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AP RESENTA ATGAD

O Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal, lancado em margo de 2004, é prioridade
do Ministério da Saude e compromisso do governo federal. O Manual dos Comités de Prevengdo da Mortalidade Infantil e Fetal
esta sendo disponibilizado com uma das estratégias que compde esta iniciativa, com o objetivo de estruturar a vigilancia dos
dbitos infantis em ambito nacional. A vigilancia da mortalidade infantil e fetal € uma acéo estratégica para dar visibilidade ao
problema, melhorar o registro dos 6bitos e orientar as acdes de intervengo para a sua prevencao. E ainda de fundamental
importancia para a mobilizagéo e organizacio das actes prioritarias para a reducdo da mortalidade no pais, conforme destaca
a Agenda de Compromisso para a Saude Integral da Crianca e Reducédo da Mortalidade Infantil do Ministério da
Saide.

Este Manual, uma iniciativa da Area Técnica de Salde da Crianca em parceria com a Secretaria de Vigilancia a
Satde do Ministério da Saude, coloca-se como uma referéncia para a estruturacéo de Comités no pais (municipais, regionais e
estaduais), fornece subsidios e orientagdes para o seu funcionamento e para a investigacdo dos 6bitos, bem como disponibiliza
modelos de formularios de investigacao.

Acreditamos que é possivel fazer mais pelas criancas e a gestdo do cuidado da salde tem um importante papel a
cumprir neste cendrio. E preciso uma ago orquestrada, contando com a participagdo e mobilizag&o nacional dos profissionais
de saude, gestores e sociedade de forma geral, destinando um maior esforco para a reducdo da mortalidade infantil e fetal no
pais, um movimento em defesa da vida.

s

Humberto Costa
Ministro da Saude



Il N T R ODUGADO

A redugéo da mortalidade infantil no Brasil é ainda um desafio para os servigos de satde e a sociedade como um todo.
Apesar do declinio que vem sendo observado nas taxas, a velocidade de queda esta aquém do desejado, resultando em indices
ainda muito elevados. Em sua maioria essas mortes precoces podem ser consideradas evitaveis, determinadas pelo acesso
em tempo oportuno a servigos qualificados de sade. E ainda notdria a diferenca existente entre as regiées do pais, além das
desigualdades intra-urbanas, com uma concentracdo dos 6bitos na populagdo mais pobre.

0 sub-registro de obitos no pais é outro problema grave a ser enfrentado, especialmente nas regides Norte e
Nordeste. A omissdo do registro do obito em cartério, pela dificuldade de acesso, existéncia de cemitérios irregulares ou falta
de informacéo da populagdo sobre a importancia da declaragdo de obito, compromete o real dimensionamento do problema e a
identificacdo das acdes adequadas de satde para a diminui¢do dos indices. Outro problema diz respeito a baixa qualidade das
informagoes nas declaragées de dbito, representada pelo grande contingente de causas maldefinidas — imprecisdes na
declaragdo da "causa da morte" — e campos ndo preenchidos, dificultando a andlise dos fatores que influenciam a mortalidade
e conseqiientemente dificultando as agdes de intervengéo.

Merecem, portanto, atencéo e esforco especial por parte dos gestores as agoes de mobilizagdo das equipes de saude
para a identificacdo do dbito infantil e fetal, qualificacdo das informagdes, incorporacdo da avaliacdo da atencdo prestada no
cotidiano dos profissionais de satde e dos servicos para melhoria da assisténcia. A responsabilizacdo e 0 compromisso dos
servicos de salide sobre a populacdo da sua area de abrangéncia, e nesse caso sobre a morte de uma crianga, devem fazer
parte do cotidiano dos servicos de satde, com o propésito de se identificar os problemas e as possiveis estratégias e medidas
de prevencdo de novos obitos evitaveis.



MORTALIDADE INFANTIL E FETAL

SITUACAO ATUAL

A diminuicdo da mortalidade infantil observada no pais - 48,0/1.000 nascidos vivos em 1990 para 26,5/1.000 em 2002
(gréfico) - decorreu principalmente da queda do componente pds-neonatal como conseqiiéncia de varios fatores: a implementacéo
das agdes de promogdo, protecdo e apoio ao aleitamento materno, o aumento da cobertura do saneamento basico, a ampliagdo do
acesso a servicos de salde, 0 avanco das tecnologias médicas, em especial a imunizagio e a terapia de reidratacdo oral, a melhoria
do grau de instrugéo das mulheres, a diminuico da taxa de fecundidade, entre outros. E ainda importante considerar que, apesar
da consistente tendéncia de reducéo da mortalidade infantil em todas as regies brasileiras, 0s valores médios continuam elevados,
sobretudo nas regides Nordeste e Norte.

ESTIMATIVAS DE TAXAS DE MORTALIDADE NEONATAL, NEONATAL PRECOCE, POS-NEONATAL

E INFANTIL POR 1.000 NASCIDOS VIVOS
Brasil, 1990-2002
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1990 | 1991 | 1992 [ 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002

Pés-neonatal| 24,3 21,3 21,2 20,5 18,8 16,5 15,4 13,9 14,5 1,3 10,5 10,0 9,0
Neonatal precoce| 17,9 18,1 16,6 15,6 16,2 171 171 18,0 17,0 15,3 15,2 14,7 13,5
Neonatal | 23,4 23,4 21,2 20,0 20,6 21,7 22,1 22,8 21,6 19,4 19,1 18,7 17,4

Infantil| 48,0 45,3 42,8 40,5 38,4 36,5 34,8 33,3 319 30,7 29,6 28,7 26,5
| == rFos-neonatal = Neonatal precoce P> Neonatal =g Iinranti |

Fonte: MS-SVS/SIM/SINASC/IBGE

A mortalidade pos-neonatal persiste como um problema grave, mesmo nas regioes mais desenvolvidas do pais, ja
que a maioria absoluta das mortes é potencialmente evitavel, associadas a desnutricdo e a doencas infecciosas (principalmente
a diarréia e a pneumonia). A mortalidade neonatal (0 a 27 dias de vida) passou a ser o principal componente da mortalidade
infantil em termos proporcionais a partir dos anos 90, e, diferentemente do observado para a mortalidade pds-neonatal, vem se
mantendo estabilizada em niveis elevados. Este componente adquire uma importancia sem precedentes, pois as agoes neces-
sdrias para 0 seu controle sdo ainda pouco sistematizadas e incipientes no ambito nacional, demandando uma mobilizagéo e
priorizagdo na agenda para todos 0s gestores da salde. As afeccOes perinatais respondem atualmente por mais da metade das
mortes infantis. Com o desenvolvimento do conhecimento e tecnologia em satde neonatal, interferindo na viabilidade fetal, &
ainda maior a necessidade de se adequar o0 acesso da populagio de gestantes e criangas aos recursos que reconhecidamente
podem interferir na sua sobrevivéncia e qualidade de vida.

0 PAPEL DOS SERVIGOS DE SAUDE

A maior parte dos obitos neonatais ocorre no periodo neonatal precoce (0-6 dias de vida), cerca de 40% no primeiro
dia de vida, € um numero significativo acontece ainda nas primeiras horas de vida, evidenciando a estreita relagéo entre os obitos



infantis e a assisténcia de salide em maternidades. A mortalidade neonatal esta vinculada a causas preveniveis, relacionadas ao
acesso e a utilizagdo dos servigos de salde, além da qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (RN). Ja os
Obitos que ocorrem no periodo pds-neonatal devem ser considerados como uma situacdo aberrante diante do desenvolvimento
do conhecimento e recursos disponiveis em salde, dado que s&o relacionados a causas infecciosas associadas a desnutrigéo,
passiveis de prevencdo praticamente na sua totalidade.

Por sua vez, a mortalidade fetal partilha com a mortalidade neonatal precoce as mesmas circunstancias e etiologia
que influenciam o resultado para o feto no final da gestacéo e para a crianga nas primeiras horas e dias de vida e em grande
parte sdo também consideradas potencialmente evitaveis. No entanto, os obitos fetais tém sido historicamente negligenciados
pelos servicos de salde, que ainda ndo incorporaram na sua rotina de trabalho a andlise de sua ocorréncia e, tampouco des-
tinaram investimentos especificos para a sua redugdo. Por esse motivo a mortalidade perinatal (6bitos fetais de criangas com
peso ao nascer acima de 500 g e 6bitos neonatais precoces) € reconhecida como o indicador mais apropriado para andlise da
assisténcia obstétrica e neonatal. Recomenda-se a sua incorporagao na rotina dos servicos de satde de modo a dar visibilidade
ao problema, propiciando a identificagdo das acOes de prevencéo, que podem alcancar ganhos mutuos na redugdo da morte
fetal e neonatal precoce. O pronto reconhecimento de risco, com a provisdo do cuidado apropriado e resolutivo a gestante (no
pré-natal e no parto) e a crianca (na maternidade, na vigilancia a salde e na assisténcia adequada a crianca doente), sdo acdes
basicas com grande potencial para prover uma resposta mais positiva sobre a sobrevida e qualidade de vida da crianca.

CONCEITOS BASICOS

As definicbes aqui apresentadas tém como referéncia a Classificagdo Internacional de Doengas, 102 revisdo (OMS, 1994).

COEFICIENTES DE MORTALIDADE

Coeficiente ou Taxa de Mortalidade Infantil. numero de 6bitos de criangcas nascidas vivas no primeiro ano de vida, por
mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado espaco geografico (municipio, estado, pais), no ano considerado.
Algumas consideragoes:
As taxas de mortalidade infantil podem ser classificadas como:

e altas: 50 por mil ou mais

e médias: 20-49 por mil

 paixas: menos de 20 por mil

Esses parametros devem ser periodicamente ajustados as mudancas verificadas no perfil epidemioldgico em cada
local; atualmente, varios paises e poucos municipios brasileiros apresentam valores abaixo de 10 por mil. De maneira geral,
quando a taxa de mortalidade infantil é alta, 0 componente p6s-neonatal & predominante, e quando a taxa é baixa o seu principal
componente é a mortalidade neonatal, com predominio da mortalidade neonatal precoce. Altas taxas de mortalidade infantil
refletem baixos niveis de salide e de desenvolvimento socioeconémico da populacéo, o que pode também acontecer em alguns
segmentos sociais, mesmo onde as taxas da populagdo geral s&o reduzidas.

A taxa de mortalidade infantil pode ser calculada pelo método direto com a utilizagdo do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) e Sistema de InformagOes sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Salde ou pelo método indireto
(IBGE: estimativas baseadas no Censo Demografico e na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD). O célculo direto
da taxa a partir de dados obtidos dos sistemas de informagao do Ministério da Salide pode exigir correcdes do sub-registro de
Obitos infantis e de nascidos vivos, especialmente nas regides Norte e Nordeste.

0 calculo indireto esta suijeito a imprecisdes inerentes as técnicas utilizadas, que se baseiam em pressupostos de dificil veri-
ficacdo em condigdes reais, sendo maior a imprecisdo no caso de pequenas populacdes. As estimativas estdo calcadas em tendéncias
histdricas, podendo néo refletir o padrdo demografico atual, que vem apontando uma reducdo importante da taxa de fecundidade.



Calculo da taxa de mortalidade infantil (método direto):

Numero de 6hitos de residentes com menos de um ano de idade

- : : - : x 1.000
NUmero de nascidos vivos de maes residentes

> Componentes da mortalidade infantil:

Coeficiente de Mortalidade neonatal: niimero de 0bitos de criancas nascidas vivas ocorridos de 0 a 27 dias de vida com-
pletos (27 dias, 23 horas e 59 minutos), por mil nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espaco geografico, no
ano considerado. Estima o risco de um nascido vivo morrer durante as primeiras semanas de vida. Taxas elevadas estdo em
geral relacionadas a condigdes insatisfatorias em relagdo ao nivel socioecondmico da populagéo, a saude da mae, bem como a
inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

Coeficiente de mortalidade neonatal precoce: nimero de oObitos de criancas nascidas vivas ocorridos até 6 dias completos
de vida (6 dias, 23 horas e 59 minutos), por mil nascidos vivos, na populagdo de um determinado espaco geogréafico, no periodo
considerado. Além do sub-registro de Obitos de modo geral, a mortalidade neonatal precoce pode estar subestimada pelo
registro de obitos declarados como natimortos, que de fato sdo dbitos de nascidos vivos ocorridos pouco apos o parto. Essa é
também uma das causas de sub-registro de nascidos vivos.

Calculo da taxa de mortalidade neonatal precoce (método direto):

Numero de 6hitos de residentes de 0 a 6 dias completos de vida

- : : - : x 1.000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

> Coeficiente de mortalidade neonatal tardia: nimero de 6bitos de criangas nascidas vivas ocorridos de 7 a 27 dias
de vida completos (27 dias, 23 horas e 59 minutos), por mil nascidos vivos, na populagéo residente em determinado espago
geogréafico, no periodo considerado.

Calculo do coeficiente de mortalidade neonatal tardia (método direto):

Numero de 6bitos de residentes de 7 a 27 dias completos de vida

x 1.000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

> Mortalidade pds-neonatal: niimero de dbitos de criangas nascidas vivas de 28 a 364 dias de vida completos (364 dias, 23
horas e 59 minutos), por mil nascidos vivos, na populagéo residente, em determinado espaco geografico, no periodo considerado.
Taxas elevadas de mortalidade pds-neonatal de maneira geral refletem baixos niveis de salide e de desenvolvimento socioecond-
mico. Quando a taxa de mortalidade infantil é alta, freqiientemente a mortalidade pds-neonatal é 0 componente mais elevado.



Calculo do coeficiente de mortalidade pés-neonatal (método direto):

Numero de 6hitos de residentes de 28 a 364 dias completos de vida

x 1.000
NUmero de nascidos vivos de maes residentes

> Coeficiente da mortalidade perinatal: nimero de 6bitos fetais (a partir de 22 semanas completas de gestacdo, ou 154
dias ou fetos com peso igual ou superior a 500g ou estatura a partir de 25 cm) acrescido dos Obitos neonatais precoces (0
a 6 dias completos), por mil nascimentos totais (Obitos fetais mais nascidos vivos) da populacdo residente, em determinado
espaco geografico, no periodo considerado. Esse indicador refere-se a 6bitos ocorridos antes, durante e logo depois do parto e
¢ influenciado por fatores vinculados a gestacao e ao parto, entre eles 0 peso ao nascer e a qualidade da assisténcia prestada.
Taxas elevadas estdo geralmente associadas a condicGes insatisfatorias de assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido
e por este motivo é considerado um bom indicador da assisténcia obstétrica e neonatal, além das condi¢cdes socioecondmicas.
A subnotificacéo de dbitos fetais € ainda muito importante, e as informages sobre 0 peso ao nascer € a duragdo da gestacéo
séo fregiientemente omitidas na Declaragdo de Obito, comprometendo as estimativas.

Calculo do coeficiente de mortalidade perinatal (calculo direto):

Soma do nimero de Obitos fetais (peso  500g ou 22 semanas de gestacao)
e de obitos de criancas de 0-6 dias completos de vida

x 1.000

Numero de nascimentos totais (nascidos vivos mais obitos fetais peso  500g
0U 22 semanas € mais de gestacao)

> Coeficiente da mortalidade fetal: nimero de dbitos fetais (a partir de 22 semanas completas de gestacéo, ou 154 dias
ou fetos com peso igual ou superior a 500g ou estatura a partir de 25 cm), por mil nascidos vivos, na populagéo residente em
determinado espaco geografico, no periodo considerado.

Calculo do coeficiente de mortalidade fetal (calculo direto):

Numero de obitos fetais (peso 5009 ou 22 semanas de gestagao)

x 1.000
NUmero de nascimentos vivos

e Nascido vivo: nascimento vivo € a expulséo ou extragdo completa do corpo da mée, independentemente da duragéo
da gravidez, de um produto de concepgéo que, depois da separagdo, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como
batimentos do coracéo, pulsacées do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo voluntaria, estando
ou ndo cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta.

« (bito fetal ou nascido morto/natimorto: & a morte do produto da gestacéo, antes da expulsdo ou de sua extrago
completa do corpo materno, independentemente da duracéo da gravidez; indica o dbito o fato de, depois da separagdo, o feto
nado respirar nem dar nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coragéo, pulsacdes do corddo umbilical ou movimentos
efetivos dos musculos de contragdo voluntarias.

e Abortamento: é a expulsdo ou extragdo de um produto da concepgdo com menos de 500 gramas e/ou estatura



menor ou igual a 25cm, ou menos de 22 semanas de gestacdo, tenha ou ndo evidéncias de vida e sendo ou ndo espontaneo
ou induzido. Aborto é o produto da concepgao expulso no abortamento.

OUTRAS DEFINICOES IMPORTANTES

> Morte hospitalar: morte que ocorre a qualquer momento em unidade hospitalar, independentemente do tempo transcorrido
entre a chegada do paciente e a sua morte. A morte que ocorre com menos de quatro horas apds chegada no hospital aponta
a situacdo de gravidade da crianca e deve ser considerada na andlise de evitabilidade. E ainda fregiiente constar como morte
hospitalar na Declaracéo de Obito 0s casos em que a crianga ja chegou morta no hospital. Esta é uma quest&o importante para
avaliagdo do acesso aos servicos de salde e do reconhecimento de risco pela familia.

> Morte em outro servigo de satde: ocorre em qualquer estabelecimento de satde, exceto hospital (UBS, ambulatorio,
consultdrio, servico de urgéncia, servico de referéncia/especialidade, etc.).

> Morte no trajeto para o hospital ou servigo de sadde: ocorre em qualquer tipo de veiculo / transporte ou ndo, no
trajeto para o servico de saude.

> Morte em via piblica: ocorre em local publico, no trajeto ou ndo para o servigo de saude.

> Morte domiciliar: morte que ocorre dentro do domicilio.

> Declaracgéo de Nascido Vivo: documento padréo do Sistema de Informag&o sobre Nascidos Vivos, que tem como finalidade
cumprir as exigéncias legais de registro de nascimentos vivos, atender aos principios de cidadania e servir como fonte de dados
para as estatisticas de saude.

> Partograma: representacdo grafica da curva de dilatacdo cervical durante o trabalho de parto, para avaliacéo e
acompanhamento do trabalho de parto; recomendado pela OMS e considerado importante instrumento para indicagdo das
intervencBes oportunas nas complicacbes no nascimento (OMS, 1994; MS, 2001).

> Recém-nascido de baixo peso (RNBP): RN com peso ao nascer menor que 2.500 gramas.

> Recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP): RN com peso ao nascer menor que 1.500 gramas.

> Recém-nascido de extremo baixo peso (RN EBP): RN com peso ao nascer menor que 1.000 gramas.

> Recém-nascido a termo: RN com idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias.

> Recém-nascido prematuro: RN com idade gestacional menor que 37 semanas de gestacdo, ou seja, até 36 semanas e
seis dias.

> Recém-nascido pos-termo: RN com 42 semanas ou mais de idade gestacional.

> RN AlG (recém-nascido adequado para a idade gestacional): RN com peso ao nascer entre o percentil 10 e o percentil
90 para curva de crescimento intra-uterino.

> RN PIG (recém-nascido pequeno para a idade gestacional): RN com peso ao nascer abaixo de percentil 10 para curva
de crescimento intra-uterino.



> RN GIG (recém-nascido grande para a idade gestacional): RN com peso acima do percentil 90 para curva de
crescimento intra-uterino.

> |dade gestacional calculada: em geral avaliada pelo obstetra, considerando-se o tempo entre o primeiro dia do Ultimo
periodo menstrual normal € o parto.

> |dade gestacional estimada: idade gestacional baseada no exame fisico do recém-nascido.

> Sofrimento fetal /asfixia ao nascer: Apgar < 7 no primeiro e no quinto minutos de vida.

> Reanimacao do recém-nascido: considera-se quando realizado(s) procedimento(s) de ventilago/ uso de oxigénio com
pressao positiva e/ou massagem cardiaca e/ou uso de drogas vasoativas.



COMITES DE MORTALIDADE INFANTIL

NO BRASIL E NO MUNDO

As iniciativas para reducéo da mortalidade infantil no mundo apontam a estruturagdo de Comités de Mortalidade
Infantil como uma estratégia importante para a compreensao das circunstancias de ocorréncia dos 6bitos, identificacdo de fato-
res de risco e para definicdo das politicas de satde dirigidas a sua reducdo, principalmente no inicio do século XX. Na atualidade
os Comités fazem parte dos sistemas nacionais de grande parte dos paises desenvolvidos. No Brasil diversas iniciativas locais
(estaduais e municipais) foram realizadas, cada qual de acordo com sua realidade, interesse e condicdo de operacionalizagao.
Esta proposta do Ministério da Saude foi construida considerando experiéncias importantes de vigilancia do obito infantil no nivel
local (municipais e estaduais) e vem de encontro a necessidade de mobilizagdo de todos os gestores e profissionais de satde
do pais para a organizacdo de um sistema de acompanhamento dos 0bitos infantis e fetais com maior potencial de prevengao.
Trata-se de uma proposta que pode servir de referéncia para os locais que ainda ndo operam a vigilancia do 6bito e ainda para
apoiar as iniciativas ja existentes.

COMITES DE PREVENGAQ DO OBITO INFANTIL E FETAL: PROPOSTA NACIONAL

A organizacdo de Comités de prevencdo do 6bito Infantil e fetal se coloca como uma estratégia de melhoria na
organizacdo da assisténcia de saude para a reducdo das morte preveniveis, bem como a melhoria dos registros sobre a
mortalidade. A Portaria n° 1.399 do Ministério da Salde, publicada em 15 de dezembro de 1999, estabelece na secéo il
artigo 3°, inciso XIll, que a vigilancia epidemioldgica da mortalidade infantil e materna é uma das atribuicbes do municipio,
que deve garantir estrutura e equipes compativeis para exercer tais atividades. Por vigilancia epidemioldgica entende-se "a
observacao e analise rotineira tanto da ocorréncia e distribuicdo das doengas como dos fatores relacionados ao seu con-
trole, para execucdo oportuna das agdes". Portanto, esta acdo deve ser executada pelas Secretarias Municipais de Saude,
articuladas com os Comités Regionais ou Estaduais das Secretarias Estaduais de Saude. Ressaltamos a importancia da
participacdo integrada dos setores de vigilancia epidemioldgica e dos setores responsaveis pela assisténcia direta, uma vez
que os objetivos principais do trabalho ndo se restringem a melhoria das estatisticas vitais, mas também da qualidade e
organizagdo do cuidado de saude.

CONCEITO

0Os Comités de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal s&o organismos interinstitucionais de carater eminentemente
educativo, congregando instituicdes governamentais e da sociedade civil organizada, contando com participacdo multiprofissional,
cuja atribuicao é identificar, dar visibilidade, acompanhar e monitorar os dbitos infantis e fetais. Constituem-se como importante
instrumento de avaliagdo da assisténcia de salde para subsidiar as politicas publicas e as acdes de intervencao, contribuindo
para o melhor conhecimento sobre os 0Obitos e a reducdo da mortalidade.

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL: -elucidar as circunstancias da ocorréncia dos obitos infantis e fetais, identificar e propor medidas de
melhoria da qualidade da assisténcia a satde para a reducdo da mortalidade perinatal e infantil.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

> Realizar o diagndstico local da mortalidade infantil, seus componentes, os principais problemas relacionados e distribuicéo
na populacdo no nivel local (estadual / regional / municipal).

> Divulgar a magnitude e a importancia da mortalidade infantil, além de subsidiar o conhecimento sobre o seu conceito, seus
componentes (neonatal precoce, neonatal tardio, pés-neonatal e fetal) e o célculo das taxas.

> Sensibilizar e envolver os profissionais de saude e a sociedade sobre a importancia e a gravidade da mortalidade infantil e
fetal, sua repercussdo sobre as familias e a sociedade como um todo.

> |dentificar 0s 6bitos infantis como eventos-sentinela, ou seja, 6bitos que ndo deveriam ocorrer com o adequado funcionamento
da assisténcia de saude.

> Estimular a investigacao dos 6bitos pelos servicos de satde, segundo os critérios preconizados.

> |dentificar os problemas e as circunstancias de ocorréncia dos 6bitos infantis e fetais para melhorar o conhecimento sobre
a mortalidade infantil e perinatal e as possibilidades de intervencéo.

> Avaliar 0s servicos de salde e a qualidade da assisténcia prestada a gestante e a crianca.
> Sensibilizar e capacitar os profissionais de sadde para o correto preenchimento dos registros de saude, neste caso a
Declaragdo de Nascidos Vivos e a Declaragéo de Obito, além dos registros de atendimento (prontudrios de atendimento

ambulatorial e hospitalar, Cartdo da Gestante e Cartdo da Crianca).

> |dentificar e recomendar as estratégias e as medidas de saude necessarias para a reducéo da mortalidade infantil e perinatal,
com destaque para as mortes por causas evitaveis.

ATRIBUIGOES DO COMITE DE PREVENGAOQ DO OBITO INFANTIL E FETAL

INVESTIGAGAO

> Estimular a investigacdo dos 0Obitos coordenada pelas equipes de saude, segundo critérios definidos, preferencialmente com
a participacdo integrada dos profissionais da vigilancia epidemioldgica e da area de assisténcia de saude (PACS/PSF/UBS e
setores da area de assisténcia das Secretarias de Satde) e instituicdes de ensino e pesquisa e outras instituicdes, resguardando
0s aspectos éticos e o sigilo das informacoes.

> Estimular a constituicdo de Comités Hospitalares, com estudo e andlise dos 6bitos ocorridos no estabelecimento pelas
equipes de hospitais e maternidades.

ANALISE DOS OBITOS
> Analisar 0s Obitos segundo a possibilidade de sua prevencéo.
> |dentificar os problemas relacionados com os 6hitos:

e assisténcia de salde prestada a gestante e a crianca
e organizacdo dos servigos de saude



e organizagao do sistema de salde
e condicOes sociais, da familia e da comunidade

> Promover a andlise e a discussdo de casos com as equipes de satide envolvidas e responsaveis pela populacdo da area de
abrangéncia do dbito: atencdo basica, secundaria, servigos de urgéncia e hospitais.

> Informar e encaminhar para 0s 6rgéos e as instituicdes competentes as falhas na assisténcia de satde e demais problemas
observados.

QUALIFICAGAO DA INFORMAGAO

> Contribuir para a melhoria da informagéo em satde, com a corre¢ao das estatisticas oficiais e a qualificacdo da informagao
registrada na declaragéo de dbito e na declaragéo de nascido vivo.

> Contribuir para a melhoria dos registros de salde, sensibilizando os profissionais para o preenchimento completo de
prontudrios, fichas de atendimento, Cartdo da Gestante, Cartdo da Crianca.

DEFINIGAO DE MEDIDAS DE PREVENGAO

> Elaborar propostas, medidas e intervengdes necessarias para prevencdo de novas ocorréncias € encaminhar para o poder
publico/érgaos competentes.

> Acompanhar e assessorar 0s Comités Estaduais, Regionais e Municipais.
DIVULGAGAO / EDUCAGAO

> Divulgar e dar visibilidade ao problema, com a realizagdo de ages educativas e sensibilizadoras, com a elaboragéo de rela-
tdrios, promogdo de debates, semindrios, boletins e outras iniciativas de socializacdo das informacoes.

> Divulgar relatérios para todas as instituicdes e 6rgaos competentes que possam intervir na reducdo das mortes infantis e
fetais.

> Promover a discussao sobre a persisténcia de niveis elevados de mortalidade infantil e fetal e as circunstancias que envol-
vem 0s Obitos, realizando capacitacoes, treinamentos e reciclagens para educagdo continuada, com a producéo de material
educativo.

MOBILIZAGAO

> Promover a interlocucdo entre todas as instituicdes do poder publico e da sociedade civil, de modo a congregar os esforgos
para a reducdo da mortalidade.

> Mobilizar o poder publico, instituicoes e sociedade civil organizada para garantir a execucdo das medidas propostas.
ATRIBUIGOES DO COMITE NACIONAL
> Acompanhar e assessorar 0s Comités Estaduais, Regionais e Municipais.

> Avaliar periodicamente os principais problemas observados no estudo dos dbitos e das medidas realizadas de intervengao
para reducdo da mortalidade infantil e perinatal.



> Promover a articulagédo com o Comité de Mortalidade Materna, consonante com a realidade local.

> Divulgar sistematicamente 0s resultados e as experiéncias bem-sucedidas, com elaboracdo de material especifico (relatorio/
boletim periodico).

> Elaborar propostas para a construcdo de politicas nacionais dirigidas a reducéo da mortalidade infantil e perinatal.

> Promover seminarios / oficinas e encontros nacionais para sensibilizacdo, troca de experiéncias e avaliagdo dos trabalhos
no ambito nacional.

ATRIBUIGOES DO COMITE ESTADUAL

> Promover a sensibilizac@o e a divulgacio sobre a mortalidade infantil: realizagdo de oficinas, seminarios, etc.
> Incentivar e apoiar a formagéo de Comités Regionais e Municipais.

> Acompanhar e assessorar 0s Comités Regionais e Municipais.

> Avaliar periodicamente os principais problemas observados no estudo dos dbitos e as medidas realizadas de intervencéo
para reducdo da mortalidade infantil e perinatal no ambito do Estado.

> Divulgar sistematicamente o0s resultados e experiéncias bem-sucedidas, com elaboracdo de material especifico (relatorio/
boletim periodico).

> Promover e estimular a qualificacdo das informagdes sobre mortalidade, com a ampliagdo da cobertura do sistema de
informacéo e melhoria dos registros na DO e registros de atendimento.

> Consolidar os dados regionais/municipais para envio ao Comité Nacional.

> Elaborar propostas para a construgdo de politicas estaduais dirigidas a reducdo da mortalidade infantil e perinatal no ambito do
Estado.

> Acompanhar a execucdo das medidas propostas.
ATRIBUIGOES DO COMITE MUNICIPAL/REGIONAL

> Estimular a investigacdo dos 6bitos infantis e fetais pela Secretaria Municipal de Satide segundo critérios estabelecidos pelo Comité
Nacional / Ministério da Satide e de acordo com a realidade e interesse local, assumida como uma responsabilidade institucional cotidiana.

> Promover e favorecer a articulacdo e a integracdo entre 0s setores e profissionais da vigilancia epidemioldgica e da atencéo
a salde na investigacdo dos 6hitos, garantindo o enfoque adequado ao problema da mortalidade da infantil e fetal, que envolve
a investigacao e a analise dos casos para 0 adequado planejamento e organizagdo das intervencdes de assisténcia de salde,
de maneira a prevenir novas ocorréncias.

> Avaliar periodicamente os principais problemas observados no estudo dos dbitos e as medidas realizadas de intervencéo
para reducdo da mortalidade infantil e perinatal no &mbito municipal/regional.

> Divulgar sistematicamente os resultados, com elaboracdo de material especifico (relatério/ boletim periddico).



> Promover e estimular a qualificacdo das informagdes sobre mortalidade, com a ampliagdo da cobertura do sistema de
informacéo e melhoria dos registros na DO e registros de atendimento.

> Consolidar periodicamente os dados de investigagdo para envio ao Comité Regional/Estadual.
> Elaborar propostas para a construcao de politicas municipais dirigidas a reducdo da mortalidade infantil e perinatal.
> Incentivar a criagdo dos Comités Hospitalares.

> Promover 0 acompanhamento e a integracdo dos Comités Hospitalares, estimulando a troca de informagoes, andlise dos
casos, de modo a contribuir para o adequado funcionamento da investigagao.

> Acompanhar a execucdo das medidas propostas.
ATRIBUIGOES DO COMITE HOSPITALAR

> Investigar 0s oObitos infantis e fetais segundo critérios estabelecidos pelo Comité Nacional / Estadual / Regional e de acordo
com a realidade e o interesse local, assumido como uma responsabilidade institucional, incorporando como rotina do servico.

> Promover a integracdo com os Comités Municipal / Regional para a troca de informages e andlise dos casos, de modo a
contribuir para o adequado funcionamento da investigacdo de dbitos no nivel local.

> Divulgar sistematicamente os resultados, com elaboragdo de material especifico (relatério / boletim periddico) para
sensibilizacao dos profissionais.

> Promover o aprimoramento das DOs, incentivando seu correto preenchimento e melhora na qualidade das informacoes, tanto
da DO, como do prontuario. Contemplar a totalidade dos eventos ocorridos na instituicao.

> Avaliar periodicamente os principais problemas observados no estudo dos 0bitos para identificacéo das medidas necessarias

de intervencdo no ambito interno do hospital, bem como da rede de assisténcia de salde no nivel local, para a reducédo da
mortalidade infantil e perinatal.
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ESTRUTURAGAO E ORGANIZAGAO DOS COMITES

Para que se alcance efetivamente a congregacéo de esforcos dos diversos atores envolvidos na problematica da
mortalidade infantil e fetal,  interessante que os Comités Municipais / Regionais estejam articulados ou vinculados aos Comités
Estaduais, para obter apoio técnico-administrativo e assessoria técnica, principalmente para a corregéo das estatisticas oficiais.
E também importante este apoio com relacdo a definicdo das estratégias propostas e medidas de prevengéo dos dbitos, para o
acompanhamento de sua execugéo.

ESTRATEGIAS PARA IMPLANTAGAQ DOS COMITES

A realizacéo de seminarios, oficinas ou encontros de sensibilizacéo dos gestores, profissionais, instituices de satde e
entidades da sociedade civil pode ser uma estratégia interessante de sensibilizagdo, como primeiro passo para a estruturagao do
Comité. Eventos com participagdo ampliada (Secretaria de Estado da Saude, Regional, capitais e municipios pdlo), de acordo com
a conformacdo da rede regionalizada de sadde, podem ser ainda mais efetivos, por envolverem todos 0s niveis de assisténcia
hierarquizada e regionalizada que compdem a linha de cuidado da assisténcia & gestante e ao recém-nascido.

Nessa ocasido pode ser realizada a apresentagdo da situacdo da mortalidade infantil e fetal no nivel local, para
divulgagao da importancia e magnitude do problema para os gestores estaduais / municipais. Outras informacdes de interesse,
como a organizacao dos servicos de saude, especialmente a atengdo obstétrica, neonatal e atencédo a crianca, desde a atencéo
primdria, passando pelos demais niveis de complexidade (urgéncias, especialidades e atencdo hospitalar) podem complementar
a avaliacdo sobre a realidade local da assisténcia, para subsidiar o planejamento e as acdes de intervencdo para reducdo da
mortalidade. Experiéncias de outros Comités ja em funcionamento podem ser apresentadas para auxiliar na construcdo de
novos Comités. Uma alternativa pode ser a organizacio de reunides iniciais para discussdo sobre a composicdo do Comité,
contando com a participacdo dos interessados, e em seguida é realizada a convocacao oficial. Nas reunioes seguintes deverao
ser elaborados o regimento interno e o plano de trabalho ou plano de agéo.

ORGANIZAGAO DOS COMITES

Recomenda-se a elaboragéo de portaria ou resolugdo para oficializagdo do Comité e de seus participantes, deliberando
até mesmo sobre 0 acesso dos profissionais da Secretaria e/ou representantes dos Comités aos prontudrios, bem como sobre a
necessidade de melhoria dos registros nas declaracoes de obito e prontuarios (como, por exemplo, 0 registro de peso ao nascer
para o 0bito fetal).

E importante ainda a elaboragdo de regimento interno (anexo I) para o funcionamento dos Comités com:

> Definicdo das rotinas de trabalho (como a periodicidade das reunides, representantes das instituicoes, eleicdo de
coordenacdo/presidéncia).

> Definigéo das atribuigbes dos componentes.
> Definicéo dos profissionais que investigam o obito: entrevista domiciliar, ambulatorial e hospitalar.

> Definic&o do prazo para conclusdo das investigagoes.



> Definicdo da metodologia de discussdo e analise dos casos.

> Definicdo da metodologia de andlise de evitabilidade.

> Definicéo sobre a divulgagdo do trabalho com o retorno da andlise para profissionais e instituicdes envolvidas.

> Definicdo sobre a avaliagdo da assisténcia de salde prestada.

> |dentificacdo dos problemas mais freqlientes, da existéncia de recorréncia/reincidéncia dos problemas.

> Definicéo sobre os encaminhamentos necessarios quando observados problemas graves que demandam intervengao.

> Definicdo da metodologia para corre¢éo das informagdes dos registros civis (SIM e SINASC, em articulagdo com a Secretaria
de Vigilancia em Saude (SVS)/ Estados/ regionais e municipios).

> Definic@o sobre a elaboragdo das propostas de intervencéo.

> Definicdo das estratégias de interlocugdo com o0s gestores e elaboracdo dos planos municipais, regionais e estaduais de
reducdo da mortalidade infantil e perinatal.

> Definigéo dos recursos para o seu funcionamento.

COMPOSICAOQ DOS COMITES

A composicao dos Comités vai depender das caracteristicas e dos interesses locais, em termos da organizagdo da
populacdo e entidades existentes. E de fundamental importancia a participacéo de representantes e instituigbes diretamente
envolvidos na assisténcia de saude da gestante e da crianca, além dos técnicos que lidam com as estatisticas vitais. De modo
geral, podemos dizer que a participagdo conjunta desses setores tem obtido maior sucesso e efetividade na incorporagdo da
avaliacdo na rotina do trabalho em saude e consegiientemente o encaminhamento de propostas de melhoria da assisténcia.

Sugere-se, como composicao basica, 0s representantes das seguintes instituicoes:

COMITE NACIONAL

> Secretaria de Atengdo a Satde — MS.

> Secretaria de Vigilancia a Saude — MS.

> Conselho Nacional de Satde.

> Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Satde.
> Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude.
> Associagdo Brasileira de Enfermagem.

> Conselho Federal de Medicina.

> Conselho Federal de Enfermagem.



> Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia.
> Sociedade Brasileira de Pediatria.
> Associacdo Brasileira de Enfermagem Obstétrica.
> Associacdo Brasileira de Satde Coletiva.
> Conselho Nacional de Direitos da Crianga.
> Pastoral da Crianca.
> Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia — Unicef.
COMITES ESTADUAL / REGIONAL / MUNICIPAL
> Representantes da Secretaria de Satde:
* Area de Saude da Crianca e Adolescente
* Area de Sadde da Mulher
e Programa de Saude da Familia
e Programa de Agentes Comunitarios de Sadde
e Vjgilancia Epidemiologica
e Controle e Avaliagéo
> Conselho de Saude.
> Conselhos Regionais de Entidades Profissionais.
> Faculdades de Medicina, Enfermagem e de Salde Publica.
> Conselho de Direitos da Crianca e do Adolescente.
> Sociedades cientificas: obstetricia, pediatria, enfermagem, outras.
> Entidades da sociedade civil organizada; Pastoral da Crianca, Unicef, outras.
> Representantes dos hospitais locais.
COMITES HOSPITALARES
E importante a organizagdo de comités hospitalares, de modo que a reflexdo e a anlise critica de cada 6bito ocorrido
no estabelecimento sejam motivo de discussao entre os profissionais, de maneira a identificar as medidas de corre¢éo neces-
sdrias para prevencao de dbitos evitaveis. Vale ressaltar que essa organizacdo € requisito para funcionamento de maternidades

que fazem parte do Programa de Gestacdo de Alto Risco e de Humanizagao do Pré-natal e Nascimento do Ministério da Satde
(Portarias MS/GM 3016, 3482 e 3477 de 1998 e Portarias GM/MS 569, 570, 571 e 572 de 2000).



Sugere-se a seguinte composicdo para os Comités Hospitalares:

><>Diretoria Clinica

< Profissionais das equipes:
e obstetricia
e pediatria — neonatologia
e enfermagem
® demais interessados




VIGILANCIA DO OBITO INFANTIL E FETAL

A DECLARACGAO DE 0OBITO (D0)

E o documento padréo do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade que tem como finalidade cumprir as exigéncias
legais de registro de 6bitos, atender aos principios de cidadania e servir como fonte de dados para as estatisticas de salde.
A legislacdo vigente sobre eventos vitais (como o nascimento e o dbito) determina que "nenhum enterramento sera feito sem
certiddo do Oficial do registro do lugar do falecimento, extraida apds lavratura do assento do 6bito, em vista do atestado médico,
se houver no lugar, ou, em caso contrario, de duas pessoas qualificadas que tiverem presenciado ou verificado a morte" (Lei n°
6.015, de 31 de dezembro de 1973, Artigo 77). A DO deve portanto ser preenchida para todos os dbitos, incluindo os fetais,
ocorridos em estabelecimento de satde, domicilios ou outros locais.

0 médico € o responsavel por todas as informages contidas na DO; ndo deve assinar uma DO em branco ou
deixar DO previamente assinadas; deve verificar se todos os itens de identificagdo estdo devida e corretamente preenchidos.
Conforme os termos do Artigo 115 do Cédigo de Etica Médica é vedado ao médico deixar de atestar 6bito do paciente ao qual
vinha prestando assisténcia, exceto quando houver suspeita de morte violenta. Também a resolucdo do Conselho Federal de
Medicina n® 1601/2000, diz que é vedado ao médico atestar 6bito quando néo o tenha verificado pessoalmente ou quando nao
tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no ultimo caso, se o fizer como plantonista ou médico substituto, ou em caso de
necropsia e verificagdo médico-legal.

Nos casos de morte natural, quando o Gbito ocorre sem assisténcia médica, a DO somente deve ser fornecida
por médico do Servigo de Verificagdo de Obito (SVO)/ IML. Caso esse servico ndo esteja disponivel no local, o atestado deve
ser assinado pelos médicos do servico publico de sadde local e, na sua auséncia, por qualquer médico da localidade, que
especificara, entretanto, "0bito sem assisténcia médica" (nesses casos 0 médico devera sempre constatar pessoalmente o
0bito). Nao havendo médico na localidade, a declaragéo de dbito devera ser emitida por um declarante e duas testemunhas,
maiores e idoneas, podendo ser parentes do morto que presenciaram ou se certificaram do obito.

Nos casos de morte natural com assisténcia médica, a DO do paciente internado sob regime hospitalar devera ser
fornecida pelo médico que o assistiu €, na sua auséncia, por médico substituto pertencente a instituicdo. Se o paciente estava
em tratamento sob regime ambulatorial, a DO deve ser fornecida pelo médico que prestava assisténcia ou pelo Servico de
Verificacdo de Obito (SVO)/ IML.

Nos casos de morte violenta ou ndo-natural, a DO deve obrigatoriamente ser fornecida pelo Instituto Médico-Legal
(IML). Nas localidades sem IML, cabe a autoridade policial nomear duas pessoas idoneas, de preferéncia técnicos em peritagem,
para esta acdo. Em caso de morte subita com causa desconhecida recomenda-se investigar as causas da morte por meio de
estudo anatomo-patoldgico.

PREENCHIMENTO DA DECLARAGAOQ DE OBITO

0 modelo de DO adotado no Brasil desde 1999 é constituido por 9 blocos, com 62 varidveis (anexo Il). A declaracdo de
Obito deve ser preenchida pelo médico em trés vias. O bloco VI da DO referente ao atestado médico do dbito contém informacoes
sobre as causas de morte, de grande importancia epidemioldgica. E baseado no "Modelo Internacional de Certificado Médico da
Causa da Morte" recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude. Deve ser preenchido de forma a permitir a correta identi-
ficacdo das causas de morte e da causa basica. As causas de morte sdo "todas as doencas, afeccbes morbidas ou lesoes que
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ou produziram a morte, ou contribuiram para ela, e as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram quaisquer de tais
lesGes". A causa basica ¢ "a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patoldgicos que conduziram diretamente
a morte ou as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a leséo fatal". Conforme a recomendacdo internacional,
essa deve ser escrita em Ultimo lugar na parte |, geralmente na linha "d". A causa basica da origem a algumas complicagdes
(causas conseqienciais) que devem ser registradas nas linhas acima (c, b, a); a dltima causa conseqiencial, registrada na linha
“a”, é chamada causa terminal ou imediata. A causa basica pode ser declarada nas linhas "c", "b" ou mesmo na "a", quando
ndo houver causas em conseqiiéncia da causa bésica. E fundamental que o médico declare corretamente a causa bésica para
que se tenha dados confiaveis e comparaveis sobre a mortalidade, de forma a permitir que se trace o perfil epidemioldgico da
populagéo.

A seguir apresentamos alguns exemplos de preenchimento da Declaragdo de Obito:
1° EXEMPLO: crianca deu entrada no Pronto-Socorro com histéria de trés dias de diarréia, que se intensificou nas dltimas
doze horas. Estava desidratada, prostrada, reagindo pouco aos estimulos, com choro débil. Foi iniciada a reidratacéo, porém a
crianga faleceu quarenta e cinco minutos apds a internagdo. O exame fisico revelou, além dos sinais de desidratacéo, evidéncias

de desnutricéo.

Causas da morte na DO

Parte |

a) Desidratagao

b) Diarréia

c) Desnutricdo

2° EXEMPLO: rompimento prematuro de membranas em gestacéo de 33 semanas, com desenvolvimento de infeccdo intra-
uterina. A mae entrou em trabalho de parto cinco dias apds, tendo o feto falecido no periodo entre a ruptura de membranas e

0 trabalho de parto.

Causas da morte na DO

Parte |

a) Infeccdo intra-uterina
b) Ruptura prematura de membranas

3° EXEMPLO: mulher com diabetes mellitus desenvolve toxemia severa na gravidez. Houve descolamento prematuro de
placenta, foi realizada cesarea e o feto morreu durante este periodo.

Causas da morte na DO

Parte |

a) Descolamento prematuro de membranas
b) Toxemia materna

4° EXEMPLO: crianca de 8 meses comegou a apresentar diarréia e vomitos de intensidade moderada, o quadro se intensificou

e foi internada. A internacdo estava desidratada (Il para Ill grau) e apresentava sinais de desnutrigdo moderada. No segundo
dia de internagdo apresentou vomitos e aspiracdo, desenvolvendo quadro de broncopneumonia, comprovada por radiografia de
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térax. O quadro se agravou com febre e persisténcia da diarréia, falecendo no 4° dia ap6s o inicio da doenca.

Causas da morte na DO Atestado Original
Parte | Parte |

a) Broncopneumonia a) Desidratacéo
b) Desidratacéo b) -

¢) Gastroenterite C) -

Parte Il - Desnutricdo moderada Parte Il -

Comentario: 0 médico ndo declarou a causa basica (gastroenterite) na parte | e relatou apenas a desidratagéo (uma complicagéo
da causa basica e pode ser conseqliéncia também de outras patologias), erro muito comum que deve ser evitado.

5° EXEMPLO: a gestacdo foi normal até préximo aos oito meses, quando a mae comegou a apresentar hemorragia vaginal,
mas ndo procurou assisténcia nas primeiras 24 horas. Quando levada ao hospital ja estava em pré-choque, com diagnostico
de descolamento prematuro de placenta. A crianga nasceu com Apgar 2 no primeiro e no quinto minutos, falecendo 3 horas
apo6s 0 nascimento.

Causas da morte na DO Atestado QOriginal
Parte | Parte |

a) Anoxia a) Desidratacdo
b) Descolamento prematuro de placenta b) -

Comentario: € muito freqiiente nos casos de morte perinatal (nascidos mortos a partir da 222 semana de gestaco e mortes
até 0 6° dia completo de vida) o médico declarar somente andxia ou hipdxia, sem declarar a causa bésica que desencadeou a
anoxia/ hipoxia. Em algumas situacdes é de fato dificil definir a causa que levou a isto; porém o fator materno, fetal ou materno-
fetal deve ser sempre registrado como causa bdsica, se for conhecido.

6° EXEMPLO: crianca de 10 meses de idade, historia de cinco dias de febre moderada e um pouco de tosse e inapeténcia.
Ha dois dias febre alta e muita tosse. Ao exame fisico apresentava sinais caracteristicos de broncopneumonia, péssimo estado
geral, 2° grau de desidratagdo, dispnéica, batimento de asas de nariz, temperatura de 39,5° C. Foi internada, e a radiografia de
torax confirmou o diagndstico de broncopneumonia. Faleceu duas horas apos a internagéo.

Causa da morte na DO

Parte |

a) Desidratagao
b) Pneumonia

Destacamos ainda a importancia do correto preenchimento do Bloco V da DO, que contém informacgdes sobre a mée (idade,

escolaridade, ocupacéo, numero de filhos tidos, duracdo da gestagéo, tipo de gravidez, tipo de parto, morte em relagéo ao parto,
peso do filho ao nascer e nimero da Declaragdo de Nascido Vivo), obrigatdrias e fundamentais para o conhecimento adequado
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sobre 0 dbito fetal e infantil. O retorno da informagao aos profissionais responsaveis com relagdo as incorregdes encontradas
no preenchimento da DO pode ser uma importante estratégia de educagéo continuada e qualificacio das informacgdes sobre
0s Obitos.

FLUXO DA DECLARAGAO DE 0BITO

As DO sdo impressas em trés vias pelo Ministério da Sadde e as Secretarias Municipais de Salde sdo responsaveis
pelo seu fornecimento gratuito a estabelecimentos de salde, IML, SVO, Cartdrios de Registro Civil e médicos cadastrados pelas
Secretarias Estaduais e Municipais. No caso de obito natural ocorrido em estabelecimentos de satde, a primeira via deve ser
entregue preenchida diretamente a Secretaria Municipal de Sadde. A segunda via deve ser entregue a familia para obtencéo da
certiddo de obito junto ao Cartdrio do Registro Civil, que retera o documento. A terceira via deve ser arquivada no prontuario. Nos
casos de Obitos naturais sem assisténcia médica ou por causas acidentais ou violentas, esse fluxo deve ser seguido, também
pelo IML, pelo SVO e pelo cartério, quando for o caso.

Nos municipios onde ha servico de funerdria oficial (central de 6bitos), as trés vias da DO preenchidas pelos médicos
devem ser encaminhadas pela familia a essa agéncia. A primeira e a terceira vias serdo utilizadas para liberagéo do corpo na
Secretaria Municipal de Satde, e a segunda para o registro do 6bito em cartorio.

As DO séo registradas no local em que ocorre o 0Obito, para emissdo da certiddo de 6bito, 0 que permite identificar
0s Obitos por local de ocorréncia ou de residéncia. Por este motivo, & importante definir entre 0s municipios a atribuicio de
investigacdo dos obitos e envio de cdpias da DO e ficha de investigacdo ao setor de vigilancia epidemioldgica ou ao Comité de
Prevencéo do Obito Infantil do lugar de residéncia da crianca falecida, evitando-se a subnotificacéo.

0Os dados DO séo digitados no Sistema de Informacédo sobre Mortalidade — SIM — pelas Secretarias Municipais de

Saude ou Secretarias Estaduais de Satde e enviados ja consolidados para a Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) trimestral-
mente (Portaria MS/SVS N° 20, de 3/10/2003).

INVESTIGAGAQ DOS OBITOS INFANTIS E FETAIS

OPERACIONALIZAGAO DA INVESTIGAGAO

Ainvestigacao dos Obitos, andlise e conclusdo sobre cada caso devem ser realizadas preferencialmente pela equipe
de Atenco Basica (ESF/UBS) responsavel pela area de abrangéncia onde ocorreu o Obito, como parte integrante da sua atuagéo
sobre a salide da populagéo. Desta maneira a investigacéo de dbitos pode ser efetivamente incorporada pelas equipes de assis-
téncia para avaliagdo dos possiveis problemas ocorridos e a identificacdo das mudancgas necessarias para a prevencao de novas
ocorréncias, contribuindo ainda para a construgdo de um olhar avaliativo e de aperfeicoamento no cotidiano do trabalho.

E importante que os profissionais que investigam os casos e/ou membros dos Comités sejam oficialmente
credenciados por autoridades da Secretaria de Sadde (Municipal ou Regional/Estadual) de forma a facilitar a investigagdo nos
hospitais e demais servicos de saude, principalmente aqueles que nao fazem parte do quadro administrativo das Secretarias
de Saude e véo participar da investigacéo, de acordo com a necessidade e/ou definicdo local (anexo lll). Todos 0s membros dos
Comités formalizados por portarias governamentais e credenciados por autoridades sanitarias passam a ser representativos da
estrutura governamental estando, portanto, aptos a ter acesso aos prontuarios médicos. No entanto, 0 Comité pode definir que
0s membros que ndo sejam profissionais de salide ndo venham a desempenhar a funcdo de investigagdo em instituicoes de
salde.
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E necessaria ainda a identificacdo das pessoas que atuam na investigacdo dos casos com uma Carta de Apresentago
(anexo 1V) para facilitar 0 acesso nas instituicées de salde e na visita domiciliar.

Deve-se verificar em regionais, municipios ou distritos de saude, de acordo com a realidade local, se o fluxo das DO
esta organizado e se é &gil. Sendo, é necessario formalizar este fluxo, além da tomada de medidas para assegurar a chegada
das DO nas Secretarias Municipais o mais breve possivel, de preferéncia, no maximo 30 dias apés o bito. E comum a familia
mudar de domicilio como conseqtiéncia do 6bito da crianga, portanto a agilidade do fluxo da DO / informagéo sobre o 0bito é
muito importante para viabilizar a visita domiciliar, que traz esclarecimentos fundamentais sobre as circunstancias dos obitos.

IDENTIFICACAQ DOS OBITOS

> FONTES DE IDENTIFICAGAO/ CAPTAGAO DO OBITO INFANTIL E FETAL

Considerando-se as diferentes realidades no pais e a necessidade de se ampliar a cobertura do Sistema de Informacgao
sobre Mortalidade (SIM), é necessario levar em conta as diversas possibilidades de identificagdo dos dbitos, além da declaracéo
de obito. E ainda importante a promogéo da integracéo entre estas diversas fontes, de maneira que a captagdo da informagao
por uma delas seja reconhecida e incorporada aos demais sistemas de informagao disponiveis. Como exemplo, a identificacdo
de um obito pelo Sistema de Informagdo da Atencéo Basica (SIAB), nos municipios com cobertura do Programa de Agentes
Comunitarios de Satde (PACS) ou Programa de Satde da Familia (PSF) ou pelo Sistema de Informagédo Hospitalar (SIH) — por
meio da Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH) —, deve desencadear a recuperacdo desta informacao para alimentagdo do
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM).

Outras situacdes devem ser consideradas para a identificagdo do dbito, além do fluxo habitual da DO, principalmente
onde hé& elevada subnotificagdo de dbitos, como:

> husca ativa da declaracdo de obito (DO) pela vigilancia epidemioldgica ou outros profissionais da Secretaria Municipal de
Saude / Regional, em cartorio, servico funerario e cemitérios ndo-oficiais,

> busca ativa do oObito por agente comunitario de satde (ACS) / equipe de salde da familia (ESF);
> notificagdo do hospital;
> Sistema de Informagéo Hospitalar (AIH/SIH);

> fontes alternativas de informagéo, como igrejas, associagdo de moradores, informantes-chave, curandeiros e parteiras,
entre outras.

CRITERIOS PARA INVESTIGACAO DOS OBITOS

Serdo adotados critérios minimos de referéncia para investigagdo no &mbito nacional, de modo a permitir o
dimensionamento dos 6bitos investigados no ambito estadual e nacional, respeitando-se a realidade e as iniciativas locais de
implantagdo dos Comités de Investigacdo de Obitos Infantis.

Critérios minimos sugeridos para investigacgao:
> Residentes no municipio/regional:
 pelo menos todos dbitos pds-neonatais (28 dias a 1 ano de vida)

e (bitos neonatais (0-27 dias de vida) com peso ao nascer maior ou igual a 1.500 g
e dhitos fetais (natimortos) com peso ao nascer maior ou igual a 2.500 g
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Considerando-se o critério de investigagdo dos Gbitos potencialmente evitaveis, serdo excluidos os obitos por
malformacao congénita grave/ complexa/ letal.

Aqueles municipios com capacidade de operacionalizagdo de um maior nimero de investigacées poderdo estender

estes critérios, assumindo por exemplo a investigacao de dbitos fetais com peso ao nascer maior ou igual a 1.500 gramas, todos
0s Obitos neonatais, dbitos de criangas com menos de 5 anos, etc., como ja acontece em alguns municipios do pais.

LEVANTAMENTO DE DADOS

Com o objetivo de se conhecer o maior numero possivel de informagdes sobre a ocorréncia do 6bito infantil e fetal,
deve ser realizado o levantamento de dados de todo o atendimento de satide realizado para a gestante e a crianca, de forma a
reconstruir a historia de vida e de morte da crianca, para melhor entendimento dos problemas ocorridos e a possibilidade de
prevencao de novos casos. A entrevista domiciliar é de fundamental importancia, trazendo informagdes que ndo sdo registradas
em prontuarios, como dificuldades da familia em reconhecer riscos a saude, dificuldades de acesso aos servigos e ao tratamento
indicado, por exemplo.

Ainvestigacdo é composta de:

1 - Entrevista domiciliar

2 - Levantamento de dados dos servicos de salde:
2.1 - Prontuarios de unidades basicas de saude (UBS), dos servicos de urgéncia, de ambulatorio de especialidades;
2.2 - Prontudrios hospitalares;
2.3 - Laudos de necropsia (anexo V).

3 - Resumo e conclusdo sobre 0 caso (analise de evitabilidade)

4 - |dentificacdo das medidas de prevencdo /intervencdo necessarias

Ainvestigacdo pode ser iniciada por qualquer um dos procedimentos indicados. Se 0 peso de nascimento da crianca ndo esta

disponivel na DO, pode ser necessario o levantamento de dados da declaragéo de nascidos vivos (para criangas nascidas vivas)
ou do prontuario hospitalar, para confirmacéo da inclusdo nos critérios de investigacéo.

FORMULARIOS PARA INVESTIGAGAO DO OBITO INFANTIL E FETAL (ANEXO V)

CONTEUDO:
> dados sobre a assisténcia pré-natal;
> dados sobre a atencéo ao parto e nascimento;

> dados sobre acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (puericultura), sobre a vigilancia a sadde da crianca e
assisténcia na atencdo basica (nas urgéncias e especialidades médicas), na doenga que causou a morte;

> dados sobre 0 atendimento da crianca no hospital.
ORGANIZAGAO DA COLETA DE DADOS:
> entrevista domiciliar;

> levantamento de dados ambulatoriais: pré-natal, atencdo a crianga na unidade bésica de satde, nos servigos de urgéncia e
ambulatérios de especialidades;
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> levantamento de dados de prontuarios hospitalares (da maternidade / hospital pediatrico / unidade de cuidado intensivo);
> conclusdo da investigacdo: andlise de evitabilidade e identificacdo de problemas e encaminhamentos para intervencao.

ANALISE DOS OBITOS

> ANALISE DE EVITABILIDADE DO OBITO E ANALISE DOS PROBLEMAS OBSERVADOS

Apos o término da investigacéo o Comité deve promover reunido de todos os profissionais envolvidos na assisténcia da
crianca (atencdo basica, urgéncia, atencdo hospitalar) para andlise ampla e detalhada de cada caso e conclusdo sobre a evita-
bilidade do 0bito. O proposito do Comité néo € culpar pessoas ou Servigos, mas prevenir a morte por causas similares no futuro,
€ por isso essas ocasides podem ser muito produtivas no sentido de promover a corregéo imediata de irregularidades assisten-
ciais que influenciaram o 0bito, além de sensibilizar as pessoas diretamente envolvidas na assisténcia e no preenchimento dos
registros de atendimento e estatisticas vitais para a qualificacdo dos mesmos.

A andlise da condicao social da familia e suas dificuldades para reconhecimento de riscos para a salde ou outros
problemas relacionados devem compor a avaliagdo abrangente da situagéo do obito. A precisdo dos dados da DO deve ser
também foco de avaliacdo, orientando a necessidade de sua corre¢do no SIM.

0 Comité deve definir os critérios de evitabilidade que utilizardo para andlise de cada oObito. Sugere-se que sejam tomados
como referéncia os possiveis problemas ocorridos nos diversos momentos da assisténcia de satide, de modo que propicie a avaliagdo
de evitabilidade do 6hito por acdo oportuna e resolutiva do setor sadde e identificacdo das agbes de salde que podem influenciar
positivamente os resultados e a prevencdo e novas ocorréncias. Devem ser levados em conta 0s seguintes fatores:
> Problemas no planejamento familiar e pré-natal (acesso e assisténcia);
> Problemas no parto (acesso e assisténcia);

> Problemas na assisténcia ao recém-nascido na maternidade;

> Problemas no atendimento ambulatorial a crianca (acesso e assisténcia nas UBS/urgéncias/especialidades, seja no
acompanhamento de salde da crianca, seja na doenga que causou a morte);

> Problemas no atendimento hospitalar (acesso e assisténcia);

> Problemas na organizacéo do sistema de salde: por exemplo, auséncia de sistema de referéncia para gestante e RN de alto
risco, falta de leitos de UTI neonatal, transporte, entre outros;

> Problemas na organizagdo institucional do(s) servico(s) de salde: por exemplo, falta de medicamentos, propedéutica
adequada ndo-disponivel, equipe incompleta, entre outros;

> Dificuldades sdcio-familiares: dificuldades para reconhecimento de risco, para seguir as orientaces realizadas, recusa de
tratamento proposto, entre outras.

Algumas classificacGes de evitabilidade tém sido utilizadas para analise dos Obitos perinatais e infantis, como a
classificacdo da SEADE e de Wigglesworth. No entanto, deve-se levar em conta que a classificacdo da SEADE ndo considera
0 peso ao nascer para andlise de evitabilidade, o que traz limitagdes a sua utilizacéo, dado que o peso ao nascer é um fator
de risco de grande importancia para a sobrevivéncia infantil. Isso significa dizer que o Obito de uma crianga com baixo peso
a0 nascer (< 2.500 g) deve ser considerado de maneira diferenciada em relagdo a uma crianga com peso ao nascer acima
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de 2.500 g. Este diferencial é ainda mais importante para criangas com peso ao nascer menor que 1.000 gramas, quando a
viabilidade fetal é bastante restrita. Sugere-se, portanto, que ao utilizar esta classificacéo — e em toda analise de evitabilidade
dos 0bitos — seja realizado o célculo da proporcao de dbitos ocorridos segundo 0 peso ao nascer.

Andlise de evitabilidade segundo proporcéo de 6bitos nas faixas de peso ao nascer
> 500-999 gramas

> 1.000 a 1.499 gramas

> 1.500 a 1.999 gramas

> 2.000 a 2.499 gramas

> 2.500 a 2.999 gramas

> acima de 3.000 gramas

Por sua vez, a classificacdo de Wigglesworth se restringe apenas aos 6bitos perinatais, ndo contemplando os 6bitos
pos-neonatais.

Por estes motivos, a andlise de evitabilidade do Obito com base nas possiveis falhas detectadas nos diversos
momentos da assisténcia de salde e nas dificuldades sdcio-familiares tem o potencial de responder a um dos principais
objetivos da investigacdo de obitos, que é a identificacdo de acdes que podem melhorar as respostas do setor salde aos
problemas encontrados.

ENCAMINHAMENTOS E PROPOSTA DE INTERVENGAQ

A principal tarefa do Comité é identificar em cada caso investigado o que deve ser modificado para evitar novas
mortes preveniveis e comunicar aqueles que podem interferir para a realizagdo das mudancas necessarias. As recomendagdes
e as medidas necessarias para reducdo das mortes fetais e infantis deverdo ser encaminhadas pelo Comité as autoridades
responsaveis (gestores de salde, diretores de hospitais e de servicos de sadde) como parte do trabalho do Comité. Devem
ser apontadas as medidas de prevencdo de novas ocorréncias (8bitos fetais e infantis potencialmente evitaveis) e medidas de
intervencdo para reorganizacao da assisténcia de sade.

Deve ser promovida a interlocucdo permanente dos Comités com os gestores da salde, para participagdo na
elaboracdo dos Planos Anuais de Reducdo da Mortalidade Infantil e Perinatal e interferéncia de forma eficiente nas politicas
dirigidas a necessidade da populacéo.

RELATORIOS: DIVULGAGAO DAS INVESTIGAGOES REALIZADAS

Os Comités Municipais deverdo enviar relatorios periodicos para os Comités Regional/ Estadual e estes para o
Comité Nacional, contendo a andlise dos casos investigados e das medidas de prevencdo formuladas para a redugdo da mor-
talidade infantil e perinatal na localidade. Relatorios semestrais ou anuais (conforme acordo local) deverdo ser encaminhados
para 0 Comité Estadual, que anualmente enviara relatério consolidado das investigacoes realizados no Estado para o Comité
Nacional.

A maneira de organizacio destes relatorios pode ficar a cargo de cada Comité. Sugerimos, no entanto, alguns
indicadores como referéncia;

> Numero total de nascidos vivos e de dbitos por municipio.

> Taxa de mortalidade infantil e taxa de mortalidade perinatal por municipio.

> Percentual de obitos investigados, segundo critérios adotados.
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> Proporcéo de 6bitos por periodo de ocorréncia: fetais, neonatais (precoces e tardios e pos-neonatais).

> Proporcdo de 6bitos segundo peso ao nascer.

> Proporgéo de 6bitos segundo idade gestacional.

> Proporcado de 6bitos de criancas com asfixia ao nascer (Apgar < 7 no 5° minuto de vida).

> Proporgéo de 6bitos e taxa de mortalidade segundo instituicdo de ocorréncia.

> Proporcéo de 6bitos por grupos de causa (CID, 102 revisao).

> Proporgdo de Obitos considerados evitaveis.

> Proporgéo de Obitos segundo critério de evitabilidade: considerar os diversos momentos da assisténcia conforme listados
anteriormente, as dificuldades socio-familiares, problemas institucionais ou do sistema de satde. Um caso pode ser enquadrado
em mais de um destes itens.

> Principais fatores intervenientes para os 6bitos considerados evitaveis.

> Recomendagdes/propostas e agdes de saude ou medidas de intervencéo para reducdo da mortalidade infantil e perinatal
potencialmente evitaveis.

> NUmero de reunides do Comité realizadas.

Outros indicadores poderdo ser construidos, como a condigdo socioecondmica das familias (utilizando-se por exemplo
0 grau de escolaridade da mae), condices da méae (idade, paridade), da assisténcia pré-natal, ao parto, ao RN, entre varios
outros fatores disponiveis nos instrumentos de coleta de dados.

Os relatorios devem atingir as autoridades de satde para subsidiar as acOes de reducdo da mortalidade, bem como
entidades cientificas, escolas médicas, de enfermagem e demais profissionais de salde , sociedade civil organizada e socie-
dade de forma geral, de maneira a promover a mobilizagdo de todos 0s atores nesta agdo. Devem ser considerados 0s canais
de divulgacéo, como publicactes médicas e de salde (revista, boletins, outros), publicacdes oficiais do Sistema de Sadde (por
exemplo 0s boletins informativos da vigilancia epidemioldgica) e 0s meios de comunicagao.

AVALIAGAO DA ASSISTENCIA

0 Comité deve monitorar e acompanhar sistematicamente os indicadores de avaliagdo da assisténcia obstétrica,
neonatal e de salde da crianga, tanto indicadores do processo assistencial como de resultados da atenco. Esta avaliagdo deve
ser executada de forma cotidiana e institucionalizada pelas areas técnicas das Secretarias de Saude e gestores dos servicos
de saude (da atencdo basica, urgéncias e hospitais). Esta é uma acdo que deve ser demandada pelos Comités, uma vez que a
qualificacéo da assisténcia obstétrica para a gestante, recém-nascido e crianca é o principal instrumento do setor satde para
a reducdo da mortalidade infantil e perinatal.

CORREGAO DOS DADOS VITAIS

Apbs a investigagdo dos casos de obito, os Comités Estaduais, Municipais ou Regionais ou o setor de vigilancia
epidemioldgica podem registrar a real causa de 6bito em folha anexa a DO e corrigir os dados do SIM, com o cuidado de néo
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causar duplicidade de registro. Este procedimento é de fundamental importancia tanto para a correcéo da subnotificacdo de
Obitos, como para a qualificagdo das informacOes sobre 0s 0Obitos ja previamente constantes no SIM, como a causa bésica, real
endereco de residéncia, peso ao nascer, entre outras.
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ANEXO | - MODELO DE REGIMENTO INTERNO DO COMITE NACIONAL

REGIMENTO INTERNO
Titulo | - Da Caracterizacao e dos objetivos

Art.1° - O Ministério da Saude institui o Comité Nacional de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal (CPOIF) de acordo com as
prerrogativas conferidas pelos artigos de seu Regimento Interno.

Art. 2° - O CPOIF é um comité interinstitucional, com o objetivo de obter informacgdes sobre mortes infantis e fetais ocorridas
no Estado/Regido/Municipio.

Titulo Il - Das Finalidades

Art. 3° - Séo finalidades do CPOIF:
| — divulgar a necessidade de instalacéo dos Comités Estaduais de Prevencéo do Obito Infantil e Fetal.

Il - reunir dados levantados pelo Comité Estadual, promovendo avaliagbes continuas das mudancas nos coeficientes de
mortalidade infantil e perinatal e dos fatores associados.

Il — elaborar relatdrio analitico anualmente.
IV — estimular as autoridades competentes a atuar sobre 0 problema, tomando as medidas necessarias.
Titulo 11l - Da Composicéao

Art. 4° - Serdo membros natos:

| — um representante da Secretaria de Atencéo a Salde — SAS

Il — um representante da Secretaria de Vigilancia a Sadude — SVS

Il — um representante do Conselho Nacional de Secretarios de Salde — Conass

IV — um representante do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude — Conasems

V — um representante da Associacao Brasileira de Enfermagem — ABEn

VI — um representante da Associacdo Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras — Abenfo
VIl — um representante do Conselho Federal de Medicina — CFM

VIIl = um representante do Conselho Federal de Enfermagem — Cofen

IX — um representante da Federacéo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia — Febrasgo

X —um representante da Sociedade Brasileira de Pediatria — SBP

Xl — um representante da Associacdo Brasileira de Pos-Graduagdo em Satde Coletiva — Abrasco
XIl — um representante do Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente — Conanda
Xlll — um representante da Pastoral da Crianga

XIV — um representante do Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia — Unicef

Art. 5° - Cabe ao presidente do Comité convidar outros membros para a discussao de temas relevantes.
Paragrafo Unico: 0s membros convidados terdo direito a voz; porém, ndo a voto.

Art. 6° - A coordenacdo/ presidéncia e a vice-coordenagdo / presidéncia do Comité serdo preenchidas por um membro eleito
entre seus pares, com mandato de dois/trés/quatro anos.
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Titulo IV - Do Funcionamento

Art. 7° - O CPOIF recebera apoio administrativo do Ministério da Satde, por meio dos departamentos de A¢des Programéticas
(DAE) e de Andlise de situacdo de Saude (DASIS).

Art. 8° - O CPOIF reunir-se-a ordinariamente a cada semestre e extraordinariamente, quantas vezes for necessario, por con-
vocagédo de seu presidente / coordenador.

Art. 9° - As decisdes serdo tomadas por maioria simples, cabendo ao Presidente / Coordenador o voto de desempate.

Titulo V - Da Competéncia

Art. 10 - Ao presidente/ coordenador compete;

Art. 11 - Ao secretario-executivo compete;

Art. 12 - Aos membros do Comité compete.

Titulo VI - No Caso de Comités Estaduais - Comités Regionais

Art 13 - Os Comités Regionais de Prevencéo do Obito Infantil e Fetal (CRPOIF) sdo comités interinstitucionais, cujo objetivo é
obter informagdes sobre dbitos infantis e fetais ocorridos em nivel regional.

Art. 14 - O CRPOIF ser4 constituido com as mesmas caracteristicas do CEPOIF.

Art. 15 - A atuacdo do CRPOIF se dara conforme o seguinte fluxo.

Titulo VII - Das Disposicdes Gerais

Art. 16 - Serdo instituidos grupos de trabalhos especificos, na medida em que surjam temas que assim o justifiquem.
Art. 17 - Os casos omissos deste Regimento serdo discutidos e resolvidos pelo Comité.

Art. 18 - Este Regimento entrara em vigor apds sua publicagéo.
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ANEXO Il - DECLARAGAO DE OBITO

Republica Federativa do Brasil

Ministério da Saude  Declaragao de Obito

[T] Cartério Cadigo 2] Registro
I : [ | | | |
4] Municipio |_i UF J_Qj Cemitério
[ | Loy
Tipo de Obito (B8] Obito [9] Cartao SUS 10 Naturalidade
z Data Hora
1] Fetal 2] Nao fetal ‘ ’> | I> l
T O I N T A T O A L O At e 0

11/ Nome do falecido

|

'TZ Nome do pai ‘ 13/ Nome da mae
15 Idade
2o E Anos completos ~ Menores de 1 ano Ignorado Sexo Raca/cor
4| Data de Nascimento Meses ~ Dias = Horas Minutos — — r —
Ll M-Masc. L F-Fem. 1[_] Branca 2| Preta 3
1 I | | | e | 11 - 1gnorado. 4| parda 5[ Indigena
18| Estado civil 119] Escolaridade (Em anos de estudos concluidos) 20 Ocupagéao habitual e ramo de atividade
& 2 - — — { se aposentado, colocar a ocupac¢éo habitual anterior)
1[" ] Solteiro 2[]Casado 3[ ] viavo 1] Nenhuma 2[ | De1a3 3 Jpeda7 cal
6digo
4[|separado judicialmentef 9| Ignorado s ]De 8at1 5[ | 12emais o[ | ignorado
Divorciado b
1l Logradouro ( Rua, praga, avenida etc.) Cédigo Numero Complemento CEP
i I 1 Eab | ] |
(23] Bairro/Distrito Cédigo r.d Municipio de residéncia Cédigo
’ } L 1 | L L | EREE T L L ‘
[28 Local de ocorréncia do ébito 27 Estabelecimento ;
1 ospital 2[ ] Outros estab. satude 3| bemicilio Codigo
4[] Via publica 5[] Outros 9] ignorado } e
[28 Enderego da ocorréncia , se fora do estabelecimento ou da residéncia (Rua, praga, avenida, etc) Namero Complemento 29 CEP
‘ | | i | |
I@ Bairro/Distrito Codigo IS_'II Municipio de ocorréncia Cadigo
l»‘h || { PR e RS R L |
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO
INFORMAGCOES SOBRE A MAE 35 Ocupacao habitual e ramo de atividade da mae 38 Numero de filhos
[33 Idade 4 Escolaridade (Em anos de estudo concluidos ) ( Obs: Utilizar 99 para ig
] (| Cédigo Nascidos Na
1] Nenhuma 2L ] Det1as 3 | peaa7 ) vivos Mo
| | Anos 4[] pesat11t 5[] 12emais 9] ignorado e | "I s |
137 Duragdo da gestagao ( Em semanas ) 138 Tipo de Gravidez 139 Tipo de parto |40 Morte em relag&o ao parto
1] Menos de 22 2[ ] pezzaz27 1[_] Unica 1 i L )
- . L] vaginal 1| Antes 2[ | purante 3[ | Depois 9 | 1gnorad:
3 |pe28a3t 4[] pe3zade 2[ | bupia y
— 2[ ] Cesareo -
5[ | De37a41 6| 42e mais 3[_] Tripla e mais (41 Peso ao nascer 42 Num.da Declar. de Nascidos
9] ignorado 9| ignorada Ignorado [> | | | b Brarnes | f_ | | { : i ‘
OBITOS EM MULHERES ASSISTENCIA MEDICA
143 A morte ocorreu durante a gravidez, parto ou aborto ? (44 A morte ocorreu durante o puerpério ? s Recebeu assist. médica durante a doenca que ocasionou
1] sim, até 42 dias 2[ |sim de 43 dias a 1 ano y > g
1] sim 2[ ] Nso 9 [ ] ignorado ) : 1[] sim 2[] Nao 9] 1gnorade
3[ ] Nao 9[_ ] ignorado
DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
148 Exame complementar ? Cirurgia ? 48 Necropsia ?
1] sim 2[ ] Nao 9 | Ignorado 1] sim 2] Nao 9] Ignorada 1] sim 2[ ] Nao o[ ]
49 CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo apr
PARTE entre o inicio da cio
doenca e a morte
Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a
morte a | l -
CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou como consequéncia de ©
Estados morbidos, se existirem, que produziram a b
causa acima registrada, mencionando-se em ultimo | l
lugar.a causa baslcs Devido ou como consequéncia de :
g | |
Devido ou como consequéncia de ©
‘| | |
PARTE Il
i T T |
para a morte, e que n&o entraram, porém, na
cadeia acima |
50 Nome do médico 511 CRM O médico que assina atendeu ao falecido ?
1] sm 2] substtto 301w 4 lsvo 5[]
53 Meio de contato ( Telefone, fax, e-mail etc.) Fl Data do atestado 55  Assinatura
Lonkiiasdelas § i oy I
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL ( Informagdes de carater estritamente epidemiolégico )
58 Tipo Acidente do trabalho 58 Fonte da informagao
1[] Acidente 2[ ] suicidio 3] Homicidio 21 Nao 1[_] Boletim de Ocorréncia 2] Hospitat ~ 3[ ]
4[] outros 9] ignorado 9| Ignorado 4[| outra 9| ignorada
Descricdo sumaéria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia
SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDERECO )
160 Logradouro (Rua, praca, avenida, etc. ) Coédigo
e
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ANEXO Ill - SUGESTAO DE MODELO DE CREDENCIAL
PARA MEMBRO DO COMITE

Oficio n°
Prezado(a) Senhor(a),

Temos a honra de confirmar a participagio de Vossa Senhoria no Comité de Prevencio do Obito Infantil e Fetal
instalado neste Estado/ Regido/ Municipio.
Para facilitar o desempenho das vossas atribui¢des enviamos, anexo, sua Credencial.

Antecipadamente agradecemos sua colaboragao e apresentamos votos de estima e aprego.

Atenciosamente,

Presidente do Comité de Prevencio do Obito Infantil e Fetal
ou

Secretario de Satde

Logomarca

Secretaria de Satude

Comité de Prevencio do Obito Infantil e Fetal

Nome:
RG:

Membro
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ANEXO IV - SUGESTAO DE MODELO DE CARTA
PARA 0S SERVIGOS DE SAUDE

Oficio n°

Senhor Diretor/ Gerente de Unidade de Satde

O Comité de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal, criado pela Portaria N° , estd procedendo a investigagdo dos
obitos infantis e fetais com a finalidade de tragar o perfil epidemioldgico destas mortes e sugerir intervengdes de
saude que visam reduzi-las.

Para tanto ¢ necessario que os membros desse Comité tenham acesso aos profissionais que atenderam os pacientes
e/ou os respectivos prontudrios. Portanto, solicitamos que Vossa Senhoria nos apoie nesse trabalho, facilitando todos
os procedimentos necessarios, participando dessa forma do processo que visa melhorar a atencio a saude da crianga

no nosso municipio/ regional / Estado. Qualquer outra colaboragdo de Vossa Senhoria sera bem recebida por este

Comité/ Secretaria.

Apresentamos nossos votos de estima e consideragao,
contando com vossa colaboragio,

Atenciosamente,

Secretario de Satide/ Presidente do Comité
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ANEXO V - SUGESTT\O'DE MODELOS E 0RIEI\!TAQ6E§ GERAIS PARA
PREENCHIMENTO DE FORMULARIOS DE INVESTIGAGAO DO OBITO INFANTIL E FETAL

Sdo apresentados dois tipos de formularios de investigacdo, dadas as especificidades que envolvem os 0bitos que
ocorrem no periodo pos-neonatal e o 6bito fetal e neonatal e, ainda, um formuldrio de laudo de necropsia.

1 - Ficha de investigacédo do obito fetal e neonatal
2 - Ficha de investigacéo do 6bito pos-neonatal
3 - Ficha de coleta de dados de laudo de necropsia
ORIENTAGOES GERAIS:
> Utilizar o maximo de informacGes e registros disponiveis para o levantamento das circunstancias que envolveram o dbito:
Cartdo da Gestante, Cartdo da Crianca, relatorio de alta da maternidade, relatdrio de alta das internacOes hospitalares, fichas de
encaminhamento, fichas de atendimentos, prontudrios médicos e laudos de necropsia.
> A fala do entrevistado deve ser registrada da maneira mais fiel possivel, principalmente nas perguntas abertas.
> No levantamento de dados dos servicos de saude devem ser transcritas as informagdes contidas nos prontuarios e néo a
opinido do profissional que preenche a ficha de investigagao; ha espaco destinado as observagdes do profissional que investiga o
Obito ao final de cada parte do formulario. Assinalar a opcao desejada nos espacos reservados ( ). A coluna a direita se destina
a codificacdo para digitagao.
> Algumas questdes permitem mais de uma resposta, como, por exemplo: a percepgdo sobre o inicio do trabalho de parto,
as patologias da mée, patologias do RN, procedimentos realizados com a crianga durante a internacdo e todas devem ser
registradas. Verificar na coluna a direita (para codificacdo), que ha possibilidade de registros de mais de uma opgéo.
> E possivel desmembrar os formulérios de modo que sejam realizadas as entrevistas domiciliares e o levantamento de dados
nos servigos de saude simultaneamente, para agilizar a investigacéo, desde que seja feita a identificacdo cuidadosa de cada
parte dos formularios.
1- FICHA DE INVESTIGAGAO DO OBITO FETAL E NEONATAL

Deve ser utilizado para o dbito fetal e o Obito ocorrido no periodo neonatal, segundo critérios estabelecidos pelo
Comité. Contempla desde o pré-natal até a assisténcia da crianca que recebeu alta da maternidade. Portanto, se a crianca em
estudo nasceu morta (6bito fetal) ou ndo teve alta da maternidade, ndo ha necessidade de utilizagdo da ficha completa e sim
até a parte que contempla cada caso.

A ficha é composta pelas seguintes partes:
| - Identificagdo da crianca.
Il - Dados da notificacdo e da investigacdo do obito.

Il - Entrevista domiciliar; caracteristicas /condicdes da mée e familia.

IV - Entrevista domiciliar: dados sobre gestacéo, nascimento e acompanhamento da crianga com perguntas sobre assisténcia
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ANEXO V - SUGESTT\O'DE MODELOS E 0RIEI\!TAQ6E§ GERAIS PARA
PREENCHIMENTO DE FORMULARIOS DE INVESTIGAGAO DO OBITO INFANTIL E FETAL

Sdo apresentados dois tipos de formularios de investigacdo, dadas as especificidades que envolvem os 0bitos que
ocorrem no periodo pos-neonatal e o 6bito fetal e neonatal e, ainda, um formuldrio de laudo de necropsia.

1 - Ficha de investigacédo do obito fetal e neonatal
2 - Ficha de investigacéo do 6bito pos-neonatal
3 - Ficha de coleta de dados de laudo de necropsia
ORIENTAGOES GERAIS:
> Utilizar o méximo de informac0es e registros disponiveis para o levantamento das circunstancias que envolveram o dbito:
Cartdo da Gestante, Cartdo da Crianca, relatdrio de alta da maternidade, relatorio de alta das internagdes hospitalares, fichas de
encaminhamento, fichas de atendimentos, prontudrios médicos e laudos de necropsia.
> A fala do entrevistado deve ser registrada da maneira mais fiel possivel, principalmente nas perguntas abertas.
> No levantamento de dados dos servicos de saude devem ser transcritas as informagdes contidas nos prontuarios e néo a
opinido do profissional que preenche a ficha de investigagao; ha espaco destinado as observagdes do profissional que investiga o
Obito ao final de cada parte do formulario. Assinalar a opcao desejada nos espacos reservados ( ). A coluna a direita se destina
a codificacdo para digitagao.
> Algumas questdes permitem mais de uma resposta, como, por exemplo: a percepgdo sobre o inicio do trabalho de parto,
as patologias da mée, patologias do RN, procedimentos realizados com a crianga durante a internacdo e todas devem ser
registradas. Verificar na coluna a direita (para codificacdo), que ha possibilidade de registros de mais de uma opgéo.
> E possivel desmembrar os formularios de modo que sejam realizadas as entrevistas domiciliares e o levantamento de dados
nos servigos de saude simultaneamente, para agilizar a investigacéo, desde que seja feita a identificacdo cuidadosa de cada
parte dos formularios.
1- FICHA DE INVESTIGAGAO DO OBITO FETAL E NEONATAL

Deve ser utilizado para o dbito fetal e o Obito ocorrido no periodo neonatal, segundo critérios estabelecidos pelo
Comité. Contempla desde o pré-natal até a assisténcia da crianca que recebeu alta da maternidade. Portanto, se a crianca em
estudo nasceu morta (6bito fetal) ou ndo teve alta da maternidade, ndo ha necessidade de utilizagdo da ficha completa e sim
até a parte que contempla cada caso.

A ficha é composta pelas seguintes partes:
| - Identificagdo da crianca.
Il - Dados da notificacdo e da investigacdo do obito.

Il - Entrevista domiciliar; caracteristicas /condicdes da mée e familia.

IV - Entrevista domiciliar: dados sobre gestacéo, nascimento e acompanhamento da crianga com perguntas sobre assisténcia
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pré-natal, assisténcia ao parto, ao RN internado na maternidade, assisténcia ao RN apds a alta da maternidade (acompanhamento
pelos servigos de saude).

Atencao:

> Se Obito fetal, a entrevista termina na questdo IV-20 e deve ser retomada na questéo V-6 para concluséo.

> Se a crianga nasce viva e morre na maternidade (ndo tem alta da maternidade/hospital), a entrevista termina na questdo IV-29
e deve ser retomada na questdo V-6 para conclusao.

V - Dados sobre a doenga que causou a morte, para criangas que tiveram alta da maternidade/hospital de nascimento: dados
sobre assisténcia ao RN na doenca que causou a morte, na atencdo basica/ ambulatorial/ urgéncias e na atengao hospitalar.

VI - Dados dos servicos de salde: levantamento de prontudrios / fichas de atendimento / Cartdo da Gestante
VI.1 - Assisténcia pré-natal.
VI.2 - Assisténcia ao parto.
VI.2.1 - Dados da assisténcia ao recém-nascido (nascido vivo) na maternidade.
Atencao:
> Se Obito fetal (questdo 3); passar para questdo 29.
> Se a crianga ndo ficou internada, ou seja, teve alta da maternidade, responder a questéo 13 e passar para a questéo 29.
VI.3 - Dados sobre a crianca e a assisténcia recebida na atengdo basica e nos servigos de urgéncia, a partir de levanta-
mento dos registros de prontudrios, fichas de atendimento, Cartdo da Crianca.
V1.4 - Dados da assisténcia no hospital, durante a doenca que causou a morte.

VIl - Conclusdes: resumo do caso e identificacdo de problemas nos diversos momentos da assisténcia (pré-natal, parto, aten-
¢do basica e ambulatorial, urgéncias, hospital, organizagdo do sistema de salde e do servico de salde) e dificuldades sécio-

familiares. Avaliagdo de evitabilidade do dbito.

VIIl - RecomendacoOes: medidas de prevencdo apontadas na atuacdo dos servicos de salde e correcdo da Declaragdo de
Obito.

2 - FICHA DE INVESTIGAGAO DO OBITO POS-NEONATAL

| - Identificagdo da crianca.

Il - Dados da notificacdo e da investigacéo do obito.

Il - Entrevista domiciliar; caracteristicas /condicdes da mae e da familia.

IV - Entrevista domiciliar: dados sobre a gestagdo, nascimento e acompanhamento da crianca com perguntas sobre a
assisténcia pré-natal, assisténcia ao parto, ao RN internado na maternidade, assisténcia a crianca apos a alta da maternidade

(acompanhamento pelos servigos de satde).

V - Dados sobre a doenca que causou a morte: dados sobre assisténcia ao RN na doenga que causou a morte, na atencéo
basica/ ambulatorial/ urgéncias e na ateng@o hospitalar.

VI - Dados dos servigos de satde: levantamento de prontudrios / fichas de atendimento / Cartdo da Crianga.
VI.1 - Assisténcia a crianga na atencdo basica de sadde e urgéncias, antes e durante a doenga que causou a morte.

V1.2 - Assisténcia hospitalar durante a doenga que causou a morte.
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Sugestio de Ficha de Investigacéo de Obito Fetal e Neonatal

| - Identificacéo da Crianca

1. Nome da Crianca:

2. Sexo: 3. Peso ao nascer: (.
Masculino (1) Feminino (2) gramas T
4. Data de Nascimento: 5. Data obito: N O O A
/ / (dia/més/ano) / / (dia/més/ano) 11| [ | | |
6. Tipo do obito: (.
Fetal (1) Neonatal (2)
7. Local do obito: |
Domicilio (1) Hospital/internagdo (2) Unidade urgéncia/emergéncia/UBS (3)
Em transito para o servigo de saude (4) Outro (5), especificar:
8. Nome da Mée:
9. Endereco: (Rua/Av.) 10. N
11. Complemento/referéncia: 12. Bairro:
13. Cartdo SUS: 14. Equipe PACS/PSF:
15. Unidade Basica de Saude (UBS): 16. Distrito Sanitario/ Administrativo:

Il - Dados da notificacéo e da investigacéo do obito

1. Fonte de notificacdo do dbito: .

DO (1) PACS/PSF (2) Cartorio (3)
SVO/IML (4) Notificac@o Hospital (5) AH (6)
Funeraria (7) Cemitério (8) Parteira (9)
Outro (10), especificar:
2. Numero do caso: 3. Nimero da DO: N O O
Y T Y
4. Numero da DNV: 5. Data da notificagéo: N O O
/ / (dia/més/ano) 11| [ || |
6. Data do inicio da investigagao: 7. Data do término da investigagao: Y T O O
/ / (dia/més/ano) / / (dia/més/ano) Il | |
8. Locais onde se realizou a investigagéo: |
Domicilio (1) UBS (2) IML/SVO (3)

Outros ambulatorios/hospital (4)

9. Responsaveis pela investigacdo (nome /categoria profissional):

Nome: Profisséo:
Nome: Profisséo:
Nome: Profisséo:
AlH - Autorizagéo de Internag&o Hospitalar PSF - Programa de Saude da Familia
CPAP - Continuous Positive Airway Pressure SAMU - Servico de Atendimento Médico de Urgéncia
DNV - Declaragéo de Nascido Vivo SVO - Servico de Verificagdo de Obito
DO - Declaragéo de Obito UBS - Unidade Basica de Saude
IML - Instituto Meédico-Legal UTI - Unidade de Tratamento Intensivo

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Salde
IGN = Ignorado (99) NA = ndo se aplica (88) SR = sem registro (77)

Anexar copia DO / DN / Cartéo de pré-natal / Cartdo Crianca
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Ill - Caracteristicas da mae e da familia

Entrevista Domiciliar

1. Informante:

Mée (1) Pai (2) Outro (3) especificar:
2. ldade da mae: 3. Escolaridade materna (Ultimo ano de aprovagao): [
___anos IGN (99) _ Série grau IGN (99) |
4. Tipo de Moradia: Precaria / uso de material improvisado (1) Adequada (2) [
5. Presenca de ponto de dgua tratada e encanada dentro de casa: |
Sim (1) Nao (2) IGN (99)
6. Nimero de moradores no domicilio: 7. A mae vive com 0 companheiro? |
pessoas IGN (99) Sim (1) Nao (2) IGN (99) I
8. A mae fumou regularmente (todos os dias) 9. Nimero de filhos vivos: |
durante a gravidez? ~ Sim(1) N&o(2) IGN(99) IGN (99) I
10. a) Numero de filhos nascidos mortos: b) Abortos (< 22 semanas de gestacao): |
IGN (99) IGN Q9  I_I_|
11. Obito infantil (de menor de um ano) na familia anteriormente: |
Sim (1) quantos Nao (2) IGN (99)

IV - Dados sobre gestacéo, nascimento e acompanhamento da crianga (verificar também o Cartao
de Pré-natal, relatério de alta da maternidade e Cartao da Crianca, receitas, etc.)

1. a) Vocé (mae) fez pré-natal: Sim (1) N&o (2) IGN (99) I
b) Se ndo fez pré-natal, por qué?

2. Iniciou pré-natal com quantos meses de gestagdo: _____ meses NA (88) IGN (99) (I

3. NUumero de consultas de pré-natal realizadas: NA (88) IGN (99) I

4. Cartdo de pré-natal (completo: 6 consultas, 8 exames laboratoriais, imunizagdo completa |
para tétano) Completo (1) Incompleto (2) Cartao ndo avaliado (3) NA (88)

5. Local(is) onde fez pré-natal (UBS/Hospital/outros), nome: |
SUS (1) Convénio (2) Particular (3) Nao fez pré-natal (4)

6. Doencas/ problemas (considerar problemas antes da gravidez e problemas durante esta
gravidez, como acesso ao pré-natal, ao pré-natal de alto risco, acesso a exames, acesso ao
resultado dos exames, acesso a medicamentos, outros):

7. Durante o pré-natal foi indicada a maternidade de referéncia para o parto? |

Sim (1) Nao (2) NA (88) IGN (99)
8. a) Como vocé (mae) avalia o atendimento no pré-natal? (.
Muito bom (1)  Bom (2)  Mais ou menos (3)  Ruim (4)  N&o sabe (9) NA (88)
b) Por qué?
9. Como percebeu o inicio do trabalho de parto/por que motivo procurou maternidade?
Bolsa estourou (1) 0O bebé parou de se mexer (4) [
Teve contragGes (2) Passou o dia de ter 0 bebé (5) [
Teve sangramento (3) Outro motivo, especificar (6) [
10. Tempo entre o inicio do trabalho de parto e a procura pela maternidade: N
horas IGN (99)

11. Perdeu agua?

S0 na hora do parto (1)
12-24 h antes do parto (3)

< 12 h antes do parto (2)
+ de 24 h antes do parto (4)
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12. a) Se perdeu agua antes do parto, como estava o liquido?

Claro (1) Escuro (2) Com sangue (3) NA (88) [

b) Tinha mal cheiro? Sim (1) Nao (2) IGN (99) |
13.0 parto ocorreu: No trajeto para o servigo de saude (2) [

No domicilio (1) No hospital, qual: (3)

Outros (4) especificar: IGN (99)

14. Se 0 parto ndo ocorreu em hospital, por qué?

15. @) O parto foi realizado no hospital indicado no pré-natal? |

Sim (1) N&o (2) N&o foi indicado hospital (3)
b) Se ndo, por qué? NA (88)

16. a) O parto ocorreu na primeira maternidade procurada para atendimento? [
Sim (1) Nao (2) Nao ocorreu em maternidade/hospital (3)

b) Se ndo, por qué?

17. Liste os servigos procurados para atendimento durante a gravidez, antes do parto e na
hora do parto, e 0 motivo:

18. Como foi transportada na hora do parto?

Taxi (1) Carro da policia (5) |
Ambulancia/SAMU (2) Parto foi domiciliar/ndo foi transportada (6)
Onibus (3) Outro (7), especificar:

Carro proprio/amigo/vizinho/parente (4)

19. a) Como vocé (mae) avalia 0 seu atendimento no hospital? [

Muito bom (1) Bom (2) Mais ou menos (3)

Ruim (4) N&o sabe (5) NA (88)

b) Por qué?
20. a) O bebé nasceu: Vivo (1) Morto (2) |

b) Se nasceu morto, a morte do bebé aconteceu: [

Antes do trabalho de parto (1) Durante o trabalho de parto (2) IGN (99)
Atencéo: se a crianga nasceu morta passar para a parte V, item 6
21. 0 bebé chorou ao nascer? Sim (1) Nao (2) IGN (99) [
22. a) 0 bebé teve algum problema no nascimento? Sim (1) Nao (2) |

b) Se sim, qual?
23. a) Ficou internado? Sim (1) Nao (2) IGN (99) |

b) Se sim, por quanto tempo? dias IGN (99) [
24. a) Foi indicado UTI? Sim (1) Nao (2) IGN (99)  |__I__|

b) Se sim, motivo:
¢) Se sim, houve dificuldade em conseguir vaga? |
Sim (1) N&o (2) N&o foi indicada UTI (3) IGN (99)

25. Quanto tempo levou entre a indicagéo de UTI até ser internada na UTI? |
horas IGN (99)

26. a) Se transferido para outro hospital, registrar motivo:

b) Nome do hospital:

27. Como foi transportado para outro hospital? |
Carro particular (1) Taxi (2) Ambulancia (3) SAMU (4)
Outros, especificar: (5)

28. Como foi 0 atendimento recebido pela crianca no hospital? |
Muito bom (1) Bom (2) Mais ou menos (3) Ruim (4) N&o sabe (9)
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29. Se nasceu em hospital, quando teve alta ? _ |/ (dia/més/ano) O T

N&o teve alta (1) N&o nasceu em hospital (2) IGN (99) N
Atencao: se 6bito antes da alta da maternidade, passar para a parte V, item 6

30. a) O bebé mamou no peito? Sim (1) Nao (2) IGN (99) N

b) Durante quanto tempo? dias ou meses ]

31. Idade da crianca quando iniciou uso de mamadeira de leite: [

dias ou meses [

32. a) Antes de adoecer a crianga estava sendo acompanhada pelo servico de saide? [

Sim (1) Nao (2) IGN (99)

b) Se sim, qual servigo?
UBS (1) PACS/PSF (2) Consultdrio convénio (3) Consultdrio particular (4) |

Nome(s):
¢) Quando foi o dltimo atendimento/visita? ~ més/ano: / IGN (99) T
33. a) Alguma vez foi a UBS e ndo foi atendida (para vacinagao/consulta, outros): [
Sim (1) NZo (2) IGN (99)

b) Se sim, por qué?

34. Dados do Cartdo da Crianca;

a) Vacinagdo completa para a idade da crianga: ~ Sim (1) Nao (2) IGN (99) I
b) Ultimo peso registrado: gramas |dade: dias ou meses Y I I
35. Apbs a alta da maternidade e antes da doenca que causou a morte, a crianca foi internada [
por algum motivo? Sim (1) Nao (2) IGN (99)
36. Se sim, quantas vezes: [
12 vez: motivo Data: / / Hospital: O T
22 vez: motivo Data: / / Hospital: Y Y O O
3% vez: motivo Data: / / Hospital: T

V - Dados sobre a doenca que causou a morte da crianca (6bito ocorrido apods alta da maternidade)

1. Como vocé / a familia percebeu que a crianga estava doente?

2. Quanto tempo levou entre o inicio da doenca que causou a morte € 0 primeiro atendimento ]

no servigo de saude? (em horas ou dias) horas dias [
3. a) Alguma coisa foi feita antes de se procurar o servico de saude?
Sim (1) NZo (2) IGN (99  |_I_|

b) Se sim, 0 que foi feito?

4. Quais 0s servicos de salide procurados por ocasido da doenga que levou a crianga a morte? Preencher quadro abaixo,
utilizando o relato da mae e o "Cartéo da Crianga", em ordem cronologica dos acontecimentos:

Quadro sobre o atendimento da crianga na doenca que levou & morte

Data Servico | Tipo | Localizagdo do Servico | Atendido | Intervalo (entre |Diagnostico | Resultado| Problemas
de (1) (Bairro/Municipio) por (2) atendimentos, 3) encontrados
Saude em horas ou dias) 4

~ |~~~ I~~~
~ |~~~ I~~~
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(1) Tipo de servigo procurado:

1. PACS/ ESF

2. Unidade Basica de Saude (UBS)

3. Urgéncia / Emergéncia

4. Maternidade (SUS)

5. Hospital (SUS)

6. Médico particular/convénio / Hospital particular/convénio
7. Qutro (especificar):;

(3) Resultado do atendimento prestado:
1. Atendido sem permanéncia hospitalar
2. Internado

3. Néo atendido

4. Qutro (especificar)

99.1GN

(4) Problemas encontrados

99.1GN

(2) Atendido por:
1. Médico

2. Enfermeiro

3. Auxiliar / atendente de enfermagem
4. Agente Comunitério de Satde (ACS)
5. Néo foi atendido
6. Qutro (especificar):

1. Dificuldades de acesso aos servigos

2. Dificuldades de acesso a exames

3. Dificuldades de acesso a medicamentos
Especificar:

4. Qualidade do atendimento ndo-satisfatorio

5. Dificuldade de transporte para o servico de satde
6. Dificuldade para acompanhar a crianga no servico
7. Qutro (especificar)

99.1GN

99. IGN

a) Observacdes sobre esta questao:

5. Qual a sua opinido (mae/entrevistado) sobre o atendimento de saude que a crianga recebeu?
(Incluir dificuldades/ facilidades para conseguir atendimento no servico, acesso a exames, medicamentos, etc).

5.1.UBS/Consultdrio/ Servico de urgéncia: |

Otimo (1) Bom (2) Regular (3) Ruim (4) N&o sabe (5) NA (88)
5.2.Hospital (na doenca que causou a morte) |
Otimo (1) Bom (2) Regular (3) Ruim (4) Nao sabe (5) NA (88)

6. Na sua opinido, 0 que levou a crianca ao 6bito? (anotar o relato da méae/entrevistado)

7. Observactes do entrevistador sobre a entrevista/familia:

8. Data da entrevista: / /

9. Assinatura do profissional responsavel pelo preenchimento:

VI - Dados dos servigos de sauide: levantamento de prontuarios

VI.1 — Assisténcia pré-natal: registros da assisténcia em prontuario, ficha de atendimento e Cartao da Gestante

1. Nome do servico: |

UBS (1)  Consultdrio convénio (2)  Consultdrio particular (3)  Nao fez pré-natal (4)
2. ldade gestacional na primeira consulta: semanas meses I |
3. Nuimero de consultas pré-natal: -
4, Patologias/fatores de risco durante a gravidez: ]
Anemia (1) HIV/AIDS (11) [

Cardiopatias (2) Infeccdo urinaria (12) 1
Crescimento intra-uterino retardado (CIUR) (3) Isoimunizagdo pelo fator Rh (13) [

Diabetes/Diabetes gestacional (4)

Doenca Sexualmente Transmissivel (DST) (5)

Gestacdo mdiltipla (6)
Gestacdo prolongada (7)
Hemorragias (8)
Hepatite (9)

Rubgéola (14) [
Sifilis (15) .
Toxoplasmose (16) [

Outras, especificar: (17) N

Gravidez sem complicacdes/intercorréncias (88) ]

Hipertensdo arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez) (10) [
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Quadro da Assisténcia Pré-Natal

Data [dade Peso | Pressdo Arterial Batimento Utero Fita Exames
gestacional PA) Cérdio-Fetal (UR complementares
(G) (BCF)

Conduta (medica-
mentos, imunizagao,
orientagdes)

(@)] ~ ]~~~ |~
~ |~ |~~~

. Esquema completo de vacinagéo contra o tétano:
Sim (1) Néo (2) IGN (99)

6. Observagoes:

7. Data: / /

VI.2 — Dados sobre a assisténcia ao parto (parto hospitalar): registros do prontuario do hospital/maternidade

1. Nome da maternidade:

SUS (1) Consultdrio convénio (2) Consultério particular (3)
2. Data da internacéo: / / SR (77) Y O A
3. Hora da internacéo: ; SR (77) O T
4. |dade gestacional cronoldgica: ___ semanas ou meses  IGN (99) SR (77) I ]
5. Gestacdes anteriores (nimero):
a) Abortos (< 22 semanas) b) Partos anteriores I ]
¢) Filhos nascidos vivos d) Filhos nascidos mortos | |
e) Data do Ultimoparto __ / / SR (77) Y O A
6. Gestacdo atual — ComplicacOes/intercorréncias da gestagao:
Anemia (1) Hipertenséo arterial/Doenca hipertensiva
Cardiopatias (2) especifica da gravidez (DHEG) (11) [
Crescimento intra-uterino retardado (CIUR)(3) Infeccdo urinaria (12)
Diabetes/Diabetes gestacional (4) Isoimunizagéo pelo fator Rh (13) [
Doenca Sexualmente Transmissivel (DST) (5) Rubéola (14)
Gestacao mdltipla (6) Sffilis (15) [
Gestacdo prolongada (7) Toxoplasmose (16) -
Hemorragias (8) Outras, especificar: (17) [
Hepatite (9) .
HIV/AIDS (10) Gravidez sem complicagOes/intercorréncias (88)

7. Motivo da internagdo:
Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo) (1) Indugéo do parto (feto morto, outros) (5) I__I'I__|

Inibic&o de trabalho de parto prematuro (2) Amniorrexe prematura sem trabalho de parto )  1__||__|
Perfodo expulsivo (encaminhada direto para a sala de parto) (3) [
Cesarea (4) Outro (7), especificar: -
8. Registros a admissdo da gestante na maternidade:

a) Pressdo arterial: Sim (1) Nao (2) (I

b) Dindmica uterina; Sim (1) Nao (2) |

¢) Dilatagéo do colo: Sim (1) NZo (2) |

d) Batimentos cardio-fetais: Positivo (1) Negativo (2) SR (77) |

e) Apresentacao: Cefalica (1) Pélvica (2) Anbmala (3) SR (77) |

f) Membrana amnidtica: integra (1) Rota (2) SR (77) [
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9. Foram realizados na admissao: 1|

VDRL (1) Classificacdo sanguinea e fator Rh (2) SR (77)
10. Foi utilizado partograma? Sim (1) N&o (2) L
11. Numero de avaliagbes maternas durante trabalho de parto: SR (77) L
12. Numero de avaliagbes fetais (BCF) durante trabalho de parto: SR (77)

13. Maior intervalo sem avaliagdo durante trabalho de parto: (entre hora de admisséo e hora

parto)a)mde: __ :_ (horas/min) IGN (99) b)feto:___ . (horas/ min)  IGN (99)
14, Medicacéo utilizada: L
Ocitocina (1) Antibioticos (2) Meperedina (3)
Corticoide (4) (data de iniciodouso): __ /. / T A
Outras (5) especificar:
N&o usou medicacao (6) SR (77)

15. Dados da assisténcia ao parto
a) O parto ocorreu: No domicilio (1)
No hospital/maternidade, qual: (3)

No trajeto para o servico de salde (2) ]
Outros (4) especificar: IGN (99)

b) Data do parto:
/ /

SR (77)

¢) Hora do parto: Y

16. Parto: Vaginal (1)

Cesarea (2)

Forceps (3)

17. Se cesérea, indicacao:
Amniorrexe prematura (1)
Apresentagdo andmala (2)
CIUR/Qligohidramnio (3)
Desproporgao céfalo-pélvica (4)

Descolamento prematuro de placenta (6)
Falha de indugéo do parto (7)
Hemorragia (8)

[terativa (9)

Prematuridade (10)

Sofrimento fetal agudo (11)

Outras (12) especificar:

I
I
Doenca hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia (5) |
I
I

Nao realizada cesarea (13)
18. Profissional que fez o parto:

Médico obstetra (1)

Enfermeira/ Qbstetriz (2)

Médico ndo-obstetra (3)
Sem assisténcia no periodo expulsivo (4)

Outros (5) especificar: SR (77)
19. a) Anestesia: ~ Sim (1) Nao (2) (.
b) Se sim: Geral (1) Local (2) Peridural (3) Raqui (4) [
Outra (5) especificar: SR (77)
20. Aspecto do liquido: ]
Claro (1) Com meconio (2) Sanguinolento (3) Fétido (4) SR (77)

21. Intercorréncia(s) materna:
Hipertenséo (1)
Hemorragia (2)
Eclampsia (3)

Infecgéo (4)
Sem intercorréncias (5)
Outra (6) especificar:
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VI.2.1 - Dados do recém-nascido: registros do prontuario do hospital/maternidade

1. Peso ao nascer: gramas SR (77)

2. Condic&o de nascimento:
Nascido vivo (1)
Nascido morto, feto macerado (3)
Nascido morto, 6bito antes do trabalho parto, feto ndo macerado (2)
Nascido morto, com 6bito durante o trabalho de parto/nascimento (4) SR (77)

3. Se nascido morto, listar:
a) Principais problemas do feto/recém-nascido:

b) Principais problemas maternos afetando o feto/recém-nascido:

Atencdo! Se a crianca nasceu morta, passar para questdo 28
Prosseguir se nascido vivo ou reanimado

4. Quem assistiu a crianca na sala de parto?

Pediatra (1) Enfermeira (2) Obstetra (3) Residente (4)
Estudante (5) Outros (6) especificar: SR (77)
5. Procedimentos usados na assisténcia imediata ao RN
Medicamento venoso (1) Oxigénio com mascara e ambu (5) |
Aspiracédo das vias aéreas (2) Entubacéo (6) |
Passagem de sonda nasogastrica (3) Cateterismo umbilical (7) [
Oxigénio - mascara (4) |
6. APGAR: a) 1° minuto: SR (77) | b) 5° minuto: SR (77) Y
7. ldade gestacional estimada pelo pediatra; semanas SR (77) |
8. Classificagdo do RN: |
Adequado para idade gestacional (AIG) (1) Pequeno para Idade Gestacional (PIG) (2)
Grande para Idade Gestacional (GIG) (3) SR (77)
9. Se a mae teve o VDRL positivo, o bebé foi tratado? |
Sim (1) Nao (2) NA (88) SR (77)
10. a) Se mae Rh negativo e bebé Rh positivo, a mae tomou imunoglobina? |
Sim (1) Nao (2) NA (88) SR (77)

b) Se ndo, por qué?

11. 0 bebé apresentou algum problema?

Asfixia/Sofrimento fetal agudo (1) RN suspeita infecgéo (11) I

Baixo peso (< 2.500 g) (2) Sifilis (12) |

Disturbio metabalico (3) Sindrome de aspiragdo meconial (13) 1

Doenca da membrana hialina (4) Taquipnéia transitoria do RN (14) |

Doenca hemolitica (5) Tocotraumatismo (15) [

Ictericia (6) Toxoplasmose (16) [

Infeccéo confirmada (7) N&o teve problemas (17) [

Mal formacéo congénita (8) Outras (18), especificar: |

Prematuridade (9) I

RN de mée diabética (10) SR (99) I
12. a) 0 bebé ficou internado? ]

Sim (1) NZo (2) NA (88) SR (77)

b) Se sim, por qué?
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13. Se ndo, data da alta: / / (dia/més/ano) NA (88) SR (77) Y Y Y

Atencéo: se a crianca teve alta, passar para questao 29
14. Registro de evolucéo didria por médico Sim (1) Nao (2) (.
15_0 recém-nascido permaneceu em: I

Alojamento conjunto (1) Bercdrio comum (2) UTl/ CTI (3)
Bercdrio cuidados intermediarios (BCI) (4) Transterido (5) SR (77)
16. a) Foi indicado UTI? b) Se sim, motivo: ]
Sim (1) Nao (2) IGN (99) SR (77) L
17. Se sim, houve dificuldade em conseguir vaga? ]
Sim (1) Naa (2) Nao foi indicada UTI (3) SR (77)

18. Apos indicacdo, quanto tempo levou para ser internada na UTI? |

{a. \ Qnp
(noras) onT{

19 ﬂingn(’m’rir‘n do RN (Iic’rqr todos os pmhlnch do RN/gu maternos afetando o RI\I)- L | |

SR (77)
20. Procedimentos realizados:
Incubadora (1) Surfactante (11) N
Berco aquecido (2) Hemotransfusdo (12) I
Canguru (3) Exsanguineotransfusdo (13) N
Fototerapia (4) Entubacéo (14) I
Medicagéo venosa (5) 02 inalatdrio (15) N
Puncéo venosa central (6) 02 em capacete (16) I
Cateterismo umbilical (7) CPAP (17) N
Nutricia parenteral (8) Ventilacio mecanica (18) 1|
Dissecgdo venosa (9) Outros (19), especificar; N
Antibioticoterapia (10) SR (77) I
21. Propedéutica realizada:
Raio X de torax (1) Cultura de urina (6) I
Hemograma/hematdcrito (2) Exame do liquor (7) I
fons (3) Qutras (8), especificar: L [ |
Gases arteriais (4) N
Cultura de sangue (5) SR (77) [ [ |
22. 0 recém-nascido foi transferido para outro hospital? ~ Sim (1) Nao (2) SR (77) N
a) Se sim, qual: Data: / / [ |
o
23. a) Teve alta? Sim (1) Nao (2) SR (77) I
b) Se sim, data: / / (dia/més/ano) SR (77) I I I T
24. a) Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? |
Sim (1) NZo (2)
b) Se sim, especificar: SR (77) I
25. Setor de ocorréncia do 6bito: |
Centro Ohstétrico (1) Alojamenta Conjunto (5) [
Bercdrio comum (2) Bercario cuidada intermedidrio (6) L [ |
Ut/ CTI (3) Enfermaria Pediatrica (7)
Quiro (4) SR (77)
26. Data do obito: / / (dia/més/ano) O S

27. Hora do 6bito, se este ocorreu nas primeiras I
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24h apds o parto: : (horas) SR (77)

28. Causas do obito:

29. Observacdes gerais:

VI.3 - Dados dos servicos de satide UBS/consultério/servico e urgéncia: levantamento dos registros da
assisténcia da crianca em prontuario ou fichas de atendimento/Cartéo da Crianca

1. Nome do servigo: |

UBS/SUS (1) Consultdrio convénio (2) Consultdrio particular (3)
Atendimentos realizados antes e durante a doenca que causou o0 6bito
Data Local do | ldade | Peso da Profissional Queixa/Diagndstico | Exames realizados | Conduta
atendimento crianca (Enfermeiro, médico,

auxiliar enfermagem, outros)

2. a) Existe informac&o no prontuario sobre aleitamento materno (AM)? I
Sim (1) NZo (2) NA (88)
Se sim,
b) AM exclusivo (apenas leite materno): Sim (1) Nao (2)
¢) Duragéo do AM exclusivo: dias ou meses
d) Duragéo do AM total: dias ou meses

3. a) Houve necessidade de encaminhamento para servicos ambulatoriais de referéncia/
especializados ou de urgéncia? Sim (1) Nao (2) SR (77)
b) Se sim, especificar motivo:

4. @) Vacinagdo completa para a idade?  Sim (1) Nao (2) SR (77) [
b) Se ndo, especificar as vacinas em atraso:

5. a) A crianga estava sendo acompanhada em algum programa de saude (desnutrigdo, asma, outros?)  |__|__|
Sim (1) N&o (2) SR (77)
b) Se sim, especificar qual:

6. Observagoes gerais:

7. Data: / /

8. Assinatura do profissional responsavel pelo preenchimento:
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V1.4 - Dados do hospital: levantamento dos registros de prontuario/ficha de atendimento da crianga no
hospital durante a doenca que causou a morte

1. a) Data da internagéo: / / SR (77) Y Y T I
b) Hora da internacéo: - SR (77) T
2. Peso da crianga na internago: gramas SR (77) Y Y
3. ) A crianca foi transferida de outro servico de salde/hospital? [
Sim (1) Nao (2) SR (77)
b) Se sim, nome do servico: municipio: |
¢) Se sim, por quanto tempo ficou internada no outro servico? ______ diasou ______ meses |
4. Estado geral no momento da hospitalizagéo: Em parada cardio-respiratoria (1)
Grave (2) Moderado/regular (3) Bom (4) SR (77) N
5. Sinais vitais a admissao: [
a) Pulso: bpm SR (77)
b) FR: irpm SR (77)
c) TA: °C SR (77)
d) FC: bpm SR (77)
6. Estado nutricional a admisséo:
Desnutrida (1) Eutrdfica (2) SR (77) |
7. Estado de hidratagdo a admisséo: (|
Desidratada (1) Hidratada (2) SR (77)

8. Diagndsticos a admisséo:

9. Evolugao do quadro clinico

Data Exame clinico e evolugdo Exames complementares Diagndstico Conduta

10. a) Data do obito: [/ SR (77) I

b) Hora do 0bito se ocorrido nas primeiras 24 horas ap6s internagéo: : SR (77) I

11. Observag@es gerais:

12. Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? [
Sim (1) NZo (2)
a) Se sim, especificar: |

13. Data da entrevista: / /

14, Assinatura do profissional responsavel pelo preenchimento:
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VII - Conclusoes

1. Resumo do caso:

2. dentificagéo de problemas:
2.1. No acesso ao pré-natal:

2.2. Na assisténcia pré-natal;

2.3. No acesso a assisténcia ao parto:

2.4. Na assisténcia hospitalar ao parto:

2.5. Na assisténcia ao recém-nascido na maternidade/UTI:

2.6. No acompanhamento de satde da crianca pela atencdo hasica (acesso, resolubilidade, calendario de consultas,
programas especiais, risco detectado)

2.7. Na assisténcia dada pelas unidades de atencdo basica a crianga doente (acesso, resolubilidade, risco detectado)

2.8. Na atencdo a crianca doente pelo servico de urgéncia (acesso, resolubilidade, risco detectado)

2.9. Na atencdo hospitalar a crianca doente (acesso, resolubilidade, risco detectado)

2.10. Na organizacdo do sistema de satde:

2.11. Na organizacdo do servico de saude:

2.12. Dificuldades sdcio-familiares:

3. A equipe avalia que este obito poderia ter sido evitado? Por qué?

4. Data: / /

5. Assinatura dos profissionais:
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VIl - Recomendagodes do Comité: medidas de prevencgao

1. Pré-natal:
a) Acesso:

b) Assisténcia:

2. Maternidade:
a) Acesso:

b) Assisténcia:

3. UBS/consultdrio/servigo de urgéncia/ outros ambulatorios:
a) Acesso:

b) Assisténcia:

4. Hospital:
a) Acesso:

b) Assisténcia:

5. Correcéo da Declaracéo de Obito:

a) Causa Basica na DO original: a) Causa Basica do Obito apds investigacao:
Parte I: Parte I:
a) a)
b) b)
0) c)
d) d)
Parte II: Parte II:
b) Demais blocos/observagoes: b) Demais blocos/observagoes:
6. Data: / /

7. Assinatura do(s) profissional(is) responsavel (is) pelo preenchimento:
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Sugestio de Ficha de Investigacéo de Obito Pos-Neonatal

| - Identificacdo da Crianca

1. Nome da Crianca:

2. Sexo: Masculino (1) Feminino (2) |
3. Peso ao nascer: gramas T I
4, Data Nascimento: __ /_/  (dia/més/ano) O O A
5. Data 6bito: _ /[ (dia/més/ano) S o
6. Local do dbito: |

Domicilio (1) Hospital/internagéo (2) Unidade urgéncia/emergéncia/UBS (3)

Em trénsito para o servigo de satde (4)

Outro (5), especificar:

7. Nome da Mae:

8. Endereco: (Rua/Av.)

10. Complemento/referéncia:

11. Bairro:

12. Cartao SUS:

13. Equipe PACS/PSF:

14. Unidade Bésica de Saude (UBS):

15. Distrito Sanitario/ Administrativo:

Il - Dados da notificacéo e da investigagéo do 6bito

1. Fonte de notificacdo do dbito:
DO (1)
SVO/IML (4)
Funeraria (7)
Outro (10), especificar:

PACS/PSF (2)

Cemitério (8)

Notificag@o Hospital (5)

Cartorio (3)
AlH (6)
Parteira (9)

2. Numero do caso:

3. Ntmero da DO:

4. NUmero da DNV:

5. Data da notificacéo: / / (dia/més/ano)

6. Data do inicio da investigacao: / /

(dia/més/ano)

7. Data do término da investigacdo: /

/ (dia/més/ano)

8. Locais onde se realizou a investigagao:
Domicilio (1)
IML/SVO (3)

UBS (2)

Outros ambulatorios/hospital (4)

9. Responsaveis pela investigacdo (nome /categoria profissional):

Nome:

Profissdo:

Nome:

Profissdo:

Nome:

Profissdo:

AlH - Autorizagéo de Internagéo Hospitalar

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure

DNV - Declaracéo de Nascido Vivo

DO - Declaragéo de Obito

IML - Instituto Médico-Legal

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Salde

IGN = Ignorado (99)

NA = ndo se aplica (88)

PSF - Programa de Sauide da Familia

SAMU - Servico de Atendimento Médico de Urgéncia
SVO - Servico de Verificacdo de Obito

UBS - Unidade Basica de Salde

UTI - Unidade de tratamento intensivo

SR = sem registro (77)

Anexar copia DO / DN / Cartédo de pré-natal / Cartdo Crianca
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Entrevista Domiciliar
lll - Caracteristicas da mae e da familia

1. Informante: |

Mae (1) Pai (2) Outro (3) especificar:
2. ldade da mae: anos IGN (99) N
3. Escolaridade da mée (Ultimo ano de aprovagao): I
série grau IGN(99) I I_|
4. Tipo de Moradia: |
Precaria /uso de material improvisado (1) Adequada (2)
5. Presenca de ponto de dgua tratada e encanada dentro de casa: I
Sim (1) NZo (2) IGN (99)
6. Destino dos esgotos: |
Rede geral de esgoto/fossa séptica (1) Fossa rudimentar (2)
Corrego proximo/rua/quintal (3) Outro (especificar): (4)
7. Nuimero de moradores no domicilio: Pessoas IGN (99) [
8. Na casa utiliza para cozinhar: |
Gas (1) Lenha (dentro de casa) (2) Outro (3), especificar:
9. Algum morador fuma no interior da casa? I
Sim (1) NZo (2) IGN (99)
10. A mae vive com o0 companheiro? I
Sim (1) NZo (2) IGN (99)
11. Numero de filhos vivos: IGN (99) |
12. a) Nimero de filhos nascidos mortos: IGN (99) N
b) Abortos (< 22 semanas de gestacao): IGN (99) |
13. Obito infantil (de menor de um ano) na familia anteriormente: I
Sim (1) quantos: Nao (2) IGN (99)
14. Quem cuidava da crianga a maior parte do tempo: indicar parentesco/relagdo com a crianga |__|
Mae (1) Pai (2) Parente adulto (3)
Outra crianga (4) Outros (especificar): (5)

IV - Dados sobre a gestagéo, nascimento e acompanhamento da crianca (verificar também o Cartéo de
Pré-natal, relatério de alta da maternidade e Cartao da Crianga/receitas, etc.)

1. a) Vocé (mae) fez pré-natal: |
Sim (1) Nao (2) IGN (99)
b) Se ndo fez pré-natal, por qué? IGN (99) I

2.0 parto ocorreu: |
No domicilio (1)
No trajeto para o servico de saude (2)
No hospital, qual: (3)

Outros (4) especificar: IGN (99)

3. 0 bebé chorou ao nascer? .
Sim (1) Néo (2) IGN (99)

4. a) O bebé teve algum problema no nascimento?
Sim (1) Néo (2) IGN (99  |__I_|

b) Se sim, qual?

5. a) Ficou internado quando nasceu?
Sim (1) N&o (2) IGN(99)  I__I_|
b) Se sim, por quanto tempo? dias IGN (99) |
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6. a) O bebé mamou no peito?

Sim (1) Nzo (2) IGN(99)  I__I_|

b) Se sim, quanto tempo? dias ou meses ]

7. ldade da crianga quando iniciou uso de mamadeira de leite: |
dias ou meses IGN (99)

Dados do acompanhamento da crianga no servigo de salde
8. a) Antes de adoecer a crianga estava sendo acompanhada pelo servigo de sadde? |

Sim (1) Nzo (2) IGN (99)
b) Qual servico? UBS(1) PACS/PSF(2)  Consultorio convénio(3)  Consultério particular(4) |
Nome(s):
¢) Quando foi a Ultima atendido/visitado fetal/neonatal T I
Més/ano: / IGN (99)
9. a) Alguma vez foi & UBS e néo foi atendida (para vacinag@o/consulta, outros): |
Sim (1) Nzo (2) IGN (99)

b) Se sim, por qué?

10. Dados do Cartéo da Crianga:

I I
a) Vacinagdo completa para a idade da crianga: ~ Sim(1) Nao(2) IGN (99) T I
b) Ultimo peso registrado: gramas idade (meses) I
11. Apds a alta da maternidade e antes da doenga que causou a morte a crianca foi internada |
por algum motivo? Sim (1) N&o (2) IGN (99)
12. Se sim, quantas vezes: |
12 vez: motivo Data:_ / /  Hospital:
22 vez: motivo Data:__ /_ /_ Hospital:
3?2 vez: motivo Data: ____/___/____ Hospital:

V - Dados sobre a doenca que causou a morte da crianca

1. Como vocé/a familia percebeu que a crianca estava doente?

2. Quanto tempo levou entre o inicio da doenca que causou a morte € 0 primeiro atendimento ]

no servico de sadde? (em horas ou dias) horas dias |
3. a) Alguma coisa foi feita antes de se procurar o servico de salde?
Sim (1) Nao (2) IGN(99)  I__I_|

b) Se sim, 0 que foi feito?
4. Quais 0s servigos de satde procurados por ocasido da doenca que levou a crianga a morte? Preencher quadro abaixo,
utilizando o relato da mée e o "Cartdo da Crianca", em ordem cronoldgica dos acontecimentos:
Quadro sobre o atendimento da crianca na doenca que levou & morte

Data Servico | Tipo |Localizacdo do Servigo | Atendido | Intervalo (entre |Diagndstico | Resultado | Problemas
de (1) | (Bairro/Municipio) por (2) atendimentos, 3) encontrados
Saude em horas ou dias) 4

~ |~~~ |~~~ |~ |~
~ |~~~ |~~~ |~ |~
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(1) Tipo de servigo procurado:

1. PACS/ ESF

2. Unidade Basica de Saude (UBS)

3. Urgéncia / Emergéncia

4. Maternidade (SUS)

5. Hospital (SUS)

6. Médico particular/convénio / Hospital particular/convénio
7. Outro( especificar):;

99. IGN

(2) Atendido por:
1. Médico

2. Enfermeiro

3. Auxiliar / atendente de enfermagem
4. Agente Comunitario de Saude (ACS)
5. Nao foi atendido
6. Qutro (especificar):

99.1GN

(3) Resultado do atendimento prestado:
1. Atendido sem permanéncia hospitalar
2. Internado

3. Néo atendido

4. Qutro (especificar)

99.1GN

(4) Problemas encontrados

1. Dificuldades de acesso aos servigos

2. Dificuldades de acesso a exames

3. Dificuldades de acesso a medicamentos
Especificar:

4. Qualidade do atendimento ndo satisfatdrio

5. Dificuldade de transporte para o servigo de satde
6. Dificuldade para acompanhar a crianga no servigo
7. Qutro (especificar)

99.IGN

a) Observacdes sobre esta questao:

5. Qual a sua opinido (mae/entrevistado) sobre o atendimento de salde que a crianca recebeu?
Incluir dificuldades/ facilidades para conseguir atendimento no Servigo, acesso a exames,

medicamentos, etc.
5.1. UBS/Consultorio/ Servigo de urgéncia:

Otimo (1) Bom (2) Regular (3) Ruim (4) Nao sabe (5) NA (88) I__II__|
5.2. Hospital (na doenga que causou a morte)
Otimo (1) Bom (2) Regular (3) Ruim (4) Nao sabe (5) NA (88) I__II__|

6. O obito ocorreu:
No domicilio (1)
No servico de saude (exceto hospital)(2)
No hospital, com mais de 4 horas de assisténcia (3)
No hospital, com menos de 4 horas de assisténcia (4)
No trajeto para o servico de satde (5)

Via publica (6)

7. Na sua opinido, 0 que levou a crianca ao 0bito? (anotar o relato da mée/entrevistado) |

IGN (99)

8. Observacdes do entrevistador sobre a entrevista/familia:

9. Data da entrevista: / /
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VI.1 - Dados dos servicos de saiide UBS/consultério/servigo e urgéncia: levantamento do registros da assisténcia

da crianca no prontuario ou fichas de atendimento/cartao da crianca

1. Nome do servico:

UBS (1) Consultério convénio (2) Consultdrio particular (3)

Atendimentos realizados antes e durante a doenca que causou o0 6bito

Data Local do | Idade | Peso da Profissional Queixa/Diagnostico | Exames realizados

atendimento crianga (Enfermeiro, médico,
auxiliar enfermagem, outros)

Conduta

2. a) Existe informac&o no prontuario sobre aleitamento materno (AM)?

Sim (1) N&o (2) NA (88)
Se sim,
b) AM exclusivo (apenas leite materno): Sim (1) Nao (2) |
¢) Duragéo do AM exclusivo: dias ou meses I
d) Duragéo do AM total: dias ou meses
3. a) Houve necessidade de encaminhamento para servigos ambulatoriais de referéncia/ |
especializados ou de urgéncia? Sim (1) N&o (2) SR (77)
b) Se sim, especificar motivo:
4. a) Vacinagdo esta completa para a idade? Sim (1) Nao (2) SR (77) |

b) Se ndo, especificar as vacinas em atraso:

5. a) A crianca estava sendo acompanhada em algum programa de satde (desnutrigdo, asma, outros?)
Sim (1) Néo (2) SR (77)
b) Se sim, especificar qual:

6. Observagoes gerais:

7. Data: / /

8. Assinatura do profissional (responsavel pelo preenchimento):
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VI.2 - Dados do Hospital: levantamento dos registros do prontuario/ficha de atendimento da crianca na doenca

que causou a morte

1. a) Data da internagéo: / / SR (77) Y T O O
b) Hora da internagdo: __ . SR (77) T
2. Peso da crianga na internago: gramas SR (77) Y T O O
3. ) A crianca foi transferida de outro servico de salde/hospital? [
Sim (1) NZo (2) NA (88)
b) Se sim, nome do servico: municipio: |
¢) Se sim, por quanto tempo ficou internada no outro servico? _____ dias ou meses |||
4. Estado geral no momento da hospitalizagéo:
Em parada cardio-respiratoria (1) Moderado/regular (3) [
Grave (2) Bom (4) SR (77)
5. Sinais vitais a admisséo: [
a) Pulso: bpm SR (77) b) FR: irpm SR (77)
c) TA: °C SR (77) d) FC: bpm SR (77)
6. Estado nutricional a admisséo: Desnutrida (1) Eutrofica (2) SR (77) |
7. Estado de hidratagdo a admisséo: Desidratada (1) Hidratada (2) SR (77) N
8. Diagnosticos a admissao:
9. Evolucéo do quadro clinico
Data Exame clinico e evolugdo | Exames complementares Diagnostico Conduta
10. Hora do 0bito, se este ocorreu nas primeiras 24h ap6s a admissao: T
_ (horas) SR (77)
11. Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? |
Sim (1) NZo (2)
a) Se sim, especificar: ]
IGN (99)

12. Observacgdes gerais:

13. Data da entrevista: / /

14, Assinatura do profissional (responsavel pelo preenchimento):
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VII - Gonclusoes

1. Resumo do caso:

2. ldentificagéo de problemas:
2.1. No acesso ao pré-natal:

2.2. Na assisténcia pré-natal;

2.3. No acesso a assisténcia ao parto:

2.4. Na assisténcia hospitalar ao parto:

2.5. Na assisténcia ao recém-nascido na maternidade/UT!:

2.6. No acompanhamento de satde da crianca pela atencéo basica (acesso, resolubilidade, calendario de consultas,
programas especiais, risco detectado)

2.7. Na assisténcia dada pelas unidades de atencdo basica a crianca doente (acesso, resolubilidade, risco detectado)

2.8. Na atencdo a crianga doente pelo servigo de urgéncia (acesso, resolubilidade, risco detectado)

2.9. Na atencdo hospitalar a crianca doente (acesso, resolubilidade, risco detectado)

2.10. Na organizacdo do sistema de satde:

2.11. Na organizacdo do servico de saude:

2.12. Dificuldades sdcio-familiares:

2.13. A equipe avalia que este dbito poderia ter sido evitado? Por qué?

3. Data: / /

4. Assinatura dos profissionais
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VIl - Recomendagodes do Comité: medidas de prevencgao

1. Pré-natal:
a) Acesso:

b) Assisténcia:

2. Maternidade:
a) Acesso:

b) Assisténcia:

3. UBS/consultdrio/servigo de urgéncia/ outros ambulatorios:
a) Acesso:

b) Assisténcia:

4. Hospital:
a) Acesso:

b) Assisténcia:

5. Correcéo da Declaracéo de Obito:

a) Causa Basica na DO original: a) Causa Basica do Obito apds investigacao:
Parte I: Parte I:
a) a)
b) b)
0) c)
d) d)
Parte II: Parte II:
b) Demais blocos/observagoes: b) Demais blocos/observagoes:
6. Data: / /

7. Assinatura do(s) profissional(is) responsavel (is) pelo preenchimento:
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Ficha de Coleta de Dados de Laudo de Necropsia

Laudo de necropsia (transcrever dados)

1. Numero laudo/ identificagdo / nome:

2. Data do obito:

3. Causa morte:

4. Descricdo do laudo (ou de informacdes relevantes da guia policial ou de encaminhamento/relatorio do médico
ou servico de salde)

5. Exame macroscopio: (transcrever os principais achados)

6. Exame microscopio e/ou toxicoldgico: (transcrever 0s principais achados)

7. Data: / /

8. Assinatura do profissional responsavel pelo preenchimento

A colegdo institucional do Ministério da Satde pode ser acessada
gratuitamente na Biblioteca Virtual do Ministério da Satde:

http://www.saude.gov.br/bvs

O conteudo desta e de outras obras da Editora do Ministério da Saude
pode ser acessado gratuitamente na pagina:

http://www.saude.gov.br/editora

e

EDITORA MS
Coordenacgéo-Geral de Documentacéo e Informacdo/SAA/SE
MINISTERIO DA SAUDE
(Reprodugao fiel do original)

SIA, Trecho 4, Lotes 540/610 — CEP: 71200-040
Telefone: (61) 233-2020  Fax: (61) 233-9558
E-mail: editora.ms@saude.gov.br
Home page: http://www.saude.gov.br/editora
Brasilia — DF, fevereiro de 2005
OS 0138/2005
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