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Efeito da Estratégia Saúde da 
Família na vigilância de óbitos 
infantis

Effect of the Family Health Strategy 
on surveillance of infant mortality

RESUMO

OBJETIVO: Analisar o efeito da Estratégia Saúde da Família na vigilância 
de óbitos infantis.

MÉTODOS: Estudo ecológico de múltiplos grupos, tendo municípios do 
Estado da Bahia no ano de 2008 como unidade de análise. Os 3.947 óbitos 
analisados foram obtidos do Sistema de Informação sobre Mortalidade e a meta 
mínima de investigação considerada foi de 25% dos óbitos. Foram utilizados 
modelos de regressão logística bivariado e múltipla, ajustados por variáveis 
sociodemográfi cas e de organização de serviços.

RESULTADOS: Em 48,9% dos municípios houve investigação de pelo menos 
um óbito infantil e em 35,5% foi alcançada a meta mínima de investigação. 
Nos modelos bivariados para avaliação da investigação de pelo menos um 
óbito, foram observadas associações estatisticamente signifi cantes com maior 
porte populacional, maiores valores de Índice de Desenvolvimento Humano, 
existência de Comitê de Investigação e de leito obstétrico no município; 
não foram observadas associações com a cobertura da Estratégia Saúde 
da Família e existência de responsável técnico no município. Na análise 
ajustada, a investigação de pelo menos um óbito infantil esteve associada a 
porte populacional (OR = 4,02) e existência de leito obstétrico (OR = 2,68). O 
alcance da meta municipal mínima esteve associado apenas com a existência 
de leito obstétrico no município (OR = 1,76).

CONCLUSÕES: O percentual de óbitos de menores de um ano investigados 
foi inferior ao pactuado na Bahia em 2008. Não houve associação entre a 
cobertura da Estratégia Saúde da Família e essa ação, o que sugere que a 
Vigilância de Óbitos Infantis é incipiente no Estado, principalmente quanto à 
sua descentralização para a atenção primária.

DESCRITORES: Mortalidade Infantil. Programa Saúde da Família. 
Atenção Primária à Saúde. Vigilância Epidemiológica. Estudos 
Ecológicos.
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O Brasil vem alcançando reduções signifi cativas nas 
taxas de mortalidade infantil nas últimas décadas, 
tendência também observada na Bahia (de 44,8 óbitos/
mil nascidos vivos para 27,3 óbitos/mil nascidos vivos 
de 1997 a 2006).a Decréscimo da fecundidade, melhoria 
das condições de habitação e ampliação do acesso à 
atenção à saúde contribuíram para essa queda no País. 
Entretanto, os patamares nacionais ainda são elevados 
quando comparados aos de países com características 
econômicas semelhantes. Diferenças consideráveis 
desse indicador persistem entre regiões, estados e 
municípios brasileiros, dadas as desigualdades sociais 
que excluem signifi cativos contingentes populacionais 
do acesso a bens e serviços básicos.2,4,6,21

Medidas tradicionalmente implementadas no âmbito 
da atenção primária, como atenção pré-natal, terapia 
de reidratação oral, incentivo ao aleitamento materno 
exclusivo e imunização de crianças e gestantes, têm 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the effect of the Family Health Strategy on infant 
mortality surveillance.

METHODS: An ecologic study was performed with a multiple group design, 
and the unit of analysis was municipalities in Bahia state (Northeastern 
Brazil) in 2008. The 3,947 deaths analyzed were obtained from the Mortality 
Information System, and the minimum acceptable level for death investigation 
was 25%. Logistic regression models were used for bivariate and multivariate 
analysis and adjusted for sociodemographic and service organization variables.

RESULTS: In 48.9% of the municipalities at least one infant death was 
investigated, and 35.5% of municipalities achieved the minimum target 
for investigation. In the bivariate model, the investigation of at least one 
infant death was statistically associated with more populous municipalities, 
higher Human Development Indices, existence of Investigation Committee 
and obstetric beds in the municipality; there were no associations with 
Family Health Strategy coverage and existence of a designated person in the 
municipality. In multivariate models, the investigation of at least one infant 
death was statistically associated with population size (OR = 4.02) and presence 
of obstetric beds (OR = 2.68). Achieving the minimum target was associated 
only with the existence of obstetric beds in the municipality (OR = 1.76).

CONCLUSIONS: The investigation rate for deaths of children less than one 
year of age was less than the level agreed upon in Bahia in 2008. There was 
no association between coverage of the Family Health Strategy and death 
investigations, which suggests that Infant Mortality Surveillance is at an 
incipient stage, especially in regards to decentralization to local primary care 
teams.

DESCRIPTORS: Infant Mortality. Family Health Program. Primary 
Health Care. Epidemiologic Surveillance. Ecological Studies.

INTRODUÇÃO

a Ministério da Saúde. Rede Interagencial de Informação para a Saúde - Ripsa. Indicadores Básicos para a Saúde no Brasil: Conceitos e 
Aplicações. Brasília: Organização Pan-Americana da Saúde, 2008. 349 p.

sido enfatizadas como determinantes da redução da 
mortalidade infantil.1,16,17,22,24 Entretanto, além das 
atividades diretamente relacionadas ao cuidado, devem 
ser ressaltadas ações dos serviços de saúde que podem 
contribuir para a prevenção de óbitos evitáveis, como 
as intervenções relacionadas à vigilância de óbitos 
infantis.12 A análise desses óbitos permite aferir a 
qualidade da assistência, identificar os pontos de 
estrangulamento que requerem alterações no processo 
e organização do trabalho para a melhoria do cuidado. 
Além disso, contribui para a melhoria da informação, 
especialmente em contextos em que o registro dos 
óbitos constitui-se em importante problema de saúde 
pública, como no Brasil.

O desafi o da melhoria da qualidade da informação 
permanece atual no século XXI. Parcelas importantes 
da população mundial encontram-se fora do alcance 
das estatísticas e poucos países têm recursos sufi cientes 
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b Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Agenda de compromissos para a 
saúde integral da criança e redução da mortalidade infantil. Brasília (DF); 2004.
c Ministério da Saúde. Manual de vigilância do óbito infantil e fetal e do Comitê de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal. Brasília (DF); 2009.
d Secretaria de Saúde do Estado da Bahia, Superintendência de Vigilância e Proteção da Saúde, Diretoria de Vigilância Epidemiológica. 
Resolução CIB 51: Operacionalização da Vigilância do Óbito Infantil. Salvador; 2008.
e Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento. Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil. [citado 2009 set 7] Disponível em 
http://www.pnud.org.br/atlas/tabelas/index.php

para desenvolver confi áveis sistemas de informação 
em saúde.10 A vigilância epidemiológica de eventos 
vitais é uma das principais estratégias para melhorar 
a qualidade do dado, principalmente nos países mais 
pobres, em que a subnotifi cação de nascimentos, óbitos 
e causas de morte é elevada.5,9,13,14,20

Desde a década de 1970, quando Rutstein e Berenberg 
(apud Malta et al15) pioneiramente trabalharam com o 
conceito de evitabilidade do óbito, propostas de clas-
sifi cação de eventos evitáveis vêm sendo aprimoradas, 
com estudos em todo o mundo,11 inclusive no Brasil,12,23 
embora a questão ainda seja pouco explorada no País.

Uma das principais estratégias de reorganização dos 
sistemas locais de saúde no Brasil é a Estratégia Saúde 
da Família (ESF). A ESF, implantada a partir de 1994, 
é operacionalizada por equipes multiprofissionais 
responsáveis pelo acompanhamento de número defi nido 
de famílias em área geográfi ca delimitada. Atua com 
ações de promoção da saúde, prevenção, recuperação, 
reabilitação de doenças e agravos mais freqüentes.b

A ESF confi gura-se como lócus privilegiado para a 
implementação da Vigilância à Saúde e da vigilância do 
óbito infantil, reorientando o nível de atenção primária. 
A responsabilização e o compromisso sobre a população 
da área de abrangência devem fazer parte do cotidiano 
das equipes de saúde da família. A morte de uma criança 
confi gura-se como evento relevante e desencadeador de 
ações para: diminuir o sub-registro de óbitos e nasci-
mentos, melhorar a qualidade das informações sobre as 
causas de óbito, avaliar o acesso e a qualidade da atenção 
e, principalmente, planejar e organizar intervenções 
voltadas para o cuidado materno-infantil.c

Iniciativas nacionais são implementadas para estimular 
as ações de vigilância de óbitos infantis em estados e 
municípios. Na Bahia, tais atividades foram iniciadas 
a partir de 2005 pela Secretaria Estadual de Saúde 
(SESAB), com um modelo que enfatiza a natureza 
educativa do processo. Esse modelo promove a refl exão 
sobre as práticas profi ssionais e a importância das 
equipes de atenção primária no desencadeamento e 
consolidação dessas ações no nível local.d

Em que pese a relevância dessas iniciativas e do alcance 
nacional das orientações hoje preconizadas e adotadas 
por inúmeros estados brasileiros na vigilância do óbito 
infantil, não foram encontrados estudos que permitam 
avaliar o grau de implementação dessas ações no País.

O presente estudo teve como objetivo analisar o efeito 
da ESF na vigilância de óbitos infantis.

MÉTODOS

Estudo ecológico de múltiplos grupos, com os 417 
municípios da Bahia, tendo como referência o ano de 
2008. As variáveis estudadas e suas respectivas fontes 
foram:

• investigação de pelo menos um óbito de menores de 
um ano (sim/não). A “Vigilância de Óbito Infantil” 
foi implantada em 2005 no Estado da Bahia; assim, 
a variável mede a implantação da referida ação 
pelos municípios, independentemente do porte 
populacional. O dado foi obtido na planilha mensal 
de monitoramento da SESAB;

• investigação de 25% ou mais dos óbitos de menores 
de um ano (sim/não): razão entre o número de óbitos 
investigados informados na planilha mensal de 
monitoramento e os óbitos registrados no Sistema 
de Informação de Mortalidade em 2008. A meta 
mínima foi defi nida pelo Ministério da Saúde no 
Pacto 2008 e pactuada pelo Estado da Bahia (25%) e 
seus municípios, com base na análise da capacidade 
operacional e série histórica dos municípios;

• cobertura da ESF: produto entre o número de 
equipes de saúde da família informado pelo 
município no Sistema de Informação da Atenção 
Básica em dezembro de 2008 e o número médio 
estimado de pessoas acompanhadas por equipe 
(3.450 pessoas) dividido pela população total do 
município vezes 100. A cobertura foi classifi cada 
em < 30%; ≥ 30% e < 50%; ≥ 50%;

• localização do município por macrorregião de saúde 
(MR);

• porte populacional do município com base na 
estimativa populacional do Instituto Brasileiro de 
Geografi a e Estatística (IBGE) para o ano (< 50.000 
habitantes e ≥ 50.000 habitantes);

• Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) muni-
cipal em 2000: média aritmética simples de três 
subíndices: Longevidade (IDH – Longevidade), 
Educação (IDH – Educação) e Renda (IDH – 
Renda). Quanto mais próximo de um o valor desse 
indicador, maior o desenvolvimento humano do país 
ou região. As informações foram obtidas do Atlas 
de Desenvolvimento Humano no Brasil.e Para dois 
municípios (Barrocas e Luís Eduardo Magalhães), 
não havia cálculo do IDH, pois foram emancipados 
após o ano de referência. A variável foi codifi cada 
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de forma dicotômica, tendo como ponto de corte o 
IDH do Estado da Bahia (< 0,688 e ≥ 0,688);

• existência de Comitê de Prevenção de Óbitos 
Infantis e Fetais: portaria ou decreto municipal 
publicado em Diário Ofi cial até 2008, criando o 
comitê (sim/não). O comitê municipal é um orga-
nismo interinstitucional de caráter eminentemente 
educativo, congregando instituições governamen-
tais e da sociedade civil organizada, contando com 
participação multiprofi ssional, cuja atribuição é 
identifi car, dar visibilidade, acompanhar e moni-
torar os óbitos infantis e fetais;

• existência de responsável técnico municipal: 
profi ssional de saúde ou equipe responsável pela 
organização e condução da estratégia de vigilância 
do óbito infantil na Secretaria Municipal de Saúde 
(sim/não) em 2008. Esse dado é informado anual-
mente pela Secretaria Municipal de Saúde;

• existência de leito obstétrico: pelo menos um leito 
obstétrico clínico ou cirúrgico no município infor-
mado no Cadastro Nacional de Estabelecimento de 
Saúde (CNES) no ano de 2008 (sim/não).

No caso de informação ignorada, a variável foi codi-
fi cada como não.

Foi realizada análise descritiva das características dos 
municípios que investigaram pelo menos um óbito 
infantil ou pelo menos 25% dos óbitos infantis (meta 
mínima) registrados no Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM) para 2008, segundo o porte popu-
lacional, localização geográfi ca (macrorregião), carac-
terísticas socioeconômicas e demográfi cas, cobertura 
da ESF, existência de Comitê de Prevenção de óbito 
infantil, de responsável técnico municipal e de leito 
obstétrico (clínico ou cirúrgico).

O teste não paramétrico de Cuzick foi utilizado para 
testar a tendência de aumento de investigação de óbitos 
com o aumento da cobertura do PSF. Associação entre 
a cobertura da ESF e o desenvolvimento de ações de 
investigação de óbito infantil no município foi inves-
tigada por análise de regressão logística bivariada e 
múltipla, ajustando variáveis socioeconômicas, demo-
gráfi cas e de organização de serviços. A possibilidade 
de multicolinearidade entre as variáveis independentes 
incluídas no modelo foi afastada pelo teste de variance 
infl ation factor (VIF). Os valores de VIF foram infe-
riores a 1,7 para todas as variáveis, i.e., não foi encon-
trada evidência de multicolinearidade (VIF > 10).

Os dados dos diversos sistemas de informação foram 
processados em uma única base de dados utilizando-
-se o pacote estatístico Stata 10 para o processamento 
e para a análise.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto 
de Saúde Coletiva (parecer nº 045-09, de 17/12/2009).

RESULTADOS

A Figura apresenta a distribuição do alcance das metas 
de investigação de óbitos nos municípios baianos. 
O mapa “a” refere a meta mínima de investigação 
de óbitos infantil e o mapa “b” diz respeito à meta 
pactuada pelos municípios a partir da meta mínima 
proposta pelo Ministério da Saúde. Dos 3.947 óbitos de 
menores de um ano registrados no SIM, 21,3% foram 
investigados em 2008. Em 48,9% dos municípios 
baianos, houve investigação de pelo menos um óbito 
infantil, em 35,5%, foi alcançada a meta mínima de 
investigação de 25% dos óbitos e, em 26,6%, a meta 
municipal pactuada pelos gestores. Em 26 municípios, 
não houve registro de óbitos de menores de um ano e, 
em seis municípios, os percentuais de investigação de 
óbitos de menores de um ano foram maiores do que 
100%. Com relação à distribuição geográfi ca, não se 
identifi ca nenhum padrão de distribuição regional em 
relação às variáveis investigadas.

Na maioria dos municípios de maior porte populacional 
(88,0%) e de melhores condições de vida (83,3%) 
houve investigação de pelo menos um óbito infantil, 
enquanto essa ação foi realizada em menos da metade 
dos municípios com menor porte populacional (45,0%) 
e piores condições de vida (46,0%). Não foram obser-
vadas diferenças nos percentuais de municípios maiores 
(35,0%) e municípios menores (35,3%) e diferenças 
pouco expressivas foram observadas entre grupos de 
municípios com maiores (47,2%) e menores (34,0%) 
valores de IDH quanto ao alcance da meta mínima. As 
macrorregiões Norte e Centro-Norte apresentaram os 
maiores percentuais de municípios com investigação de 
pelo menos um óbito infantil (67,0% e 62,0%, respec-
tivamente) e alcance da meta mínima (44,4% e 47,4%, 
respectivamente). A macrorregião Oeste apresentou o 
menor percentual de municípios com investigação de 
óbitos (35,1%), assim como menor proporção dos muni-
cípios que alcançaram a meta mínima (24,3%) (Tabela 1).

Entre os municípios com comitê implantado, respon-
sável técnico e leito obstétrico, 82,0%, 54,1% e 54,0%, 
respectivamente, investigaram pelo menos um óbito 
e 50,0%, 38,0% e 37,4% tiveram alcance da meta 
mínima, respectivamente. Maior proporção de municí-
pios com investigação de pelo menos um óbito possuía 
cobertura da ESF intermediária (64,0%) em relação 
aos estratos com cobertura menor de 30% (45,0%) e 
maior que 50% (47,0%). A meta mínima foi alcançada 
por 27,3%, 31,0% e 36,8% dos municípios nos três 
estratos de cobertura da ESF; entretanto, essa tendência 
de aumento não foi estatisticamente signifi cante (p = 
0,196) (Tabela 1).

Investigação de pelo menos um óbito associou-se, na 
análise bivariada, ao maior porte populacional (OR 
= 8,6; IC95% 3,3;22,5), aos maiores valores de IDH 
(OR = 5,9; IC95% 2,4;14,6), à existência de comitê 
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(OR = 5,1; IC95% 1,7;15,2) e de pelo menos um leito 
obstétrico (OR = 3,1; IC95% 1,8;5,3). Não foram 
observadas associações estatisticamente signifi cantes 
da ação de investigação com a cobertura municipal da 
ESF e existência de responsável técnico no município. 
A magnitude da associação entre o alcance da meta 
mínima e as variáveis estudadas diminuiu e as asso-
ciações não foram signifi cantes (Tabela 2).

Não foi observada associação estatisticamente signi-
fi cante entre cobertura da ESF e investigação de pelo 
menos um óbito infantil ou alcance da meta mínima 
após ajuste. Apenas maior porte populacional (OR = 
4,0; IC95% 1,4;11,8) e existência de leito obstétrico 
(OR = 2,7; IC95% 1,5;4,6) estiveram associados à 
investigação de pelo menos um óbito infantil. A exis-
tência de leito obstétrico (OR = 1,8; IC95% 1,0;3,1) 
apresentou associação positiva e estatisticamente 
signifi cante com o alcance da meta (Tabelas 3 e 4).

DISCUSSÃO

O percentual de óbitos de menores de um ano inves-
tigados foi inferior ao pactuado na Bahia em 2008. 
Não houve associação entre a cobertura da ESF e essa 

ação, o que sugere que a Vigilância de Óbitos Infantis 
é incipiente no Estado, principalmente quanto à sua 
descentralização para a atenção primária.

Porte populacional e condições sociais, mensurados 
pelo IDH, delineiam diferentes cenários municipais e 
apresentam obstáculos específi cos para a consolidação 
das ações de vigilância à saúde e da ESF.f Municípios 
maiores e mais desenvolvidos, embora possuam mais 
recursos técnicos e melhor organização de serviços, 
concentram maior número de óbitos de menores de um 
ano e apresentam baixas coberturas de ESF na Bahia. Por 
outro lado, a maioria dos municípios pequenos apresenta 
altas coberturas da ESF, mas a baixa capacidade técnica 
e operacional difi culta a descentralização das ações de 
vigilância à saúde para as equipes de atenção primária.

Apesar de existirem apenas 22 comitês municipais de 
prevenção do óbito infantil nos municípios da Bahia, 
esses organismos são importantes no desencadeamento 
da ação de investigação, como apontado em outros 
trabalhos.18,19 Parece imperativa a necessidade de maior 
apoio técnico e operacional a esses organismos pelas 
Secretarias de Estado e do Ministério da Saúde, bem 
como qualifi cação das equipes envolvidas, considerando 

f Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção Básica. Saúde da Família no Brasil: uma análise de 
indicadores selecionados: 1998-2005/ 2006. 2. ed. Brasília (DF); 2008. (Série C. Projetos, Programas e Relatórios).

Figura. Distribuição dos municípios segundo alcance da meta mínima pactuada pelo Estado da Bahia de investigação de pelo 
menos 25% dos óbitos de crianças menores de um ano e da meta municipal pactuada pelos gestores. Bahia, 2008.

a) Meta mínima de investigação de 25% ou mais 
dos óbitos infantis

b) Meta municipal pactuada

Não alcançou a meta

Alcançou a meta

Sem notificação de óbitos de < 1 ano no SIM

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade; Planilha Investigação
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que a maioria dos municípios brasileiros de grande porte 
possui comitês.g A não-associação entre existência de 
responsável técnico e investigação de óbitos infantis 
sugere necessidade de melhor defi nição sobre o papel 
desses profi ssionais. Suas atribuições não se relacionam 
necessariamente à execução das ações de investigação, 
mas de organização do fl uxo municipal da vigilância 

e promoção de contatos interinstitucionais e entre as 
instâncias das secretarias municipais de saúde.h Maiores 
investimentos dos gestores municipais na organização 
de comitês e na qualifi cação de profi ssionais ou equipes 
responsáveis pela organização da vigilância do óbito 
infantil são fundamentais para o processo de descentrali-
zação dessa atividade para as equipes de saúde da família.

Tabela 1. Municípios que investigaram pelo menos um óbito ou que investigaram 25% ou mais dos óbitos de menores de um 
ano, segundo características sociodemográfi cas e de organização de serviços. Bahia, 2008.

Característica
Municípios
(N = 417)

Investigação de pelo 
menos um óbito

(%)

Investigação de 25% ou 
mais dos óbitos 

(%)

Porte populacional (hab)

< 50.000 377 45,0 35,3

> 50.000 40 88,0 35,0

Localização na macrorregião

Centro Leste 73 47,0 33,0

Centro Norte 38 63,2 47,4

Extremo Sul 21 62,0 38,1

Leste 48 46,0 29,2

Nordeste 33 52,0 33,3

Norte 27 67,0 44,4

Oeste 37 35,1 24,3

Sudoeste 73 51,0 44,0

Sul 67 39,0 28,4

IDH municipala

< 0,688 379 46,0 34,0

> 0,688 36 83,3 47,2

Comitê 

Não 395 47,1 34,4

Sim 22 82,0 50,0

Responsável técnico

Não 234 45,0 33,3

Sim 183 54,1 38,0

Leito obstétrico 

Não 80 28,0 26,3

Sim 337 54,0 37,4

Cobertura ESF 

< 30% 33 45,0 27,3

> 30 e < 50% 52 64,0 31,0

> 50% 332 47,0 36,8
a Dois municípios (Barrocas e Luís Eduardo Magalhães) foram excluídos por falta de informação, pois foram emancipados após 
o ano de referência do cálculo do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH). 
ESF: Estratégia Saúde da Família
Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade, Sistema de Informação de Atenção Básica, Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde, Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística, Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento, 
Planilha de Monitoramento da Secretaria Estadual de Saúde da Bahia.

g Manual de vigilância do óbito infantil e fetal e do Comitê de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal. Brasília: Ministério da Saúde, 2009.
h Relatório do Comitê Estadual de Prevenção de Óbito Infantil e Fetal. Secretaria de Saúde do Estado da Bahia. Superintendência de Vigilância 
e Proteção da Saúde. Diretoria de Vigilância Epidemiológica. Secretaria de Saúde do Estado da Bahia  2009.  09 pg. (mimeo)
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A qualifi cação das equipes de saúde da família deve ser 
desenvolvida com base nas próprias investigações dos 
óbitos. A análise de cada evento permite identifi car o 
momento e o nível do sistema de saúde em que as falhas 
ocorreram na cadeia de ações do cuidado. Barreto et 
al3 investigaram óbitos infantis em três municípios do 
Ceará utilizando a estratégia autópsia verbal incluída 
no Manual de Investigação do Óbito com Causa Mal 
Defi nida do Ministério da Saúde.g Concluíram que 
a utilização dessa estratégia propicia informações 
valiosas para as equipes locais de saúde e gera consci-
ência crítica, o que favorece a redução da mortalidade 
infantil. Ferramentas assim podem contribuir para a 
qualifi cação das equipes, ao mesmo tempo em que 
aprimoram as ações de vigilância de óbitos nos sistemas 
locais de saúde.

A utilização de dados secundários em investigações é 
fundamental para a melhoria da qualidade e cobertura 
dos sistemas de informação em saúde. Entretanto, 
o desenho do estudo foi uma das limitações desta 
investigação. Desenhos ecológicos, embora tenham 
função importante na avaliação de programas de saúde, 

caracterizam-se por utilizarem dados agregados, geral-
mente de fonte secundária. Isso impõe restrições quanto 
à cobertura e ao elenco de variáveis estudadas, que 
serão aquelas disponíveis nos sistemas de informação.

Alta rotatividade de profi ssionais das equipes de saúde 
da família, sobrecarga de atividades, baixa cobertura 
de Programa de Agentes Comunitários de Saúde/ESF, 
ausência de transporte para realização das investigações, 
ausência de articulação entre atenção básica e vigilância 
epidemiológica foram identifi cadas como difi culdades 
para a operacionalização da vigilância dos óbitos de 
menores de um ano por profi ssionais das Diretorias 
Regionais de Saúde e municípios em 2008.h No presente 
estudo, não foi possível detalhar características de 
organização dos sistemas locais de saúde que poderiam 
explicar melhor a implementação e descentralização das 
ações de vigilância para as equipes de atenção primária.

A existência de municípios sem registro de óbito 
infantil, assim como municípios com percentuais de 
investigação maiores que 100% sugerem ocorrência 
de subnotifi cação e sub-registro de óbitos. Isso ratifi ca 

Tabela 2. Regressão logística bivariada entre municípios que investigaram pelo menos um e 25% ou mais dos óbitos de crianças 
menores de um ano segundo características sociodemográfi cas e de organização de serviços. Bahia, 2008.

Característica
Municípios
(N = 417)

Investigação de pelo menos um óbito Investigação de 25% ou mais dos óbitos 

OR IC95% OR IC95%

Porte populacional (hab)

< 50.000 377 1 1

> 50.000 40 8,6 3,3;22,5 0,9 0,5; 2,0

IDH municipala

< 0,688 379 1 1

> 0,688 36 5,9 2,4;14,6 1,7 0,9;3,5

Comitê 

Não 395 1 1

Sim 22 5,1 1,7;15,2 1,9 0,8;4,5

Responsável técnico

Não 234 1 1

Sim 183 1,5 0,9;2,1 0,2 0,8; 1,8

Leito obstétrico 

Não 80 1 1

Sim 337 3,1 1,8;5,3 1,7 0,9;2,9

Cobertura PSF 

< 30% 33 1 1

> 30 e < 50% 52 2,1 0,9;5,1 1,2 0,5;3,1

> 50% 332 1,1 0,5;2,2 1,6 0,7; 3,4

a Dois municípios (Barrocas e Luís Eduardo Magalhães) foram excluídos por falta de informação, pois foram emancipados após 
o ano de referência do cálculo do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH). 
ESF: Estratégia Saúde da Família 
Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade, Sistema de Informação de Atenção Básica, Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde, Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística, Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento, 
Planilha de Monitoramento da Secretaria Estadual de Saúde da Bahia.
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se associa à cobertura de PSF. Investimentos maiores 
da gestão estadual e municipal são necessários para 
fortalecer a descentralização das ações das equipes 
locais na expansão da Estratégia Saúde da Família para 
os grandes centros urbanos, onde se concentra maior 
número de óbitos em menores de um ano. Da mesma 
forma, é preciso qualifi car equipes de atenção primária 
no monitoramento dos óbitos de menores de um ano, 
visando à melhoria da qualidade e organização do 
cuidado de gestantes e crianças e, conseqüentemente, 
à redução da mortalidade infantil.

Provavelmente, essa não é uma situação limitada ao 
Estado da Bahia. Apesar da existência de pesquisas 
sobre a importância da vigilância de óbitos infantis para 
avaliação e planejamento da assistência,3,7,8,18,19,21 não 
foram encontrados estudos de avaliação da implantação 
dessa ação, assim como sobre o efeito da Estratégia 
Saúde da Família. Novas investigações devem ser 
realizadas a fi m de aprofundar a análise de variáveis 
que permitam dimensionar os obstáculos para a descen-
tralização dessas ações de vigilância para as equipes 
de saúde, assim como identifi car e avaliar experiências 
municipais de êxito que subsidiem a defi nição de estra-
tégias para superação de problemas.

a importância da incorporação da busca ativa de óbitos 
e de ações de melhoria da qualidade dos sistemas de 
informação sobre óbitos e causas de morte para subsi-
diar a tomada de decisão dos gestores em todas as 
esferas de governo.

Trata-se de problema a ser enfrentado mundialmente, 
principalmente nos países mais pobres, onde a subnoti-
fi cação desses eventos é elevada. A maioria das pessoas 
na África e Ásia nasce e morre sem deixar vestígios em 
qualquer registro legal ou em estatísticas ofi ciais.20 No 
Brasil, principalmente nas regiões Norte e Nordeste, o 
sub-registro de óbitos constitui grave problema de saúde, 
o que difi culta o planejamento e organização de interven-
ções específi cas para redução da mortalidade infantil.c

O presente estudo sugere que a vigilância do óbito 
infantil no Estado da Bahia é incipiente. O resultado 
alcançado pelo Estado em 2008 (21,3%) fi cou aquém 
da meta mínima de 25% de óbitos investigados defi -
nida pelo Ministério da Saúde. Além disso, 48,9% dos 
municípios do Estado investigaram pelo menos um 
óbito infantil e 26,6% dos municípios alcançaram a 
meta mínima pactuada pelo gestor. É também centra-
lizada, uma vez que investigação de óbitos infantis não 

Tabela 4. Regressão logística múltipla entre as características 
sociodemográficas e de organização de serviços de 
municípios que investigaram 25% ou mais dos óbitos de 
crianças menores de um ano. Bahia, 2008.

Variável OR IC95%

Cobertura do ESF  30 e < 50% 1,2 0,5;3,2

Cobertura do ESF  50% 1,6 0,7;3,7

População  50.000 hab 0,5 0,2;1,3

IDH municipala  0,688 2,1 0,8;5,2

Existência de comitê 1,8 0,7;4,7

Existência de responsável técnico 1,2 0,8;1,8

Existência de leito obstétrico 1,8 1,0;3,1
a Dois municípios (Barrocas e Luís Eduardo Magalhães) 
foram excluídos por falta de informação, pois foram 
emancipados após o ano de referência do cálculo do Índice 
de Desenvolvimento Humano (IDH).
Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade, Sistema 
de Informação de Atenção Básica, Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde, Instituto Brasileiro de 
Geografi a e Estatística, Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento, Planilha de Monitoramento da Secretaria 
Estadual de Saúde da Bahia.
ESF: Estratégia Saúde da Família. 

Tabela 3. Regressão logística múltipla entre as características 
sociodemográficas e de organização de serviços de 
municípios que investigaram pelo menos um óbito de 
crianças menores de um ano. Bahia, 2008.

Variável OR IC95%

Cobertura do ESF 30 e < 50% 2,3 0,9;6,1

Cobertura do ESF 50% 1,5 0,7;3,1

População  50.000 hab 4,0 1,3;11,8

IDH municipala  0,688 2,1 0,7;6,1

Existência de comitê 2,7 0,7;9,2

Existência de responsável técnico 1,2 0,8;1,8

Existência de leito obstétrico 2,6 1,5;4,6
a Dois municípios (Barrocas e Luís Eduardo Magalhães) 
foram excluídos por falta de informação, pois foram 
emancipados após o ano de referência do cálculo do Índice 
de Desenvolvimento Humano (IDH). 
ESF: Estratégia Saúde da Família. 
Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade, Sistema 
de Informação de Atenção Básica, Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde, Instituto Brasileiro de 
Geografi a e Estatística, Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento, Planilha de Monitoramento da Secretaria 
Estadual de Saúde da Bahia.
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