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Abstract This study is an evaluation of infant
death research in Recife, Pernambuco (PE). It is a
cross-sectional study with 120 variables grouped
into six dimensions (prenatal, birth, child care,
family characteristics, occurrence of death, and
conclusion and recommendations), weighted by
consensus technique. The research was classifie-
das adequate, partially adequate or inadequate
according to a composite indicator assessment
(ICA). There was dissension on 11 variables (9 in
prenatal dimension, one in labor and birth, and
1 in the conclusions and recommendations). Of
the 568 deaths studied, 56.2% have adequate re-
search. The occurrence of death was the best-eval-
uated dimension and prenatal the poorest. The
preparation of the ICA enables professionals and
managers of child health policies to identify bot-
tlenecks in the investigation of infant deaths for
better targeting of actions, and contributing to the
discussion about surveillance in other cities and
states.

Key words Infant mortality, Epidemiological
surveillance, Health evaluation, Vital statistics

Resumo Avaliou-se a adequacio da investiga-
¢do do 6bito infantil no Recife-PE, Brasil. Estudo
transversal com 120 varidveis da ficha de inves-
tigagdo, agrupadas em seis dimensoes (pré-natal;
parto e nascimento; puericultura; caracteristicas
da familia; ocorréncia do 6bito; e conclusdo e reco-
mendagaes), ponderadas pela técnica de consenso
e analisadas quanto ao preenchimento. A inves-
tigagdo foi classificada (adequada, parcialmente
adequada e inadequada) segundo um indicador
composto de avaliagio (ICA). Houve dissenso
em 11 varidveis (9, na dimensio pré-natal; 1, no
parto e nascimento; 1, na conclusies e recomen-
dagdes). Dos 568 6bitos estudados, 56,2% apre-
sentam investigagdo adequada. A ocorréncia do
6bito foi a dimensdo melhor avaliada, e pré-natal,
a mais deficiente. A elaboragio do ICA possibilita
aos profissionais e gestores das politicas de satide
da crianga, identificar os pontos de estrangula-
mento da investigagdo dos dbitos infantis para um
melhor direcionamento das agdes e contribui com
a reflexao sobre esta vigildncia em outros munici-
pios e estados.

Palavras-chave Mortalidade infantil, Vigildncia
epidemioldgica, Avaliagdo em satide, Estatisticas
vitais
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Introducao

A vigilancia do 6bito infantil (VOI) é recomen-
dada como uma estratégia que contribui para a
prevencao de 6bitos evitdveis pelos servigos de
saude™. No Brasil, foi adotada pelo Ministério
da Satude (MS) como uma politica de Estado em
2010, com a publica¢do de uma base normativa e
legal®, a partir da experiéncia de alguns munici-
pios que desenvolviam essa estratégia*®.

Apesar da escassez de avaliacdes sobre a VOI
no pais, estudos reiteram que essa estratégia re-
presenta importante ferramenta de gestdo, capaz
de proporcionar informagdes para as equipes
de sadde, gerando consciéncia critica e aprimo-
ramento dos sistemas de informagao®*'°. Possi-
bilita também o planejamento de interveng¢des
direcionadas aos principais problemas de satide e
as barreiras assistenciais?, despertando particular
interesse por contribuir para o alcance da meta
de redugdo da mortalidade infantil constante
nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentével
(ODS), a serem alcancados pelos paises signata-
rios até 2030,

Na operacionalizagao da VOI, os 6bitos sao
identificados, investigados e discutidos em féruns
especificos, gerando propostas de promogdo e
atengdo a sadde, além de correcao das estatisticas
vitais>®!?. A investigacdo do 6bito permite, retros-
pectivamente, avalid-lo por meio dos registros em
prontudrios e entrevistas com a familia e profis-
sionais envolvidos na atengdao materno-infan-
til'>*, Para desvendar as circunstancias em que o
evento ocorreu, a investigacao explora a diversi-
dade de determinantes da morte infantil', identi-
ficando falhas na cadeia de agdes do cuidado®'>".

O instrumento de coleta de dados sobre o
6bito infantil ndo é tnico em todo Brasil, apesar
do MS disponibilizar um modelo padrao para in-
vestigagao em ambito domiciliar, ambulatorial e
hospitalar®'’. Para os municipios que optam por
instrumentos préoprios, ha obrigatoriedade da
coleta de um grupo de varidveis que sao monito-
radas pelo ministério®.

Os poucos estudos sobre a investigacao dos
6bitos infantis ndo consideram a importancia
e adequagdo das informagdes para o esclareci-
mento da singularidade de cada caso®®'. A in-
corporagao desses elementos em pesquisas com
abordagem avaliativa é imprescindivel para elu-
cidar limitacdes e possibilidades da investigacao
do 6bito infantil, com vistas a sua implantacao
plena nos diversos estados e municipios do pais.

Dessa forma, este estudo tem como objetivo
avaliar a adequagdo da investigacdo dos 6bitos

infantis no Recife (PE), ocorridos entre 2011 e
2013.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal com aborda-
gem avaliativa sobre a VOI realizada no Recife
(PE), capital do Nordeste brasileiro, que tem uma
area de 218,5 km? totalmente urbanizada, com 94
bairros, distribuidos em seis distritos sanitarios.
Em 2010, apresentava uma populagdo 1.537.704
habitantes, sendo 19.142 (1,24%) de criancas
menores de um ano de idade®.

Desde 2006, sdo investigados todos os 6bitos
infantis de mées residentes no municipio, com
exce¢do das malformagdes congénitas. A VOI é
composta da identificacio dos dbitos infantis;
investigagao epidemioldgica; discussdo dos 6bi-
tos; encaminhamento das propostas de promo-
¢do, aten¢do a saude e correcdo das estatisticas
vitais; desenvolvidas por equipe multidiscipli-
nar, descentralizadas para os distritos sanitarios.
As investigagdes sao conduzidas por diferentes
profissionais: a hospitalar pelos Ntcleos de Epi-
demiologia Hospitalar, nos servigos de necropsia
pela equipe do nivel central e as ambulatoriais e
domiciliares pelos trabalhadores da atencdo pri-
mdria.

Utiliza-se uma ficha confidencial prépria, que
contempla as varidveis recomendadas pelo MS'?,
e sdo relacionadas a: identificagdo da crianga e da
mde; caracteristicas da familia; dados do pré-na-
tal; parto e nascimento; puericultura; da ocorrén-
cia do 6bito e as conclusdes e recomendag¢des. Na
discussdo participam profissionais da assisténcia,
vigilancia e gestdo, diferenciando-a de outras ini-
ciativas que acontecem no 4mbito dos comités*>.
As recomendagdes sdo encaminhadas aos gesto-
res de saude para as devidas providéncias.

A pesquisa foi realizada com as fichas dos 6bi-
tos infantis ocorridos nos anos de 2011 a 2013,
por se tratarem de informagdes recentes e do ul-
timo ano com banco de dados concluido. Neste
periodo, dos 628 ébitos elegiveis para investiga-
¢30, 568 (90,4%) tiveram as fichas confidenciais
de investigacdo localizadas e disponibilizadas
pela Secretaria de Saude do Recife, constituindo
a popula¢io do estudo.

Considerando as diferengas nos fatores que
contribuem para a ocorréncia, independente de
faixa etdria, os Gbitos infantis foram agrupados
em: Obitos de criangas que ndo receberam alta
hospitalar apds o nascimento (Grupo 1) e 6bitos
de criangas que receberam alta hospitalar para o



domicilio ap6s o nascimento (Grupo 2). No peri-
odo estudado, todas as criangas que foram a ébi-
to nasceram em ambiente hospitalar. O Grupo 1
incluiu a maioria dos 6bitos neonatais e parte dos
Gbitos pds-neonatais, com causas originadas no
periodo perinatal; e o Grupo 2 incluiu a maioria
dos 6bitos pos-neonatais, com causas originadas
nesse periodo.

Foram avaliadas todas as varidveis da ficha
confidencial de investigagdo dos dbitos infantis,
exceto as relacionadas a identifica¢do do 6bito,
por serem imprescindiveis para o inicio da inves-
tigacdo, e as que se repetiam em outras dimen-
soes. Para os Grupos 1 e 2, foram estudadas 106
e 120 variaveis, respectivamente, distribuidas em
cinco dimensdes: pré-natal; parto e nascimento;
caracteristicas da familia; ocorréncia do ébito e
conclusio e recomendagdes e acrescida no Grupo
2 a puericultura.

As varidveis selecionadas foram avaliadas
quanto a sua importincia na investigacio do
6bito infantil pela técnica de consenso®', por um
grupo de 25 especialistas nas dreas de satide ma-
terno-infantil e vigilancia de 6bito, atuantes nos
diversos niveis do Sistema Unico de Saide (SUS).
Inicialmente, realizou-se reuniao com os especia-
listas para conhecimento da proposta do estudo
e dos critérios para avaliagdo das varidveis: valor
da informagao para a reconstrucio da histéria de
cada 6bito, capacidade de identificar o nivel do
sistema e a a¢do na cadeia de cuidados em que
as possiveis falhas ocorreram, possibilidade de
compreender os eventos que contribuiram para
ocorréncia do 6bito e de gerar recomendagdes
a sua evitabilidade. Para cada varidvel deveriam
atribuir individualmente um peso de 0 a 10.

A matriz de relevancia para anélise foi en-
viada por meio eletrénico para os especialistas
e apenas um ndo respondeu. A partir dos pesos
estabelecidos, foi calculada a média () e o desvio
-padrdo (o) para cada varidvel. A média indicou a
importancia da varidvel do ponto de vista dos es-
pecialistas e o desvio-padréo, por sua vez, a mag-
nitude do consenso. Quanto maior a média, mais
importante a varidvel e quanto menor o desvio
-padréo, maior o grau de consenso. Considerou-
se: 6 <1 consenso, ¢ > 1 e <3 pouco consenso e G
> 3 dissenso. No Quadro 1 estd apresentado uma
sintese das etapas da técnica de consenso.

Todas as varidveis do Grupo 1 obtiveram
consenso ou pouco consenso. No Grupo 2 iden-
tificou-se dissenso em 11 varidveis (nove relacio-
nadas a dimensdo pré-natal, uma a parto e nas-
cimento e uma a conclusdes e recomendagdes),
que foram discutidas presencialmente por 19 es-

pecialistas para consenso quanto a um novo peso
(Tabela 1).

Em paralelo, as varidveis das fichas dos ¢bitos
investigados no periodo do estudo foram avalia-
das quanto ao seu preenchimento, pelos pesqui-
sadores, sendo atribuidos os seguintes pesos: 0
(ndo preenchida), 1 (preenchimento parcial) e 2
(preenchida). Para cada variavel do 6bito investi-
gado, foram obtidos o valor observado (peso da
importancia x peso do preenchimento) e o valor
méximo esperado (peso da importancia x peso
méximo do preenchimento).

A seguir, foi construido um indicador com-
posto para avaliagio (ICA) de cada dimensao
(ICA,, ) e do conjunto das dimensdes (ICA_ )
da investigagdo do 6bito infantil. O ICA repre-
sentou a propor¢ao do somatério dos valores ob-
servados do conjunto das varidveis da respectiva
dimensio em rela¢do ao somatdrio dos valores
méximos esperados para essas mesmas varidveis,
conforme a seguinte equagdo:

ICA, =( Zvalot o‘bservado ) x 100
" 2valor mdximo esperado
Para obten¢ao do ICA_ da investigacao, con-

siderou-se a média dos ICA, . A partir dos va-
lores dos indicadores compostos, a investigagao
de cada ¢bito infantil por dimensdo e para o seu
conjunto foi classificada em: adequada (ICA >
80%), parcialmente adequada (ICA = 60-79%) e
inadequada (ICA < 60%) (Quadro 1). As diferen-
¢as na investigacdo entre os distritos sanitdrio e as
dimensdes foi verificada pelo teste qui-quadrado
de Pearson (y?), com nivel de significancia de 5%.
Quando mais de 20% das células apresentavam
valor esperado < 5, esse teste ndo foi aplicado.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Ma-
galhdes da Funda¢do Oswaldo Cruz - CPqAM/
Fiocruz e obteve anuéncia da Secretaria de Satide
do Recife.

Resultados

No periodo estudado ocorreram 843 6bitos in-
fantis em residentes no Recife, com coeficiente
de mortalidade infantil (CMI) de 12,4 por 1000
nascidos vivos (NV). O maior nimero de ébitos
infantis (198) foi registrado no distrito sanitario
VI, todavia o maior CMI (14,7 por 1000 NV) foi
encontrado no 1. Dos 628 6bitos elegiveis para
investigagao, 96,7% (607) foram investigados e
discutidos. Nos distritos, essa propor¢do variou
de 92,9% (III) a 100,0% (I e V). Dos 568 Gbitos
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Quadro 1. Sintese dos procedimentos para construg¢do do indicador composto de avaliagdo da investigacdo do

6bito infantil.

dos instrumentos
da VOI

infantis, com excegdo das relacionadas a identificagao do 6bito por
serem imprescindiveis para o inicio da investigagao, e as que se
repetiam em outras dimensdes, totalizando:

Grupo 1 = 106 varidveis distribuidas em 5 dimensdes (pré-natal,
parto e nascimento, caracteristicas da familia, ocorréncia do 6bito e
conclusao e recomendagdes)

Grupo 2 = 120 varidveis distribuidas em 6 dimensoes (as mesmas
do Grupo 1 + puericultura)

Etapa Atividade desenvolvida Atores
Agrupamento dos Os 6bitos foram dispostos em: Pesquisadores
6bitos infantis Grupo 1: ébitos de criangas que nao receberam alta hospitalar ap6s

o0 nascimento
Grupo 2: ébitos de criangas que receberam alta hospitalar para o
domicilio apds o nascimento
Selecdo das varidveis | Avaliacdo de todas as varidveis da ficha de investigacdo dos 6bitos Pesquisadores

Técnica de consenso

1. Reunido com todos os especialistas para conhecimento da
proposta do estudo e dos critérios para avaliagao das varidveis

2. Envio por meio eletronico da matriz de relevancia para anélise de
cada variavel, devendo ser atribuido um peso de 0 a 10

3. A partir dos pesos estabelecidas foi calculado a média e o desvio
padrao para cada varidvel

4. Identificagdo das varidveis com dissenso (¢ > 3)

5. Discussdo presencial para consenso quanto a um novo peso das
varidveis com dissenso (n = 11 todas do Grupo 2)

25 especialistas

24 especialistas

Pesquisadores

Pesquisadores

19 especialistas

Avaliagdo do
preenchimento das
variaveis das fichas

Avaliacdo das varidveis das fichas dos 6bitos investigados quanto ao
seu preenchimento com os seguintes pesos:

0 = ndo preenchida

1 = preenchida parcialmente

2 = preenchida

Pesquisadores

Construgao do ICA

1. Para cada varidvel foram obtidos o valor observado (peso da
importancia x peso do preenchimento) e o valor méximo esperado
(peso da importancia x peso méximo do preenchimento).

2. Construiu-se 0 ICA, e o ICA
ICA,, = propor¢ao do somatério dos valores observados do
conjunto das varidveis da respectiva dimensao em relagao ao
somatorio dos valores maximos esperados para essas mesmas
varidveis

ICA = média dos ICA

total

Pesquisadores

Classificacao das
investigacoes

A investigagao de cada 6bito infantil por dimenséo e para o seu
conjunto foi classificada em:

Adequada: ICA > 80%

Parcialmente adequada: ICA = 60-79%

Inadequada: ICA < 60%

Pesquisadores

estudados, 467 (82,2%) pertenciam ao Grupo 1 e
101 (17,8%) ao Grupo 2 (Tabela 2).

No Recife, 56,5% das investigagdes do Grupo
1 foram classificadas como adequadas. Verifica-
ram-se diferencas entre as dimensodes da inves-

tigacao, cuja adequagdo variou de 56,7% (pré-
natal) a 81,2% (ocorréncia do 6bito). A melhor
avaliacdo da investiga¢do (87,8% adequadas) foi
no distrito sanitario VI e, o maior percentual de
inadequacdo foi no III (41,4%) (Tabela 3).



Tabela 1. Sintese do consenso, segundo opinido dos especialistas, relacionados ao peso das varidveis da ficha de
investigacao do 6bito infantil

Dimensoes e variaveis 9 rupol E' rupo2
X 9 X c
Pré-natal (41 variaveis)

Numero de consultas do pré-natal (exatas) 9,6 0,8 7,9 1,9
Onde realizou o pré-natal (unidade de saide) 8,7 2,2 7,1 2,8
Semana ou més de gestacdo em que iniciou o pré-natal 9,7 0,9 8,0  3,0*
Cartdo da gestante Data das consultas 9,4 1,0 7,0 3,0*
(consultas e datas) Semanas de gesta¢do (amenorréia) 9,6 0,8 7,4 2,7
Peso (kg) 9,4 1,1 7,0 3,0*
Pressao arterial (mmHg) 9,9 0,3 8,0 3,0*
Altura uterina (cm) 9,1 1,3 6,8 2,9
Batimentos cardiacos fetais (BCF) 9,6 1,0 7,0 3,2%
Exames Sumirio de urina 9,7 0,8 7,5 2,7
Complementares Urocultura em caso de suspeita de infec¢ao do trato 9,8 0,6 7,5 2,7

(se fez, datas, urindrio (ITU)
resultado) Glicemia em jejum 9,8 0,5 7,3 2,7
Hb/Hematdcrito 9,3 1,4 7,3 2,7
Classifica¢ao sanguinea 9,7 0,6 7,5 2,7
VDRL 10,0 0,2 8,4 2,4
Anti-HIV 9,9 0,4 8,5 2,5
Outras sorologias 8,9 1,3 7,7 2,6
USG Obstétrica/Fetal 9,6 0,8 7,6 2,7
Esquema vacinal adequado contra o tétano no final da gestacdo 9,3 1,2 9,0 3,0*
Intercorréncia Hipertensao 9,8 0,5 8,0 2,1
materna na gestagao Hemorragia 9,7 0,6 7,5 2,1
Diabetes 9,8 0,4 7,9 2,1
Anemia 9,4 0,9 7,5 2,1
Cardiopatia 9,6 0,7 7,2 2,3
Infec¢do urindria 9,9 0,3 8,0 2,2
Vulvovaginite 9,7 0,8 7,7 2,2
Sifilis 10,0 0,2 8,8 1,9
Rubéola 9,5 1,5 8,2 2,3
Infecgdo respiratéria 8,6 1,8 6,6 2,8
Ameagca de parto prematuro 9,8 0,4 7,8 2,1
Obesidade 9,0 1,5 7,2 2,5
Uso de élcool 9,3 1,0 8,1 1,8
Uso de fumo 9,4 1,0 8,1 1,9
Drogas ilicitas 9,5 0,8 8,5 1,8
Uso de medicamentos (tipo) 9,3 1,1 8,3 1,9
Tratamento das complica¢des do pré-natal (qual e quando) 9,9 0,3 8,0 2,4
Em dreas cobertas Recebeu visita do ACS durante a gestagao 9,2 2,1 8,0  3,3*
pelo PSF ou PACS Numero de visitas do ACS durante a gestagao 9,5 1,0 8,0  3,0*
Histdrico gestacional ~ Nuimero de gestagoes 8,6 2,2 7,5 2,9
(incluindo crianga Nudmero de partos vaginais e cesareas 8,6 1,6  6,0* 3,1*
que foi a 6bito) Numero de nascidos vivos, perdas fetais e abortos 9,5 1,2 8,0 2,7

continua

O Grupo 2, apresentou 54,5% das investiga-
¢des adequadas, com as dimensdes caracteristicas
da familia (78,2%) e ocorréncia do ébito (79,2%)

com melhor avaliagdo e a dimensao puericultura,
com a maior inadequagao (28,7%). Nos distritos
sanitarios, a adequagdo da investigacdo variou de
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Tabela 1. continua¢do

Dimensoes e variaveis 9 rupo 1 9 rupo2
X c X c
Parto e nascimento (23 varidveis)
Onde ocorreu o nascimento (unidade de saide/nome, domicilio, outros) 9,4 1,2 8,0 2,3
Foi utilizado o partograma durante o trabalho de parto 9,0 2,1 5,0 3,1*
O trabalho de parto foi induzido 9,2 1,3 7,1 2,6
Foi realizado teste rapido para sifilis (VDRL) 9,9 0,4 8,6 2,2
Foi realizado teste rapido para HIV 9,7 0,9 8,4 2,3
Idade gestacional (exata) 9,5 1,0 8,8 1,6
Tipo de gravidez (tnica, dupla, tripla ou mais) 9,3 1,2 8,2 1,8
Tipo de parto 9,4 1,2 8,3 2,1
Se cesdreo, a interveng¢do ocorreu antes do trabalho de o parto iniciar? 9,3 1,7 7,3 2,8
Tempo de bolsa rota 9,7 0,8 7,8 2,2
Odor do liquido amniético 9,7 0,7 7,8 2,2
Aspecto do liquido amnidtico 9,7 0,7 7,6 2,1
Peso ao nascer 9,9 0,4 9,6 1,1
Indice de Apgar 9,7 08 9,6 0,6
Tempo de permanéncia do RN na maternidade 9,6 0,7 9,4 1,2
Caso tenha ficado Motivo(s) 9,7 0,6 9,2 1,6
mais de 48h na Alta da maternidade/unidade de transferéncia antes 9,1 2,2 8,7 2,5
maternidade ou na da ocorréncia do 6bito?
unidade de satde Histéria clinica antes da alta/6bito 9,8 0,7 9,3 1,5
de transferéncia Tratamento 97 07 93 15
Exames 9,7 0,6 8,9 2,0
Procedimentos 9,7 0,6 8,9 1,9
Em indica¢ao de UTI/ventilacdo mecanica - 9,7 0,9 8,7 2,1
conseguiu em tempo oportuno?
Em caso de necessidade de transferéncia - conseguiu 9,7 0,9 8,7 2,2
em tempo oportuno?
Puericultura (11 varidveis)
A crianga tinha acompanhamento de puericultura NA 9,8 0,5
Local onde realizava o acompanhamento (unidade de satde) NA 8,8 1,7
Tempo de aleitamento materno exclusivo NA 9,9 0,4
Numero de consultas entre nascimento/ébito NA 9,6 0,8
Recebeu visita do ACS (para drea coberta pelo PSF ou PACS) NA 9,6 0,8
Cartao da Crianca Possufa? NA 9,5 0,8
Vacina¢do em dia NA 9,8 0,6
Curva de peso/idade NA 9,9 0,4
Desenvolvimento (normal para idade ou evidéncia NA 9,7 0,7
de atraso)
Passado mérbido (doengas anteriores) NA 9,8 0,5
Internamento hospitalar NA 9,8 0,5
Caracteristicas da familia (13 varidveis)
Seguro privado de saude 6,5 2,5 6,5 2,6
Renda familiar mensal no periodo do 6bito 8,3 2,0 9,0 1,3
Numero de pessoas no domicilio no periodo do 6bito 7,7 1,8 8,7 1,3
Numero de criangas menores de 5 anos 7,5 2,4 8,3 2,2
Numero de cdmodos usados como dormitdrio 7,1 2,5 8,3 2,2
Tipo de moradia (prépria, alugada, cedida ou invasao) 7,8 1,6 8,6 1,2
Material predominante da moradia 7,9 2,1 8,6 1,8
Fonte de abastecimento d’agua 7,9 2,2 9,2 1,0
Destino dos dejetos 8,1 2,2 9,4 0,8
Destino do lixo 7,9 2,1 9,2 0,9
Distancia para os servicos de saude 8,1 2,5 8,3 2,9
Disponibilidade de consultas 8,3 2,8 9,1 1,6
Quem cuidava da crianga NA 8,8 2,2

continua



Tabela 1. continua¢do

Dimensdes e variaveis 9 rupo 1 9 rupo2
X c X c
Ocorréncia do 6bito (12 varidveis)
Local onde ocorreu o 6bito (unidade de satide/nome, domicilio, outros) 9,5 1,1 9,6 1,1
Obito em unidade de ~ Tempo de internamento na unidade onde ocorreu 9,5 0,9 9,4 0,9
satde o 6bito
Setor de ocorréncia do ébito 9,4 1,0 9,4 1,0
A crianga veio transferida de outra unidade/qual? 9,0 2,3 9,5 1,1
Hipéteses diagndsticas de entrada na unidade onde 9,7 0,8 9,7 0,8
ocorreu o ¢bito
Historia clinica/exame fisico 9,9 0,4 9,9 0,4
Peso no internamento 9,3 2,1 9,7 0,6
Evolug¢ao/tratamento 9,8 0,6 9,8 0,6
Exames 9,7 0,7 9,7 0,7
Diagnostico final 9,7 0,6 9,8 0,6
Realizada necropsia 9,5 1,1 9,6 1,1
Descrigao do laudo necroscépico 9,6 0,9 9,6 0,8
Conclusdes e recomendagdes (20 varidveis)
Ap6s a investigagao o 6bito foi discutido? 9,7 0,9 9,7 0,9
A discussdo ocorreu no Grupo Técnico-Gestor Ampliado ou Restrito? 8,8 2,3 8,8 2,3
A investigacdo validou ou alterou o preenchimento de um ou mais varidveis 9,3 1,4 9,3 1,4
da DNV ou da DO? Se sim, quais?
A investigacao validou/alterou sequéncia das causas do ¢bito? Se sim, 9,4 1,1 9,4 1,1
descreva as causas do 6bito apds a investigacdo
Em relagdo a atengao  Planejamento familiar 8,6 2,4 8,0 2,4
a satde, a investigagao Cobertura da atencao primadria 8,9 2,2 9,4 1,2
forneceu elementos Pré-natal 9,7 0,9 8,2 2,1
.suﬁci.entes para Assisténcia ao parto 9,6 0,9 8,2 1,8
identificar acerto.s ¢ Assisténcia ao recém-nascido na maternidade 9,6 1,0 8,0 2,1
problemas no/na: Assisténcia a crianga no Centro de Satide/UBS/PSF/ NA 9,7 0,9
PACS
Assisténcia a crianga na urgéncia / emergéncia NA 9,2 2,3
Assisténcia a crianga no hospital 9,1 2,3 9,5 1,0
Referéncia e contra-referéncia 9,1 2,3 9,5 1,2
Leito de UTI — gestante de alto risco 9,2 2,2 2,0% 3,1%
Leito de UTI Neonatal 9,7 0,9 8,3 2,6
Central de regulacao 9,0 1,8 8,6 2,2
Transporte pré e inter-hospitalar 8,8 2,3 9,3 1,3
Bancos de sangue 9,2 1,3 9,0 1,7
As informagdes da investigagdo foram suficientes para que o grupo 9,3 1,3 9,3 1,2
classificasse a evitabilidade do ¢bito?
A discussdo do 6bito gerou recomendagdes especificas para os problemas 9,5 1,0 9,5 1,0

identificados inerentes ao setor saude

NA = ndo se aplica. *Varidveis que tiveram dissenso e foram rediscutidas pelos especialistas. Grupo 1: 6bitos de criangas que nao
receberam alta hospitalar apds o nascimento. Grupo 2: 6bitos de criangas que receberam alta hospitalar para o domicilio apés o

nascimento.

21,1% (I1I) a 85,7% (VI). Nas seis dimensoes tam-
bém foram observadas diferengas entre os distri-
tos, destacando-se a puericultura com 46,7% de
investigacao inadequada no II (Tabela 3).

Para o total de 6bitos infantis, considerando o
conjunto das dimensdes, 56,2% das investigagoes
foram adequadas, sendo a ocorréncia do ébito
(80,8%) a com maior adequagio e o pré-natal a
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Tabela 2. Caracteristicas da popula¢do de estudo.

Caracteristicas da Distrito sanitario de residéncia
populacio estudada I II III v A VI Recife
(2011-2013) (Centro)  (Norte) (Noroeste) (Oeste) (Sudeste) (Sul)
CMI do triénio (por 14,7 13,7 12,9 12,8 10,8 11,5 12,4
1000 NV)
Obitos infantis
Total (n) 55 136 174 155 125 198 843
Elegiveis para 50 (90,9) 100 (73,5) 127(73,0) 103 (66,5) 87 (69,6) 161 (81,3) 628 (74,5)

investigacao (n, %)

Investigados e discutidos 50 (100,0) 95 (95,0)  118(92,9) 99 (96,1)) 87 (100,0) 158 (98,1) 607 (96,7)

(n, %)

Obitos estudados (n, %) 50 (100,0) 90 (94,7) 118 (100,0) 95 (96,0) 57 (65,5) 158 (100,0) 568 (93,6)
Grupo 1 (n, %) 39(78,0) 75(83,3) 99(839) 84(884) 47(825) 123(77,8) 467(82,2)
Grupo 2 (n, %) 11(22,0) 15(16,7) 19 (16,1) 11(11,6) 10(17,5) 35(22,2) 101 (17,8)

Tabela 3. Distribui¢ao dos 6bitos infantis dos Grupos 1 e 2 por dimensao e distrito sanitdrio de residéncia,
segundo a classificacdo da investigacao. Recife, 2011 a 2013

Grupo 1
. ~ Distrito sanitario de residéncia
Classifica¢ao da Recife
investigacao por dimensao ! 1 1 v v VI (n=467)
n=39) (m=75) (n=99) (n=84) (n=47) (n=123) n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pré-natal**
Adequada 18 (46,2) 47 (62,7) 42 (42,4) 40 (47,6) 26 (55,3) 92(74,8) 265 (56,7)
Parcialmente adequada 8 (20,5) 2(2,7) 6(6,1) 12(14,3) 4(8,5) 21(17,1) 53(11,3)
Inadequada 13 (33,3) 26(34,7) 51(51,5) 32(38,1) 17(36,2) 10(8,1) 149 (31,9)
Parto e nascimento*
Adequada 35(89,7) 54 (72,0) 45(45,5) 37 (44,0) 28(59,6) 111(90,2) 310 (66,4)
Parcialmente adequada 3(7,7) 11(14,7) 23(23,2) 20(23,8) 11(23,4) 10(8,1) 78 (16,7)
Inadequada 1(2,6) 10(13,3) 31(31,3) 27(32,1) 8(17,0) 2 (1,6) 79 (16,9)
Puericultura
Adequada - - - - - - -
Parcialmente adequada - - - - - - -
Inadequada - - - - - - -
Caracteristicas da familia
Adequada 0(0,0) 51(68,0) 59(59,6) 57(67,9) 35(74,5) 95(77,2) 297 (63,6)
Parcialmente adequada 8 (20,5) 1(L,3) 4 (4,0) 3 (3,6) 1(2,1) 4(3,3) 21 (4,5)
Inadequada 31(79,5) 23 (30,7) 36(36,4) 24(28,6) 11(23,4) 24(19,5) 149 (31,9)
Ocorréncia do 6bito*
Adequada 38(97,4) 69(92,0) 74 (74,7) 51 (60,7) 28(59,6) 119 (96,7) 379 (81,2)
Parcialmente adequada 0(0,0) 2(2,7) 8(8,1) 17(20,2) 7(14,9) 1(0,8) 35(7,5)
Inadequada 1(26)  4(53) 17(17,2) 16(19,0) 12(255) 3(2,4)  53(11,3)
Conclusao e recomendagdes*
Adequada 39 (100,0) 35 (46,7) 55(55,6) 55(65,5) 19(40,4) 121 (98,4) 324 (69,4)
Parcialmente adequada 0(0,0) 31(41,3) 8(8,1) 1(1,2) 22(46,8) 2(1,6) 64 (13,7)
Inadequada 0 (0,0) 9(12,0) 36(36,4) 28(33,3) 6(12,8) 0(0,0) 79 (16,9)
Conjunto das dimensdes*
Adequada 25 (64,1) 42 (56,0) 30(30,3) 34(40,5) 25(53,2) 108 (87,8) 264 (56,5)
Parcialmente adequada 8(20,5) 19(253) 28(28,3) 27(32,1) 10(21,3) 9(7,3) 101 (21,6)

Inadequada 6(154) 14 (18,7) 41 (41,4) 23 (27,4) 12(25,5) 6(4,9) 102 (21,8)

continua



Tabela 3. continuagao

Classifica¢ao da

investigacao por dimensao I I

Grupo 2
Distrito sanitario de residéncia .
Recife
11 v \'% VI (n=101)
(n=11) (n=15) (n=19) (n=11) (n=10) (n=35) n (%)

n (%) n (%)

n (%) n (%) n(%) n (%)

Pré-natal**

Adequada 7 (63,6) 8(53,3)

Parcialmente adequada 2(18,2) 2(13,3)

Inadequada 2(18,2) 5(33,3)
Parto e nascimento*

Adequada 11 (100,0) 7 (46,7)

Parcialmente adequada 0(0,0) 3(20,0)

Inadequada 0(0,0) 5(33,3)
Puericultura

Adequada 7 (63,6)  5(33,3)

Parcialmente adequada 1(9,1) 3(20,0)

Inadequada 3(27,3)  7(46,7)
Caracteristicas da familia

Adequada 6 (54,5) 12 (80,0)

Parcialmente adequada 0 (0,0) 0 (0,0)

Inadequada 5(45,5)  3(20,0)
Ocorréncia do 6bito*

Adequada 11 (100,0) 10 (66,7)

Parcialmente adequada 0(0,0) 1(6,7)

Inadequada 0 (0,0) 4 (26,7)
Conclusao e recomendagdes*

Adequada 11 (100,0) 6 (40,0)

Parcialmente adequada 0(0,0) 7 (46,7)

Inadequada 0(0,0) 2 (13,3)
Conjunto das dimensdes*

Adequada 8(72,7) 5(33,3)

Parcialmente adequada 2(18,2)  5(33,3)

Inadequada 1(9,1) 5(33,3)

8(42,1) 6(54,5) 7(70,0) 28(80,0) 64 (63,4)
2(10,5) 0(0,0) 2(20,0) 4(11,4)  12(11,9)
9(47,4) 5(455) 1(10,0) 3 (8,6) 25 (24,8)

5(26,3) 2(18,2) 6(60,0) 26(74,3) 57 (56,4)
7(36,8) 2(182) 0(0,0) 6(17,1)  18(17,8)
7(36,8) 7(63,6) 4(40,0) 3 (8,6) 26 (25,7)

7(36,8) 6(54,5) 6(60,0) 28(80,0) 59 (58,4)
4(21,1) 1(91) 1(10,0) 3(8,6) 13 (12,9)
8(42,1) 4(36,4) 3(30,0) 4(11,4) 29 (28,7)

13 (68,4) 8(72,7) 9(90,0) 31(88,6) 79 (78,2)
1(53) 1(9,1) 0(0,0)0 0(0,0) 2(2,0)
5(26,3) 2(182) 1(10,0) 4(1L,4)  20(19,8)

13 (68,4) 4(36,4) 7(70,0) 35(100,0) 80 (79,2)
4(21,1) 2(182) 0(0,00 0(0,0) 7 (6,9)
2(10,5) 5(455) 3(30,0) 0(0,0) 14 (13,9)

6 (31,6) 7(63,6) 4(40,0) 33(94,3) 67 (66,3)
2(10,5)  0(0,0) 5(50,0) 0(0,0) 14 (13,9)
11(57,9) 4(36,4) 1(10,0) 2(5,7) 20 (19,8)

4(21,1) 3(27,3) 5(50,0) 30(85,7) 55 (54,5)
8(42,1) 3(27,3) 5(50,0) 4(11,4) 27 (26,7)
7(36,8) 5(45,5) 01(0,0) 1(2,9) 19 (18,8)

Grupo 1: 6bitos de criangas que nao receberam alta hospitalar apds o nascimento. Grupo 2: 6bitos de criangas que receberam alta
hospitalar para o domicilio apés o nascimento. Classificagdo da investigagao: adequada (ICA > 80%), parcialmente adequada (ICA
=60-79%) e inadequada (ICA < 60%). *Diferen¢a entre dimensao e distrito sanitério, p(y*) < 0,001. **Diferenga entre dimensao e

distrito sanitdrio, p(y?) < 0,001 apenas no Grupo 1.

com maior inadequacgdo (30,6%). O distrito sa-
nitario VI foi o melhor avaliado com 87,3% das
investigacdes classificadas como adequadas, e o
111, o pior (40,7% inadequadas) (Tabela 4).

Nos Grupos 1 e 2 e no total de 6bitos infan-
tis foram observadas diferenca significativa (p <
0,001) entre os distritos sanitdrios e as dimen-
sdes (parto e nascimento, ocorréncia do 6bito,
conclusdo e recomendagdes e no conjunto das
dimensdes) que foram possiveis de calcular y?
(Tabelas 2 e 3).

Discussao

O estudo demonstra que os 6bitos infantis ocor-
reram principalmente em crian¢as que nao rece-
beram alta hospitalar apds o nascimento, e foram
investigados e discutidos em sua quase totalida-
de. A investigacdo foi adequada em pouco mais
da metade dos dbitos. Apesar de mais de uma
década de implantacio da VOI no municipio,
ressalta-se que 1/5 dos ébitos apresentaram in-
vestigacao inadequada. Essa situacao aponta a di-
ficuldade que tem o poder publico de consolidar
acoes ao longo do tempo, mesmo aquelas con-
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Tabela 4. Distribui¢ao dos 6bitos infantis por dimensao e distrito sanitdrio de residéncia, segundo a classificagao da
investigacdo. Recife, 2011 a 2013

Distrito sanitario de residéncia

_ Classificacaoda T T T 00 M (n=118) IV (n=95) V (n=57) VI(n=158) “ecife
investigacao por dimensao (n=568)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Pré-natal*

Adequada 25(50,0) 55(61,1) 50 (42,4) 46 (48,4) 33(57,9) 120 (759) 329 (57,9)

Parcialmente adequada 10 (20,0) 4 (4,4) 8 (6,8) 12 (12,6)  6(10,5) 25(15,8)  65(11,4)

Inadequada 15(30,0) 31(34,4) 60(50,8) 37(38,9) 18(31,6) 13 (8,2) 174 (30,6)
Parto e nascimento*

Adequada 46 (92,0) 61(67,8) 50 (42,4) 39(41,1) 34(59,6) 137(86,7) 367 (64,6)

Parcialmente adequada 3 (6,0) 14 (15,6) 30 (25,4) 22(23,2) 11(19,3) 16(10,1) 96 (16,9)

Inadequada 1(2,0)  15(16,7) 38(32,2) 34(358) 12(21,1) 5(3,2) 105 (18,5)
Puericultura

Adequada 7 (63,6) 5(33,3) 7 (36,8) 6 (54,5) 6 (60,0) 28 (80,0) 59 (58,4)

Parcialmente adequada 1(9,1) 3 (20,0) 4(21,1) 1(9,1) 1(10,0) 3(8,6) 13 (12,9)

Inadequada 3(27,3)  7(46,7) 8(42,1)  4(364) 3(30,0) 4(11,4) 29 (28,7)
Caracteristicas da familia

Adequada 6(12,0) 63(70,0) 72(61,0) 65(68,4) 44(77,2) 126(79,7) 376 (66,2)

Parcialmente adequada 8 (16,0) 1(1,1) 5(4,2) 4(4,2) 1(1,8) 4(2,5) 23 (4,0)

Inadequada 36 (72,0) 26(28,9) 41(34,7) 26(27,4) 12(21,1) 28(17,7) 169 (29,8)
Ocorréncia do ébito*

Adequada 49 (98,0) 79 (87,8) 87(73,7) 55(57,9) 35(61,4) 154(97,5) 459 (80,8)

Parcialmente adequada 0 (0,0) 3(3,3) 12 (10,2)  19(20,0) 7(12,3) 1(0,6) 42 (7,4)

Inadequada 1(2,0) 8(8,9) 19 (16,1) 21 (22,1) 15(26,3) 3(1,9) 67 (11,8)
Conclusdo e recomendagoes*

Adequada 50 (100,0) 41 (45,6) 61(51,7) 62(653) 23(40,4) 154(97,5) 391 (68,8)

Parcialmente adequada 0(0,0) 38 (42,2) 10 (8,5) 1(L,1) 27 (47,4) 2(1,3) 78 (13,7)

Inadequada 0(0,0) 11(12,2) 47 (39,8) 32(33,7)  7(12,3) 2(1,3) 99 (17,4)
Conjunto das dimensdes*

Adequada 33 (66,0) 47(52,2) 34(28,8) 37(38,9) 30(52,6) 138(87,3) 319 (56,2)

Parcialmente adequada 10 (20,0) 24 (26,7) 36(30,5) 30(31,6) 15(26,3) 13 (8,2) 128 (22,5)

Inadequada 7(14,0) 19 (21,1) 48(40,7) 28(29,5) 12(21,1)  7(4,4) 121 (21,3)

sideradas prioritdrias e com operacionalizacdo
obrigatéria por portaria do MS°.

As pesquisas nacionais e internacionais re-
ferentes a auditoria e investigagdes das mortes
infantis abordam principalmente as circuns-
tncias de ocorréncia das mortes, o quantitati-
vo de 6bitos investigados e a completitude das
fichas>0#101416181922 No presente estudo, além
dessas abordagens, incorporaram-se outros ele-
mentos que permitiram construir um indicador
composto de avaliacdo da investigacdo do ¢bito
infantil. Para avaliar as fichas de investigacdo e os
dados referentes ao encerramento do caso apds a
discussao, foi utilizado um grande ndmero de va-
ridveis do instrumento. O método utilizado pos-

Classificagao da investigagao: adequada (ICA > 80%), parcialmente adequada (ICA = 60-79%) e inadequada (ICA < 60%). *Diferenca
entre dimensdo e distrito sanitario, p(y*) < 0,001.

sibilita uma avaliacdo da investigagao dos 6bitos
com maior poder discriminatério dos pontos
positivos e dos que precisam ser melhorados na
operacionalizagdo desta estratégia, podendo ser
empregado em outros municipios.

Os pesos atribuidos as varidveis por meio da
técnica de consenso representam apenas um grau
de consenso provisorio, considerando que o per-
fil epidemioldgico e a rede de assisténcia a saide
estdo em constantes mudangas, portanto figura
como um ponto de partida e de referéncia para
um processo que poderd incluir outras estraté-
gias de redefini¢do de pesos das varidveis e de re-
novagdo de consenso?'. Contudo, constitui-se em
um instrumento util para a avaliagdo, podendo



ser aproveitada na integra ou parcialmente, ou
modificada, a depender das realidades estaduais
e municipais.

Nenhuma varidvel das fichas de investiga¢do,
seja para os 6bitos do Grupo 1 ou 2, foi excluida
pela técnica de consenso. Provavelmente este fato
estd relacionado ao processo de discussido desta
estratégia no pais e em particular no local do
estudo, sobretudo apds as multiplas produgdes
institucionais como manuais e notas técnicas, no
contexto dos Objetivos do Desenvolvimento do
Milénio (ODM) e ODS"!"13,

Considerando a diversidade do perfil epide-
mioldgico e da oferta assistencial disponivel no
Brasil, o MS sugere varidveis minimas que devem
conter nas fichas de investiga¢do, e recomenda
que sejam acrescentadas outras que respondam
as necessidades locais"?. O caso em foco, além das
varidveis propostas pelo ministério, agrega ou-
tras, a exemplo de algumas que favorecam uma
maior especificagdo da causa bdsica do 6bito por
afec¢des maternas.

A classificagao dos 6bitos infantis em dois
grupos foi decorrente das principais atividades
implicadas com a morte infantil e o Iécus prefe-
rencial da investiga¢do. Para o Grupo 1, a maior
relevancia relaciona-se ao pré-natal, a assisténcia
ao parto e o cuidado imediato do beb¢, enquanto
para o Grupo 2 relaciona-se a0 acompanhamen-
to da crianca. A divisdo dos ¢bitos em neonatal e
pos-neonatal ndo responde na integra a esséncia
dos pontos prioritarios para a interven¢io, em
especial quando hd incorporagdo de tecnologias
densas utilizadas nos recém-nascidos que poster-
gam a morte'”?.

Obitos p6s-neonatais em criangas que nao ti-
veram alta apGs o nascimento tornaram-se mais
frequentes em maternidades que dispunham de
unidades de terapia intensiva. Por outro lado, a
melhoria das condigoes de vida da populagdo e o
acesso a bens e servi¢os contribuiu para reducao
da mortalidade neonatal tardia entre aquelas que
tiveram alta da maternidade'”.

Quanto a avaliagdo da investigagdo por di-
mensao, constatou-se que a ocorréncia do 6bito,
referente a assisténcia prestada a crianca no hos-
pital*>*1° apresentou a melhor adequacio, para
ambos os Grupos e para o total dos 6bitos. Tal
fato pode ser decorrente da proximidade e faci-
lidade de acesso aos prontudrios pelas equipes do
Ntcleo de Epidemiologia Hospitalar, que sdo res-
ponsaveis pela investiga¢ao neste nivel de atengao,
desenvolvendo avaliagdes e diagnésticos institu-
cionais*.

O estudo identificou maior inadequagdo da
investigacdo nas dimensdes pré-natal e puericul-

tura para os Grupos 1 e 2, respectivamente. No
Grupo 1, os dados do pré-natal sdo informagdes
essenciais para predi¢do de risco no bindémio
mée-filho. No Grupo 2, os dados da puericul-
tura sdo fundamentais para avaliagdo do cresci-
mento e desenvolvimento e dos antecedentes da
crianca®”. Estas sdo dimensdes importantes que
orientam a promogdo da satde e o bem-estar,
além de oportunizar a identificagdo dos proble-
mas e seus respectivos tratamentos desde a con-
cepgdo da crianga*.

As equipes da Estratégia de Satide da Familia
detém relevante papel na investiga¢ao das dimen-
sdes pré-natal e puericultura, uma vez que estes
profissionais tém amplo acesso aos prontudrios
ambulatoriais. Desta forma, a aten¢do primadria
¢ um local privilegiado para a coleta de informa-
¢des sobre os 6bitos infantis e atuacdo em seus
determinantes, minimizando condi¢des adversas
da familia, do territorio, do acesso ao sistema de
satide e da qualidade da atengdo prestada®®”’.

A inadequada investigacdo das dimensoes
pré-natal e puericultura, evidenciadas neste es-
tudo, com consequente falha da avaliagdo das
etapas do cuidado materno-infantil, contribui
para iniquidades nos investimentos nos diver-
sos niveis da atenc¢do, perpetuando deficiéncias
principalmente na aten¢io primdria. Intensificar
a capacitacdo das equipes da Estratégia de Saide
da Familia quanto a investiga¢dao dos 6bitos in-
fantis é condi¢do indispensavel para os gestores
conhecerem e atuarem nos problemas relaciona-
dos a atengdo prestada.

A baixa adequagdo da investiga¢ao dos 6bi-
tos infantis reflete dificuldades para obter as in-
formagdes necessarias para cada caso, tais como:
falta de acesso aos prontudrios por problemas
burocréticos ou gerenciais, principalmente nos
servicos de assisténcia suplementar e privados;
falta de registro nos prontudrios ambulatdrias
e hospitalares e, anotagoes ilegiveis. Quanto as
entrevistas domiciliares, as auséncias de infor-
magdes decorrem de endereco nio localizado ou
mudanca da familia, além da recusa'>?>%.

A avaliagao da investiga¢ao dos 6bitos infantis
permitiu identificar diferencas significativas entre
os distritos sanitdrios nas suas diversas dimen-
sdes. A evidéncia das deficiéncias do processo de
investigacdo possibilita a qualificagdo e organiza-
¢do das atividades da VOI de acordo com as par-
ticularidades de cada territério. Ressalta-se que
o distrito, como unidade de andlise, apresenta a
vantagem de ser menos heterogéneo que a tota-
lidade do municipio. Além disso, essas unidades
territoriais sdo utilizadas por todas as dreas da ad-
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ministracdo publica municipal, o que facilita a in-
tersetorialidade, o planejamento de a¢es e a ope-
racionaliza¢do de programas sécias e de saide?.
As experiéncias internacionais apontam
que, se a estratégia for devidamente executada,
se compreenderd as circunstincias do 6bito e se
realizard as recomendagdes efetivas para evitar
eventos semelhantes?-*. Tal qual ocorre para me-
lhoria dos sistemas de informagao em saude’*?,
para o aperfeicoamento da investigacdo do 6bito
infantil devem ser considerados: desigualdades
na qualificacdo dos profissionais responsiveis
por esta a¢do; a menor importancia conferida a
determinadas varidveis durante o processo de co-
leta de dados; e 0 mau preenchimento de prontu-

arios ambulatoriais e hospitalares?*,

Colaboradores

CM Oliveira MJB Guimaraes e CV Bonfim tra-
balharam na concepgao, delineamento, analise
e interpreta¢do dos dados, reda¢do do artigo e
aprovagao da versdao a ser publicada; PG Frias,
na revisdo critica do artigo e aprovagao da ver-
sdo a ser publicada; VCS Antonino, na andlise e
interpretagdo dos dados e redagdo do artigo; ALS
Guimardes, na andlise e interpretacao dos dados
e ZM Medeiros, na revisao critica do artigo e
aprovagao da versdo a ser publicada.

Para a VOI, recomenda-se a instituicao de ati-
vidades permanentes de capacita¢do, supervisao,
acompanhamento e controle de qualidade das
investigacdes dos dbitos infantis, para todos os
niveis do sistema de saide envolvidos nesta es-
tratégia. O desafio de melhorar a investigacdo é
uma etapa fundamental para que a VOI favoreca
um ambiente critico reflexivo sobre o cuidado a
mulher e a crianga, e contribua para a organiza-
¢3o0 das redes temdticas de aten¢do a satide nas
diversas regides de sadde.

A elaboragdo da ferramenta para a avalia¢do
da VOI possibilita aos profissionais e gestores das
politicas de satde da criangca, identificar os pon-
tos de estrangulamento da investigacdo dos ¢bi-
tos infantis para um melhor direcionamento das
acoes. Além disso, contribui com a reflexdo sobre
esta vigilancia em outros municipios e estados.
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