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EDITORIAL / EDITORIAL

A vigilância do óbito como instrumento para reduzir a invisibilidade
da exclusão social e assistencial de mulheres e crianças

As mortes maternas e infantis constituem problema de saúde pública na maioria dos países, apesar de predomi-

nantemente evitáveis. Entendendo a negação  à vida como a supressão ao direito  humano mais elementar, a

Organização das Nações Unidades estimulou os países a assumirem compromissos para o seu enfrentamento

desde o ano 2000, por meio dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), atualizadas em novas metas

a serem alcançadas até 2030 nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS).1

Entretanto, as mortes fetais igualmente relevantes, além de não contempladas nos ODM e ODS, são negli-

genciadas e imperceptíveis à sociedade e ao poder público por não serem foco de atenção particular. A visibili-

dade concedida à mortalidade materna e infantil por meio do monitoramento dos ODM favoreceu a redução do

problema, ainda que não uniformemente, em todos os países e que, mesmo entre os que mais avançaram, per-

manecem dívidas com populações específicas como as indígenas, quilombolas, ciganas, ribeirinhas e em situ-

ação de rua.2,3

Para que se desenvolvam políticas públicas efetivas direcionadas às mulheres e crianças, é imprescindível

um adequado conhecimento quanto à relevância dos problemas, seus determinantes e circunstâncias de sua

ocorrência. Países que dispõem de sistemas de informação de registro contínuo completo dimensionam com se-

gurança a magnitude da mortalidade, embora por vezes as informações sejam insuficientes para apreender os

fatos relacionados ao óbito e identificar grupos socialmente marginalizados.4

No Brasil e em países que dispõem desses sistemas, além do aprimoramento da contagem dos óbitos mater-

no, fetal e infantil e da qualidade das informações, é necessário compreender o evento em profundidade e em

múltiplas perspectivas, para identificar os grupos mais afetados pelas iníquas condições de acesso a bens e

serviços e intervir sobre elas.5,6

Há décadas os óbitos materno e infantil são utilizados como eventos sentinela pela sua capacidade de

avaliar a qualidade da atenção à saúde em muitos países que adotam diferentes arranjos organizacionais na in-

vestigação dos casos, condicionados pelo perfil epidemiológico, assistencial e capacidade operacional. Só mais

recentemente os óbitos fetais foram incorporados na agenda de eventos passíveis de vigilância.7

A vigilância do óbito ao informar aos interessados sobre a cadeia de contigências que culminaram com uma

morte potencilamente evitável reconhece a estratégia como ferramenta de gestão, favorece a reflexão crítica

dos envolvidos com o caso e amplia a possibilidade de melhoria no acesso às açoes e serviços durante a ges-

tação, parto, nascimento, puerpério e puericultura.8 De forma igual, o planejamento de intervenções focadas em

obstáculos a uma assistência de qualidade contribui para redução de mortes evitáveis e iniquidades sociais

sendo um instrumento para desnaturalizar as mortes consentidas pela sociedade.

Evidentemente a disseminação de informações e esclarecimentos sobre este tema aos profissionais da área,

aos gestores e aos órgãos de saúde materno-infantil é bastante necessária, não sendo portanto irrelevante a con-

tribuição dos periódicos científicos com escopo epidemiológico envolvendo a saúde da mulher e especialmente

a saúde da criança.
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