores de risco durante a gravidez 0000,
Data de internacéo 100,00
Partograma 83,33
N° de avaliacbes maternas e fetais 33,33
Anestesia 100,00
Métodos de alivio de dor 100,00
SUBTOTAL (18) 7320 |  Ruim |
, Peso 100,00
£ o Assisténcia a crianca 100,00
§ ‘GC: Procedimentos ao RN 83,33 Regular
o £ APGAR 50,00 Ruim
g Classificacdo do RN 83,84 Regular
‘—g g Hipoglicemia 100,00
39 | VDRL 83,33
§ Q Internamento 100,00
© g UTI 100,00
235 [Tempo 83,84
1 § Medicamentos 100,00
g c Procedimento ou conduta 0,00
< Setor de ocorréncia 0,00
Data e horas do 6bito 0,00
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Necropsia 0,00

Causas do 6bito 0,00

Responsavel pela investigacao 0,00

Profisséo 0,00

SUBTOTAL (18) 54,68 Ruim
TOTAL (47) 71,95 Ruim

No Quadro 5, que se refere a completude das vaidae ficha de investigacédo

ambulatorial,

de forma geral, ndo foi verificado ubom preenchimento (74,54%).

Apresentaram critério regular, os blocos de ideaiiio (83,03%) e de assisténcia pré-natal

(80,00%). Observou-se que 11,80% das variaveiddamnnesta ficha tiveram percentual de

completude considerado muito ruim e 41,20% ruims B4 variaveis desta ficha, 29,41%

obteve critério excelente.

by

O bloco da assisténcia a crianga apresentou o geenchimento com 56,06%,

BN

principalmente as variaveis1©® de atendimentos realizados a criangacausas de O6bito

registradq 42,90% e 33,33%, respectivamente.

Quadro 5. Grau de preenchimento das fichas de invieggacdo ambulatorial. Arapiraca, outubro de

2009 a dezembro de 2010
Blocos Variaveis Fleliee (rg_?), .
% ritério de
completude
Nome da crianca 87,50 Regular
Nome da mée 100,00
N° da D.O. 71,40 | Ruim |
= Data do 6bito 100,00
& N° da DNV 5745 | Ruim |
b= Data de nascimento 100,00
S Sexo 100,00
e Peso ao nascer 85,70 Regular
Idade ao 6bito 57,10 Ruim
Centro de Saude/UBS 71,40 Ruim
SUBTOTAL (10) 83,03 Regular
Nome do servi¢co de saude 100,00
= Tipo de servico 100,00
IS Idade gestacional 85,70
O Numero de consultas pré-natal 100,00
% J& esteve gravida antes deste bebé 100,0
‘G Numero de gestacoes (inclusive esta) 100,00
@ Gestacao de alto risco 85,70
2 Acompanhada pelo PN de alto risco 28,60
2 O acompanhamento da gestante pela atencéo 28.60
béasica foi mantido durante o PNAR ’
Internada 85,70 Regular




Fatores de risco 71,40 Ruim
Medicacao 100,00 i
Quadro de Assisténcia 85,70 Regular
Vacinagao tétano 71,40 Ruim
Responsavel pela investigacao 57,10 Ruim
SUBTOTAL (15) 80,00 Regular

. Acompanhamento e tipo de servigo 71,40 Ruim

o N° atendimentos 42,90

o Aleitamento materno 57,10 Ruim

,3 Servicos ambulatoriais 71,40 Ruim

.Q Vacinacdo 57,10 Ruim

2 Acompanhamento especial 57,10 Ruim

@ Causas de 6bitos registrados 33,33  Muitoruim |

a Data de encerramento 57,10 Ruim

< Responsavel pela investigacao 57,10 Ruim
SUBTOTAL (09) 56,06 Ruim

TOTAL (34) 70,34 Ruim

A ficha sintese, recomendacdes e conclusbes naseapou um bom preenchimento,

com critério de completude considerado ruim (75,64%entendo 26 variaveis, teve 42,31%

destas com grau de completude muito ruim e ruifm,c@mo:nome da crianga, partograma,

acompanhamento da atencdo bésica, vacinacdo, cédsica e data de conclusdo da

investigacdoDentre estaqartogramae vacinagaondo foram preenchidas (Quadro 6).

Quadro 6. Grau de preenchimento das fichas de inviégacdo sintese, recomendacdes e
conclusdes. Arapiraca, outubro de 2009 a dezembre @010

Variaveis

Fichas (n=3)

%

Critério de
completude

Nome da crianga 100,00
Nome da mée 100,00

N° da D.O. 100,00
Data do 6bito 100,00
Sexo 100,00

N° da DNV 100,00
Data do nascimento 100,00
Idade gestacional 33,33
Faixa etaria ao 6bito 66,66
Municipio de residéncia 100,00
Fontes de informacéo 100,00
Estabelecimento e tipo de saude 100,00
Estabelecimento e tipo de parto 100,00
Partograma 0,00
Teste VDRL 66,66
Acompanhamento da atencéo basica 33,33
Tipo de estabelecimento 100,00
Vacinacao 0,00
Alteracdo/corre¢do da causa do 6bito 100,00
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Causa bésica 33,34

Alteracdo/correcdo da DO 100,00

Alteracdo/correcdo da DNV 6666 |  Ruim |
Evitabilidade do 6bito 100,00

Classificacio 66,66
Data da conclusdo 33,34

Responsavel 66,70 Ruim

TOTAL (26) 75,64 Ruim

No que se refere a proporgao de preenchimentdégiarde completude por blocos de
variaveis percebeu-se que o percentual de complefyesentado pelas fichas foi ruim,
principalmente, nas variaveis contidas nos bloeferentes a assisténcia a crianca da ficha
ambulatorial e informagcBes sobre a crianca que tdtee da maternidade, da entrevista
domiciliar, 56,06% e 40,06%, respectivamente (Quaglr

Quadro 7. Grau de preenchimento das fichas de inviégacdo por bloco de variaveis. Arapiraca,
outubro de 2009 a dezembro de 2010

5 —
Ficha de N° de variaveis preenchidas por i Bl varavels % de
Investigacdo bloco SREEME R completude
(total)
Identificacdo 10 83,03 Regular
Ambulatério Assisténcia Pré-natal 15 80,00 Regular
u Assisténcia a crianca 09 56,06 Ruim
TOTAL 34 70,34 Ruim
Identificagéo 11 98,18 | Excelente |
_ Assisténcia ao parto 18 73,20 Ruim
AR Assisténcia hospitalar 18 54,68 Ruim
TOTAL 47 71,95 Ruim
Identificacéo 09 85,35 Regular
Caracterlstlfz_as da mae g 15 86.96 Regular
familia
Gestacgédo e Pré-natal 11 77,90 Ruim
Assisténcia ao Parto 07 87,01 Regular
Entrevista Atendimento da criancg ;
Domiciliar na maternidade 10 75,00 Ruim
Informacdes sobre a
crianga que teve altada 08 40,06
maternidade
Informacoes sopre a 07 70.13 Ruim
doenca que levou a morte
TOTAL 67 76,12 Ruim
Sintese TOTAL 26 75,64 Ruim

a. Mais de 95,00%: excelente / b. 94,90% a 90,0%1 / c. 89,90% a 80,00%: regular / d. 79,90% a
50,00%: ruim / e. Menos de 50,00%: muito ruim.
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7. DISCUSSAO

As investigacfes do 6bito infantil do municipicorfaram realizadas de forma efetiva,
pois ocorreu o baixo preenchimento das fichas destigacao conforme o percurso assistencial
que deveria ser seguido para cada caso, comprametequalidade da informacédo sobre estes
eventos. Estes achados pdem em destaque os obstamulprocesso de implantacdo da
vigilancia do 6bito no municipio, com a introducdas fichas de investigacdo propostas em
2009°.

Houve diferencas entre o nimero de 6bitos menarmdeno disponivel no banco de
dados do SIM federal e 0 numero de casos investiydeiste achado sugere que ocorreu um
baixo preenchimento das fichas de investigacdo eieomde um ano do municipio e que a
informacdo prestada pelo aplicativo do SIM fedemdb confere com o percentual de
investigacdes tidas como encerradas no periodstdde Para o fechamento da investigacao,
todas as fichas indicadas ao caso deveriam sanghidas, auxiliando a andlise, a interpretacéo
das circunstancias do 6bito e as recomendacdézadas por meio da ficha sintkse

As dificuldades em obter os dados pelo municipidepp esta relacionados a
burocratizagdo no acesso dos investigadores neigaeide sadde, a insuficiente participagédo
das equipes de saude da familia na realizacaovdstigacdo do 6bito, ou a desarticulagéo entre
os envolvidos na investigacao e vigilancia do 6bacaptacio da investigacdo e informatao
Além disto, 0 método adotado pelo municipio tallquaugerido na portaria ministef&pode
ter implicado no atraso e/ou burocratizacdo do g@ee investigativo, pois nao foram
consideradas as peculiaridades e diferengas ddoestado municipio em comparagdo ao
restante do Brasil.

O baixo percentual de preenchimento das fichapitatsres parece ser decorrente da
ma qualidade de preenchimento dos prontuérios wediegibilidade, ndo preenchimento ou
incompletude de varios campos) e da falta de imaestos governamentais em estruturar
nucleos hospitalares de epidemiologia e/ou capadsa profissionais de saude para as

investigacdes, tanto na atencdo basica quanto n&de e alta complexidatg’. Além disso,



91

outros obstaculos relacionam-se a dificuldadesc#ss® aos prontudrios hospitalares para a
coleta das informacd®s

Na investigagdo ambulatorial foram encontradasavers de identificacdo com bom
preenchimento, assim como de excelente preenclompata a assisténcia pré-natal. Os
achados sugerem que esta informacéo seja de ¢aésié@ ao investigador assim como indica,
indiretamente, a qualidade do pré-natal realizadoescenta-se que em estudos avaliativos da
qualidade das informacdes nas declaracdes de Obitastis verificou-se uma melhora
significativa do percentual de preenchimento dagwveis contidas nos blocos de identificacao,
ao longo dos ands™

O melhor grau de completude na ficha domiciliaoypvelmente, deveu-se ao aumento
da cobertura dos PSF no municipio, que em 2018166, e por incorporar a investigacédo do
6bito como parte integrante de sua atu&t#3 Outro fator contributivo é a pratica da autdpsia
verbal, proposta que, em que pese a existéncia xgeriéncias pontuais, apenas foi
sistematizada pelo MS em 2008, para a investigag® causas mal definidas de Obito
auxiliando na melhoria da informa&&8'

Aliadas a este contexto, ocorreram mudangas exyasseo paradigma do processo
investigativo, pois segundo Manual de 2004, os Comités de Prevencéo do Obito Infantil
Fetal eram responsaveis pelas investigacfes esartfils casos, aspectos nem sempre aceitos
entre os interessados nas investigacfes e seusbdasentos. Com Manual publicado em
2009, foi reforcada a necessidade da coordenagiEsenvolvimento de todas as etapas da
vigilancia do 6bito pelas Secretarias de Saudejfioaddo o processo de trabalho e redefinindo
as atribuicdes dos envolvidos. Os Comités deveciaminuar sendo responsaveis, entre outras
acdes, pela discussdo dos casos e proposicaoccesmtacies .

A mudanca no paradigma que norteava as diversgmsetda vigilancia do obito,
inclusive quanto as responsabilidades sobre astigagdes domiciliares e em estabelecimentos
de saud® pode ter sido uma das causas contributivas paréalaas de preenchimento

observado nas fichas de ébitos de residentes durédca. Ressalta-se que a pratica de analise
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dos casos de 0bitos infantis ocorria no municigiedé 2000, quando foi implantado o Comité
de Prevencéo do Obito Infantil, enquanto o Comitédiuial foi reativado em 2007.

No estagio atual do processo de implantacdo ddémia do obito infantil com as
mudancas propostas quanto as atribuicdes dos Goengécretarias de safigerecomendavel
gue os envolvidos fiqguem atentos a processos dallwa similares aos ocorridos com os Pactos
da Atencdo Basica os subsequentes. As demandas ministeriais nwa®atpontuais,
fragmentadas e sem visibilidade, prevaleceram, atqupoderiam ser pactuadas como algo
dinamizador, onde o processo aglutinasse expesi®cpraticas, qualificasse a gestéo, e desse
visibilidade ao SUS.

Este processo de implantacdo destas fichas detigag®o se assemelha a introducao
das Declaracdes de Nascidos Vivos (DNV) e DO, semmiando em alguns estudos que a baixa
completude de variaveis comuns tanto na entredstaiciliar quanto nas DNV e DO sao
frequentes ®®* A nao realizagéo da visita domiciliar por recosamudanca de endereco da
familia, a incompatibilidade entre as informacdes ¢gprontuarios e a entrevista com o0s
familiares estdo entre os motivos para estes asHaditro fator para baixa completude é o
desconhecimento do percurso percorrido pela criangas de vir a 6bito, dificultando a
continuidade da investigacdo do caso.

E importante evidenciar que a investigacdo doraicilo 6bito infantil colabora para a
elaboracéo do diagndstico do perfil da mortalideal®o também para avaliacdo do acesso aos
servicos de sauffe Devido a esta particularidade, esta ficha quamdd preenchida n&o
contribui para a compreensdo dos eventos associadosbito da crianca e ndo gera
recomendacdes a sua evitabilid4de

N&o houve casos de 6bito infantil encaminhados\é® & nem ao IML, provavelmente
pela centralizacdo destes servicos na cépital

O baixo percentual de fichas sintese encontradaptioativo do SIM federal revela

dificuldades por parte da Vigilancia do Obito Mupa em consolidar todas as fichas do caso
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investigado, que pode ser uma consequéncia dodcolist encontrados pelo municipio para
preencher as fichas de investigacao e compreendedq utiliza-las conforme a elegibilidade.

Destaca-se que para o preenchimento da ficha ejneedDO é uma ferramenta
importante, pois complementa os dados impresciiglpara conclusdo da ficha e do caso. No
entanto, o preenchimento da DO néo é realizadomeaf sistemética como comprova extensa
literatura cientifica sobre mau preenchimento e regibtro, apesar de sua
obrigatoriedadg3*>":68.6?

Além disto, para melhoria do preenchimento, ogsiat de informag¢éo em saude (SIS)
poderiam ter cruzamentos de seus bancos de dadespmanover o resgate das variaveis
comuns e com falhas de preenchimento. Entre @srsast o Sistema de Informagé&o de Atencdo
Bésica (SIAB) poderia complementar e confirmamésrmacdes obtidas pelo SIM. No entanto,
apesar de existirem proposicées do MS a respeitotélgracdo entre os sistemas, esta acéo é
complicada, pois se observa entre as dificuldaaesliferencas extremas de aperfeicoamento,

evoluc&o dos mesmos e a falta de individualizag&osdjeito& ™
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9. CONSIDERACOES FINAIS

No desfecho deste estudo identificou-se que a aioge das fichas de investigacao
infantil apresentou escores abaixo do esperadogpara@oria dos blocos especificos das fichas.
E pode-se concluir que a aplicagédo deste instriomad esta sendo eficaz no municipio, pois
existem muitas lacunas a serem respondidas. Thhjaza necessidade de rever a estruturacéo e
especificagdo dos fluxos a serem seguidos, a cempiie do uso das fichas conforme
elegibilidade e principalmente, a utilizacdo desbestrumentos como ferramentas para
otimizacao das acdes da vigilancia do 6bito mualcip

O resultado encontrado apontou a fragilidade ddaim@cdo da vigilancia do 6bito
municipal aliada a introdu¢édo de novos instrumed®vestigacdo. O desafio na implantacdo
da Vigilancia do Obito é como promover estratégias favoregcam processos dinamizadores e
se distanciem da burocratizacdo, onde cada Obioido gere investigagdes com multiplos
olhares, de familiares, trabalhadores e gestorderde a criar um ambiente critico reflexivo
sobre o cuidado e o sistema de saude.

Espera-se que o estudo da completude das ficheweltigacdo contribua para que o
municipio possa tracar novas estratégias paraisolrcas lacunas e entraves para a ndo a

efetivacdo do processo.
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