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Apresentacao

A Secretaria Estadual de Saude/SESA em funcao das suas competéncias e dos
compromissos assumidos na constru¢ao de uma politica publica de saude com vistas a
reduzir a mortalidade materna, infantil, fetal e com causa mal definida, disponibiliza o
presente “Manual de Normas Técnicas para Vigilancia Epidemiolégica do Obito Materno,
Infantil, Fetal e com Causa Mal Definida” do Estado do Ceara.

Este manual fornece subsidios e orientacbes para a vigilancia epidemiologica dos
obitos, conforme regulamentacao da portaria n® 1.119 de 05 de junho de 2008, portaria n°
72 de 11 de janeiro de 2010 e portaria n°® 116 de 11 de fevereiro de 2009 e contribui para
a padronizagao das acgoes de vigilancia epidemiologica no Estado, estabelecendo fluxos e
prazos especiais para notificacao, investigacao e cadastro das informacoes destes o6bitos.
Além disso apresenta diretrizes para a estruturagao dos comites de prevencao de maneira
capilar, desde o nivel estadual, passando pelo nivel regional e municipal, chegando até as
instituicoes de assisténcia a saude da mulher e da crianca.

Os Comites de Prevencao a Mortalidade Materno Infantil sao organizados com o
objetivo de acompanhar, monitorar e avaliar as circunstancias de ocorréncia dos obitos e
propor medidas de intervengao para a sua reducao. Assim, a atuagcao dos Comites € um
instrumento fundamental para garantir a melhoria da qualidade de vida das mulheres e
criancas do nosso Estado, prevenindo a morte e afirmando a vida.

Os profissionais de saude podem contar ainda, com as normas e recomendacoes na
area de vigilancia epidemiologica do obito materno, fetal, infantil e com causa mal definida
para as medidas de controle e tomada de decisao para a preveng¢ao de 6bitos evitaveis.

Pretende-se, com esta publicacao, sensibilizar os responsaveis pelas informacoes
de mortalidade a por em pratica as sugestoes aqui apresentadas, apontar caminhos que
nos conduzam a superar indicadores ainda tao adversos em relacao a protecao da saude
da mulher e da crianca e consolidar a redugao da mortalidade materno infantil em nosso
Estado.

Raimundo José Arruda Bastos
Secretario da Saude do Estado do Ceara



1. Introducao

A mortalidade materno-infantil € um indicador da qualidade de vida de uma populacao,
mediante a evidéncia de mortes precoces que poderiam ser evitadas pelo acesso em
tempo oportuno a servigos qualificados de saude. Embora haja uma reducao significativa e
persistente do obito infantil em nosso Estado, constatamos a persistencia de indicadores de
mortalidade materna altas, com redugao muito lenta, apesar de investimento emincorporacao
tecnolbgica, capacitacao de pessoal, através de curso sobre suporte avancado de vida
em obstetricia e persistencia na estratégia de fortalecimento dos Comites de Prevencao
de Mortalidade Materna. Entretanto, o enfrentamento dos varios fatores condicionantes e
determinantes desses 6bitos continua sendo um grande desafio para o Estado do Ceara.

Verifica-se também uma reducao significativa dos obitos por causa mal-definida,
mas ha ainda um sub-registro importante de 6bitos infantis pela persistencia de cemitérios
irregulares e mesmo clandestinos. O esfor¢o do Ministério da Saude, com apoio das
Secretarias Estaduais, de estabelecer a obrigatoriedade da Emissao de Declaragcao de
Nascidos Vivos, como base para a Certidao de Nascimento, a implantacao da gratuidade
desta Certidao e a presenca de representantes de Cartorios em Hospitais de médio
e grande porte para facilitar este procedimento, favorece a melhoria da informacao em
salde, particularmente em relacao aos nascidos vivos e 0Obitos perinatais. No entanto
ha necessidade de melhorar sempre mais as informagdes e preenchimento de fichas
relacionadas com eventos vitais (nascimento e 6bito) que permitam uma analise correta
sobre os acontecimentos circundantes a estes eventos, com o objetivo primordial de definir
estratégias consistentes de reducao da mortalidade materno-infantil, recuperacao de
pessoas que passaram por sofrimento durante o periodo de gravidez, parto, nascimento e
puerpério, propiciando condi¢oes de vida com qualidade e plenitude.

1.1 Situacao Atual da Mortalidade no Ceara

1.1.1 Materna

No Ceara, o Comité Estadual de Prevencao da Mortalidade Materna foi lancado em
1993. Desde entao, muito tem sido feito com foco na vigilancia epidemiologica do 6bito
materno, na organizagao das redes de servicos e na organizagao dos comites regionais
e municipais de prevencgao. Deste modo, tem sido possivel a gestao estadual monitorar e
avaliar a tendéncia deste indicador, e principalmente, fortalecer acdes de enfrentamento,
tornando-as prioritarias, como vem ocorrendo na gestao iniciada em 2007.

A série historica permite vislumbrar que a média da razao da mortalidade materna no
periodo (1997 — 2008) situou-se em 79,1 6bitos por cem mil nascidos vivos. O Ceara tem
apresentado indices com tendéncia estacionaria nos anos 2007 e 2008, mostrando que
muito ainda devera ser feito para o alcance do nivel aceitavel pela Organizacao Mundial de
Saude (OMS), que é de 20 b6bitos maternos por cem mil nascidos vivos.
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Figura 1. Numero de 0bitos e Razdo de Mortalidade Materna (RMM) - Ceara, 1997 a 2008
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Fonte: Nuveo/Coprom/Sesa

Nota:

1. SINASC — DATASUS de 1997 a 2007; SINASC — SESA/NUIAS ano 2008.

2. Excluidos da razao da mortalidade materna os obitos maternos nao obstétricos de 1997 a 2007 e a partir de 2006,
0s dbitos maternos tardios

3. As razoes de mortalidade materna podem ser classificadas como:

¢ muito alta: 150 ou mais obitos por cem mil nascidos vivos
¢ alta: 50 — 149 obitos por cem mil nascidos vivos

o meédia: 20 — 49 obitos por cem mil nascidos vivos

¢ haixa: menor de 20 obitos por cem mil nascidos vivos

1.1.2 Infantil e Fetal

A evolucao da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) e seus componentes no Estado do
Ceara entre 1997 a 2008, mostra uma reducao de 50,6% no periodo analisado, passando
de 32,0, em 1997, para 15,8 6bitos por 1.000 nascidos vivos em 2008. Ha de se considerar
que, neste mesmo periodo, principalmente, nos ultimos anos, ocorreu uma desaceleracao
da velocidade da queda na mortalidade infantil. A reducao da TMI observada deve-se a
expressiva queda dos componentes pos-neonatal, passando de 15,8 6bitos por mil nascidos
vivos em 1997 para 5,1 em 2008, representando um decréscimo de 67,7% e do neonatal,
entre 1997 e 2001, que posteriormente verifica-se estabiliza¢ao.

A situagao no Ceara acompanha o contexto nacional, destacando-se, no entanto, sua
trajetoria de mobilizagao continuada para a redu¢ao da mortalidade infantil, traduzida nas
acoes de governo que tem tratado a questao como uma prioridade.
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Figura 2. Taxa de Mortalidade Infantil e Componentes. Ceara, 1997 a 2008.
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Fonte: Datasus — Nuias/Coprom/Sesa — Sistema de Informag0es sobre Mortalidade (SIM)

A analise da mortalidade infantil proporcional por seus componentes (Figura 3), neste
mesmo periodo, evidéncia que o componente pds-neonatal que representava percentual
superior a 50% na década de 1980, nao apresenta diferenca dos demais componentes em
1997. Ocorre, a partir deste ano, uma progressiva inversao da proporcionalidade, resultando
em que o risco de morte de criancas maiores de 27 dias (bbitos pds-neonatais) tenha
reducao acentuada e o risco de morte de criangas menores de 28 dias (bbitos neonatais)
passa a representar, proporcionalmente, quase a totalidade dos 6bitos menores de 1 ano,
chegando a representar 68,0% dessas mortes, no ano de 2008.

Figura 3. Proporgéo de obitos neonatais e pos-neonatais. Ceara, 1997 a 2008.

100% 1 — — —
90% -
80% -
70% 1

60% -

50% -

40%
30% -
20%
10% -

0% ~
: 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

‘El % dbito pds-neonatal 50 53 51 4 40 38 38 34 25 35 33 32
‘I % dbito neonatal 50 47 49 59 60 62 62 66 75 65 67 68

Fonte: MS/Datasus; Nuias/Coprom/Sesa - SIM; Sinasc

Pagina 8 | Manual de normas técnicas para Vigilancia Epidemiologica do Obito Materno, Infantil, Fetal e com Causa Mal Definida



1.1.3 Obito com Causa Basica Mal Definida

Na série historica de 6bitos com causa basica mal definida o Estado do Ceara
apresentava, até 2005, percentuais elevados, tornando-se um dos Estados prioritarios para
o desenvolvimento do projeto do Ministério da Saude, que tem como objetivo melhorar as
informacoes do Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM.

O Estado do Ceara conseguiu uma reducao satisfatoria dos 6bitos com causa mal
definida, de 19,1, em 2005, para 4,8, em 2008, mantendo o percentual abaixo de 10%, e
tem o interesse em melhorar a cobertura, por isso as agcoes desenvolvidas sao realizadas
em parceria com os técnicos da Secretaria Estadual de Saude - SESA, CRES e municipios.

Figura 4. Distribuicdo dos municipios conforme o percentual de causas mal definidas. Ceara, 1997 e 2008.
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Fonte: Nuias/Coprom/Sesa - SIM e Sinasc

1.2 Perspectivas

O Governo Federal e Ministério da Saude, considerando que essas mortes podem ser
evitaveis, em sua maioria, e, 0s sérios problemas a superar, como as persistentes e notorias
desigualdades, com concentracao dos 0bitos na populagao mais pobre, as iniquidades
relacionadas a grupos sociais especificos e a necessidade de avancgar na qualificagao do
cuidado e na vigilancia dos 6bitos, lancou o Pacto de Reducao da Mortalidade Materna
e Infantil, em especial do componente neonatal para os estados das regidoes Nordeste e
Amazodnia Legal.

O Pacto formalizado entre o Governo Federal e o Governo Estadual do Ceara,
assegurada a participacao dos Governos Municipais, tem como meta reduzir em 5% (cinco
por cento) ao ano a taxa de mortalidade infantil e do componente neonatal, mediante agoes
estratégicas na atengao ao pré-natal, parto e ao recém-nascido e na estruturacao das agoes
de vigilancia epidemioldgica dos 6bitos maternos, fetais e infantis na Secretaria Estadual de
Saulde e utilizagao do monitoramento continuo da ocorrencia de 6bitos maternos e infantis
no Estado e nos Municipios.
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Assim, ressalta-se a importancia da participacao, da atencao e esforco especial por
parte dos gestores e profissionais, nas agoes para a identificagao dos dbitos materno, infantil
e fetal, qualificacao das informagdes, incorporagao da avaliacao da ateng¢ao prestada no
cotidiano dos servigos de saude, com o proposito de identificar os problemas e as possiveis
estratégias e medidas de prevencao de novos 6bitos evitaveis, para melhoria da assisténcia
e consequente reducao da mortalidade.

Para garantir o envolvimento e comprometimento efetivo dos gestores e profissionais,
devera ser organizado um seminario para gestores, assessores e técnicos da Secretaria
Estadual da Saude (areas técnicas e CRES) e das Secretarias Municipais de Salude para a
implantagao/implementacao da vigilancia epidemiolégica dos 6bitos materno, infantil, fetal
e com causa mal definida e dos Comités de Prevencao a Mortalidade Materna Infantil no
Estado do Ceara, nos seus diferentes niveis de atuacao, considerados como estratégia
fundamental com grande potencial para a prevencao destes 6bitos e para prover uma
resposta mais positiva sobre a sobrevida e qualidade de vida das mulheres e criancas
cearenses.

2. Vigilancia do Obito Materno, Infantil, Fetal
e com Causa Basica Mal Definida

2.1 Conceito

Entende-se por vigilancia epidemiolégica o conjunto de a¢des que proporcionam o
conhecimento, a detec¢ao ou prevencao de qualquer mudanca dos fatores determinantes
e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar
as medidas de prevencgao e controle das doencas e/ou agravos (Lei N° 8080 de 19/09/90).

2.1.1 Conceitos hasicos sohre mortalidade materna

Morte materna (6bito materno) € a morte de uma mulher durante a gestagao ou
até 42 dias apos o término da gestacao, independentemente da dura¢ao ou da localizagao
da gravidez. E causada por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por
medidas tomadas em relacao a ela.

Morte materna por causas obstétricas podem ser de dois tipos:

e Morte Materna Obstétrica Direta &€ aquela que ocorre por complicagdes
obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério devido a intervencgoes, omissoes,
tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas
causas. Corresponde aos obitos codificados na CID 10 como: O00.0 a 008.9, O11
a 023.9, 024.4, 026.0 a 092.7, D39.2, E23.0 (estes dois ultimos apbs criteriosa
investigacao), F53 e M83.0.
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* Morte Materna Obstétrica Indireta & aquela resultante de doencas que existiam
antes da gestacao ou que se desenvolveram durante esse periodo, nao provocadas
por causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez.
Corresponde aos obitos codificados na CID 10 como: O10.0 a 010.9; 024.0 a
024.3; 024.9, 025, 098.0 a 099.8, A34, B20 a B24 (estes dois ultimos apobs
criteriosa investigacao). Os Obitos codificados como O.95 devem ser relacionados
a parte como morte obstétrica nao especificada. Estes obitos sao incluidos no
calculo da razao da mortalidade materna.

Morte Materna Nao Obstétrica € a resultante de causas incidentais ou acidentais
nao relacionadas a gravidez e seu manejo. Também chamada, por alguns autores, como
Morte Nao Relacionada. Estes 0bitos nao sao incluidos no calculo da razao de mortalidade
materna.

Morte Materna Tardia &€ a morte de uma mulher, devido a causas obstétricas diretas
ou indiretas, que ocorre num periodo superior a 42 dias e inferior a um ano apés o fim da
gravidez (CID 0O96). Estes 0bitos nao sao incluidos no calculo da razao de mortalidade
materna.

A Morte Materna Declarada & considerada quando as informacoes registradas na
Declaracao de Obito (D.O) permitem classificar o 6bito como materno.

A Morte Materna Nao Declarada é considerada quando as informagoes registradas
na DO nao permitem classificar o obito como materno. Apenas com os dados obtidos na
investigacao & que se descobre tratar-se de morte materna.

Morte Materna Presumivel ou Mascarada é considerada aquela cuja causa basica,
relacionada ao estado gravidico-puerperal, nao consta na DO por falhas no preenchimento.
Ocorre quando se declara como fato ocasionador do 6bito apenas a causa terminal das
afeccoes ou a lesao que sobreveio por Ultimo na sucessao de eventos que culminaram com
amorte. Desta forma, se oculta a causa basica e impede-se a identificacao do 6bito materno.
As causas de morte que ocultam o estado gestacional sao chamadas de mascaras, dai a
expressao Morte Materna Mascarada. (Anexo )

2.1.2 Conceitos basicos sobre mortalidade infantil e fetal
Mortalidade Infantil: sao 6bitos de criangas, nascidas vivas, no primeiro ano de vida.
As taxas de mortalidade infantil podem ser classificadas como:

e Altas: 50 por mil ou mais
e Médias: 20-49 por mil
e Baixas: menos de 20 por mil

Componentes da mortalidade infantil:

* Mortalidade Neonatal: sao 6bitos de criancas nascidas vivas ocorridos entre 0
a 27 dias de vida completos (27 dias, 23 horas e 59 minutos), que se divide em
mortalidade neonatal precoce: 6bitos de criancas nascidas vivas ocorridos
até 06 dias completos de vida (06 dias, 23 horas e 59 minutos), e mortalidade
neonatal tardia: Obitos de criangas nascidas vivas ocorridos entre 07 e 27 dias de
vida completos (27 dias, 23 horas e 59 minutos).
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* A mortalidade neonatal esta em geral relacionada a condigoes insatisfatorias em
relagao ao nivel socioecondmico da populagao, a saude da mae, bem como a
inadequada assistencia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

e Mortalidade Pés-Neonatal: numero de Obitos de criangas nascidas vivas de 28 a
364 dias de vida completos (364 dias, 23 horas e 59 minutos). A mortalidade pos-
neonatal de maneira geral reflete baixos niveis de satude e de desenvolvimento
socioecondmico e a infra-estrutura ambiental, que condicionam a desnutricao
infantil e as infeccoes a ela associadas. O acesso e a qualidade dos recursos
disponiveis para atencao a saude materno-infantil sao também determinantes da
mortalidade nesse grupo etario.

* Mortalidade Fetal: nUmero de Obitos fetais ocorridos a partir da 22% semana
completa de gestacao, ou 154 dias ou fetos com peso igual ou superior a
500g ou estatura a partir de 25 cm. A mortalidade fetal reflete a ocorréencia de
fatores vinculados a gestacao, ao parto, ao desenvolvimento fetal, baixo peso,
a prematuridade, as doengas congenitas, os fatores genéricos, bem como as
condi¢cOes de acesso a servi¢os de saude de maior complexidade e a qualidade da
assistencia pré-natal, ao parto.

e Mortalidade Perinatal: nUmero de obitos fetais acrescido dos 6bitos neonatais
precoces (0 a 6 dias completos).

A mortalidade perinatal esta geralmente associada a condi¢oes insatisfatorias de
assistencia pré-natal, ao parto e ao nascituro entre eles o peso ao nascer.Por este motivo
é considerado um bom indicador da assisténcia obstétrica e neonatal.

A sub-notificagao de 0Obitos fetais & ainda muito importante e as informagdes sobre o
peso ao nascer e a duragao da gestacao sao frequentemente omitidas na Declaragao de
Obito, comprometendo as estimativas.

2.1.3 Conceitos hasicos sohre obitos com causa hasica mal definida

Os oObitos com causas basica mal definida estao classificados no Capitulo XVIII da
CID 10: Sintomas, Sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio nao
classificados em outra parte - Cédigo R0O0 a R99

E alguns diagnosticos fora do capitulo XVIII

Capitulo IX  146.9 Parada cardiaca nao especificada

195.9 Hipotensao nao especificada
Capitulo X J96.0 Insuficieéncia respiratoria aguda

J96.9 Insuficiencia respiratoria nao especificada
Capitulo XVI P28.5 Insuficiencia respiratéria do recém-nascido

2.2 Portarian®1.119 de junho de 2008/ SVS/ MS

A portaria n® 1.119/SVS/MS de 05 de junho de 2008, regulamenta a vigilancia do 6bito
materno, estabelecendo fluxo e prazos para agilizar a disponibilidade de informacoes pelo
sistema de informacdes de mortalidade (Anexo ll).
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2.3 Portaria n® 72 de janeiro de 2010/ SVS/ MS

A portaria n° 72/SVS/MS de 11 de janeiro de 2010, estabelece que a vigilancia do
obito infantil e fetal & obrigatéria nos servicos de saude (publicos e privados) que integram
o Sistema Unico de Saude (SUS).(Anexo 1)

2.4 Portaria n® 116 de fevereiro de 2009/ SVS/ MS

A portaria n° 116/SVS/MS de fevereiro de 2009 regulamenta a coleta de dados, fluxo
e a periodicidade de envio das informacgdes sobre 6bitos e nascidos vivos para o Sistema
de Informagao de Mortalidade (SIM) e para o Sistema de Informacao de Nascidos Vivos
(SINASC) (Anexo V).

3. Vigilancia Epidemiologica do obito materno,
infantil, fetal e com causa basica mal definida

Avigilancia do obito, desde a coleta de dados, a analise, conclusdes e recomendacgoes &
uma atribuicao dos responsaveis pela vigilancia epidemiologica do municipio de residencia,
que devera observar fluxos e prazos especiais para notificacao, investigacao e cadastro
das informacoes.

3.1 Etapas da Vigilancia Epidemioldgica do obito materno,
infantil, fetal e com causa basica mal definida

Identificacao do oObito;

Aplicacao dos critérios de inclusao e exclusao;
Entrevista domiciliar;

Levantamento dos dados dos servigos de saude;

N Prontuarios e/ou profissionais de unidades de salde (UBS) dos servigos de
urgéncia, de ambulatorio de especialidades;

N Prontuarios e/ou de instituicoes hospitalares, laudos de necropsia/
anatomopatologico;

* Resumo, discussao e conclusao sobre 0 caso;

e Analise de evitabilidade;

* |dentificagao das medidas de prevencao, intervengcdes necessarias.
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3.2 Fluxos e prazos especiais para notificacao, investigacao
e cadastro das informacoes da investigacao de obitos
regulamentados pela portaria

Fluxos e prazos especiais para notificacao, investigacao e cadastro
das informacoes da investigacao de 6bitos regulamentados em Portaria

Data do obito Portaria GM 1.119 de 2008

Notificagao do obito ao setor responsavel pela informagao de mortalidade

48h

Notificacao a equipe de referéncia para a investigacao de obito
Inicio imediato da investigacao apds tomar conhecimento

48h

Alimentacao do SIM e transferéncia da notificagao a SES e MS (simultaneamente)
Prazo maximo de 30 dias ap0s o 0bito

30dias

a) Investigacao

b) Encaminhamento ao Comité para julgamento e parecer final (fluxos e acordos locais)
¢) Encaminhamento ao gestor do SIM

Prazo maximo de 120 dias apos o obito

120 dias
90 dias

Alimentagdo do SIM (mbdulo de investigacdo) com a sintese e resultado da investigacao

7 dias

Gestor da informagao atualiza (alteragdes de campos) SIM e SINASC
com os dados do relatorio sintese e disponibiliza para MS

30dias

Se 0 0Obito de ocorréncia for em outro municipio, cabe a CRES de residéncia do 6bito
solicitar a CRES de ocorréencia para realizar a investigagao epidemiologica, através dos
Nucleos Hospitalares e/ou Comites Hospitalares que encaminharao copia da ficha de
investigacao (M2, 12, F2) preenchida a CRES de ocorréncia e esta a CRES de residencia
do obito. Apbs o recebimento das fichas de investigacbes o municipio de residencia fara a
analise e a conclusao dos 0bitos investigados com a participagao dos Comites Regional e
Municipal.

3.3 Grupo técnico que deve fazer a investigacao epidemiologica
do dbhito

E importante que seja instituido um grupo técnico no municipio que seja responsavel
pelainvestigacao epidemioldgica com representagao de profissionais de satde da Vigilancia
Epidemiolbgica e da Assistencia.

Preferencialmente como responsavel pela investigacao domiciliar e ambulatorial
dos obitos, a equipe da Atencao Basica (da area de atuagao de abrangéncia do local de
residencia da familia, como parte integrante da sua atuagao); e na investigacao hospitalar
os Nucleos Hospitalares de Epidemiologia (NHE), Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH) ou outra estrutura designada pelo gestor local, que devera realizar busca
ativa diaria dos Obitos ocorridos ou atestados em suas dependéncias, notificar o 6bito ao
servigo de vigilancia epidemiolbégica municipal, realizar a coleta de dados no prontuario
hospitalar e/ou do pronto atendimento hospitalar e disponibilizar o acesso aos prontuarios
para a equipe de vigilancia de dbitos quando necessario.
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3.4 Fonte de identificacao do obito materno, infantil, fetal e com
causa basica mal definida

Para a vigilancia dos 6bitos a fonte de dado principal é: Sistema de Informacao de
Mortalidade — SIM.

Sugere-se consultar: o Sistema de Informacao Hospitalar (SIH/SUS), o Sistema de
Informacoes de Acgdes Basicas (SIAB), Servico de Verificacao de Obito (SVO), Instituto
Médico Legal (IML), igrejas, cartorios, funerarias, cemitérios oficiais e nao oficializados,
parteiras e a imprensa de forma geral como fonte de busca ativa.

3.5 Critérios para investigacao do obito

3.5.1 Materno

O adequado preenchimento da D.O & o que fara com que esta seja caracterizada
como uma notificagao de 6bito materno, onde todos os campos da declaragao de o6bitos
sao importantes, mas dois conjuntos de informacao integrantes do Bloco Il e VI deste
instrumento sao essenciais para esta finalidade. Sao eles:

Campo 07 — sexo
Campo 09 — idade

Devem ser separadas todas as D. O de mulheres em idade feértil para que sejam
investigadas.

Campo 43 — o dbito ocorreu durante a gravidez, parto ou aborto?
Campo 44 — o obito ocorreu durante o puerpério?

Uma resposta afirmativa a um dos campos acima caracteriza uma notificagao de caso
suspeito de 6bito materno, sujeito a investigacao para confirmacao ou descarte.

Os campos do atestado de 6bito com determinados diagnosticos informados em
qualquer das linhas, devera ser considerado uma notificagao de caso suspeito de 6bito
materno, sujeito a investigacao para confirmacao ou descarte:

—

Capitulo XV da CID 10: complicacoes da gravidez, parto e puerpério — Codigo O
00-099
2. Diagnostico fora do capitulo XV

e Capitulo | Codigo A34 (tetano obstétrico), B20 a B24 (doencgas causadas pelo virus
da imunodeficiencia humana)

e Capitulo Il Codigo D39.2 (mola hidatiforme maligna)

e Capitulo IV Codigo E23.0 (necrose pos-parto da hipbfise)

e Capitulo V Cbédigo F53 (transtornos mentais e comportamentais associados ao
puerpeério)

e Capitulo XIl Codigo M83.0 (osteomalacia puerperal)
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Portanto, sendo o SIM e SINASC sistemas que produzem as informagdes necessarias
para se calcular a razao de mortalidade materna, & importante que funcionem corretamente
nas bases de coleta de dados, para que produzam informacoes mais proximas da efetiva
realidade.

3.5.2 Infantil e Fetal

Os critérios minimos sugeridos para a investigacao do 6bito infantil e fetal sao:

1 Fetais (natimortos) com peso ao nascer = 2.500 gramas

2. Neonatais (0 a 27 dias de vida)

3. Pobs-neonatais (28 dias a 01 ano incompleto de vida)

4. Obitos ocorridos em domicilio.

Considerando-se o critério de investigagao dos obitos com maior potencial de
prevencao, podem ser excluidos os obitos por malformagao congénita grave/complexa/
letal.

3.5.3 Causa Basica Mal Definida

Os critérios minimos sugeridos para a investigacao do 6bito com causa basica mal

definida sao:
1. DO emitida por Cartério
2. DO emitida por médico com causa mal definida
3. A DO nao foi emitida
4. Quando a pesquisa em estabelecimentos de saude, IML ou SVO nao esclareceu

a causa da morte.

A autopsia verbal &€ um instrumento aplicado aos familiares e/ou cuidadores da
pessoa falecida, inquirindo sobre as circunstancias, sinais e sintomas da doenca que levou
a morte, com objetivo de esclarecer a causa basica quando as informagbes resgatadas
nas investigacoes nos prontuarios das unidades de saude (UBS e hospital) e durante o
processo da investigacao de obito materno, infantil e fetal nao oferecer subsidio para definir.
A Investigacao dos Obitos com Causa Mal Definida - IOCMD devera ser aplicada a todos os
obitos em qualquer faixa etaria

3.6 Instrumentos de identificacao do obito materno, infantil,
fetal e com causa hasica mal definida

Os documentos basicos para a desencadeamento de investigacao € a Declaragao de
Obito (D.O) (Anexo V) e a Declaragao de Nascidos Vivos (DNV) (Anexo VI).

As fichas de investigacao do obito padronizado pelo Ministério da Saude / Secretaria
de Vigilancia em Saude sao:

Obito Materno:
— Mulher em Idade Feértil (MIF)
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— Ficha de Investigacao de Saude Ambulatorial (M1)

— Ficha de Investigacao de Saude Hospitalar (M2)

— Ficha de Investigagao de Entrevista Domiciliar (M3)

— Ficha de Coleta de Dados de Laudo de Necropsia (M4)

— Ficha Sintese Conclusbdes e Recomendacgdes (M5)

— Planilha Municipal de Investigacao do Obito Materno (M6)

Obito Infantil e Fetal:

— Ficha de Investigacao de Saude Ambulatorial (11 e F1)

— Ficha de Investigacao de Saude Hospitalar (12 e F2)

— Ficha de Investigagao de Entrevista Domiciliar (I3 e F3)

— Ficha de Coleta de Dados de Laudo de Necropsia (IF4)

— Ficha Sintese Conclusbdes e Recomendacoes (IF5)

— Planilha Municipal de Investigacao do Obito Fetal e Infantil (IF6)

Obito Com Causa Basica Mal Definida:

— Ficha de Investigacao de Obito com Causa Basica Mal Definida (IOCMD)

— Autopsia Verbal 1- investigacao para 6bitos menores de 01 ano (AV1)

— Autopsia Verbal 2- investigacao para obitos de 01 a menores de 10 anos (AV2)
— Autopsia Verbal 3- investigacao para 6bitos com 10 anos e mais (AV3)

4. Insercao da Declaracao de Obito no Sistema
de Informacao de Mortalidade (SIM)

Declaracao de Obito (DO) & o documento padrao do Sistema de Informagbes sobre
Mortalidade, que tem como finalidade cumprir as exigencias legais de registro de oObitos,
atender aos principios de cidadania e servir como fonte de dados para as estatisticas de
saude. A legislacao vigente sobre eventos vitais (como o nascimento e o 0bito) determina
gue “nenhum enterramento sera feito sem certidao Oficial do registro do lugar do falecimento,
extraida apobs lavratura do assento do Obito, 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° 6015, de 31 de dezembro de 1973, Artigo 77).

A DO, em trés vias autocopiativas, deve ser preenchida pelo médico, com letra legivel
e sem abreviagOes ou rasuras.

A causabasica é “adoenca oulesao que iniciou a cadeia de acontecimentos patologicos
que conduziram diretamente a morte ou as circunstancias do acidente ou violencia que
produziram a lesao fatal”. Conforme a recomendacao internacional, essa deve ser escrita
na linha mais inferior da Parte |, geralmente na linha “d”. A causa basica da origem a
algumas complicagcbes (causas consequenciais) que devem ser registradas nas linhas
acima (c, b ou a); a Ultima causa consequencial, registrada na linha “a”, &€ chamada causa
terminal ou imediata.

Na investigagao de 6bitos materno, infantil e fetal a ficha sintese, conclusoes e
recomendacgoes (M5, IF5) respectivamente & que ira reunir e organizar os dados coletados

Secretaria da Sauide do Estado do Ceara | Pagina 17



para inser¢ao e corre¢cao de campos no Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) e
no Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Ressaltando que a digitacao da ficha sintese, conclusoes e recomendagdes no modulo
de investigacao é responsabilidade do municipio de residencia do caso e as alteragoes
necessarias no SIM pelo municipio de ocorréncia.

5. Competéncia das esferas Municipal, Regional
e Estadual

5.1 Municipal

Proporcionar que a U.S encaminhe no prazo de 48 horas a 12 via da D.O para
Secretaria de Saude do Municipio;

Providenciar juntamente com a equipe de vigilancia do 6bito do municipio no prazo
de 96 horas (04 dias) a partir da data da notificacao a investigacao epidemiologica
do 6bito com o preenchimento das fichas de investigacao (MIF, M1, M2, M3, M4 e
M5; 11, 12, 13, F1, F2, F3, IF4 e IF5, IOCMD, AV1, AV2 e AV3);

Incluir no prazo maximo de 30 dias no Sistema de Informag¢ao de Mortalidade
(SIM) as informacoes contidas na D.O;

Encaminhar a D.O, caso o municipio nao tenha codificador, para CRES codificar
a causa de morte;

Incluir, no prazo de 30 dias, todas as fichas de investigagao do 6bito materno,
infantil e fetal na ficha sintese, conclusdes e recomendacoes (M5 e IF5) que esta
disponivel no médulo de investigacao do SIM-WEB;

Propiciar a interlocu¢ao com a CRES / Comite Regional de Prevencao a Mortalidade
Materna Infantil no prazo maximo de 60 dias para consolidagao na ficha sintese,
conclusoes e recomendacoes (M5 e IF5) incluindo ou excluindo as causas que
levaram a morte da mulher e da crianga;

Aguardar no prazo maximo de 90 dias a analise final do caso pelo Comite Estadual
de Prevencao a Mortalidade Materna Infantil / Comissao Técnica da SESA;
Acompanhar e comparar os dados do SIM e SIM-WEB (M5 e IF5) apbs revisao da
Comissao Técnica da SESA para as devidas inclusoes ou exclusoes;
Acompanhar, através de analise epidemiologica, a situagao epidemiolbgica dos
obitos maternos, infantis e fetais;

Assessorar 0s hospitais que prestam assisténcia ao municipio na criagao da
Comissao Técnica Materno Infantil

9.2 Regional

Monitorar e avaliar sistematicamente o preenchimento da ficha sintese, conclusoes
e recomendacgodes (M5 e IF5), através do modulo de investigacao do SIM-WEB;
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e Solicitar ao municipio de ocorréncia do 6bito as fichas de investigagao (M2, 12 e
F2) e encaminhar, protocolando, ao municipio de residencia do caso, através da
Coordenadoria Regional de Saude — CRES;

e Propiciar ainterlocu¢ao com a equipe de vigilancia do dbito e com o Comite Regional
de Prevencao a Mortalidade Materna Infantil do municipio de residéncia do caso,
no prazo maximo de 60 dias da data da notificacao, a analise do preenchimento
das fichas de investigacao (MIF, M1, M2, M3, M4, M5, I1, 12, I3, F1, F2, F3,
IF4, IF5); apds o término das investigacoes epidemiologicas, discutir com todos
profissionais envolvidos na assistencia (aten¢ao basica, atencao especializada,
urgéncia, sistema de transporte e atencao hospitalar) a analise ampla e detalhada
do caso e a conclusao sobre a evitabilidade do 6bito;

e Solicitar ao municipio de residencia do 6bito apds encerramento das investigacoes
para disponibilizar no modulo de investigacao SIM-WEB (M5 e IF5);

* Receber e encaminhar por fax a ficha sintese, conclusoes e recomendacgoes (M5
e IF5) ap0s avaliagao da Comissao Técnica da SESA no prazo maximo de 60 dias
da data da notificagao para o municipio de residéncia e de ocorrencia do 0bito;

* Acompanhar o percentual de investigacao de dbitos de mulheres em idade fertil
(10 a 49 anos) infantil e fetal, e com causa basica mal definida por CRES;

e Promover curso de capacitagao de recursos humanos visando aprimorar as agoes
de vigilancia do obito para tomada de decisbes e medidas de controle;

* Acompanhar através de analises epidemiologicas a situagao epidemiologica dos
obitos maternos, infantis e fetais, e com causa basica mal definida da Coordenadoria
Regional de Saude - CRES e dos municipios.

5.3 Estadual

* Monitorar e avaliar o preenchimento da ficha de investigacao do 6bito materno,
infantil e fetal — ficha sintese, conclusoes e recomendacoes (M5 e IF5) através do
modulo de investigacao SIM-WEB;

* Propiciar o encaminhamento por fax da ficha sintese, conclustes e recomendacoes
(M5 e IF5) apbs avaliacao da Comissao Técnica da SESA, com as alteracoes, no
prazo maximo de 90 dias da data da notificagao para a Coordenadoria Regional de
Salude (CRES) de residéencia do obito;

* Monitorar a correcao dos dados no Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM)
com base nainvestigacao do 6bito e da ficha sintese, conclusbes e recomendacoes
(M5 e IF5);

e Assessorar e orientar tecnicamente o nivel regional e municipal;

* Promover capacitacoes de recursos humanos, visando aprimorar as acoes de
vigilancia do obito para tomada de decisdes e medidas de controle;

e Acompanhar o percentual de investigacao epidemiologica dos obitos de mulheres
em idade feértil, infantil, fetal e com causa basica mal definida do Estado;

* Acompanhar através de analises epidemiologicas a situagao epidemiologica dos
obitos maternos infantis e fetais, e com causa basica mal definida do Estado;

e Encaminhar semestralmente ao Comite Estadual de Prevencao a Mortalidade
Materna Infantil as estratégias de prevencao formulada para reducao da mortalidade
materna, infantil e fetal.
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6. Estudos dos obitos maternos, infantis e fetais

Essa analise proporciona informacdes sobre os problemas que contribuiram para
essas ocorrencias, permite a corre¢cao dos dados do 0Obito, da atencao a mulher em todos
0s niveis de complexidade e a dos dados vitais (SIM - SINASC) construindo uma D.O

7. Criterios de evitahilidade

7.1 Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis por
Intervencoes do Sistema Unico de Saude na populacao de 5 a 74
anos

1. Causas evitaveis
1.1 Reduziveis pelas acoes de imunoprevencao

Tuberculose (A15 a A19; B90)
Tétano obstétrico (A34)

Outros tipos de Tétano (A35)
Difteria (A36)

Coqueluche (A37)

Poliomielite aguda (A80)

Sarampo (B05)

Rubéola (B06)

Hepatite B (B16)

Meningite por haemophilus (G00.0)

1.2 Reduziveis por acoes de promocao a saude, adequada prevencao, controle
e atencao as doencas de causas infecciosas

Doencas diarréicas (A00 a A09)

Hiv/Aids (B20 a B24)

Hepatites (B15 a B19), exceto B16

Sifilis, gonorréia, e outras DST’'S (A50 a A59; A63 a A64; N70 a N735; N738;
N739; N75; N76)

Outras infeccoes (A23 a A26; A28 a A32; A38 a A39; A40 a A41; A46; A69.2;
J020; J03.0; B50 a B54; G00.1 a G00.9; GO1)

Febre Reumatica e doenca reumatica aguda (100 a 109)

Infeccoes respiratorias, incluindo pneumonia e influenza (JOO a J01.9; J02.8 a
J02.9; J03.8 a J03.9; J04 a J05; J06.0; J10 a J22)

Infecgbes musculo-esqueléticas (LO2 a LO8)
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Outras doencas de notificacao compulséria Peste (A20); Tularemia (A21);
Carblnculo (A22); Leptospirose (A27); Hanseniase (A30); Febre Maculosa
(A77); Raiva (A82); Dengue (A90); Febre do Nilo (A92.3); Febre Amarela (A95);
Hantavirose (A98.5); Variola (B03); Leshmaniose (B55); Chagas Agudo (B570 a
B571); Esquistossomose (B65) Infec¢ao do Trato Urinario (N39.0)

1.3 Reduziveis por acoes adequadas de promocao a saude, prevencao, controle
e atencao as doencgas nao-transmissiveis

Doenca de Chagas (B57.2)

Neoplasia maligna do labio, melanoma e outros de pele (C00; C43 a C44)
Neoplasia maligna primaria do figado (C22)

Neoplasia maligna do estomago (C16)

Neoplasia maligna colo-retal (C18 a C219)

Neoplasia maligna da boca, faringe e laringe (C01 a C06; C09; C10, C12 aC14;
C32)

Neoplasia maligna do esbdfago (C15)

Neoplasia da traquéia, bronquios e pulmao (C34; C33)

Neoplasia maligna de mama (C50)

Neoplasia maligna do colo de Utero (C53 a C55)

Neoplasia maligna do testiculo (C62)

Neoplasia maligna da tirebide (C73)

Doenca de Hodgkin (C81)

Leucemia linfoide (C91)

Tireotoxicose, hipotireoidismo e deficiencia de iodo (EO1 A E05)

Hipotireidismo congenito, CAH, PKU, galactosemia (E00, E25.0; E70.0; E70.1;
E74.2)

Diabetes (E10 a E14)

Deficiencias nutricionais e anemias carenciais (E40 a E46; E50 a E64; D50 a D53)
Desidratagao (E86)

Psicose alcoolica e outros transtornos derivados do alcool (F10; 142.6; K29.2; K70)
Varizes Esofageanas (185)

Epilepsia (G40 a G41)

Doenca hipertensiva (110 a 113)

Doenca isquémica do coracgao (120 a 125)

Aterosclerose (170)

Insuficiencia cardiaca (150)

Hemorragia intracerebral ou oclusao (161; 163.0 a 163.5; 1638 a 1639; 164 a 166)
Bronquite cronica e enfisema (J40 a J43)

Asma (J45 a J46)

Ulcera gastrica e duodenal (K25 a K28)

Apendicite (K35)

Pneumoconiose (J60 a J70)

Obstrucao intestinal e hérnia (K40 a K46; K56)

Transtornos da vesicula biliar (K80 a K83)

Insuficiencia renal cronica (N18)
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1.4 Reduziveis por adequada acao de prevencao, controle e atencao
as causas de morte materna

e ComplicacOes da gravidez, parto e puerpério (O00 a O02; 003 a 026; 029 a 099)

1.5 Reduziveis por acoes intersetoriais e de promog¢ao a saude, prevencao
e atencao adequada as causas externas (acidentais e violéncias)

e Acidentes de transito/transporte (V01 a V99)

e Afogamento (W65 a W74)

e Intoxicagbes (X40 a X49)

e Exposicao ao fogo (X00 a X09)

e Suicidio (X60 a X84)

* LesOes de intencao indeterminada (Y10 a Y34)
e Homicidios (X85 a Y09)

e Quedas acidentais (W00 a W19)

e Condigbes iatrogénicas (Y60 a Y69; Y83 a Y84)

2 Causas mal definidas

e Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio nao
classificados em outra parte (RO0 a R99 exceto R95)

Obs.: classificar com ou sem assisténcia médica em funcao do preenchimento
da DO neste campo.

3. Causas nao evitaveis

As demais

Nota:

Referencia: Malta DC, Duarte EC. Causas de mortes evitaveis por acoes efetivas
dos servigos de salde: uma revisao da literatura. Ciencia & Saude Coletiva,

2007, vol.12, n. 3, 765-76.

Em relacao a lista publicada na Revista Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 16(4): 231-
242, out-dez, 2007 foi feita a seguinte modificacao:

Os “Acidentes de transito/transporte antes referenciados de (V01 a V89)”
passaram para “Acidentes de transito/transporte (V01 a V99)”
7.2 Obito materno
Para analise dos 0bitos maternos, € sugerida aplicagao de critérios de evitabilidade que

nao se limitam as medidas terapéuticas adotadas, mas que levam em conta os seguintes
fatores:
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e Da mulher e da comunidade: casos em que ocorre uma recusa a assistéencia ou
por falta de reconhecimento do problema;

* Profissionais: falta de capacitacao dos profissionais ou capacitagao impropria,
negligéncia, impericia ou imprudencia por parte dos profissionais que atenderam
a mulher;

* |[nstitucionais: falta de captacao precoce e busca ativa da mulher gravida para o pré-
natal, caréncia de leitos obstétricos de média e alta complexidade, falta de sangue,
hemoderivados ou medicamentos e dificuldade de regulacao de transferencia de
casos graves;

e Sociais: desemprego, baixa renda familiar e baixa escolaridade, entre outros;

* Intersetoriais: indisponibilidade de meios de transporte, inexistencia de estradas,
falta de saneamento basico.

Problemas que devem contribuir para o ébito materno e que podem ser pesquisados

Problemas no planejamento familiar e na assisténcia pré-natal: dificuldade de acesso
aos servicos, a informagao sobre métodos, a exames, falta de captagao precoce da
gestante, falta de recursos humanos, desqualificagao do profissional em reconhecer risco
reprodutivo, falha no diagnostico e a inadequagao de procedimentos e métodos, inexistencia
de protocolo de servigo, referencia e contra referencia nao formalizada.

Problemas na assisténcia ao parto e puerpério e intercorréncia

Problemas na dificuldade de acesso aos servicos, insumos e tratamentos: faltam
recursos humanos, desqualificagcao do profissional de saude na identificagao dos fatores
de risco e encaminhamento oportuno, falha do diagnéstico, inadequacgao de procedimentos
e tratamento, falta de equipamentos ou manutencao de equipamentos, referencia e contra
referéncia nao formalizada, caréncia de leitos obstétricos e de UTI, falta de sangue e
derivados.

Definicao de medidas de reducao do 6bito materno

A partir da analise do 6bito materno os Comites Regionais / Municipais definem as
medidas que podem resultar na melhoria do registro e na redugcao dos 6bitos maternos,
encerrando o0 preenchimento dos instrumentos de investigagao com a ficha sintese,
conclusoes e recomendacgoes (M5) que esta no moédulo de investigacao do SIM-WEB.

7.3 Obito fetal e infantil

Ao término da investigacao, a equipe de vigilancia epidemiologica deve promover
discussdes com os profissionais envolvidos na assistencia da crianca (atencao basica,
atencao especializada, urgencia, sistema de transporte, atencao hospitalar) para analise
ampla de cada caso e conclusao sobre a evitabilidade do oObito.

E recomendado que sejam tomados como referencia os possiveis problemas ocorridos
nos diversos momentos da assistencia a saude, de modo que a analise favoreca a avaliacao
de evitabilidade do 6bito por agao oportuna e resolutiva do setor saude.
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Recomenda-se que a analise e a classificacao de evitabilidade do obito infantil e fetal
sejam realizadas com a avaliacao do peso ao nascer, (fator isolado de maior importancia
para sobrevivencia infantil) tanto por meio de nUmeros absolutos (em situacoes com pequeno
numero de 0bitos) quanto pelo calculo da proporcao e taxas de mortalidade. A analise dos
obitos pode ser realizada com a seguinte estratificacao por faixas de peso ao nascer: 500-
999 g; 1000 a 1499 g; 1500 a 1999 g; 2000 a 2499g; 2500 a 2999 g; 3000 gramas ou mais.

7.3.1 Analise de evitabilidade dos ohitos fetais e infantis
1. Lista de dbitos evitaveis — Fundacao SEADE

Esta classificacao foi elaborada, prioritariamente para ébitos de menores de 1 (um)
ano e construida a partir da Portaria n.°723/GM.
A classificagao define as causas segundo as seguintes categorias:

* Reduziveis por imunoprevencao

* Reduziveis por adequado controle na gravidez

* Reduziveis por adequada aten¢ao ao parto

* Reduziveis por agoes de prevencao, diagnostico e tratamento precoce
e Reduziveis através de parcerias com outros setores

* Nao evitaveis

e Mal definidas

* Nao classificadas / outras

2. Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de
Saude do Brasil (Malta et al, 2007).

Foi proposta em 2007 e organiza os obitos tomando como referencia os agrupamentos
de causa basica, segundo a CID-10. E utilizada para causas de 6bitos entre menores de
cinco anos de idade.

Sao as seguintes:

1. Causas evitaveis
1.1.Reduziveis por acoes de imunoprevengao
1.2.Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestacao e parto
e ao recém-nascido.
1.2.1. Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestacao.
1.2.2. Reduziveis por adequada atencao a mulher no parto.
1.2.3. Reduziveis por adequada atengcao ao recém-nascido.
1.3. Reduziveis por acoes adequadas de diagnostico e tratamento.
1.4. Reduziveis por a¢des adequadas de promogao a saude, vinculadas a acoes
adequadas de atencao a saude.
2. Causas mal-definidas
3. Demais causas (nao claramente evitaveis)

3. Classificacao de Wigglesworth Expandida

Esta classificacao € utilizada em diversos paises do mundo para analise do 6bito
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perinatal (fetais e neonatais precoces), considerando o peso ao nascer e a relacao com as
circunstancias do 6bito e 0 momento da assisténcia a saude.
Grupo de causas:

Grupo 1 -
Grupo 2 -
Grupo 3 -
Grupo 4 -
Grupo 5 -
Grupo 6 -
Grupo 7 -
Grupo 8 -
Grupo 9 -

Malformagao congénita (grave ou letal / potencialmente letal)

Morte fetal anteparto

Morte intraparto (“asfixia”, “anéxia”, sofrimento fetal agudo ou “trauma”)
Imaturidade / prematuridade

Infeccao

Outras causas especificas de morte

Causa externa

Morte subita, causa desconhecida

Nao classificada

7.3.2 Analise dos problemas relacionados aos obitos fetais e infantis.

Eis os possiveis problemas identificados no momento da assistencia:

* no planejamento familiar;

* na assistencia pré-natal;

* na assisténcia ao parto;

e na assistencia ao recém-nascido na maternidade;

* na assisténcia a crianga no Centro de Saude / UBS;
* na assistencia a crianga na urgéncia;

* na assisténcia a crianca no hospital;

e causas externas (encaminhamento ou nao ao IML);
» dificuldades socio-familiares;

* na organizagao dos sistema ou servicos de saude.

8. Comites de Prevencao a Mortalidade Materna

Infantil

8.1 Historico

No Ceara os Comites de Prevencao a Mortalidade Materna iniciaram suas atividades
em 1993, adotando como foco a Vigilancia Epidemiologica do Obito Materno. Apesar de se
constituir uma estratégia bem aceita e difundida no Ceara, o funcionamento dos Comites
tem oscilado entre os avancos e retrocessos ao longo de 16 anos.

Em 2007, através de Decreto Governamental e de Portarias da Secretaria de Saude,
foram renovados o Comite Cearense de Prevencao a Mortalidade Materna, os Comites
Regionais e a Comissao Técnica da SESA.

Essa comissao técnica tem como finalidade investigar os elos causais de
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responsabilidade sobre os eventos relacionados com as mortes maternas, bem como
subsidiar os referidos Comites nas analises sobre a evitabilidade dos dbitos maternos.

No que se refere aos Comites de Prevencao do Obito Infantil, em 2002, a Secretaria da
Saude do Estado, através da Portaria n° 2.508, estabelece a investigacao de obitos infantis
para implementacao de acbes de combate a mortalidade nos municipios, criando-se
instrumento basico para investigacao. Apesar do importante avango, os Comites nao foram
implantados de fato.

Em 2005 surgiu a proposta de implantacao dos Comités, instituidos pela Portaria n°
093 da SESA, sendo determinadas novas estratégias de operacionalizacao nos trés niveis
Estadual, Regional e Municipal, estruturando a composicao e fluxo, adotando-se as fichas
de investigacao do oObito infantil e criando regimento.

O Comitée Estadual de Prevencgao ao Obito Infantil e Fetal (CEPOIF) apbs formalizado,
por meio de Resolugao Estadual, deu inicio as atividades, promovendo reunidoes mensais,
estimulando a organizacao dos Comites Regionais e Municipais e as investigagdes, embora
de forma lenta, realizadas pela vigilancia epidemiologica dos municipios, surgindo, entre
outras, dificuldades de acesso aos prontuarios hospitalares para coleta de dados.

Neste contexto foi estimulado pelo CEPOIF a criagao de comissoes hospitalares de
investigacao de obitos para agilizar as investigagdes pela vigilancia epidemiologica e a
criacao de um instrumento de investigacao do evento sentinela de andxia neonatal.

ApOs tres anos de efetiva implementacao dos Comites Estadual, Regionais e alguns
Municipais, em 2008, conforme mudanca ocorrida no organograma da SESA, foi elaborada
nova portaria de n° 1234 dispondo sobre a cria¢ao, atribuicoes e funcionamento do Comite
Estadual e implantacao dos Comites Regionais e Municipais.

Neste mesmo ano, com o intuito de reorganizar os Comites, foi realizada uma oficina
estadual envolvendo os membros do CEPOIF, técnicos da CRES e do municipio de
Fortaleza com a finalidade de preparar profissionais para investigacao do o6bito infantil e
organizagao dos Comités Regionais e Municipais.

8.2 Conceito

Os Comites de Prevencao do Obito Materno Infantil sao organismos interinstitucionais
de carater eminentemente educativo, congregando instituicbes governamentais e da
sociedade civil organizada, contando com participacao multiprofissional, cuja atribuicao &
identificar, dar visibilidade, acompanhar e monitorar os 0bitos materno infantis. Constituem-
se como importante instrumento de avaliacao da assisténcia de salude, para subsidiar as
politicas publicas e acoes de intervencao, contribuindo para o melhor conhecimento sobre
0s Obitos e reducao da mortalidade.

8.3 Objetivos dos Comites

e |dentificar as causas da mortalidade materna, fetal e infantil e os fatores de risco
gue determinam os eventos e recomendar as estratégias e medidas de salde que
previnam a ocorréncia de novas mortes, com destaque para as mortes por causas
evitaveis;

* Envolver e sensibilizar os gestores, os profissionais de salude e a sociedade sobre
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a importancia e a gravidade da mortalidade materna e infantil e sua repercussao
sobre as familias e a sociedade como um todo;

e Divulgar a magnitude e a importancia da mortalidade materna infantil, alem de
subsidiar o conhecimento sobre 0 seu conceito, seus componentes (mortalidade
materno infantil) e o calculo das taxas;

e Estimular a investigacao dos 0bitos pelos servicos de salde, segundo os critérios
preconizados;

e Avaliar os servicos de salde e a qualidade da assistencia prestada a gestante e a
crianga;

e Estimular o processo de educagao continuada com processo de aprendizagem
critico, contextualizado, dos profissionais de saude por meio da responsabilizagao
e discussao dos o6bitos ocorridos em sua area de atuacao e para o correto
preenchimento dos registros de saude (Ex: DNV e a DO), alem dos registros de
atendimento (Ex.: prontuarios de atendimento ambulatorial e hospitalar, Cartao da
Gestante e Cartao da Crianga).

8.4 Como estruturar e organizar os Comites

Uma estratégia fundamental para prevencao do 6bito materno, fetal e infantil & a
criacao e o fortalecimento de Comités de Prevencao a Morte Materna Infantil em ambito
Estadual, Regional, Municipal e hospitalar estabelecendo vinculo com o Comité Estadual,
através dos Comités Regionais, facilitando o apoio técnico e administrativo essenciais ao
exercicio de suas fungdes. Neste sentido é fundamental:

e Implantar e implementar os Comités Municipais, uma vez que o Municipio € o
maior gestor das agoes e praticas que possam influenciar a saude da populacao;

e Formar uma equipe multiprofissional e interinstitucional para compor os Comites,
sendo essencial a participacao de médicos e/ou especialistas em obstetricia e
pediatria para avaliar os diagnosticos e tratamento dispensado a mulher e a crianca;

e Convidar representacoes de instituicoes governamentais e da sociedade civil cuja
area de atuacao é a saude da mulher e da crianca;

e Realizar um seminario de sensibilizagao para as instituicoes escolhidas para
compo-lo;

e Criar um regimento interno do Comite;

e Amparar os Comités por portarias ou resolu¢cboes governamentais e publicar o
regimento interno e os membros de Comites;

e Utilizar os Guias e Manuais de Vigilancia do Obito Materno, Infantil e Fetal (MS/
SVS e SESA\CE);

e (Os Comites Regionais e Estadual atuarem como 6rgaos de assessoria técnica
na definicao do plano de agao dos municipios, na implementacao das a¢oes e no
acompanhamento da execugao de metas.

Apos o termino da investigacao a equipe de vigilancia de 6bitos deve fazer um resumo
do caso e promover reuniao com o Comite de Morte Materna e Infantil para analise ampla
e detalhada de cada caso.
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9. Estrategias para implantacao/implementacao
da Vigilancia Epidemiologica do Obito Materno
Infantil, Fetal e Com Causa Mal Definida e dos
Comites de Prevencao a Mortalidade Materna
Infantil

Curso de Capacitacdo da Vigilancia Epidemiolégica do Obito Materno, Infantil, Fetal
e com Causa Mal Definida

Nesse evento poderao ser abordados os seguintes temas: colocar em debate as
informacoes relativas aos 6bitos materno, infantil e fetal no Municipio, na regiao e no Estado;
a assistéencia pré-natal, obstétrica e planejamento familiar; a necessidade de melhoria
dos indicadores de saude; finalidade, funcdes e operacionalizacao dos Comites. Apds a
adesao dos diferentes representantes, deve ser feita uma convocacgao oficial. Podem ser
organizadas cerimonias de posse dos membros como forma de divulgacao do inicio das
atividades.

9.1 Objetivos

9.1.1 Geral

Capacitar profissionais de satde no preenchimento dos instrumentos de investigacao
do dbito materno, infantil, fetal e com causa mal definida.

9.1.2 Especificos

e Compreender os conceitos basicos da vigilancia epidemiolégica do 6bito materno,
infantil, fetal e com causa mal definida;

* |dentificar as portarias, fontes de notificacao do 6bito, fluxos e prazos especiais
para notificagao e investigacao do 6bito materno, infantil e fetal;

e Capacitar nos instrumentos de notificagao, investigacao do obito materno, infantil,
fetal e com causa mal definida;

e Implantar e ou implementar Comites de Prevencao a Mortalidade Materno Infantil.

9.2 Metodologia

Os conteldos serao apresentados através de técnicas de exposicao participativa.
Tera uma apresentacao do SIM-WEB bem como do Sistema de Informacao de Mortalidade
(SIM). A carga horaria prevista &€ de 20 horas/aulas.
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9.3 Clientela

Técnicos da vigilancia epidemiologica dos Municipios e das CRES, dos Comités de
Prevencao a Mortalidade Materna Infantil, da Atencao Basica e do SIM / SINASC.
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10. Estudo de Casos Clinicos dos Obitos Maternos

CASO |

ILSF, 36 anos, G= 4, P=2, A= 1, fez 6 consultas PN. Apresentou hipertensao arterial
na 23% semana de gestacao. Na 30* semana de gestacao apresentou novamente HA +
dispnéia profunda. Foi internada na UTI onde pariu. Evoluiu com quadro de colagenose +
IRA + ICC + tromboembolia pulmonar e obito.

a) Parada cardiorrespiratoria 146.9
b) Edema agudo de pulmao J81
¢) Miocardiopatia periparto 142.9
d) —

Causa basica SCB

Miocardiopatia periparto 142.9

INVESTIGACAO

a) Eclampsia nao especificada quanto ao periodo 015.9
b) Doenca do aparelho resp. complicando gravidez, parto e puerpério 099.5
c) Doenca do aparelho circ. complicando gravidez, parto e puerpério 099.4
d) —

Causa basica corrigida

Eclampsia nao especificada quanto ao periodo 015.9
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CASO I

MMCR, 28 anos, G=2, P=1, A= 0, realizou 01 consulta de pré-natal de risco, devido a
doenca de base (cardiopatia) e ser usuaria de drogas. Portadora de complicagao interatrial,
hipertensao pulmonar severa.lnternada em 05/03/2008, na 34° mées de gestagao, com
piora do quadro cardiaco e insuficiencia respiratorio. Apos 21 dias evoluiu com PCR, feito
manobras de ressuscitagao, sem exito, indo a 6bito.

a) Insuficiencia respiratoria cronica J96.1
b) Hipertensao de artéria pulmonar 127.0
¢) Comunicagao interatrial Q21.1
d) —

Gravidez
Causa basica SCB

Hipertensao de artéria pulmonar 127.0

INVESTIGACAO

a) Doenca do aparelho resp. complicando gravidez, parto e puerpério 099.5
b) Doencga do aparelho circ. complicando gravidez, parto e puerpério 099.4
c) —
d) —

Causa basica corrigida

Doenca do aparelho circ. complicando gravidez, parto e puerpério 099.4
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CASOI1il

GGC, 25 anos, G= 3, P= 2, A= 0, na 36° semana de gestacao, portadora de Hepatite
C + AIDS + Celulite em hemeface (E). Foi transferida do HSJ para MEAC com prédromo de
trabalho de parto submetida a parto cesariana em 26/05/2008 no 2° P.O apresentou inicio
de desconforto respiratorio, foi encaminhada a UTI. Retornou para o HSJ no 4° P.O, evoluiu
para 6bito em 02/06/2008.

a) Insuficiencia respiratoria aguda J96.0
b) Tromboembolismo pulmonar 126.9
c) —
d) —

SIDA B24

Hepatite C B17.1

Causa basica SCB

Tromboembolismo pulmonar 126.9
INVESTIGACAO

a) SIDA B24
b) Doenca do Aparelho Respirat. Complic .Gravidez, Parto e Puerpério 099.5
¢) Tromboembolismo Pulmonar 126.9

e
I

Causa basica corrigida

Doenca pelo virus da Imunodeficiencia humana nao especificada. B24
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Anexo |

LISTA DE MASCARAS QUE DEVEM SER PESQUISADAS
NA BUSCA ATIVA DOS OBITOS MATERNOS

e acidente vascular cerebral

e broncopneumonia

e causa desconhecida

e choques, anafilatico, hipovolemico,
endotbdxico, neurogenico, ou séptico

e coagulagao intravascular disseminada

e crise convulsiva

e edema agudo de pulmao

* embolia pulmonar

e endometrite

* epilepsia

e faléncia miocardica

* hemorragia

e hipertensao arterial

* hipertensao intracraniana aguda

* infarto agudo do miocardio

e insuficiencia cardiaca congestiva

e insuficiencia cardiaca por estenose mitral

e insuficiencia hepatica aguda

e insuficiencia renal aguda

e miocardiopatia

* morte sem assistencia médica

e peritonite

* pneumonia

e septicemia

e tromboembolismo

e parada cardiaca

e pelviperitonite
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Anexo Il

PORTARIA GM N2 1119 DE 05 DE JUNHO DE 2008-08-28

Regulamenta a Vigilancia
de Obitos Maternos.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que Ihe confere o inciso I,
paragrafo Unico do art. 87 da Constituicao Federal, e

Considerando que pesquisas realizadas no Pais mostram que a mortalidade materna tem
alta magnitude e transcendéncia;

Considerando o Objetivo V do Milenio, que estabelece o compromisso de reduzir em 3 a
razao de mortalidade materna, entre 1990 e 2015;

Considerando que o real dimensionamento do 6bito materno no Brasil € dificultado pelo
sub-registro de obitos e pela sub-enumeragcao da morte materna;

Considerando que a identificagao dos principais fatores de risco associados a morte materna
possibilita a definicao de estratégias de prevenc¢ao de novas ocorréncias;

Considerando que a Lei n° 6.015, de 31 de dezembro de 1973, estabelece que nenhum
sepultamento seja feito sem certidao oficial de 6bito;

Considerando que a Declaragao de Obito (DO) € o documento oficial que atesta a morte
de um individuo, e que o Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) € o instrumento
oficial do Ministério da Salude para a informag¢ao da DO em todo o territorio nacional e que,
a partir de 2006, tem maior agilidade na transmissao da informacao sobre o 6bito;

Considerando que a Declaragao de Obitos & documento de preenchimento obrigatorio pelos
médicos, com atribuicdes detalhadas pela Resolu¢ao 1779/2005 do Conselho Federal de
Medicina,

Considerando que, onde foram implantadas as acoes previstas no Pacto Nacional pela
Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal, langado pela Presidéncia da Republica em
8/3/2004 e aprovado na reuniao da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e Conselho
Nacional de Saude (CNS), os resultados se mostraram efetivos;

Considerando o disposto na Portaria n® 1.172/GM, de 15 de junho de 2004, que regulamenta
competéncias da Uniao, dos Estados, dos Municipios e do Distrito Federal, na area de
vigilancia em Saude, entre elas a de investigar 6bitos maternos;

Considerando que a agilidade na informacao e o inicio oportuno da investigacao sao fatores
fundamentais para o sucesso da acao; e
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Considerando que a redugao da morte materna & uma das prioridades deste Ministério e
para tanto vem sendo implementadas uma série de medidas,

RESOLVE:

Art. 1° Regulamentar que a Vigilancia de Obitos Maternos deve ser realizada por
profissionais de saude designados pelas autoridades de vigilancia em saude da esfera
municipal, estadual, do Distrito Federal e federal para todos os eventos confirmados ou
nao, independentes do local de ocorréncia.

Art. 2° Estabelecer que os 0bitos maternos e os 0Obitos de mulheres em idade fértil
independente da causa declarada, sao considerados eventos de investigacao obrigatoria,
visando levantar fatores determinantes, possiveis causas, assim como subsidiar a adogao
de medidas que possam evitar eventos semelhantes.

Paragrafo 1° - Para fins de investigacao, &€ considerado 6bito materno a morte de uma
mulher, ocorrida durante a gestagao ou até um ano apos seu término, independente da
duragao ou da localizagao da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez ou por medidas em relacao a ela, porem nao devida a causas
acidentais ou incidentais.

Paragrafo 2° - Para fins de calculo da razao de morte materna serao excluidos os casos de
obitos ocorridos apbs 42 (quarenta e dois) dias do término da gestacao, mas todos devem
ser investigados, inclusive para se certificar das datas dos eventos de interesse (término da
gestacao e data do obito).

Paragrafo 3° - Para fins de investigacao sao considerados obitos de mulheres em idade
fertil aqueles ocorridos em mulheres de 10 a 49 anos de idade.

Art. 3° O instrumento base para o desencadeamento do processo de investigacao de que
trata o artigo 2° &€ a Declaragao de Obito (DO), que deve ser adequadamente preenchida em
todos os campos, com destaque nestes casos para sexo, idade e aqueles que caracterizam
um Obito materno declarado: campos relativos a Obitos em mulheres, e causa basica,
constantes do Anexo | a esta Portaria.

Art. 4° Os instrumentos base que servirao como roteiro para a investigacao, podem ser
aqueles padronizados para uso na UF, ou os instrumentos padrao recomendados pela
publicacao ‘Manual dos Comites de Mortalidade Materna do Ministério da Saude’ (fichas B,
C e D) ou outros que venham a ser recomendados pela Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS/MS).

Paragrafo Unico - Quando a UF optar por usar instrumentos de coleta de dados diferentes
daqueles recomendados pelo Ministério da Salude, estes deverao obrigatoriamente incluir
0s quesitos constantes no formulario padronizado conforme disposto no Anexo Ill a esta
Portaria, e que servira de documento base para alimentar o moédulo de investigacao de
obitos sistema de informagao sobre mortalidade — SIM.

Art. 5° As declaracoes de 6bito com informagao sobre 0bito materno declarado bem como
os Obitos de mulher em idade fértil, nos termos do artigo 30, deverao seguir fluxo e prazos
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especiais, constantes do Anexo Il ou o fluxo existente em cada Unidade Federada (UF),
desde que obedecidos 0s prazos estabelecidos, para o cumprimento desta Portaria.

§ 1° O prazo para o servigo ou profissional de saude informar o 6bito com o envio da 12 via
da DO é de, no maximo, 48 (quarenta e oito) horas a contar da data da ocorréncia.

§ 2° O prazo para a Secretaria Estadual de Saude disponibilizar o registro via SIM para o
Ministério da Saude, & de, no maximo, 30 (trinta) dias a contar da data da ocorréncia.

§ 3° O prazo para a equipe de vigilancia de 6bito materno responsavel concluir o levantamento
dos dados que compdem a investigacao, enviar o material ao comite de morte materna de
referencia e enviar a ficha-sintese da investigacao epidemiologica (Anexo 1ll) ao gestor do
SIM é de, no maximo, 120 (cento e vinte) dias a contar da data da ocorréncia.

§ 4° O prazo para o gestor do SIM providenciar a alimentacao do modulo de investigacao
de 6bitos maternos com os dados da ficha-sintese da investigacao epidemiologica (Anexo
Ill) & de, no maximo, 7 (sete) dias a contar do seu recebimento.

§ 5° O prazo para atualizar o SIM, com os dados oriundos da ficha sintese da investigacao
epidemiologica, incluindo alteracbes da causa do Obito devidamente recodificada e
resselecionada quando cabivel, bem como a transferéncia do registro alterado e a sua
disponibilizagao para o Ministério da Saude, & de 30 (trinta dias) apbs a conclusao da
investigacao de que trata o § 3°.

Art. 6° Determinar que o descumprimento do disposto no Art. 5° desta Portaria acarretara
nas punibilidades previstas em lei e nas penalidades de que trata os artigos 21, 22 e 23 da
Portaria n°. 1.172/GM, de 15 de junho de 2004.

Art. 7° Estabelecer que o Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE), ou as direcoes
técnicas, clinicas e de enfermagem dos estabelecimentos de saude onde estes NHE nao
estejam ainda implantados, ou estruturas especificas definidas por cada gestor local de
saude, deverao realizar busca ativa, diariamente, de 6bitos maternos declarados e 6bitos
de mulher em idade fértil, ocorridos ou atestados em suas dependéncias, independente da
causa e garantir os fluxos e os prazos estabelecidos nesta Portaria.

Art. 8° Definir que os hospitais, consultorios médicos e unidades basicas de saude, ou outro
servico de saude onde a mulher recebeu assistencia, deverao disponibilizar a equipe de
vigilancia de 6bitos maternos acesso aos prontuarios, no prazo maximo de 48 (quarenta e
oito) horas apbs a solicitagcao, para viabilizar o inicio oportuno da investigacao dos 6bitos
maternos declarados, ou de mulher em idade fértil de qualquer causa.

Paragrafo unico. A equipe de vigilancia de obitos maternos utilizara este material para
coletar dados, transcrevendo-os para instrumento proprio utilizado na investigacao (artigo
4°), devendo garantir o sigilo e a privacidade das pacientes, seguindo os preceitos éticos
vigentes.

Art. 9° Determinar que a conclusao da investigagao epidemiolégica &€ uma atribuicao da
equipe de vigilancia de 6bitos de referencia do Municipio de residencia da mulher, e devera
ser apoiada pela equipe de vigilancia de obitos de referéncia do Municipio onde a mesma
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recebeu assistencia (ao pré-natal, parto, aborto ou puerpério) ou faleceu, caso a assistencia
e/ou falecimento tenha(m) ocorrido fora do Municipio onde residia.

Art. 10° Determinar que o Departamento de Analise da Situagao de Saude da Secretaria
de Vigilancia em Saude (DASIS/SVS/MS) informara, quinzenalmente, a Area Técnica de
Saude da Mulher, do Departamento de Agcoes Programaticas e Estratégicas da Secretaria
de Atencao a Saude (DAPE/SAS/MS) e o Centro de Informacao Estratégica em Vigilancia
em Saude (CIEVS/SVS/MS), os casos informados de 6bito materno no SIM e disponibilizara,
com esta regularidade, uma versao atualizada da base nacional do SIM na rede interna do
MS, com o extrato de 6bitos maternos, segundo o recorte definido no manual de morte
materna do Ministério da Saude.

Art. 11° Estabelecer que o DASIS/SVS/MS em conjunto com o CIEVS/SVS/MS e a Area
Técnica de Salude da Mulher/DAPE/SAS realizem monitoramento dos dados nacionais,
concedendo acessos com recortes especificos para gestores e cidadaos.

Art. 12° Determinar que a Secretaria de Vigilancia em Saude e a Secretaria de Atencao a
Saude e o DATASUS apobiem a operacionalizagao do disposto nesta Portaria.

Paragrafo tnico. O médulo de investigagao de 6bitos maternos do sistema de informagao
sobre mortalidade devera estar concluido e em operagao no prazo de até 60 (sessenta)
dias apods a publicagao desta Portaria.

Art. 13. Esta Portaria entra em vigor a partir de sua publicacao.

Art. 14. Ficam revogados os paragrafos 1° e 2° do art. 1° e o art. 3° da Portaria n° 653/GM,

de 28 de maio de 2003, publicada no DOU n° 103, de 30 de maio de 2003, secao 1, pagina
79.

JOSE GOMES TEMPORAO
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Anexo Il

PORTARIA N°72, DE 11 DE JANEIRO DE 2010

Estabelece que a vigilancia do 6bito infantil
e fetal é obrigatoria nos servicos de saude
(pUblicos e privados) que integram o
Sistema Unico de Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que Ihe confere o inciso I,
paragrafo Unico do art. 87 da Constituicao, e

Considerando o Objetivo IV do Milenio, que estabelece o compromisso de reduzir em %
(trés quartos) a taxa de mortalidade de criancas menores de cinco anos de idade e que 0
maior componente desta mortalidade € a mortalidade infantil, em especial a neonatal;

Considerando que o real dimensionamento do 6bito infantil e fetal no Brasil & dificultado
pelo sub-registro de obitos e pela subenumeracao da morte infantil e fetal;

Considerando que a identificagao dos principais fatores de risco associados a mortalidade
infantil e fetal possibilita a definicao de estratégias de prevengao de novas ocorrencias;

Considerando que a Lei n° 6.015, de 31 de dezembro de 1973, estabelece que nenhum
sepultamento seja feito sem certidao oficial de obito;

Considerando que a Declarag¢ao de Obito (DO) & o documento oficial que atesta a morte de
um individuo e que o Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) € o instrumento oficial
do Ministério da Saude para a informacao da DO em todo o territbrio nacional e que, a partir
de 2006, tem maior agilidade na transmissao da informacao sobre o 6bito;

Considerando o disposto na Portarian® 116/GM, de 11 de fevereiro de 2009, que regulamenta
0 conjunto de agdes que compdoem o SIM e o Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC);

Considerando que a Declaragao de Obito & documento de preenchimento obrigatorio pelos
médicos, com atribuicoes e responsabilidades detalhadas pela Resolugao n° 1.779 de 2005
do Conselho Federal de Medicina,

Considerando as acoes previstas no Pacto Nacional pela Redug¢ao da Mortalidade Materna
e Neonatal, lancado pela Presidencia da Republica em 8 de marco de 2004 e aprovado na
reuniao da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e Conselho Nacional de Saude (CNS);

Considerando o disposto na Portaria n® 1.172/GM, de 15 de junho de 2004, que regulamenta
competéncias da Uniao, dos Estados, dos Municipios e do Distrito Federal, na area de
Vigilancia em Salde, entre elas a vigilancia e o monitoramento dos obitos infantis e maternos;

Considerando que a agilidade na informacao e o inicio oportuno da investigacao sao fatores
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fundamentais para o sucesso da acao; e

Considerando que a redug¢ao da morte infantil e fetal € uma das prioridades deste Ministério
e para tanto vem sendo implementadas uma série de medidas, resolve:

Art. 1° Estabelecer que a vigilancia do o6bito infantil e fetal & obrigatéria nos servigos de
saude (publicos e privados) que integram o Sistema Unico de Saude (SUS).

§ 1° A vigilancia dos Obitos infantis e fetais & atribuicao das Unidades de Vigilancia
Epidemiolégica (UVE) das Secretarias Estaduais, Municipais e do Distrito Federal € no
ambito federal do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica.

§ 2° A busca ativa, a investigagao, a analise e o monitoramento de obitos infantis e fetais
devem ser realizados por profissionais da saude designados pelas Secretarias de Saude
Municipal, Estadual e do Distrito Federal.

Art. 2° Para os fins desta Portaria, define-se:

| - 6bito infantil: & aquele ocorrido em criangas nascidas vivas desde o momento do
nascimento até um ano de idade incompleto, ou seja, 364 (trezentos e sessenta e quatro)
dias;

Il - nascimento vivo: & definido como a expulsao ou extragao completa do corpo da mae,
independentemente da duracao da gravidez, de um produto de concepg¢ao que, depois
da separacgao, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do
coragao, pulsacoes do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contracao
voluntaria, estando ou nao cortado o cordao umbilical e estando ou nao desprendida a
placenta. Cada produto de um nascimento que rena essas condicoes se considera como
uma crianga nascida viva; e

[l - 6bito fetal: € a morte de um produto da concepc¢ao, antes da expulsao ou da extracao
completa do corpo da mae, com peso ao nascer igual ou superior a 500 gramas. Quando
nao se dispuser de informagdes sobre o peso ao nascer, considerar aqueles com idade
gestacional de 22 semanas (154 dias) de gestacao ou mais. Quando nao se dispuser
de informacbes sobre o peso ao nascer e idade gestacional, considerar aqueles com
comprimento corporeo de 25 centimetros cabega-calcanhar ou mais.

Art. 3° Os Obitos infantis e fetais sao considerados eventos de investigacao obrigatoria
por profissionais da saude (da vigilancia em salde e da assistencia a saude) visando
identificar os fatores determinantes e subsidiar a adocao de medidas que possam prevenir
a ocorréncia de Obitos evitaveis.

Art. 4° Para fins de investigagao, sao critérios minimos de caso todos os obitos:

| - pos-neonatais (28 dias a 1 ano incompleto de vida ou 364 dias);

Il - neonatais (0 a 27 dias de vida); e
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[l - fetais (natimortos).

Paragrafo Unico. Considerando-se o menor potencial de prevencao dos Obitos com
malformacao congenita grave ou complexa ou letal, sua investigagcao é facultativa.

Art. 5° O instrumento base para o desencadeamento do processo de investigacao de que
trata o0 art. 3° & a Declaragao de Obito (DO), que deve ser adequadamente preenchida em
todos os campos.

Art. 6° Os instrumentos base que servirao como roteiro para a investigagao devem ser
aqueles padronizados para uso no Estado ou Municipio, ou os recomendados pela
publicacao “Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal” do Ministério da Saude ou outros
gue venham a ser recomendados pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS).

Paragrafo unico. Quando o Estado ou Municipio optar por usar instrumentos de coleta
de dados diferentes daqueles recomendados pelo Ministério da Salude, estes deverao
obrigatoriamente informar os quesitos constantes na Ficha de Investigacao do Obito Infantil
e Fetal conforme Anexo | a esta Portaria e que servira de documento base para alimentar o
modulo de investigacao de obitos do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM).

Art. 7° As declaragdes de obito com informacgao sobre obito infantil e fetal, nos termos do art.
5°, deverao seguir fluxo e prazos constantes no Anexo Il a esta Portaria ou o fluxo existente
em cada Secretaria Estadual de Salude, desde que obedecidos os prazos estabelecidos
para o cumprimento desta Portaria.

§ 1° O prazo para o servico ou profissional de saude informar o obito com o envio da 12 via
da DO é de, no maximo, 48 (quarenta e oito) horas a contar da data da ocorréncia.

§ 2° O prazo para a Secretaria Estadual de Saude disponibilizar o registro via SIM para o
Ministério da Saude & de, no maximo, 30 (trinta) dias a contar da data da ocorréncia.

§ 3° O prazo para a conclusao do levantamento dos dados que compoem a investigacao,
realizagao da discussao, analise e a conclusao do caso pelos responsaveis pela vigilancia
de 0Obitos e envio da Ficha de Investigacao do Obito Infantil e Fetal a Secretaria Municipal
de Saude é de, no maximo, 120 (cento e vinte) dias a contar da data da ocorréncia.

§ 4° O prazo para os responsaveis pela vigilancia de obitos ou a Secretaria Municipal de
Saude, conforme definicao local, providenciar a alimentagao do modulo de investigagcao de
obitos infantis e fetais do SIM com os dados da Ficha de Investigacao do Obito Infantil e
Fetal & de, no maximo, 7 (sete) dias a contar do seu recebimento.

§ 5° O prazo para atualizar o SIM, com os dados oriundos da Ficha de Investigacao do
Obito Infantil e Fetal, incluindo alteracoes da causa do 0bito devidamente recodificada e
resselecionada quando cabivel, bem como a transferéncia do registro alterado e a sua
disponibilizagao para o Ministério da Saude, & de 30 (trinta dias) apbs a conclusao da
investigacao de que trata o § 3°.

Art. 8° Estabelecer que os servicos de saude (publicos e privados) que integram o SUS
deverao realizar busca ativa, diariamente, de obitos infantis e fetais, ocorridos ou atestados
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em suas dependéncias e garantir os fluxos e os prazos estabelecidos nesta Portaria.

Paragrafo unico. Nos hospitais onde houver Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) ou
comissOes ou comites hospitalares de obitos implantados, estes poderao desempenhar as
atribuicdes conforme estabelecido no caput deste artigo.

Art. 9° Definir que os hospitais, consultorios médicos e unidades basicas de saude, ou outro
servigo de salude (publico ou privado) que integram o SUS, onde a gestante ou parturiente
ou a crianga recebeu assistencia, deverao disponibilizar aos responsaveis pela investigacao
de 6bitos infantis e fetais acesso aos prontuarios, no prazo maximo de 48 (quarenta e oito)
horas ap0s a solicitagao, para viabilizar o inicio oportuno da investigagcao dos 6bitos infantis e
fetais.

§ 1° Os responsaveis pela investigacao de o6bitos infantis e fetais utilizarao esse material
para coletar dados, transcrevendo-os para instrumento proprio utilizado na investigagao
conforme o art. 6° desta Portaria.

§ 2° Considerando que as informacgbes constantes nos prontuarios estao protegidas
pelo sigilo, os responsaveis pela investigacao de Obitos infantis e fetais devem
garantir o sigilo e a privacidade das pacientes, seguindo 0s preceitos éticos vigentes
estabelecidos no art. 154 e no art. 269 do Cbdigo Penal e no art. 102 do Codigo de Etica
Médica.

Art. 10. Determinar que a conclusao da investigacao do 6bito € uma atribuicao dos
responsaveis pela vigilancia de obitos do Municipio de residéncia da mae do natimorto
ou da crianca falecida, e devera ser apoiada pelos responsaveis pela vigilancia de
obitos do Municipio onde a gestante, a parturiente ou a crianca recebeu assisténcia
ou faleceu, caso a assistencia e/ou falecimento tenha(m) ocorrido fora do Municipio de
residencia.

Art. 11. Determinar que a Coordenacao-Geral de Informacdes e Analise Epidemiologica
do Departamento de Analise de Situacao de Salde, da Secretaria de Vigilancia
em Saude (CGIAE/DASIS/SVS/MS) disponibilizara, quinzenalmente, para a
Area Técnica de Saude da Crianca e Aleitamento Materno, do Departamento de
Acbes Programaticas Estratégicas, da Secretaria de Atencao a Saude (DAPES/SAS/MS)
e para o Centro de Informacao Estratégica em Vigilancia em Saude (CIEVS/SVS/MS), na
rede interna do MS, o extrato atualizado dos 6bitos infantis e fetais notificados ao SIM.

Paragrafo unico. A mesma determinacao se refere aos componentes correspondentes
nos Estados e Municipios.

Art. 12. Estabelecer que a CGIAE/DASIS/SVS/MS em conjunto com o CIEVS/SVS/MS
e a Area Técnica de Saude da Crianca e Aleitamento Materno /DAPES/SAS realizem
monitoramento dos dados nacionais, concedendo acessos com recortes especificos para
gestores e cidadaos.

Art. 13. Cabera a Secretaria de Vigilancia em Salde, a Secretaria de Atencao a Saude
e ao Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), fornecer o suporte técnico e
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administrativo para a operacionalizagao do disposto nesta Portaria.
Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.
JOSE GOMES TEMPORAO
ANEXO |

FLUXO ESPECIAL PARA DECLARACOES DE OBITO COM INFORMACAO ACERCA
DE OBITOS INFANTIS E FETAIS

As declaracOes de o0bito com informacao acerca de 0bito infantil ou fetal deverao seguir
fluxo e prazos especiais descritos abaixo, ou o fluxo existente em cada Unidade Federada
(UF) desde que obedecidos os prazos estabelecidos, para o cumprimento desta Portaria:

1. O hospital ou servigco onde ocorreu o 6bito ou que emitiu a Declara¢ao de Obito encaminha
a 12 via, no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas, para o gestor municipal do Sistema
de Informacgao sobre Mortalidade (SIM).

2. O setor que processa os dados sobre os 0bitos ocorridos no Municipio encaminha, no
prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas, copia da 12 via da DO para os responsaveis
pela vigilancia de obito infantil e fetal da Secretaria Municipal de Saude (SMS), Regional
ou Secretaria Estadual de Saude (SES), conforme o fluxo definido em cada local e que
corresponde a, no maximo, 96 (noventa e seis) horas ap6s o 6bito.

3. Os responsaveis pela vigilancia do 6bito infantil e fetal da SMS iniciam imediatamente
a investigacao, conforme rotinas e fluxos pactuados junto a SES em cada UF,
utilizando para isso as fontes disponiveis e os instrumentos proprios de investigacao
padronizados para uso no estado ou Municipio, ou os instrumentos-padrao recomendados
pela publicagao “Manual de Vigilancia do obito Infantil e Fetal” do Ministério da Saude ou
outros que venham a ser recomendados pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS).

4. Quando o Estado ou Municipio optar por usar instrumentos de coleta de dados diferentes
daqueles recomendados pelo Ministério da Salde, estes deverao obrigatoriamente
informar os quesitos constantes na Ficha de Investigacao do Obito Infantil e Fetal -Sintese,
Conclusoes e Recomendacgtes (Anexo ), e que servira de documento base para alimentar
o mddulo de investigacao de obitos do SIM.

5. Simultaneamente ao encaminhamento da DO aos responsaveis pela vigilancia
de Obitos infantis e fetais, o setor que processa os dados de mortalidade dos O6bitos
ocorridos no Municipio realiza a codificagao das causas na declaracao de 6bito e faz a
primeira entrada dos dados no aplicativo do SIM, informando neste momento o contetdo
original da DO, e que o 0bito nao esta investigado.

6. A SES pactuara fluxo com as SMS de modo a garantir que os dados inseridos no SIM
sejam transferidos via SISNET (a partir do nivel que considerar mais adequado, municipal,
regional, ou estadual) no prazo maximo de 30 (trinta) dias apbs o 6bito, assegurando assim
que esses dados estejam disponiveis na base estadual e federal instantaneamente neste
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momento;

7. Os responsaveis pela vigilancia de obitos infantis e fetais deverao concluir o caso e
informar o resultado da investigacao dos obitos no prazo maximo de 120 (cento e vinte) dias
apos a data do obito.

8. Informar o resultado da investigag¢ao significa encaminhar ao setor que processa os dados
de mortalidade dos 0bitos ocorridos no Municipio, a Ficha de Investigacao do Obito Infantil
e Fetal - Sintese, Conclusdes e Recomendacgobes, constante no Anexo | a esta Portaria,
devidamente preenchida.

9. O setor que processa os dados de mortalidade dos obitos ocorridos no Municipio digitara
a sintese da investigacao do o6bito infantil e fetal no modulo de investigagao de obitos do
SIM, oferecido pelo MS em aplicativo digital cuja tela de entrada de dados esta baseada na
Ficha de Investigacao do Obito Infantil e Fetal - Sintese, Conclusdoes e Recomendacoes,
constante no Anexo | a esta Portaria, no prazo maximo de 7 (sete) dias apos o recebimento
da Ficha, podendo ainda disponibilizar acesso para que os responsaveis pela vigilancia de
obitos infantis e fetais alimentem o referido médulo, conforme a decisao de cada local.

10. Caso ainvestigacao aponte para a necessidade de alterar ou complementar a Declarag¢ao
de Nascido Vivo (DN) ou a DO, estas deverao ser efetuadas e no caso de alteracao/
atualizagcao das causas de 0Obito, elas devem passar por um processo de recodificacao
e nova selecao de causa basica. Outro tipo de alteracao diz respeito a faixa etaria do
individuo no momento do Obito, podendo gerar revisdes na classificagao do tipo de dbito
(fetal ou nao fetal) no SIM.
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Anexo IV

PORTARIA N°. 116, DE 11 DE FEVEREIRO DE 2009.

Regulamenta a coleta de dados, fluxo e
periodicidade de envio das informagoes
sobre Obitos e nascidos vivos para
os Sistemas de Informagdes em Salude
sob gestao da Secretaria de Vigilancia
em Saude.

O SECRETARIO DE VIGILANCIA EM SAUDE, no uso das atribuicoes que lhe confere o
Decreto n°® 5.974, de 29 de novembro de 2006, e

Considerando a Lei n°. 8.080, de 19 de setembro de 1990 e suas alteracoes, que dispoe
sobre as condigcdes para a promogao, protecao e recuperagcao da saude, a organizagao e o
funcionamento dos servigos correspondentes;

Considerando o Decreto n°. 3.156, de 27 de agosto de 1999, que dispOe sobre as condi¢oes
para a prestacao de assistencia a saude dos povos indigenas, no ambito do Sistema Unico
de Sailde;

Considerando a Portaria n°. 1.172/GM, de 15 de junho de 2004, que regulamenta a NOB
SUS 01/96 no que se refere as competéncias da Uniao, Estados, Municipios e Distrito
Federal, na area de Vigilancia em Saude e define a sistematica de financiamento;

Considerando a Portaria n°® 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, que regulamenta o
financiamento e a transferencia dos recursos federais para as acoes e 0s servicos de saude,
na forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle;
Considerando a Portaria n°. 2.656/GM, de 17 de outubro de 2007, que dispoe sobre as
responsabilidades na prestacao da atencao a saude dos povos indigenas, no Ministério
da Saude e regulamentag¢ao dos Incentivos de Atencao Basica e Especializada aos Povos

Indigenas; e

Considerando a Resolugao CFM n°. 1.779/2005, que regulamenta a responsabilidade
médica no fornecimento da Declaracao de Obito,

RESOLVE:
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CAPITULO |
Das Disposicoes Iniciais

Art. 1° O conjunto de acoes relativas a coleta, codificagao, processamento de dados, fluxo,
consolidacao, avaliacao e divulgacao de informacdes sobre os obitos ocorridos no Pais
compde o Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM).

Art. 2° O conjunto de acoes relativas a coleta, codificagao, processamento de dados, fluxo,

consolidacao, avaliacao e divulgacao de informacoes sobre nascidos vivos ocorridos no
Pais comp0e o Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (SINASC).

CAPITULO II
Das Competéncias

Art. 3° A Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS), como gestora nacional do SIM e do
SINASC, tem as seguintes atribuicoes:

| - Estabelecer e divulgar diretrizes, normas técnicas, rotinas e procedimentos de
gerenciamento dos sistemas;

Il - Consolidar e avaliar os dados processados e transferidos pelos Estados;

[l - Estabelecer prazos para o envio de dados pelo nivel Estadual;

IV- Desenvolver acoes visando o aprimoramento da qualidade da informacao;

V - Retroalimentar os dados para os integrantes do Sistema; e

VI - Divulgar informacoes e analises epidemiologicas.

§ 1°. Para cumprir o disposto na alinea V deste Artigo, a SVS/MS garantira ferramentas que
assegurem aos Gestores Estaduais/Distrito Federal, Municipais e aos Chefes de Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas, a retroalimentacao automatica dos dados de interesse
transferidos ao modulo nacional do sistema.

§ 2°. A SVS/MS é responsavel pela geracao e manutencao do cadastro de acesso dos
Gestores Estaduais ao moddulo nacional do sistema, de forma que possam utilizar o médulo

de retroalimentagao automatica do sistema.

Art. 4° As Secretarias de Estado da Saude, gestoras estaduais do SIM e do SINASC, em
consonancia com normas e diretrizes nacionais, tem as seguintes atribuicoes:

| - Criar e manter as condigbes necessarias a descentralizagao do sistema até o nivel
municipal;

Il - Consolidar e avaliar os dados provenientes das unidades notificadoras no ambito do seu
territorio;
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[l - Estabelecer fluxos e prazos para o envio de dados pelo nivel municipal e/ou regional;

IV - Remeter regularmente os dados ao nivel nacional do sistema, dentro dos prazos
estabelecidos nesta Portaria;

V - Desenvolver agoes visando o aprimoramento da qualidade da informacao;
VI - Retroalimentar os dados para as Secretarias Municipais de Saude (SMS);
VIl - Divulgar informacoes e analises epidemiologicas; e

VIl - Estabelecer e divulgar diretrizes, normas técnicas, rotinas e procedimentos de
gerenciamento dos sistemas, no ambito do Estado, em carater complementar a atuagao do
nivel Federal.

§ 1° Para cumprir o disposto na alinea V deste Artigo, o Gestor Estadual dos sistemas sera
responsavel pela geracao e manutencao do cadastro dos Gestores Municipais, de forma
que possam utilizar o modulo de retroalimentacao automatica do sistema, garantido pela
SVS/MS no modulo nacional do sistema.

§ 2° Os Gestores Municipais de localidades com a presenca de populacao indigena
aldeiada em seu territorio, devem estabelecer pactuacao com os Chefes dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas referente a operacionalizacao do SIM e SINASC, na area
de intersecgao entre estes e o ambito do Municipio.

Art. 5° As Secretarias Municipais de Saude, gestoras do SIM e do SINASC no ambito
municipal, em consonancia com normas e diretrizes nacionais e estaduais, tém as seguintes
atribuicoes:

| - coletar, processar, consolidar e avaliar os dados provenientes das unidades notificantes;

Il - transferir os dados em conformidade com os fluxos e prazos estabelecidos pelo nivel
nacional e estadual;

[l - desenvolver agdes para o aprimoramento da qualidade da informacao;

IV - retroalimentar os dados para as unidades notificadoras;

V - divulgar informacoes e analises epidemiolbgicas; e

VI - estabelecer e divulgar diretrizes, normas técnicas, rotinas e procedimentos de
gerenciamento dos sistemas, no ambito do Municipio, em carater complementar a atuacao
das esferas Federal e Estadual.

Art. 6° O 6rgao responsavel pela Coordenagao Nacional do Subsistema de Saude Indigena

no SUS, no Ministério da Salude, tera as seguintes atribuicoes em relacao a operacionalizagao
do SIM e do SINASC:
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| - Estabelecer parceria com a SVS/MS e pactuagao com os gestores estaduais e distritais
indigenas, referente a operacionalizagao do SIM e SINASC na area de interseccao entre
estes;

Il - Gerar e manter o cadastro dos Chefes Distritais de Saude Indigena, de forma que
possam utilizar o modulo de retroalimentacao automatica do sistema, garantido pela SVS
no modulo nacional do sistema;

[Il - Criar e manter as condicoes necessarias a descentralizacao do sistema até a esfera
distrital do Subsistema de Saude Indigena.

IV — Desenvolver agdes, em parceria com a SVS/MS, visando o aprimoramento da qualidade
da informacao;

IV — Divulgar informagdes e analises epidemiologicas; e

V - Estabelecer e divulgar diretrizes, normas técnicas, rotinas e procedimentos de
gerenciamento dos sistemas, no ambito dos distritos sanitarios especiais indigenas, em
consonancia com as normas e diretrizes nacionais e estaduais.

Art. 7°Compete aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), enquanto coordenadores
do SIM e do SINASC no recorte territorial de sua area de abrangéncia, em consonancia

com normas e diretrizes nacionais e estaduais:

| - Estabelecer pactuagao com os gestores municipais para operacionalizagao do SIM e
SINASC, na area de intersecc¢ao entre estes e o0 ambito do Distrito;

Il - coletar, processar e consolidar os dados provenientes dos eventos ocorridos em aldeias
indigenas;

[Il - analisar os dados provenientes de eventos envolvendo indigenas, independente do
local de ocorréncia;

IV - transferir os dados, observados os fluxos e prazos estabelecidos pelos niveis nacional
e estadual;

V — desenvolver acoes para o aprimoramento da qualidade da informacao;

VI — retroalimentar os dados para as unidades notificadoras;

VIl — divulgar informagdes e analises epidemiologicas; e

VIl - estabelecer e divulgar diretrizes, normas técnicas, rotinas e procedimentos de
gerenciamento dos sistemas, no ambito de seu territorio, em carater complementar a

atuacao das esferas Federal e Estadual.

Paragrafo Unico. A competencia dos DSEI no que se refere a alimentacao de o6bitos e
nascimentos no SIM e SINASC, refere-se exclusivamente aos eventos ocorridos em aldeias
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indigenas, sendo que os eventos envolvendo indigenas, ocorridos fora destes territorios
sao de competencia dos gestores Estaduais e Municipais do SUS, e seus registros nestes
sistemas, estarao acessiveis aos DSEI por meio de retroalimentacao.

Art. 8° Compete ao Distrito Federal, no que couber, as atribuicoes referentes a estados e
municipios.

CAPITULO Il
Dos Sistemas e Documentos-padrao

Secao |
Do Sistema Informatizado

Art. 9° O Departamento de Analise da Situacao de Saude (DASIS/SVS/MS) € o responsavel
pela distribuicao das versoes atualizadas dos sistemas informatizados, necessarios ao
processamento dos dados coletados e registrados nos documentos-padrao, bem como a
definicao das estruturas responsaveis pelo treinamento e suporte técnico para implantacao,
operacao, monitoramento e avaliacao dos sistemas junto as Secretarias Estaduais de
Salde, que os repassarao para as Secretarias Municipais, de acordo com estratégias
estabelecidas por cada Unidade Federada.

§ 1° A distribuicao de versoes personalizadas do aplicativo informatizado para atender
especificidades dos DSEI sera realizada pelo DASIS/SVS/MS que as repassarao ao 6rgao
responsavel pela Coordenagao Nacional do Subsistema de Saude Indigena no SUS, no
Ministério da Saude, que as distribuirao para os DSEI.

Secao |l
Dos Documentos-padrao

Art. 10. Deve ser utilizado o formulario da Declaracao de Obito (DO), constante no Anexo |
desta Portaria, ou novos modelos que venham a ser distribuidos pelo Ministério da Saude,
como documento padrao de uso obrigatorio em todo o territério nacional, para a coleta dos
dados sobre 6bitos e considerado como o documento habil para os fins do Art. 77, da Lei n°.
6.015/1973 para a lavratura da Certidao de Obito, pelos Cartorios do Registro Civil.

Art. 11. Deve ser utilizado o formulario da Declaragao de Nascidos Vivos (DN), constante
do Anexo Il desta Portaria, ou novos modelos que venham a ser distribuidos pelo Ministério
da Saude, como documento padrao de uso obrigatério em todo o territorio nacional, para
a coleta dos dados sobre nascidos vivos, considerado como o documento habil para os
fins do inciso IV, Art. 10, da Lei n°. 8.069/1990, e do Art. 50, da Lei no 6.015/1973 para a
lavratura da Certidao de Nascimento, pelos Cartorios do Registro Civil.

§ 1° A emissao da DN em caso de registro tardio, deve ser regulamentada pelas SES
na area de sua competéncia, nao podendo, entretanto, ocorrer para eventos anteriores a
implantacao do SINASC em cada Unidade Federada.
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§ 2° O DASIS/SVS/MS elaborara e divulgara regularmente as rotinas e procedimentos
operacionais necessarios ao preenchimento da DO e da DN, bem como os conceitos,
criterios e definicoes de cada campo das declaragoes.

Art. 12. ADO e a DN devem ter sua impressao, distribuicao e controle sob a responsabilidade
da SVSMS, que podera delega-las as Secretarias Estaduais de Saude, mediante pactuacao.

§ 1° A DO e a DN devem ser impressas com sequéncia numérica Unica, em conjuntos
de tres vias autocopiativas, conforme fotolito padronizado pela SVS/MS que podera ser
fornecido as Secretarias Estaduais de Saude, sempre que houver a pactuagao prevista no
caput deste Artigo.

§ 2° Cabe ao DASIS/SVS/MS, o controle da numeragao que sera utilizada nos formularios
de ambos o0s sistemas.

§ 3° As Secretarias Estaduais de Salde que pactuarem a delegacao prevista no caput
deste Artigo, deverao solicitar ao DASIS/SVS/MS, a faixa numérica a ser utilizada sempre
gue for necessaria a impressao de novos formularios.

Art. 13. As Secretarias Estaduais de Saude sao responsaveis pela distribuicao das DO
e DN, diretamente ou por meio das suas instancias regionais de saude, as Secretarias
Municipais de Saude e aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, que estabelecerao
controle sobre a distribuicao e utilizagao de cada um dos documentos-padrao, em sua
esfera de gerenciamento dos sistemas.

§ 1° As Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e os DSEI deverao informar e
manter atualizado o modulo de distribuicao de documentos-padrao, DO e DN, no aplicativo
informatizado dos sistemas.

§ 2° A distribuicao de DO e DN para DSEI cuja area de abrangéencia extrapole os limites de
uma UF, sera de responsabilidade do orgao responsavel pela Coordenagao Nacional do
Subsistema de Salude Indigena no SUS, no Ministério da Saude, mediante pactuagao com
a SVS/MS.

§ 3° A SVS/MS devera apresentar padrao para inter-operabilidade entre 0 modulo de
distribuicao de documentos-padrao SIM-SINASC e os sistemas informatizados de controle
de documentos-padrao das UF, que disponham de ferramenta mais completas e eficazes,
permitindo que estas os utilizem em substituicao aos sistemas oficiais, apbs analise técnica
e pactuagcao com o Ministério da Saude.

§ 4° As Secretarias Municipais de Saude deverao fornecer e controlar a utilizacao de
formularios de DO para as seguintes unidades notificadoras e notificadores, que passarao
a ser responsaveis solidarias pela série numeérica recebida:

| - Estabelecimentos e Servicos de saude, inclusive os de atendimento ou internacao
domiciliar;

Il - Institutos Médicos Legais (IML);
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[l - Servigcos de Verificagao de Obitos (SVO); e
IV - Médicos cadastrados pelas Secretarias Municipais de Saude.
§ 5° E vedada a distribuicao da DO as empresas funerarias.

§ 6° E permitida a distribuicao de formularios de DO para cartorios de Registro Civil, somente
em localidades onde nao exista médico, salvo decisao em contrario do Gestor Municipal
de Salde a ser pactuada nas instancias colegiadas do SUS com a Secretaria Estadual de
Saiude, e em consonancia com a Corregedoria de Justica local.

§ 7° Os DSEI deverao fornecer e controlar a utilizacao de formularios de DO e DN para os
profissionais de saude cadastrados pelo 6rgao responsavel pela Coordenac¢ao Nacional do
Subsistema de Salude Indigena no SUS, no Ministério da Saude, que passarao a serem
responsaveis solidarios pela série numeérica recebida.

§ 8° As Secretarias Municipais de Saude deverao fornecer e controlar a utilizacao de
formularios de DN para as seguintes unidades notificadoras e notificadores, que passarao
a ser responsaveis solidarias pela série numeérica recebida:

| - Estabelecimentos e Servicos de Saude, onde possam ocorrer partos, inclusive os de
atendimento ou internagao domiciliar;

Il - Médicos e enfermeiros, parteiras tradicionais reconhecidas e vinculadas a unidades de
saude, que atuem em partos domiciliares, cadastrados pelas Secretarias Municipais de
Salude; e

[l - Cartorios de Registro Civil.

§9° A emissao indevida da DO e DN, quando conhecida, deve ser denunciada aos 6rgaos
competentes pela instancia que tinha a sua guarda, e pela instancia que diretamente a
distribuiu ao Notificador que tinha a Gltima guarda.

Secao lll
Do Processamento dos Dados

Art. 14. A SES deve organizar a logistica de processamento de dados, cobrindo todo o
territério da UF, incluindo a definicao do local onde serao processados os dados de
eventos ocorridos em municipios que, por qualquer motivo, nao assumam diretamente esta
atribuicao.

Paragrafo Unico. A auséncia de condicoes em assumir 0 processamento de dados, nao
isenta o Municipio de todas as demais responsabilidades envolvidas na gestao do sistema,
como distribuicao e controle de documentos, coleta, busca ativa, aprimoramento da
qualidade, investigacao, etc.

Art. 15. A SES e a SMS devem manter equipes para manutencao dos sistemas de
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informacgao, composta dos profissionais necessarios as varias fun¢oes assumidas, incluindo
a codificagao de causas de mortalidade.

Art. 16. Os dados constantes da DO e da DN deverao ser processados no Municipio onde
ocorreu o evento.

§ 1° O processamento dos dados das DO emitidas pelos IML e SVO podera, a critéerio
da SES, ser realizado no Municipio que sedia o referido servico e nao no Municipio de
ocorrencia, de forma a assegurar o seu efetivo processamento.

§ 2° Alem da retroalimentacao de eventos de residentes ocorridos fora do Municipio ou
UF, a SVS/MS disponibilizara meios para assegurar a retroalimentacao aos municipios de
ocorrencia de dados de eventos processados em outros municipios ou UF.

§ 3° Os eventos ocorridos em aldeias indigenas, terao as DO e as DN processadas sob a
responsabilidade do DSEI da area de abrangéencia correspondente, conforme lista constante
do Anexao llI.

§ 4° A SVS/MS disponibilizara meios para assegurar a retroalimentacao dos dados de
eventos ocorridos e processados nos DSEI, aos municipios e UF onde as aldeias estejam
sediadas.

§ 5° A SVS/MS disponibilizara meios para assegurar que os dados de eventos ocorridos
fora do Municipio de residencia possam ter os dados de enderegcamento qualificados no
sistema informatizado, pelo Municipio de residéncia, apbds a retroalimentacao, visando a
busca ativa e vigilancia a satde do RN.

Secao IV
Das atribuicoes e responsabilidades dos médicos
sobre a emissao da Declaragao de Obito

Art. 17. A emissao da DO & de competéncia do médico responsavel pela assistencia ao
paciente, ou substitutos, excetuando-se apenas o0s casos confirmados ou suspeitos de
morte por causas externas, quando a responsabilidade por este ato € atribuida ao médico
do IML ou equivalente.

Art. 18. Os dados informados em todos os campos da DO sao de responsabilidade do
meédico que atestou a morte, cabendo ao atestante preencher pessoalmente e revisar o
documento antes de assina-lo.

Art. 19. A competéncia para a emissao da DO sera atribuida com base nos seguintes
parametros:

| - Nos obitos por causas naturais com assisténcia médica, a DO devera ser fornecida,
sempre que possivel, pelo médico que vinha prestando assistencia ao paciente, ou de
acordo com as seguintes orientagoes:
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a) A D.O. do paciente internado sob regime hospitalar devera ser fornecida pelo médico
assistente e, na sua auséncia ou impedimento, pelo médico substituto, independente do
tempo decorrido entre a admissao ou internagao e o 6bito;

b) A D.O. do paciente em tratamento sob regime ambulatorial devera ser fornecida por
médico designado pela instituicao que prestava assistencia, ou pelo SVO;

c) A D.O. do paciente em tratamento sob regime domiciliar - na Estratégia Saude da Familia
(ESF), internagao domiciliar e outros - devera ser fornecida pelo médico pertencente ao
programa ao qual o paciente estava cadastrado, podendo ainda ser emitida pelo SVO,
caso 0 médico nao disponha de elementos para correlacionar o 6bito com o quadro clinico
concernente ao acompanhamento registrado nos prontuarios ou fichas médicas destas
instituicoes; e

d) Nas localidades sem SVO ou referencia de SVO definida pela CIB, cabe ao médico da
ESF ou da Unidade de Saude mais proxima verificar a realidade da morte, identificar o
falecido e emitir a DO, nos casos de Obitos de paciente em tratamento sob regime domiciliar,
podendo registrar “morte com causa indeterminada” quando os registros em prontuarios ou
fichas médicas nao oferecam elementos para correlacionar o obito com o quadro clinico
concernente ao acompanhamento que fazia. Se a causa da morte for desconhecida, podera
registrar “causa indeterminada” na Parte | do Atestado Médico da DO, devendo entretanto
se tiver conhecimento, informar doencgas pré-existentes na Parte |l deste documento.

Il - Nos bbitos por causas naturais, sem assistencia médica durante a doenga que ocasionou
a morte:

a) Nas localidades com SVO, a DO devera ser emitida pelos médicos do SVO;

b) Nas localidades sem SVO, a Declaracao de Obito devera ser fornecida pelos médicos do
servico publico de saude mais proximo do local onde ocorreu o evento e, na sua auséncia,
por qualquer médico da localidade. Se a causa da morte for desconhecida, podera registrar
“causa indeterminada” na Parte | do Atestado Médico da DO, devendo entretanto se tiver
conhecimento, informar doencas pré-existentes na Parte |l deste documento.

[l - Nos obitos fetais, os médicos que prestaram assistencia a mae ficam obrigados a
fornecer a DO quando a gestacao tiver duracao igual ou superior a 20 (vinte) semanas, ou
o feto tiver peso corporal igual ou superior a 500 (quinhentos) gramas, e/ou estatura igual
ou superior a 25 (vinte e cinco) centimetros.

IV - Nos 0Obitos nao fetais, de criangcas que morreram pouco tempo apds 0 nascimento,
0s médicos que prestaram assistencia a mae ou a crianga, ou seus substitutos, ficam
obrigados a fornecer a DO independente da duragcao da gestagao, peso corporal ou estatura
do recém-nascido, devendo ser assegurada neste caso também a emissao da Declaracao
de Nascidos Vivos pelo médico presente ou pelos demais profissionais de satde.

V - Nas mortes por causas externas:

a) Em localidade com IML de referéncia ou equivalente, a DO devera, obrigatoriamente,
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ser emitida pelos médicos dos servicos médico-legais, qualquer que tenha sido o tempo
decorrido entre o0 evento violento e a morte propriamente; e

b) Em localidade sem IML de referencia ou equivalente, a DO devera ser emitida por
qualquer médico da localidade, ou outro profissional investido pela autoridade judicial ou
policial na funcao de perito legista eventual (ad hoc), qualquer que tenha sido o tempo
decorrido entre o evento violento e a morte propriamente.

§ 6° Nos 6bitos ocorridos em localidades onde exista apenas um médico, este € o responsavel
pela emissao da DO.

§ 7° Nos obitos naturais ocorridos em localidades sem médico, a emissao das 3 (tres) vias
da DO devera ser solicitada ao Cartorio do Registro Civil de referéencia, pelo responsavel
pelo falecido, acompanhado de 2 (duas) testemunhas, em conformidade com os fluxos
acordados com as corregedorias de Justica local.

§ 8° As Secretarias Municipais de Saude deverao indicar o médico que emitira a DO, de
acordo com o preconizado acima, caso restem duvidas sobre a atribuicao.

§ 9° As Secretarias Municipais de Saude deverao utilizar—se dos meios disponiveis na
busca ativa de casos nao notificados ao SIM.
Secao V

Do Fluxo da Declaracao de Obito

Art. 20. No caso de obito natural ocorrido em estabelecimento de saude, a DO emitida na
Unidade Notificadora, tera a seguinte destinagao:

| - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

Il - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido, para ser utilizada na obtencao
da Certidao de Obito junto ao Cartorio do Registro Civil, o qual retera o documento; e

Il - 3% via: Unidade Notificadora, para arquivar no prontuario do falecido.

Art. 21. No caso de obito natural ocorrido fora de estabelecimento de satde e com assistencia
médica, a DO preenchida pelo médico responsavel, conforme normatizado na Secao 1V,
tera a seguinte destinagao:

| - 1% e 32 vias: Secretarias Municipais de Saude; e

Il - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido para ser utilizada na obtencao
da Certidao de Obito junto ao Cartorio do Registro Civil, o qual retera o documento.

Paragrafo Unico. No caso de 6bito natural, sem assistencia médica em localidades sem
SVO, as vias da DO emitidas pelo médico do Servico de Saude mais proximo, ou pelo
médico designado pela Secretaria Municipal de Saude, em conformidade com o § 8° do Art.
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19 desta Portaria, deverao ter a mesma destinacao disposta no caput deste Artigo.

Art. 22. No caso de 6bito natural, sem assistencia médica em localidades com SVO, a DO
emitida pelo médico daquele Servico, deverao ter a seguinte destinagao:

| - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

Il - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido, para ser utilizada na obtencao
da Certidao de Obito junto ao Cartorio do Registro Civil, o qual retera o documento; e

[l - 3% via: Servigo de Verificacao de Obitos.

Art. 23. No caso de dbito natural ocorrido em localidade sem médico, a DO preenchida pelo
Cartorio do Registro Civil tera a seguinte destinacao:

| - 12 e 3% vias: Cartorio de Registro Civil, para posterior coleta pela Secretaria Municipal de
Saude responsavel pelo processamento dos dados; e

Il - 22 via: Cartério de Registro Civil, que emitira a Certidao de Obito a ser entregue ao
representante/responsavel pelo falecido.

§ 1° As Secretarias Municipais de Saude deverao utilizar—se dos meios disponiveis na
busca ativa de casos nao notificados, valendo—se de todos os meios disponiveis para esta
finalidade.

§ 2° No caso de 6bito de indigena ocorrido em aldeia, nas condi¢des do caput deste Artigo,
a 12 via sera coletada pelo DSEI para processamento dos dados.

Art. 24. No caso de Obito natural ocorrido em aldeia indigena, com assistencia médica, a
DO emitida tera a seguinte destinagcao:

| - 12 via: Distrito Sanitario Especial Indigena;

Il - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido, para ser utilizada na obtencao
da Certidao de Obito junto ao Cartorio do Registro Civil, o qual retera o documento; e

Il - 3% via: Unidade Notificadora, para arquivar no prontuario do falecido.

Art. 25. Nos casos de 6bitos por causas acidentais e/ou violentas, as tres vias da DO, emitidas
pelo médico do IML de referéncia, ou equivalente, deverao ter a seguinte destinacao:

| - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

Il - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido, para ser utilizada na obtencao
da Certidao de Obito junto ao Cartorio do Registro Civil, o qual retera o documento; e

[l - 3% via: Instituto Médico Legal.
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Art. 26. Nos casos de obitos por causas acidentais e/ou violentas, nas localidades onde nao
exista IML de referéncia, ou equivalente, as tres vias da DO, emitidas pelo perito designado
pela autoridade judicial ou policial para tal finalidade, deverao ter a seguinte destinacao:

| - 1% e 32 vias: Secretarias Municipais de Saude; e

Il - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido para ser utilizada na obtencao
da Certidao de Obito junto ao Cartorio do Registro Civil, o qual retera o documento.

Secao VI
Das atribuicoes e responsabilidades profissionais de saude
ou parteiras tradicionais sobre a emissao da Declara¢ao de Nascido Vivo

Art. 27. A emissao da DN é de competéncia dos profissionais de salude, ou parteiras
tradicionais responsaveis pela assistencia ao parto ou ao recém-nascido (reconhecidas
e vinculadas a unidades de Saude), no caso dos partos hospitalares ou domiciliares com
assistencia.

§ 1° E obrigatéria a emissao de DN para todo nascido vivo, independente da duragao da
gestacao, peso e estatura do recém-nascido.

§ 2° Para o preenchimento da DN devem ser privilegiadas as informacdes prestadas pela
puérpera, todos profissionais de saude presentes em sala de parto, bem como todos os
documentos disponiveis, como prontuarios e anotagoes pertinentes.

Art. 28. Para partos domiciliares sem assistencia de profissionais de saude ou parteiras
tradicionais, a DN devera ser emitida pelo Cartorio de Registro Civil, mediante autorizagao
dada em provimento da Corregedoria de Justica do Estado.

Art. 29. Os nascimentos sem assisténcia, ocorridos em familias cadastradas na Estratéegia
de Saude da Familia ou no Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), a DN
devera ser emitida por um profissional de saude devidamente habilitado, pertencente a
equipe ou unidade a que a mae da crianca esteja vinculada.

Paragrafo Unico. As Secretarias Municipais de Saude deverao utilizar—se dos meios
disponiveis na busca ativa de casos nao notificados ao SINASC.
Secao VI

Do Fluxo da Declaragao de Nascido Vivo

Art. 30. Para os partos hospitalares, a DN preenchida pela Unidade Notificadora tera a
seguinte destinacao:

| - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

Il - 22 via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na obtenc¢ao da Certidao de Nascimento
junto ao Cartorio do Registro Civil, o qual retera o documento; e
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[l - 3% via: arquivo da Unidade de Salude junto a outros registros hospitalares da puérpera.

Art. 31. Para os partos domiciliares com assistéencia, a DN preenchida pelo profissional de
salde responsavel pela assisténcia, devera ter a seguinte destinacao:

| - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

Il - 2% via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na obtencao da Certidao de Nascimento
junto ao Cartorio do Registro Civil, o qual retera o documento; e

[l - 3% via: pai ou responsavel legal, para ser apresentada na primeira consulta em Unidade
de Saude.

Art. 32. Para os partos domiciliares sem assistencia de qualquer profissional de saude ou
parteiras tradicionais - reconhecidas e vinculadas a unidades de saude - a DN preenchida
pelo Cartorio de Registro Civil, mediante autorizagao dada em provimento da Corregedoria
de Justica do Estado tera a seguinte destinacao:

| - 12 via: Cartorio de Registro Civil, até ser recolhida pela Secretaria Municipal de Saude;
II - 22 via: Cartorio de Registro Civil, que emitira a Certidao de nascimento; e

[l - 3% via: pai ou responsavel legal, para ser apresentada na primeira consulta na unidade
de saude.

Paragrafo Unico. As Secretarias Municipais de Saude deverao utilizar—se dos meios
disponiveis na busca ativa de casos nao notificados, valendo-se inclusive, dos Agentes
Comunitarios de Salude e parteiras tradicionais.

Art. 33. Para os partos domiciliares de indigenas em aldeias, com assistencia, a DN
preenchida pelo profissional de saude ou parteira tradicional responsavel pela assisténcia,
devera ter a seguinte destinacao:

| - 12 via: Distrito Sanitario Especial Indigena;

Il - 2% via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na obtencao da Certidao de Nascimento
junto ao Cartorio do Registro Civil, o qual retera o documento; e

[l - 32 via: pai ou responsavel legal, para ser apresentada na primeira consulta em unidade
de saude.

CAPITULO IV
Da transferéncia dos dados, dos prazos e da regularidade

Art. 34. As Secretarias Estaduais de Salude garantirao a transferéncia dos dados para o
modulo nacional do Sistema, no prazo de até 60 (sessenta) dias apbs o0 encerramento do
mes de ocorréncia do nascimento ou 0Obito, no volume esperado, por meio eletrdnico, via
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aplicativo, de modo continuo, regular e automatico, para alcancgar as seguintes as metas e
prazos:

| - Os parametros adotados para estipular o volume de eventos esperados serao definidos
com base nas coberturas (razao entre coletados e esperados) alcangadas por cada UF no
Ultimo ano estatistico encerrado e publicado, conforme os seguintes estratos:

a) Para as UF com cobertura superior a 90%, sera adotado como parametro para estipular
obitos e nascimentos esperados em cada mées, o numero de registros informados pela UF
por meio do proprio sistema de informacao nos ultimos 5 (cinco) anos.

b) Para as UF com cobertura igual ou inferior a 90%, sera adotado como parametro
para estipular 6bitos e nascimentos esperados em cada meés, valor calculado a partir
das estimativas adotadas pelo gestor nacional do sistema para o ano corrente, e na sua
auséncia, para o ano anterior.

Il - O parametro adotado para monitorar o volume de eventos a serem transferidos no prazo
de até 60 (sessenta) dias apbs o encerramento do més de ocorrencia sera definido com
base em um percentual pactuado anualmente, que devera ser aplicado sobre a cobertura
alcancada por cada UF no ultimo ano estatistico encerrado e publicado, conforme Anexo
V.

lIl - O Ministério da Saude emitira Nota Técnica anualmente apontando em que estrato se
enquadra cada UF para as finalidades que preconizam os incisos | e Il deste Artigo.

IV - O Ministério da Saude emitira Nota Técnica no prazo maximo de 90 (noventa) dias apos
a publicacao desta Portaria, definindo normas, fluxos e instrumentos sobre a notificacao
negativa de obitos e nascimentos por local de ocorréncia, que passa a ser entao obrigatoria,
sempre que nao ocorram 6bitos em um determinado mes.

V — A SVS/MS podera, por meio de normas especificas definir prazos diferenciados para
a digitacao e envio de dados sobre eventos especiais, como 6bitos infantis, maternos, e
outros relacionados direta ou indiretamente a agravos de interesse epidemiologico.

Art. 35. As Secretarias Municipais de Saude e os DSEI deverao disponibilizar os arquivos de
transferencia ao gestor estadual, no prazo maximo de 30 (trinta) dias apos o encerramento
do més de ocorrencia, com o volume esperado de registros, segundo parametros a serem
definidos pelo gestor estadual para viabilizar o alcance de suas metas junto ao gestor
nacional.

Paragrafo Unico. O Ministério da Saude podera indicar parametros para estimar volume
esperado de nascimentos e obitos por Municipio ou micro-regides formadas por municipios
de residencia, como forma de apoiar o Gestor Estadual no acompanhamento do envio de
dados pelos municipios de que trata o caput deste Artigo.

Art. 36. Os registros transferidos pelas Secretarias Estaduais de Salude ao modulo
nacional do Sistema deverao ser avaliados quanto a qualidade, completude, consisténcia e
integridade continuamente pelo Gestor Nacional dos sistemas.

Pagina 60 | Manual de normas técnicas para Vigilancia Epidemiologica do Obito Materno, Infantil, Fetal e com Causa Mal Definida



§ 1° A qualidade, completude, consistencia e integridade dos dados sao de responsabilidade
do nivel de gestao do sistema que o gerou, devendo ser revisado, atualizado e retransmitido
por este até a consolidagao do banco de dados, sempre que percebida a necessidade ou
demandado pelos demais niveis de gestao do sistema, nos prazos definidos pelos gestores
nacional e estadual.

§ 2° A consolidagao do ano estatistico pela SVS/MS devera ocorrer até o dia 30 de junho
de cada ano, relativamente aos dados do ano anterior.

Art. 37. Os dados serao divulgados em carater preliminar, e posteriormente em carater
definitivo, nos seguintes prazos:

| - Entre 30 de junho e 30 de agosto do ano subsequente ao ano de ocorréncia, em carater
preliminar; e

Il - Até 30 de dezembro do ano subsequente ao ano de ocorréencia, em carater oficial.

Art. 38. Sao responsabilidades dos gestores nas tres esferas de governo a manutencao,
integridade e confidencialidade das bases de dados do SIM e do SINASC.

CAPITULO V
Das Disposicoes Finais

Art. 39. As Secretarias Estaduais de Saude poderao adotar, em sua jurisdicao, fluxos
alternativos aos definidos nos nesta Portaria, mediante pactuacao na CIB referendada pela
SVS/MS e:

|. Garantias de que nao haja subnotificagao dos eventos; e

Il. Haja agilidade no sistema de informacao, e 0 maximo de integracao com o Sistema de
Vigilancia em Saude local e nacional.

Art. 40. A SVS/MS emitira norma complementar regulamentando o processo de investigacao
de Obitos e nascimentos, cujo registro na DO ou na DN tenha sido feito com qualidade
inadequada aos padroes aceitaveis.

Paragrafo Unico. O resgate de registros de 0bitos e nascimentos nao documentados
adequadamente por ocasiao dos fatos sera objeto desta normatizacao complementar, que
tratara de instrumentos padrao e fluxos, com entrada identificada nos sistemas.

Art. 41. As Secretarias Estaduais de Saude deverao normatizar, no ambito do Estado,
a guarda das Declaracoes de Obito e Nascimento utilizadas para o processamento da
informacao, podendo destrui-los para descarte em seguida, desde que obedecidos o0s
seguintes prazos e critérios minimos:

| - 10 (dez) anos para a guarda do documento impresso nao digitalizado;
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Il - 3 (trés) anos para a guarda do documento impresso que tenha sido digitalizado ou micro
filmado;

[l - A destruicao dos documentos originais que tenham sido cancelados por erro de
preenchimento, podera ser feita imediatamente apds conferéncia e a digitacao de seu
cancelamento no modulo de distribuicao de documentos-padrao no sistema informatizado;
e

IV - A guarda da via do prontuario devera durar o mesmo tempo que durar a guarda do
proprio prontuario.

Art. 42. As Secretarias Municipais de Salde deverao incentivar o Registro Civil de
Nascimentos e de Obitos por meio de integragao com os cartorios € o encaminhamento,
orientacao e sensibilizagao aos familiares dos nascidos ou falecidos sobre a importancia
deste ato.

Art. 43. A falta de alimentacao de dados no SIM e no SINASC, no volume esperado com
base nos arts. 34 e 35 desta Portaria, por 2 (dois) meses consecutivos ou 3 (tres) meses
alternados no prazo de um ano, ensejara a suspensao das transferencias fundo a fundo
do Ministério da Saude para os Estados, Distrito Federal e os Municipios, dos recursos do
bloco da Atencao Basica, em conformidade com o Art.37 da Portaria n°. 204/GM, de 29 de
janeiro de 2007.

Paragrafo Unico. Os Estados, Distrito Federal e os Municipios tém um prazo maximo
de 90 (noventa) dias apbs a publicacao desta Portaria para se adaptarem as regras de
regularidade, para as finalidades de que trata o caput deste Artigo.

Art. 44. O Ministério da Saude tém um prazo maximo de 120 (cento e vinte) dias, apos
a publicacao desta Portaria, para disponibilizar as solu¢coes de informatica previstas nos
compromissos assumidos com a retroalimentacao por local de ocorréncia, e 180 (cento
e oitenta) dias para o desenvolvimento e implantacao das solug¢des relacionadas aos
aplicativos a serem distribuidos nas areas indigenas, envolvendo aspectos relativos a sua
territorialidade e questoes étnicas especificas.

Art. 45. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 46. Fica revogada a Portaria n°. 20/SVS, de 3 de outubro de 2003, publicado no Diario
Oficial da Uniao n°. 194, Secao 1, pag. 50, de 7 de outubro de 2003 e republicada no Diario
Oficial da Uniao n°. 196, Secao 1, pag. 71, de 9 de outubro de 2003.

GERSON OLIVEIRA PENNA
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Anexo V

DECLARACAO DE OBITO

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Declaragdo de Obito

15813090-1 |

[ Tipo de 6bito Data do 6bito Hora Cartéo SUS Naturalidade
1Fetal
2[INao fetal L | L | L L L T TN T T [ 1 e O - Municipio / UF (se estrangeiro informar pais)
[5]Nome do Falecido
[6]Nome do Pai Nome da Mae
[B]Data de nascimento Idade Sexo [{Raga/Cor [i2 Situagao conjugal
dosconpetos | Menoresdg a9 [EIw-bese. || ranca 4 parse | ] Sotero AL SR cmene
O ||CJF-Fem. 2 Preta 5[] indigena | [ 2[C] Casado 5[] Uniao estavel
I | | A 9 || -1gnorado  |[3[] Amarela 3[] Vo 9[] Ignorado
T“Nivel (ultima série o Ocupagéo habitual Cédigo CBO 2002
OB o secolaridads S Médio (antigo 29 gran) _gnorad (informar anterior, se aposentado / desempregado)
1Fundamental | (1° a 4° Série) 4[Jsuperior incompleto ]
2[JFundamental Il (5° a 8° Série) 5[ ]superior completo 9 Eol -4 | |
© Logradouro (rua, praga, avenida etc.) Numero Complemento CEP
g | |
% . == 1 | 1 L 1 | |
B8l [DBairro/Distrito Codigo FMum pio de residéncia Cédigo UF
: I | | il
o (] TSSO N e O (O I
Local de ocorréncia do 6bito gnorado| [Z1Estabelecimento
1JHospital 3[JDomicilio 5CJOutros| e CHED
g 2[CJOutros estab. saude 471 Via pblica ) I | SRR \
c
] © ﬁ da éncia, se fora do ouda (rua, praga, avenida, etc) Numero Complemento FCEP
o
3 S, Leocdovee foeecha 1o )| J
FBanrrolDlsmlo Codigo FMunicipio de ocorréncia ‘ Codigo FUF
| ol | 0 gl Tl A e 1 ’ ] |

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMACOES SOBRE A MAE

e Idade Escolaridade (ultima série concluida) Ocupagéo habitual
= (anos) Nivel Série (informar anterior, se aposentada / desempregada)  Cédigo CBO 2002
= O[C]sem escolaridade 3[CIMeédio (antigo 2° grau) |Ignorado
= 1[CJFundamental | (12 a 4° Série) 4[] Superior incompleto ]
", = | 2[JFundamental Il (5% a 82 Série)  5[_]Superior completo 9 Nk )
c
z umero de filhos tidos  [ZIN° de semanas |[B2Tipo de gravidez |3 Tipo de parto Morte em relagao ao parto
Nascidos | Perdas fetais/| ~de gestagao i
5 b 18 Unica 10 vaginal 1] Antes 2[CJDurante 3CDepois 9ignorado
3 vivos abortos P
= 2[CIDupla
= == i A ) ) 2[]Cesareo Peso ao nascer Namero da Declaragio de Nascido Vivo
k3 3 Tripla e mais
99[Ignorado|99TIgnorado|  99[Jignorado oJlgnorada 9F Hignorado | | | |Gramas [N ST T I A L
OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
[B7 A morte ocorreu Recebeu assist. médica durante Necrépsia ?
a doenga que ocasionou a morte?
1[INa gravidez 3[CINo aborto 5[]De 43 dias a 1 ano apés o parto fgnoradol gad
B 1CSim 2[CIN&o 9[Jignorado
& 2[CINo parto 4[] Até 42 dias apos o parto  8[_1N&o ocorreu nestes periodos 9 1Cdsim 2[JNao 9[Jignorado
Fl [0 CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA S:Tr\gz ‘anv‘,'g;ia“aado
PARTE | cip
BB Doenga ou estado mérbido que causou diretamentea doenga e a morte ‘
morte.
"3
BB causas ANTECEDENTES Devido ou como consequiéncia de:
ER Estados morbidos, se existirem, que produziram a b]
B causa acima registrada, mencionando-se em ditimo | |
PR (uger a causa bisica. Devido ou como consequéncia de:
% . | | |
& Devido ou como consequéncia de:
k-]
£
: g | | |
(3}
PARTE Il
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cadeia acima. [ I
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Anexo VI

DECLARACAO DE NASCIDO VIVO

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Declaracao de Nascido Vivo 30.527 588@0'9 -

Cartério Cédigo Registro Data
Lo, | |
| S SR e et e e
T
< Fl Municipio UF
o
|
Local da Ocorréncia Estabelecimento Codigo
1[I Hospital 2[] Outros Estab. Saude 3 [] Domicilio
p:| | +[Joutros 9 [ ignorado | R
o
3‘5 Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da mae (Rua, praga, avenida, etc) Numero Complemento F CEP ‘
o
it
38 L (O
Ol Bairro/Distrito | Cédigo | r Municipio de ocorréncia t Cédigo UF
i1 ) 00 el ohina | |
Nome da Mae Cartéo SUS ‘
N ) S!S Lt Iatas I NN S
Idade | [18 Estado Civil Escolaridade 8  Ocupacao habitual e ramo de atividade Nam. de filhos tidos em
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1[JNenhuma  2[JDe1a3 o (obs.: utilizar 99 se ignorados)
sCviva 4 D?egarada judiciaimente/| | 3[Jpe4a7  4[pesatt igo Nascidos vivos | Nascidos mortos
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(S Oer e s A O
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(o S SO O S N | |
o Duragéo da gestagao (em semanas) [l  Tipo de gravidez Tipo de parto Numero de consultas de pré-natal
o Menosde22 2 5
=0 1 Eenos de Doezzazr 10 Unica 2CJoupla 1 [ vaginal 1 I Nenhuma 2[Jpet1as 3[Jpedas
kit | sCpe2sasat 4[Jpesz2ase = S Cessreo
e | [ CJpesraar o2 3 Tripta e mais 8 [ ignorado
3 Ooesra O4ze mais 9 [Jignorado 417 e mais 9[Jignorado
9[Jignorado
Nascimento B sexo indice de Apgar
Data Hora | [J M- Masculino [ F - Feminino
(S | SO 5 | O | [ 1 - ignorado l
&Sl Raga/cor Peso ao nascer 12 minuto 5¢ minuto
o2
09
v gg 1 Branca 2[] preta  3[] Amarela 4[] Parda 5[] Indigena l ||| |emgramas l
2|
B Detectada alguma malformagao congénita e/ou anomalia cromossémica?
i} c 9
10 sim Néo i Cédigo
9 [ ignorado 11
Polegar direito da mae [  Pé direito da crianca
o
s
O
©
2,
£
€
]
2
Responsavel pelo preenchimento
B Nome B  Funcao B identidade [  Orgso Emissor Data
Vil

ATENCAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO
O Registro de Nascimento é obrigatoério por lei.
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.
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Anexo VII

IOCMD

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de Analise de Situacdo de Saude

Ficha de Investigacao de N° do Caso
Obito com Causa Mal Definida [ T

Municipio

INFORMAGOES DA DECLARAGAO DE OBITO

N° da Declaracéo de Obito

" Causa Basica L

Nome do(a) Falecido(a)

Nome da mae

Data de nascimento LL LL LL FData do ébito LL LL LL

Anexar copia da Declaragdo de Obito. Se necessario, completar os dados faltantes nessa c6pia da DO durante a investigagao.

INVESTIGACAO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

7/ Nome da Unidade Basica (USF) 1 N° do Prontuério

I A pessoa falecida morou quanto tempo neste domicilio?

1l A pessoa falecida era cadastrada nesta USF? Si -
im Nao

| Quais as patologias que motivavam os atendimentos?

Qual a data da ultima consulta?

Qual o motivo da dltima consulta?

INVESTIGACAO NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE DA INTERNAGAO

(" Nome do Estab. de Satde (/51| N° do Prontuério

(/1| Data da internagao F Data da alta
11 Estado do paciente & hospitalizagao Consciente Inconsciente Agonizante Sem vida
10| Metivo da alta Cura Transferéncia Saida por solicitagao da familia Evasao Obito

11 Atendimento pré-hospitalar

4| Hipdtese diagnostica da alta

2| Resultados dos exames relevantes para identificar a causa do dbito

E Procedimentos realizados durante a internacédo

m Causa do 6bito registrada no prontuario

1« I0CMD
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INVESTIGACAO DA CAUSA DA MORTE EM OUTROS LOCAIS

11| Assinale uma ou mais alternativas, se houver:

INVESTIGAGCAO DOMICILIAR - AUTOPSIA VERBAL

“1:1 Formulario utilizado
(anexar formulario) Formulario 1 Formulario 2 Formulario 3 Formulario 3.1-MIF Nao realizada

o

Jornal / Internet Descrigdo sumaria do evento

SINAN Ficha de Investigacao de
(anexar copia da Fl) Qual a patologia?
IML Laudo da necropsia

(anexar copia do BO)

NYe] Laudo da necropsia
(anexar copia do BO)

FUNASA Obito registrado no SIASI
(anexar copia)

(anexar cépia)

CONCLUSAO DA INVESTIGACAO

Parte |

Parte Il

CID-10

Doenca ou estado moérbido que causou diretamente

a morte
Causas antecedentes Devido ou como consequéncia de
Estados mérbidos, se existirem, que produziram a Devido ou como consequéncia de

causa acima registrada, mencionando-se em ultimo
lugar a causa basica

n Devido ou como consequéncia de

Outras condigoes significativas que contribuiram para
a morte, e que nao entraram, porém, na cadeia acima

pela investigagao

il S O ) e | | [

Responsavel

Coordenador da Vigilancia

Epidemiolégica ou do SIM

2 + 10CMD
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Formulario 1 JA\A

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde Autépsia verbal

Departamento de Anélise de Situacdo de Satde .
Crianga menor de um ano

Ficha de Investigacao de Obito Infantil N° do Caso
Complemento da entrevista domiciliar LLLL

Este complemento deve ser aplicado ao(a) cuidador(a) da crianga falecida, a pessoa que acompanhou a doenca ou situacao que levou a morte.
Trata-se de uma sequéncia da Ficha de Investigacao do dbito infantil, isto é, logo apos aos relatos espontaneos sobre a doenca ou situacao que
levou & morte. (Questao 77 da Ficha de Investigacao do Obito Infantil - Entrevista domiciliar)

IDENTIFICACAO DO FALECIDO

Nome do(a) falecido(a)

Nome da mae

Data de nascimento LL LL LL n Data do 6bito LL LL LL ﬂ Sexo L Masc. L Fem.

A Declaragao de Nascido Vivo (DN) foi emitida? L Sim N° DN L Nao L Nao sabe
A Declaracéo de Obito (DO) foi emitida? L sim | N°DO L Nio L Nao sabe
Possui Certido de Obito (emitida pelo Cartorio)? L Sim L Nio L Nio sabe

Local do sepultamento

LOCAL DA ENTREVISTA

)| Logradouro (Rua, Praca, Av, etc.) N° Compl.

Bairro Distrito/ Povoado Telefone

Municipio UF Local urbano rural

Ponto de Referéncia

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO

Nome do(a) entrevistado(a)

12 a i ?
Qual sua relacao com of(a) falecido(a)? mae

irméo(a) outro

OBITO DEVIDO A CAUSA EXTERNA

= 0 bebé sofreu algum ferimento/acidente/violéncia?

nao nao sabe

Nao: continue da Questao 15 até a Questao 73

14 A . . . Ao
0 bebé faleceu devido a ferimento/acidente/violéncia? Sim: passe & Questdo 65

FATORES DE SAUDE E HISTORIA DA GRAVIDEZ DA MAE

L1 Tentou interromper a gravidez (perder o bebé)?

sim nao nao sabe
(-1 Como? ) . R -
chas comprimidos sonda coquetéis injetaveis nao sabe

([} Durante a gravidez a mae sofreu algum ferimento ou agressao ou violéncia? . - -
sim nao nao sabe
"/ Qual era 0 estado de satide da mae no momento do nascimento do bebé? b -
om doente faleceu durante o parto nao sabe
18 i 5
No dia do parto, a mae apresentou pressao alta febre confusao mental
convulsao muito sangramento nada disso nao sabe

L1 A mae teve febre no dia que o trabalho de parto comecou? . - -
sim nao nao sabe

1 Formulario 1 AV1
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“lil| A mae teve febre ap6s o parto? . - -
sim nao nao sabe

~ S0 06 5 . - s
“21 A mae apresentou depressao pds parto? sim nao nao sabe

"1 Qual era o estado de satide da mae no momento da morte do bebé? bom doente falecida ndo sabe
CONDIGOES DE NASCIMENTO
A . . . 5
k1| O bebé respirou (aspirou) a 4gua durante o trabalho de parto? sim nio ndo sabe
?

#4 Quanto tempo durou o trabalho de parto? menos de 12 horas 12 a 24 horas 24 horas ou mais nao sabe

"5 O parto foi: . . -
vaginal cesareo nao sabe

S R . 5
71l Se o parto foi vaginal, foi utilizado férceps (puxado a ferro)? sim nio 3o sabe
4 caill orimeirg?

& Que parte do bebé saiu primeiro? cabeca bragco/mao pés nadegas nao sabe

"L O cordao umbilical saiu antes do bebé nascer? . - -
sim nao nao sabe

"1 O bebé nasceu com circular do cordéo (lacado)? . - N
sim nao nao sabe

) . [

"1} Precisou de ajuda para respirar? sim nio ndo sabe

=i} Demorou a chorar? . - -
sim nao nao sabe

=il Qual foi o peso do bebé ao nascer? -
gramas nao sabe

Exll O tamanho do bebé, de acordo com o tempo de gestagao, foi: normal menor que o normal maior que o normal nao sabe

=r2 Apresentou ossos quebrados decorrentes do parto? . = -

sim nao nao sabe
£l Tinha algum sinal de paralisia? . - -

sim nao nao sabe
=0 Qual eraa cor do bebé ao nascer? ™ -

normal roxa palida nao sabe

=11 Tinha alguma malformacao? . .
sim nao
Eal Onde? = 5 . -
nas maos/pés nas costas (calombo ou buraco) na cabega (muito grande) nao sabe

nao sabe

no coracao no labio e/ou no céu da boca na cabega (muito pequena) outro

H Tinha lesdes (manchas, bolhas, papulas, feridas) na pele quando nasceu? sim ndo

E Onde? L rosto Lbragos e pernas L tronco L nao sabe L outro local
E Como eram? L manchas avermelhadas L papulas ou nédulos (carogo)
L manchas roxas L feridas com pus
L bolhas com pus L feridas com liquido transparente
L bolhas com liquido transparente L nao sabe L outro

néo sabe

2« Formulério 1 AV1

Pagina 68 | Manual de normas técnicas para Vigilancia Epidemiologica do Obito Materno, Infantil, Fetal e com Causa Mal Definida



SINAIS E SINTOMAS DA DOENGA QUE LEVOU A MORTE O BEBE QUE NASCEU VIVO

=7/| Durante quanto tempo esteve doente antes de morrer?

horas dias

meses

néo se aplica néo sabe

Eadl Chegou a se alimentar sim, no peito sim, na mamadeira sim, por sonda

sim, outro

nao nao sabe

E:idl Quanto tempo depois de nascer comecou a se alimentar?

horas

dias

néo sabe

Ef:f7) O bebé parou de se alimentar antes de morrer?

sim, por quanto tempo?

nao nao sabe

=i}| Tomou somente leite do peito?

[ o

nao nao sabe

il Foi usada alguma coisa para curar (cuidar) o umbigo?

sim, o qué?

nada nao sabe

I Teve o umbigo vermelho ou com secrecao?

[ -

nao néo sabe

71| Apresentou coloracao amarelada nos olhos, pele, palmas das maos ou plantas dos pés (ictericia)?

[ o

nao néo sabe

7111 Quanto tempo depois do nascimento a coloragao amarelada comegou?

horas

Ib17) Durante quanto tempo permaneceu com a coloragao amarela?

horas

[/?1= Quando o bebé morreu ele ainda estava com a coloragao amarela?

[ o

]
o
o

nao sabe

=1 O bebé crescia normalmente?

| o

néo sabe

]
I3
o

5 ?
"/l| Teve convulses (ataque)? vez(es) por quanto tempo?

[

>
I
o

néo sabe

11| Ficou rigido (endurecido) ou curvado para tras?

sim, por quanto tempo?

néo sabe

3 A moleira (fontanela) ficou saliente?

sim, por quanto tempo?

nao sabe

S
o
o

7/ A moleira (fontanela) ficou funda (deprimida)?

sim, por quanto tempo?

S
o
o

nao sabe

1| Chegou a ficar inconsciente (desacordado)?

sim, por quanto tempo?

]
o
o

AT

nao sabe

Como comegou?

a

de repente lentamente

nao sabe

Teve febre?

sim, por quanto tempo?

nao

-

nao sabe

A febre era:

continua

ia e vinha

nao sabe

A febre era muito alta?

[ o

nao sabe

]
o
o

Teve febre apenas a tarde e/ou a noite?

[ o

]
@
o

nao sabe

Teve calafrios ou arrepios?

HEAY

[ o

]
@
o

nao sabe

Teve temperatura mais baixa que o normal (hipotermia)?

sim, por quanto tempo?

néo sabe

>
)
o

Teve tosse?

sim, por quanto tempo?

>
I
o

néo sabe

A tosse era frequente?

[

néo sabe

Tossia somente quando estava deitado?

|

néo sabe

S
o
o

Vomitava depois de tossir?

|

S
o
o

nao sabe

A tosse era com catarro?

|

]
o
o

nao sabe

Tossia com sangue?

[ o

nao sabe

]
o
o

HEHEAHE

Teve suor a tarde e/ou a noite?

|

>
I3
o

AT A AT T

néo sabe
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Respirava mais rapido do que o normal? . ~ ~
sim, por quanto tempo? nao nao sabe

Teve dificuldades em respirar?
sim, por quanto tempo? nao nao sabe

Fazia barulho para respirar?
sim, roncos sim, chiados nao néo sabe

W i

A cada vez que respirava sua barriguinha murchava perto das costelas? X
sim

nao néo sabe

Ficou roxinho (cianético) alguma vez? . _ B
sim nao néo sabe

A cor arroxeada (cianose) foi: ~ ~
ao redor da boca nas maos e nos pés no corpo todo nao sabe

E Teve diarréia? . -
sim, por quanto tempo? nao nao sabe

A diarréia era: . . X ~
continua ia e vinha nao sabe
E Quantas vezes defecava no dia?
vezes nao sabe

Em algum momento as fezes tinham sangue?
E nao néo sabe
E Vomitava? X
sim, por quanto tempo? nao néo sabe
E Quanto tempo depois do nascimento comegou a vomitar? .
horas dias meses
E Quantas vezes vomitava por dia?
vezes nao sabe
Teve a barriga inchada? . ~ ~
sim, por quanto tempo? nao nao sabe
Teve dificuldades em urinar? . ~
sim, por quanto tempo? nao nao sabe
Teve mudanca na quantidade de urina por dia X
sim, por quanto tempo? nao nao sabe
ﬂ Qual? . R
aumentou muito diminuiu muito parou
aumentou pouco diminuiu pouco nao sabe
m Teve algum sangramento durante a doenga que levou a morte? X
sim, por quanto tempo? nao nao sabe
m Onde? . . - -
nariz boca anus outro nao nao sabe
m Teve algum inchago?
sim, por quanto tempo? nao nao sabe

1

o

u

sim

[

m Onde? X
nas pernas no rosto no corpo todo nas articulagoes nao sabe
m Teve inguas? .
sim, por quanto tempo?

a Onde? i .
No pescogo na nuca na axila na virilha

Teve lesdes (manchas, bolhas, papulas, feridas) na pele durante a doenca que levou a morte? .
sim

nao néo sabe
néo sabe
nao néo sabe

a Onde?
rosto bragos e pernas tronco nao sabe outro local
a Como eram?
manchas avermelhadas papulas ou nédulos (carogo)
manchas roxas feridas com pus
bolhas com pus feridas com liquido transparente
bolhas com liquido hdo sabe outro
transparente
Teve coceira? .
sim, por quanto tempo? nao néo sabe

4 < Formulario 1 AV1
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HISTORIA DE FERIMENTO / ACIDENTE / VIOLENCIA

41| Sofreu algum ferimento, acidente ou violéncia antes da morte?

sim nao nao sabe

2
m Qual? acidente de transito

queda

envenenamento ou intoxicacao

outro

corte afogamento
sufocacao queimaduras
pancada nao sabe

m Como, quando e onde aconteceu?

15 Foi mordido ou picado por algum animal ou inseto?

SERVICOS DE SAUDE E CUIDADOS/TRATAMENTOS UTILIZADOS DURANTE A DOENGA QUE LEVOU A MORTE

17/ Se a crianca ficou internada, algum profissional de satide informou sobre a doenca? sim

sim nao nao sabe
nao nao se aplica nao sabe

al 0 que ele disse?

lﬂ Qual foi o tratamento indicado?

m Se foi atendida em ambulatério (UBS,PSF, Clinica) algum profissional de satide informou sobre a doenca?

sim nao
nao se aplica nao sabe

Ia:ll O que ele disse?

Ia:z Qual foi o tratamento indicado?

m Foi operado(a) por causa da doenca?

sim nao nao sabe

=l| Quanto tempo antes da morte é que foi operado(a)? dias

nao sabe

I=E Que parte do corpo foi operada?

nao sabe

Se ndo recebeu tratamento em
servigos de saude, por que nao?

nao percebeu que necessitava de atendimento
nao conseguiu chegar a tempo ao local de atendimento

chegou ao local mas nao teve atendimento

nao quis/néo aceitou

L encontrou morto
L outro

L nao se aplica
L nao sabe

5 « Formulario 1 AV1
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ANOTACOES COMPLEMENTARES

741 Resultados de exames mais importantes sobre a doenca que levou & morte, se houver

72| Informagbes mais importantes do Resumo de alta do hospital sobre a doenca que levou a morte, se houver

Solicite o cartdo de vacina da crianca falecida

73 inas? . - -
Tomou vacinas sim nao nao sabe

is?
1 Quais? BCG sarampo, rubéola, caxumba triplice (DPT) DTP+HiB
contra hepatite contra sarampo anti-polio rotavirus
contra febre amarela nao sabe outra

CONCLUSAO DA INVESTIGAGAO DA AUTOPSIA VERBAL

Causas da morte depois da entrevista

Parte | Doenca ou estado moérbido que causou diretamente a morte a

Causas antecedentes

. - X . [ Devido ou como consequéncia de
Estados morbidos, se existirem, que produziram a causa acima

registrada, mencionado-se em ultimo lugar a causa basica

(3 Devido ou como consequéncia de

Ll Devido ou como consequéncia de

Parte Il | Outras condigdes significativas que contribuiram para
a morte, e que nao entraram, porém, na cadeia acima

Data da entrevista LL LL LL Data da andlise LL LL LL

Nome dos

Profissionais médicos que

entrevistadores analisaram as informagées
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Formulario 2 AV2
MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Vigilancia em Saude Autépsia verbal
Departamento de Anélise de Situacao de Saude

Crianca com um ano de
idade ou mais e menos
de 10 anos de idade

IDENTIFICACAO DO FALECIDO

Nome do(a) falecido(a)

Nome da mae

Data de nascimento LL L L L L n Data do 6bito L L L L L L

Idade L L anos completos n Sexo LMasc. L Fem.

A Declaragao de Nascido Vivo (DN) foi emitida? L Sim | N°DN L Nao L N&o sabe
A Declaracao de Obito (DO) foi emitida? L sim | N°DO L Nao L Nao sabe
Possui Certidao de Obito (emitida pelo Cartério)? L Sim L Néo L Nio sabe

Local do sepultamento

N°

Bairro Distrito/ Povoado Telefone

Municipio

UF Local urbano rural

Ponto de Referéncia

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO

"2 Nome do(a) entrevistado(a)

(=1 Qual sua relagao com ofa) falecido(a) mae

| o

RELATO DO ENTREVISTADO UTILIZANDO SUAS PROPRIAS PALAVRAS

L irmao(a) L outro

\ .1 Breve historico da doenca ou situagao que levou a morte, nas palavras do(a) entrevistado(a)

n Breve relato sobre as condicoes de vida e antecedentes de satide do(a) falecido(a) e antecedentes familiares

1+ Formulario AV2
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DOENGAS E CONDIGCOES ANTECEDENTES

(/3| Doencas e condigoes antecedentes

L Diabetes L Desnutricao L Asma L Doenga congénita, qual
L Tuberculose L Obesidade L Transtorno mental L Cancer, qual
L Deficiéncia mental L HIV/Aids L Paralisia cerebral L Nenhuma doenca
L Epilepsia L Cadeirante L Doenca cardiaca L Outra doenca

Sifilis congénita Acamado crénico Disturbio do crescimento e do desenvolvimento

“=| Medicagao de uso continuo
1"/ Sofreu algum ferimento/acidente/violéncia? . - -
sim nao nao sabe

(I:1 A crianga faleceu devido a ferimento/acidente/violéncia? sim: passe & Questao 51

nao: continue com a Questao 19

SINAIS E SINTOMAS DA DOENGA QUE LEVOU A MORTE

7
.- Durante quanto tempo esteve doente antes de morrer? dias meses anos no sabe

?

20| Teve febre? sim, por quanto tempo? nao nao sabe

Pl A febre era . . . -
continua ia e vinha nao sabe

pAirl A febre era muito alta? . - -
sim nao nao sabe

FAiE| Teve febre apenas a tarde e/ou a noite? . - -
sim nao nao sabe

- o . - -
Pl Teve calafrios ou arrepios? sim ndo ndo sabe

L - o
A1 Teve temperatura mais baixa que o normal (hipotermia)? sim, por quanto tempo? ndo ndo sabe
?

| Perdeu peso durante a doenga? sim, por quanto tempo? quilos nao nao sabe

X1 Estava muito fraco(a)? . - -
sim, por quanto tempo? nao nao sabe

A A

/.| Estava descorado(a) e/ou pélido(a) (teve palidez)? sim, por quanto tempo? ndo ndo sabe

71| Teve os olhos fundos? . - -
sim, por quanto tempo? nao nao sabe

2

5| Teve tosse? sim, por quanto tempo? nao nao sabe

a ? . - -
A tosse era frequente? sim ndo ndo sabe

Hz Tossia somente quando estava deitado? . - -
sim nao nao sabe

a!’ Vomitava depois de tossir? . - -
sim nao nao sabe

H: A tosse era com catarro? . - -
sim nao nao sabe

EE Tossia com sangue? . - -
sim nao nao sabe

L 3 noite? . - -
a!a Teve suor a tarde e/ou a noite? sim nio nao sabe

R o N . - -
g Respirava mais rapido do que o normal? sim, por quanto tempo? ndo ndo sabe

o .

Teve dificuldades para respirar? sim, por quanto tempo? ndo 3o sabe

Fazia barulho para respirar? . . . - -
sim, roncos sim, chiados nao nao sabe

A cada vez que respirava sua barriguinha murchava perto das costelas? . - -
sim nao nao sabe

HH
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m Ficou roxinho (cianético) alguma vez durante a doenca que levou & morte?

sim nao nao sabe

al Onde?

ao redor da boca

nas maos e nos pés

no corpo todo nao sabe

H Teve diarréia?

sim, por quanto tempo?

nao sabe

nao

M A diarréia era L continua L ia e vinha L nao sabe

E’:! Quantas vezes defecava no dia? -
vezes nao sabe

E::EI Em algum momento as fezes tinham sangue? . - -
sim nao nao sabe

H Vomitava? . - -
sim, por quanto tempo? nao nao sabe

m ia?

Quantas vezes por dia? L vezes L ndo sabe

EIE Vomitou vermes? . - -
sim nao nao sabe

. flincy

:a Teve dores de barriga/célicas? L sim, por quanto tempa? L ndo L hao sabe
H A dor/cdlica era continua ia e vinha nao sabe

Em As dores de barriga/célicas eram fortes? . - -
sim nao nao sabe

H Teve a barriga inchada? . - -
sim, por quanto tempo? nao nao sabe

Ez!l Com que rapidez o inchaco se desenvolveu?

rapidamente (dias)

nao sabe

Ficou sem evacuar?

|

dias

sim, por

nao se aplica

H Teve um volume endurecido ou carogo dentro da barriga?

sim, por quanto tempo?

nao néo sabe

Onde se localizava?

|

parte superior direita da barriga

parte inferior direita da barriga em toda a barriga

parte superior esquerda da barriga parte inferior esquerda da barriga nao sabe

parte superior da barriga parte inferior da barriga

E Teve dores de cabeca?

HHE

sim, por quanto tempo? nao nao sabe
A dor era continua ia e vinha nao sabe
As dores eram fortes? . - -
sim nao nao sabe
Vomitava quando tinha dores de cabeca? . - -
sim nao nao sabe

Perdeu o equilibrio quando andava (marcha irregular)?

sim, por quanto tempo?

nao nao se aplica nao sabe

B

1

43

) . 5 . - -
As pernas ficaram paralisadas? sim, por quanto tempo? nao nao sabe
?
Como comegou? de repente lentamente nao sabe
0 ?
Teve convulsdes (ataque)? sim, por quanto tempo? nao nao sabe
Chegou a ficar inconsciente (desacordado)? N - -
sim, por quanto tempo? nao nao sabe
?
Como comegou? de repente lentamente nao sabe
L - . . - -
Teve o pescoco rigido (endurecido) ou curvado para tras? sim, por quanto tempo? ndo nio sabe
Teve dificuldades em urinar? . - -
sim, por quanto tempo? nao nao sabe
Teve alguma mudanca na cor da urina? . - -
sim, por quanto tempo? nao nao sabe
A 5
Em algum momento a urina tinha sangue? sim, por quanto tempo? nao nao sabe
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m Teve mudanca na quantidade de urina por dia? . - -
sim, por quanto tempo? nao nao sabe
m ?
Qual? aumentou muito diminuiu muito parou

aumentou pouco diminuiu pouco nao sabe
- < : 5 . - -
u Teve les6es (manchas, bolhas, papulas, feridas) na pele? sim nao ndo sabe

E Onde? L rosto L bragos e pernas L tronco L nao sabe L outro local
E Como eram? L manchas avermelhadas L papulas ou nédulos (carogo)

L manchas roxas L feridas com pus

L bolhas com pus L feridas com liquido transparente

L bolhas com liquido transparente L nao sabe L outro

13 Teve coceira?

nao nao sabe
nao nao sabe
IEI Onde? N N = -
nariz boca anus outro nao nao sabe
i ?
m Teve algum inchago? sim, por quanto tempo? nao nao sabe
H:ll Onde? . - -
nas pernas no rosto no corpo todo nas articulagoes nao sabe outro
i ?
m Teve inguas? sim, por quanto tempo? nao nao sabe

sim, por quanto tempo?

A ?
17 Teve algum sangramento durante a doenca que levou a morte? sim, por quanto tempo?

H ?
Onde? no pescoco na nuca na axila na virilha nao sabe

§ - SR
11| Os olhos ficaram com coloragao amarelada (ictericia)? sim, por quanto tempo? nio ndo sabe

11| Sofreu algum ferimento/acidente/violéncia que tivesse levado & morte? L sim L nio L 3o sabe
EII Qual?

L acidente de transito L corte L afogamento

L envenenamento/intoxicagao L sufocacao L queimaduras

L queda L pancada L nao sabe

outro
EE Como, onde e quando aconteceu?

HISTORIA DE FERIMENTO / ACIDENTE / VIOLENCIA

R . . P s N
1| Foi mordido(a)/picado(a) por algum animal/inseto que levou a sua morte? sim nio 3o sabe

SERVICOS DE SAUDE E CUIDADOS/TRATAMENTOS UTILIZADOS DURANTE A DOENGA QUE LEVOU A MORTE

k1| Foi internado(a) durante a doenca que levou & morte? . - -
sim nao nao sabe
E’I Onde foi a Gltima internacao?

a o R . . 5
Qual a data do Ultimo atendimento neste servico de satde antes da morte? ndo sabe
E - o 5
Algum profissional de satide informou sobre a doenca? sim ndo ndo sabe

E! 0 que ele disse?
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E Qual foi o tratamento indicado?

H Foi atendido(a) em outro estabelecimento de satde durante a doenca que levou a morte (UBS, PSF, Clinica)? N - -
sim nao nao sabe

BII Onde foi o Ultimo atendimento?

EE Qual a data do ultimo atendimento nesse servico de satide antes da morte? -
nao sabe

BE: Algum profissional de satide informou sobre a doenca? . - -
sim nao nao sabe

EI O que ele disse?

HE Qual foi o tratamento indicado?

i ?
E Foi operado(a) por causa da doenca? sim ndo ndo sabe
E é i ?
Quanto tempo antes da morte é que foi operado(a)? meses dias nio sabe
a Que parte do corpo foi operada?

Se néo recebeu tratamento em
servicos de satde, por que nao?

nao percebeu que necessitava de atendimento chegou ao local mas nao teve atendimento

nao conseguiu chegar a tempo ao local de atendimento outro

encontrou morto nao se aplica
nao quis/nao aceitou nao sabe

-7/ Resultados de exames mais importantes sobre a doenca que levou & morte, se houver

ANOTACOES COMPLEMENTARES

E Informag6es mais importantes do Resumo de alta do hospital sobre a doenca que levou a morte, se houver

E Tomou vacinas? " P =
sim nao nao sabe
E’I Quais? . . . -
BCG contra hepatite sarampo, rubéola, caxumba rotavirus nao sabe
anti-pdlio DTP+HiB contra febre amarela outra

m Observacoes do entrevistador

Sobre as condigoes de vida e de moradia do falecido, sobre a qualidade da entrevista (se o entrevistado colaborou
ou nao, se tinha dificuldade para se expressar) e sobre alguma circunstancia da morte que considere relevante.
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CONCLUSAO DA INVESTIGAGAO DA AUTOPSIA VERBAL

Causas da morte depois da entrevista

Partel Doenca ou estado mérbido que causou diretamente a morte

Causas antecedentes

|8 Devido ou como consequéncia de

Estados morbidos, se existirem, que produziram a causa aci-
ma registrada, mencionado-se em ultimo lugar a causa basica

(48 Devido ou como consequéncia de

(LB Devido ou como consequéncia de

Parte Il | Outras condicGes significativas que contribuiram para a morte,
e que nao entraram, porém, na cadeia acima

Data da entrevista L L L L L L Data da andlise LL LL LL

Nome dos

Profissionais médicos que

entrevistadores analisaram as informagoes
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde Autépsia Verbal

Departamento de Anélise de Situacao de Saude .
Pessoa com 10 anos ou mais

Ficha de Investigacao de Obito

Causa mal definida

Esta ficha nao deve ser aplicada para o caso de investigagao de 6bito materno, isto €, quando as Questdes 14 e/ou 15 da Ficha MIF - Investigagao de 6bito de mulher em idade
fértil - identificacdo de possivel 6bito materno estiverem assinaladas positivamente: a mulher estava gravida no momento do 6bito ou esteve gravida nos 12 meses anteriores
a morte. Para esses casos deve-se utilizar o material preconizado para investigacdo de morte materna com causa mal definida.

| Nome do(a) falecido(a)

1| Nome da mae

| Data de nascimento L L L L L L n Data do 6bito L L L L L L

- Idade LL anos completos n Sexo L Masc L Fem

7/ A Declaracao de Obito (DO) foi emitida? L sim N° DO L nao L nao sabe
1| Possui Certidao de Obito (emitida pelo cartério)? L sim L nao L nao sabe

-} Local do sepultamento

LOCAL DA ENTREVISTA

)l Logradouro (Rua, Praca, Av, etc) N° Compl

Bairro Distrito / Povoado Telefone

Municipio UF Local urbano rural

Ponto de Referéncia

IDENTIFICAGAO DO(A) ENTREVISTADO (A)

Nome do(a) entrevistado(a)

Qual sua relagdo com o(a) falecido(a) mae pai irmao(a) outro

RELATO DO(A) ENTREVISTADO(A) UTILIZANDO SUAS PROPRIAS PALAVRAS

L=l Breve historico da doenca ou situacao que levou a morte nas palavras do(a) entrevistado(a)

m Breve relato sobre as condi¢6es de vida e antecedentes de satide do(a) falecido(a) e antecedentes familiares
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DOENGAS E CONDIGOES ANTECEDENTES

1|51 Doengas e condigbes antecedentes

Diabetes Desnutricao

Pressao alta Cirurgia qual?

Tuberculose Obesidade Infarto do miocardio D. Pulmonar qual?
Deficiéncia mental HIV/AIDS Derrame cerebral (AVC) Cancer qual?
Epilepsia Cadeirante Febre reumatica Outra doenca

Internado por transtorno mental

T

Depressao Acamado crénico

|E| Medicagao de uso continuo

FATORES DE RISCO

(|5 Tomava bebida alcodlica? sim nao

"z Com que frequencia? vezes por (dia, semana, més ou ano) néo sabe

IEI Ha quanto tempo? meses anos nao sabe

(v/| Fumava? sim, cigarros charutos cachimbadas  por (dia, semana, més ou ano) nao nao sabe
[7/¢| Ha quanto tempo? meses anos nao sabe
([} Fazia uso de outras drogas (ex.: maconha, cocaina)? sim, ex-usuario nao nao sabe

(-} Sofreu algum ferimento/acidente/agressao? sim, nao nao sabe

“1il| A pessoa faleceu devido a ferimento/acidente/violéncia?

sim: passe a Questao 67 nao: continue com a Questéo 21

nao sabe

anos meses dias

sim, por quanto tempo? nao

nao sabe

ia e vinha nao sabe

sim nao sabe

Teve febre apenas a tarde e/ou a noite? sim nao sabe

al A febre era: continua
@ A febre era muito alta?

BEERRE

Também teve calafrios e/ou arrepios? sim nao nao sabe
vk1| Perdeu peso durante a doenca? sim, por quanto tempo? quilos nao nao sabe
Estava muito fraco(a)? sim, por quanto tempo? nao sabe

Estava descorado(a) e palido(a) (teve palidez)? sim, por quanto tempo? nao sabe

Estava com os olhos fundos? sim, por quanto tempo? nao sabe

Teve tosse? sim, por quanto tempo? nao sabe

A tosse era frequente? sim

pi/v]l Tossia somente quando estava deitado? sim

nao sabe

nao sabe

pr/=] Vomitava quando tossia? sim nao sabe

nao sabe

Crrrrrrrrrrrrrr

TP rrrrr

i/l Atosse era produtiva com catarro? sim
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E Tossia com sangue? L sim L nao L nao sabe

m Teve suor a tarde e/ou a noite? L sim L nao L nao sabe

m Teve falta de ar? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe
E:ll A falta de ar impedia seus afazeres (atividades) diarios ? L sim L nao L nao sabe

E:E Teve falta de ar quando estava deitado(a)? L sim L nao L nao sabe

E:El Teve uma respiracao asmatica (piados, chiados)? L sim L nao L nao sabe

m Ficou arroxeado (ciandtico) alguma vez? L sim L nao L nao sabe
Ell Onde? L ao redor da boca L nas maos e nos pés L no corpo todo L nao sabe

E Teve dor no peito? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe
Como comegou? de repente L gradulamente L L nao sabe

Quanto tempo durava?

menos de meia hora de meia hora a 24 horas mais de 24 horas nao sabe

no peito a esquerda, abaixo das costelas no esterno (osso no meio do peito titela)

Onde era a dor?
no peito a esquerda e irradiava para o braco esquerdo nao sabe

no peito a direita

R EE

HeEEE  BaH

A dor era: L continua L ia e vinha L néo sabe
Piorava quando tossia ou respirava? L sim L nao L néo sabe
Piorava quando fazia esforco? L sim L nao L nao sabe
Teve palpitacoes (sentia o coragao acelerado) ao mesmo tempo? L sim L nao L nao sabe
Ficava pélido(a) e suando? L sim L nao L nao sabe
Teve dor em outro local do corpo? L sim L nao L nao sabe
Teve diarréia? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe
Eal A diarréia era: L continua ia e vinha L L nao sabe
Em Quantas vezes defecava no dia? L vezes L L nao sabe
EE! Em algum momento as fezes tinham sangue? L sim nao L L nao sabe
Ez As fezes pareciam borra de café? L sim nao L L nao sabe
E Vomitava? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe
Ezll Quantas vezes por dia? L vezes L nao sabe
EE! Como era o vomito? L liquido ou coagulado de cor vermelho vivo L outra
L liquido e cor de café L nao sabe
m Teve dores de barriga/célicas? L sim, por quanto tempo? L nao L néo sabe
E:II A dor/cdlica era: L continua L ia e vinha L néo sabe
E:E As dores de barriga/célicas eram fortes? L sim L nao L nao sabe
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an

Teve um volume endurecido ou carogo dentro da barriga?

E Teve a barriga inchada? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe
Com que rapidez o inchago se desenvolveu? L rapidamente (dias) L gradualmente (meses) L nao sabe

Ficou sem evacuar? L sim, por dias L nao sabe

sim, por quanto tempo? nao sabe

nao

—

Onde se localizava?

.

parte superior direita da barriga

parte superior esquerda da barriga

parte superior da barriga

parte inferior direita da barriga em toda a barriga

parte inferior esquerda da barriga nao sabe

L
L
L

parte inferior da barriga

HHHE

e

!

!

BEEHA

"

a

a

Teve dificuldades ou dores ao engolir alimentos sélidos? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe

Teve dificuldades ou dores ao engolir liquidos? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe

Teve dores de cabeca? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe

A dor era: L continua L ia e vinha L nao sabe

As dores eram fortes? L sim L nao L nao sabe

Vomitava quando tinha dores de cabeca? L sim L nao L nao sabe

Esteve mentalmente confuso(a)? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe

Como comegou? L de repente L rapidamente (num dia) L lentamente (muitos dias) L nao sabe

Chegou a ficar inconsciente (desacordado)? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe

Como comegou? L de repente L rapidamente (num dia) L lentamente (muitos dias) L nao sabe

v} Teve convulsdes (ataque/epilepsia)? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe

k1| Teve o pescoco rigido (endurecido) ou curvado para tras? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe

/| Teve rigidez de todo o corpo? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe

1| Teve paralisia num lado do corpo? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe

Como comegou? L de repente L rapidamente (num dia) L lentamente (muitos dias) L nao sabe

Qual lado do corpo ficou paralisado? L direito L esquerdo L os dois lados L nao sabe

As pernas ficaram paralisadas L sim, por quanto tempo? L nao Lnéo se aplica L nao sabe

durante a doenca que levou a morte?

Como comegou? L de repente L rapidamente (num dia) L lentamente (muitos dias) L néo sabe

v} Teve dificuldades de urinar? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe

Urinava de pingo em pingo? L sim L nao L nao sabe

/- Teve alguma mudanca na cor da urina? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe

:}| Em algum momento a urina tinha sangue? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe

-1l Teve mudanca na quantidade de urina por dia? L sim, por quanto tempo? L nao L nao sabe
Eiyl Qual? L aumentou muito L diminuiu muito L parou

L aumentou pouco L diminuiu pouco L nao sabe
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Teve feridas na boca? sim, por quanto tempo?

nao nao sabe

Teve lesoes (manchas, bolhas, papulas, feridas) na pele? sim

nao nao sabe

al Onde? rosto bracos e pernas tronco nao sabe outro local

manchas roxas feridas com pus

bolhas com liquido transparente nao sabe

E Como eram? manchas avermelhadas papulas ou nédulos (caroco)

bolhas com pus feridas com liquido transparente

outro

E Teve coceira? sim, por quanto tempo?

néo sabe

EII Onde?

-7/ Os olhos ficaram de coloracao amarelada (ictericia)? sim, por quanto tempo?

PERGUNTAR EM RELAGAO A TODAS AS MULHERES

1 Teve alguma alteragao na mama (ferida ou inchago ou nédulo)? sim, por quanto tempo?

E Teve algum sangramento durante a doenca que levou & morte? L sim, por quanto tempo? nao nao sabe

BII Onde? L nariz L boca L anus L vagina L outro nao nao sabe

E Teve algum inchaco? L sim, por quanto tempo? nao nao sabe
al Onde? L nas pernas L no rosto L no corpo todo L nas articulagoes L nao sabe

E Teve inguas? L sim, por quanto tempo? nao sabe

B:l Onde? L no pescoco L na nuca L na axila L na virilha nao sabe

nao nao sabe

nao sabe

IR RN R

y

Que tipo de alteragao? ferida carogo/nédulo

inchaco néo sabe

Teve corrimento vaginal em grande quantidade? sim, por quanto tempo?

N = FQFFF B

nao nao sabe

a

Como era esse corrimento? com mau cheiro

esverdeado

amarelado nao sabe
sanguinolento

A mulher menstruava? sim

nao nao sabe

Sangrava muito durante o periodo menstrual? sim, por quanto tempo?

nao sabe

Hu

Sangrava entre os periodos menstruais? sim, por quanto tempo? nao nao sabe
Tinha as trompas ligadas (laqueadura)? sim nao nao sabe
Quantas vezes esteve gravida? vezes nenhuma nao sabe

Quantas gravidezes resultaram em: (nimero de) abortos nascidos vivos nascidos mortos nao sabe

"y

Qual a data do ultimo parto/aborto?

néo sabe
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HISTORIA DE FERIMENTO / ACIDENTE / VIOLENCIA

74| Sofreu algum ferimento/acidente/violéncia que tivesse levado a morte? sim nao nao sabe

acidente de transito corte afogamento
envenenamento/intoxicagao sufocagao queimaduras
queda pancada nao sabe

outro
a Como, onde e quando aconteceu?

4:1 Foi mordido(a)/picado(a) por algum animal/inseto que levou a sua morte? sim nao nao sabe

SERVICOS DE SAUDE E TRATAMENTOS UTILIZADOS DURANTE A DOENCA QUE LEVOU A MORTE

3:1 Foi internado(a) durante a doenca que levou a morte? sim nao nao sabe

Onde foi a dltima internagao?

Qual a data do ultimo atendimento neste hospital antes da morte?

Algum profissional de satde informou sobre a doenga? sim nao

nao sabe

nao sabe

L
L
L
L

O que ele disse?

'‘ree

Qual foi o tratamento indicado?

Foi atendido(a) em outro estabelecimento de satde durante a doenca que levou a morte (UBS, PSF, Clinica)? sim nao nao sabe

Onde foi o ultimo atendimento?

Qual a data do ultimo atendimento neste estabelecimento antes da morte? nao sabe
Algum profissional de satde informou sobre a doenca? sim nao nao sabe

O que ele disse?

Qual foi o tratamento indicado?

2 Hadn

ﬂ Foi operado(a) por causa da doenca? sim nao nao sabe
Quanto tempo antes da morte é que foi operado(a)? meses dias nao sabe

Que parte do corpo foi operada? nao sabe

"
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. Se nao recebeu tratamento em servigos de satde porque nao?

nao percebeu que necessitava de atendimento chegou ao local mas nao teve atendimento

nao conseguiu chegar a tempo ao local de atendimento outro
encontrou morto nao se aplica
nao sabe

T

n&o quis / ndo aceitou

ANOTAGOES COMPLEMENTARES

“/1| Resultados de exames mais importantes sobre a doenca que levou a morte se houver

v/ Informagbes mais importantes do Resumo de alta do hospital sobre a doenca que levou & morte se houver

Tomou vacinas nos ultimos 10 anos? sim nao nao sabe
al Quais? dupla (difteria e tétano) hepatite febre amarela nao sabe

triplice (sarampo, rubéola, caxumba) gripe pneumococo outra

Observagoes do entrevistador (Sobre as condices de vida e de moradia do falecido sobre a qualidade da entrevista, se o entrevistado colaborou ou nao se
tinha dificuldade para se expressar, e sobre alguma circunstancia da morte que considere relevante.)

CONCLUSAO DA INVESTIGACAO DA PSIA VERBAI

Parte | Doenca ou estado moérbido que causou diretamente a morte

Causas antecedentes Devido ou como consequéncia de

Estados morbidos se existirem que produziram a causa acima
registrada mencionado-se em dltimo lugar a causa basica Devido ou como consequéncia de

Devido ou como consequéncia de

Parte Il | Outras condigées significativas que contribuiram para a morte,
e que nao entraram, porém, na cadeia acima

Data da entrevista L L L L L L pata il da andlie L L L L L L

Nome dos entrevistadores Profissionais médicos que analisaram as informacoes
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Analise de Situacdo de Saude

Ficha de Investigacao do Obito Fetal

Servico de saude ambulatorial

F1

N° do Caso

I T

(| | Nome da mae

"1 N° da Declaragao de Obito Data do 6bito L L L L LL
© | sexo L Masculino L Feminino L Ignorado Peso ao Nascer L LLL gramas

| Idade gestacional LL semanas ou LL meses L Ignorado

/| N° do Carto SUS da mae | Equipe/ PACS / PSF L sem cobertura

1 Centro de Saude / UBS ([l Distrito Sanitario / Administrativo

Pesquisar em prontuarios, fichas de atendimento, cartao/Caderneta da gestante. Algumas questoes admitem mais de uma resposta.
Assinale SR se nao ha registro sobre a questao.

(' Nome do servigo de satide onde a mae féz pré-natal

Nome Codigo CNES
JE}| Tipo de servico L Centro de Saude L Consultdrio convénio L Particular L Nao fez pré-natal
(= Idade gestacional na primeira consulta LL sernanas ou LL meses L SR
«[.1 Numero de consultas pré-natal

consultas

'l Ja esteve gravida antes?

| |

iEl Numero de gestagdes (inclusive esta)

Ndmero de partos

Nimero de abortos

1 Tipo(s) de parto(s) partos normais

partos cesareos

n Foi considerada gestante de alto risco?

L sim L néo

"=| Se sim,foi acompanhada pelo PN de alto risco?

sim, qual?

“z A partir de

semanas

H= Manteve o acompanhamento pela atencao basica durante o PNAR?

| am

"/ Foi internada durante a gestagao?

|

m Quantas vezes?

| [ v

im Qual(is) o(s) motivo(s)?

iE: Com quantas semanas de gestacdo?

12 internagao

22 internagao Local

| | ol

n Patologias/fatores de risco durante a gravidez:
Infecgao urinaria

Cardiopatias

Gestacao multipla

Toxoplasmose

Crescimento intra-uterino restrito
Diabetes/Diabetes gestacional

Trabalho de parto prematuro

Outras, especificar

Hipertensao arterial/ DHEG (Doenga hipertensiva especifica da gravidez)

Ruptura prematura de membrana

Isoimunizagao pelo fator Rh L HIV/AIDS
Hemorragias L Hepatite
Gestacao prolongada L Anemia
sifilis | Rubeola

Doenca Sexualmente Transmissivel (DST)
Gravidez sem complicages/intercorréncias

Tireotoxicose
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Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez?

L Néo L SR

Quais medicamentos usou?

Quadro da Assisténcia Pré-Natal

Idade Peso
Data Gestacional Kg) PA (mmHg) | UF (cm) | BCF MF
(semanas) 9

Edema

Queixas / Conduta (medicamentos,

N P . - Profissional *
imunizagéo, orientagdes)

*Assinalar: 1. Médico Generalista; 2. Médico Ginecologista; 3. Enfermeiro; 4. Outro

Esquema de vacinagao contra o tétano

12 dose 22 dose

32 dose reforco imune

LSR

A equipe de saude fez alguma visita domiciliar?

[ sm

L Nao L SR

Se sim, qual o motivo?

Exames no pré-natal .
P Trimestre

Assinale o trimestre e anote o resultado.

Resultados

Hb/Ht

Grupo sanguineo ABO

Fator RH

Coombs indireto

Glicemia de jejum

Toxoplasmose - IgM

Curva de tolerancia a glicose

Urina rotina

Urocultura

HbsAg

Teste HIV

VDRL

Outros exames. Especificar.

Crrrrerrrrrrnr
Crrrrerrrrerrroe
e

e rrrrrrrrros

Listar as causas do 6bito registradas no prontuério, se houver

Observagbes gerais

Segundo o investigador, o que aconteceu nesse caso?

Data do encerramento da coleta de dados

N O O O

Responsavel pela investigagao

Nome

Carimbo e rubrica
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MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Vigilancia em Satde

Departamento de Anélise de Situagdo de Saude

L N° do Caso

Ficha de Investigacao do Obito Fetal I -

Servico de saude hospitalar

| Nome da mae

"1 | N° da Declaracdo de Obito Data do 6bito
. Sexo Masculino Feminino Ignorado Peso ao Nascer gramas
| Idade gestacional semanas ou meses Ignorado

7/ | Nimero do Cartéo Sus da mae ‘

(1 Estabelecimento de satide onde se realiza a investigacao

Nome Codigo CNES

1| Tipo de hospital/maternidade suUs Convénio Particular

ASSISTENCIA AO PARTO

11} Pesquisar registros disponiveis em servicos de satide sobre a assisténcia ao parto (maternidade, hospital geral, UBS, SAMU, etc.)

Data do parto LL LL LL Hora do parto LL LL

SR

NN

(i1} O parto ocorreu L No domicilio L Na maternidade L Via publica SR
L No trajeto para o servico de satide L Outro servico de satde. Especificar
| Tipo de parto L Vaginal L Forceps L Cesérea L SR
1| Profissional que fez o parto L Médico obstetra L Meédico nao obstetra
L Enfermeira/ Obstetriz L Sem assisténcia no periodo expulsivo

Outro. Especificar
% Tempo de bolsa rota ‘ ‘ horas Nao se aplica
Aspecto do liquido amniético Claro Com mec6nio Sanguinolento Fétido

‘-1 Intercorréncia(s) materna observadas durante o trabalho de parto

Hipertensdo Infecgéo Eclampsia Hemorragia
Sem intercorréncias Outra. Especificar
(|3 Idade gestacional cronologica semanas ou meses ignorada

" "/| Esteve gravida antes desta gestacao? L sim L nao
] Numero de gestacoes (inclusive esta) LL Namero de partos LL Namero de abortos LL
1 Tipo(s) de parto(s) LL partos normais LL partos cesareos
1 Filhos nascidos vivos LL Filhos nascidos mortos (incluir esta gestacao) LL
Data do dltimo parto LLLLLLLL

Patologias/fatores de risco durante a gravidez L Ruptura prematura de membrana
L Infeccdo urinaria L Isoimunizacao pelo fator Rh L HIV/AIDS
L Cardiopatias L Hemorragias L Hepatite
L Gestacao multipla L Gestacao prolongada L Anemia
L Toxoplasmose L sifilis L Rubéola

SR

SR

SR

REE

SR

SR

SR

SR

SR

EERRRE

Crescimento intra-uterino restrito Doenca Sexualmente Transmissivel (DST)
Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complicagbes/intercorréncias
Trabalho de parto prematuro Tireotoxicose

Hipertensao arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

Outras, especificar SR
m Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez? Sim Nao SR
W Quais medicamentos usou?

As questées seguintes devem ser aplicadas para o caso de parto hospitalar/maternidade. Se o parto ocorreu fora do hospital passe a questao 34.

Qual o nome do estabelecimento
Nome Codigo CNES
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Tipo de maternidade L SuUsS L Convénio L Particular
Data da internacao LL LL LL Data da internagao LL LL L SR

Condicdo a internacao Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo) Inducéo do parto (feto morto, outros)

Inibicao de trabalho de parto prematuro Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

L Periodo expulsivo L Cesarea

L Outro. Especificar L SR
H Registros a admissao da gestante na maternidade

L Pressao arterial: Anotar valores L Sim - mmHg L Nao L SR
L Dindmica uterina: L Sim. contragdes por L Nao L SR
L Dilatagao do colo: L Sim centimetros L Nao L SR
L Batimentos cardiofetais: L Positivo bpm L Negativo L SR
L Apresentagao: L Cefalica L Pélvica L Anémala L SR
L Membrana amniética: L integra L Rota L SR

v1:1| Foram realizados na admissao L Classificagao sanguinea e fator Rh L VDRL L Anti-HIV L SR
¥/ Foi utilizado partograma? (apés 4 cm de dilatacao) L Sim L Nao L Nao se aplica L SR
18 Numero de avaliagbes maternas durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatacao ‘ ‘ L Nao se aplica L SR
L1 Numero de avaliagoes fetais (BCF) durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao LL L N&o se aplica L SR

=il Maior intervalo sem avaliacao durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao

Avaliacdo da mae LL LL hora / minuto L Néo se aplica L SR
Avaliacéo do feto - BCF LL LL hora / minuto L Néo se aplica L SR
H Medicagdo utilizada L Ocitocina L Misoprostol L Corticéide. Data de inicio do uso LL LL LL
L Antibioticos L Meperidina L N&o usou medicagao

L Outra. Especificar L SR

E Se foi realizada cesarea, qual a indicagao

L Amniorrexe prematura L Falha de indugao do parto L Prematuridade

L Apresentagao anémala L Hemorragia L Sofrimento fetal agudo
L CIUR/Oligohidramnio L Desproporcao céfalo-pélvica L Iterativa

L Descolamento prematuro de placenta L Doenca hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia

Outra. Especificar L SR
E Anestesia durante o trabalho de parto L Sim Nao L SR
1 Se sim, qual? L Geral L Local Peridural Raqui L SR

EEE Outros métodos de alivio da dor L Sim Nao L SR

ANOTACOES COMPLEMENTARES SOBRE O NATIMORTO

L1 Peso ao nascer gramas L SR

=1 Quem assistiu a crianga na sala de parto? L Obstetra L Enfermeira L Residente L SR
L Pediatra L Estudante L Outro. Especificar
=13 Foi realizada alguma tentativa de reanimacao? L Sim L Nao L SR
=7/ Condicoes de nascimento L nascido vivo L nascido morto, 6bito antes do trabalho de parto
L nascido morto, feto macerado L nascido morto, com 6bito durante o trabalho de parto/nascimento

Ev/4l Se nascido morto, listar os principais problemas do feto (maceragao, mal formacao, etc.)

EF/e) Se nascido morto, listar os principais problemas maternos afetando o feto

=1 O corpo foi encaminhado para necropsia? Sim Nao SR

=L Listar as causas do obito registradas no prontuario, se houver

“i}| Observagoes gerais

4| Segundo o investigador, o que aconteceu neste caso?

74 Data do encerramento da coleta de dados LL ‘ ‘ ‘ ‘

=1l Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de Analise de Situagdo de Satde

Ficha de Investigacao do 6bito fetal N" do Caso

Entrevista domiciliar LLLL

‘| Nome da mae

“1| Ne° da Declaracao de Obito n Data do 6bito
i Sexo Masculino Feminino Ignorado B Peso ao nascer gramas
|5 Idade gestacional meses nao sabe

7/ | N°do Cartao SUS da mae n Equipe / PACS / PSF sem cobertura
:}| Centro de Saude/ UBS n Distrito Sanitario / Administrativo
.| Endereco de residéncia da familia (Rua/Praca/Av.) Ne Compl.

Bairro Distrito / Povoado Local urbano rural
«»4 Municipio de residéncia UF

CARACTERISTICA DA MAE E DA FAMILIA

ielil Relagao com a crianca falecida mae pai outro. Especificar

néo sabe

“’l| Quantas pessoas moram nesta casa? L L pessoas L
.51| Quantos comédos sao usados para dormir? L L cémodos L nao sabe
"1 Quantas torneiras para saida de agua (pontos de 4gua) existem nesta casa? L L torneiras (pontos de agua) L nao sabe
(/| Ha algum fumante residente nesta casa? L Sim, quantos L Nao L néo sabe
11 Qual aidade da mae? L L anos m A mae tem trabalho remunerado? L Sim L Nao L nao sabe
11| Qual a escolaridade da mae (ultimo ano de aprovagao) série grau L nao sabe
k| A mae vive com o pai da crianga / companheiro? L Sim L Néao L néo sabe
v} Qual a cor da pele da mée da crianca? L Branca L Preta L Amarela
L Parda L Indigena L nao sabe
E Quantas vezes esteve gravida antes deste bebé&? L L vezes L nao sabe
EII Essas gravidezes resultaram em L L abortos L L nascidos vivos L L nascidos mortos L nao sabe
E! Tipo(s) de parto(s) L L partos normais L L partos cesareos L nao sabe
E!l Qual a data do ultimo parto? L L L L L L L nao sabe
m Dos filhos que nasceram vivos, algum morreu? L Sim L Nao L n&o se aplica L néo sabe
zll Que idade tinha e de qué morreu?
Idade Causa da morte
Idade Causa da morte
Idade Causa da morte

1« Formulario F3
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11 Quem cuidava da crianca falecida a maior parte do tempo L Mae L Pai L parente adulto
L Outra crianga L Outro. Especificar L nao sabe
GESTAGAO E PRE-NATAL
Para o preenchimentos deste bloco de questoes, solicite ao(a) entrevistado(a) o cartao da gestante, exames, receitas médicas, etc.
“13| A gravidez foi planejada? L sim L nao, mas aceitou bem L nao e nunca aceitou bem L nao sabe
al Teve acesso a informagao e aos métodos contraceptivos? L sim L nao L néo sabe
A gravidez foi L Unica L gemelar L trigemelar ou mais L nao sabe
A mae fez pré-natal? L Sim L Nao L nao sabe
E:’l Se nao fez pré-natal, por qué nao? L nao sabe
a:! Iniciou o pré-natal com quantos meses de gestacao? L L meses L nao sabe
E:!! Se tardio (ap6s primeiro trimestre), por que? L nao sabe
a:! Quantas consultas féz no pré-natal? L consultas L nao sabe
a:! A mae tomou vacina contra tétano? L sim L nao L nao sabe
a:’a Quantas doses? L L doses L nao sabe
a:’ Local(is) onde fez o pré-natal (Hospital/UBS/Outros)
28.8 Tipo de consultorio L SuUs L Convénio L Particular L nao sabe
m Durante a gravidez, teve alguma dificuldades no pré-natal em relagéo a:
L Consulta no Centro de Satde L Sim. Especificar L Nao L nao sabe
L Pré-natal de alto risco L Sim. Especificar L Nao L nao sabe
L Exames L Sim. Especificar L Nao L nao sabe
L Ultra-som L Sim. Especificar L Nao L nao sabe
L Medicamentos L Sim. Especificar L Nao L nao sabe
E Durante o pré-natal foi indicada a maternidade de referéncia para o parto? L Sim L Nao L nao sabe
Ell Qual o nome da maternidade indicada?
E Como vocé (mae) avalia o atendimento no pré-natal?
L 6timo L bom L regular L ruim L nao sabe
Por que?
m O cartao de pré-natal estd completo?
Completo(a) significa, no minimo: 6 consultas, 8 exames laboratoriais, imunizacao para tétano) de acordo com a idade gestacional
L sim L nao L cartao/caderneta nao disponivel L nao se aplica

2« Formulario F3
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E’ll Transcrever para o quadro abaixo o cartdo/a caderneta de pré-natal

Data Idade Gestacional Peso (Kg) PA (mmHg) UF (cm) BCF MF Exames (inclusive US) Observagoes/conduta

H Durante a gravidez, a mae apresentou

L pressao alta L diabetes L edema/ inchaco importante pela manha L Rh negativo
L doenca do coracao L sifilis L corrimento vaginal com mau cheiro L nenhuma doenca/problema
L infeccao urinaria L HIV / Aids L ataque, epilepsia ou convulsoes L nao sabe
L outro. Especificar
Ezl Houve tratamento? L sim, qual
L nao, por que? L nao sabe

Ez Em que época da gravidez? no més de gestacao ou a partir do més de gestacao

H Durante a gestacdo, a mae fez uso de

Cigarro Sim. Especificar vezes por dia Nao néo sabe
Drogas Sim. Especificar Nao nao sabe
Bebidas alcodlicas Sim. Especificar Nao nao sabe

ASSISTENCIA AO PARTO

/'l Por que motivo a gestante procurou atendimento (Centro de Saude/maternidade) na ocasiao do parto?

Perdeu liquido ou a bolsa rompeu O bebé parou de se mexer Passou o dia de ter o bebé

L Teve sangramento L Teve contracdes L N&o sabe
L Outro motivo. Especificar
E:ll Se a resposta anterior foi “o bebé parou de se mexer”, L L horas L L dias L Nao sabe
isto aconteceu quanto tempo antes do parto?
E:E Quanto tempo se passou entre o inicio desses sinais e a procura pelo atendimento? L L horas L L dias L Nao sabe
E Quando rompeu a bolsa d'agua? L S6 na hora do parto L < 12 h antes do parto
L 12 - 24 h antes do parto L mais de 24 h antes do parto L Nao sabe
Eal Como estava o liquido? L Claro L Escuro L Com sangue L Nao sabe
EE O liquido tinha mau cheiro? L Sim L Nao L nao sabe

3« Formulario F3

Pagina 92 | Manual de normas técnicas para Vigilancia Epidemiologica do Obito Materno, Infantil, Fetal e com Causa Mal Definida



E De quanto tempo era a gravidez quando o bebé nasceu? semanas ou meses nao sabe

O parto ocorreu: No domicilio No trajeto para o servico de satide No hospital / maternidade

Outros. Especificar nao sabe

Se o parto nao ocorreu em hospital, por qué nao?

Se foi indicado um hospital de referéncia, mas o parto nao ocorreu no hospital indicado, por qué nao?

E O parto foi realizado no hospital indicado no pré-natal? Sim Nao Nao foi indicado hospital nao sabe

E O parto ocorreu na primeira maternidade procurada para esse atendimento?

Sim Nao, porque o parto nao ocorreu em maternidade/hospital nao sabe
Nao. Por que

E!:’l Se nao, listar em ordem cronoldgica as maternidades/servicos desatide procurados por ocasido do parto/nascimento da crianca.

E Como a mae foi transportada na hora do parto?

L Taxi L Ambulancia/SAMU L Carro particular L Carro da policia L Onibus

L Parto foi domiciliar/Nao foi transportada L Outros. Especificar L nao sabe

m Depois que chegou no hospital quanto tempo demorou para ser atendida?

L menos de 30 minutos L de 30 minutos a duas horas L duas horas ou mais L nao sabe

Estava com acompanhante na sala de parto? L sim, quem? L nao L nao sabe

Vocé (mae) foi examinada na maternidade antes de ir para a sala de parto?

L dindmica uterina/avaliagao contracédo L toque vaginal L Néao

L medida de PA L ausculta do bebé L nao se aplica L nao sabe
IE' As batidas do coracao do bebé estavam presentes?

sim, normais

sim, anormal antes do inicio do trabalho de parto

nao, antes do inicio do trabalho de parto
nao, durante o trabalho de parto

néo sabe

outro nao sabe

sim, anormal durante o trabalho de parto

Quem fez o parto? L médico L enfermeira L parteira L pariu sozinha

Como vocé (mae) avalia seu atendimento na maternidade até o nascimento do bebé
L timo L regular L nao se aplica
L bom L ruim L nao sabe

4« Formulario F3
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Illl Por qué?

INFORMAGCOES SOBRE O NATIMORTO

3| O bebé manifestou algum sinal de vida quando nasceu? (movimentos, respiragao, batimento cardiaco)

Sim. Por quanto tempo? Nao nao sabe

H Foi tentada reanimacgao? Sim Nao nao sabe
H:l Qual profissional tentou a reanimagao? Pediatra / neonatologista Outro. Qual?

A morte do bebé ocorreu Antes do trabalho de parto Depois do trabalho de parto

Durante o trabalho de parto Néo sabe
1 Qual o peso ao nascer? gramas
) Prematuro? Sim Nao nao sabe

-11}| Do que vocé acha que a crianga morreu? O que aconteceu durante a doenca ou situagao que levou a morte?

“Anotar um breve relato da doenca ou situcao que levou a morte, nas palavras do(a) entrevistado(a). Registrar fielmente a fala do(a) entrevistado(a).
A Unica pergunta permitida é: “Quer acrescentar mais alguma coisa?”. A opiniao do(a) entrevistaor(a) sobre o caso deve ser registrada na Questao 52.”

5 « Formulério F3
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H O que vocé sabe sobre doencas na familia da mae e do pai da crianca?

Anotar um breve relato sobre antecedentes familiares, doencas congénitas e/ou genéticas e situacoes de risco no trabalho, nas palavras do(a)
entrevistado(a). Registrar fielmente a fala do(a) entrevistado(a). A opinido do(a) entrevistaor(a) sobre o caso deve ser registrada na Questao 52.

E Observagoes do entrevistador sobre a situagao geral da familia (aspectos ambientais, psi-sociais, morador de rua, usuario de drogas, outros)

E Repercussdes do 6bito na familia

Data da entrevista L L L L L L

Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica

6« Formulério F3
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Anélise de Situacao de Salde

N° do Caso

Ficha de Investigacao de Obito Infantil HEE

Servico de saude ambulatorial

.| Nome da crianca

2| Nome da mae

=1 N° da Declaragdo de Obito - Data do obito L L L L L L
1 N° da Declaragéo de Nascido Vivo (3 Data de nascimento L L L L L L
7 | sexe L Masculino L Feminino L Ignorado ] Peso ao nascer L LLL gramas

=1 Idade ao 6bito (infantil) L L meses L L dias L L horas LL minutos L Ignorado

" - I
()l N° do Cartéo SUS ‘ (1| Equipe / PACS / PSF sem cobertura

(2| Centro de Saude / UBS (1 Distrito Sanitario / Administrativo

Pesquisar em prontuérios, fichas de atendimento, cartao da gestante. Algumas questoes admitem mais de uma resposta. Assinale SR se nao ha registro sobre a questao.

("' Nome do servico de satide onde a mae féz pré-natal

Nome Cédigo CNES

g Tipo de servico Centro de Satde/SUS Consultério convénio Particular Néo fez pré-natal
17| Idade gestacional na primeira consulta
semanas ou meses SR
/| Nimero de consultas pré-natal consultas SR
. L 4
(1| )4 esteve gravida antes deste bebé? sim nao SR
m Numero de gestagdes (inclusive esta) Numero de partos Numero de abortos SR
Il:z Tipo(s) de parto(s) partos normais partos com férceps partos cesareos SR
n Foi considerada gestante de alto risco? . -
sim nao SR
m N X S
Se sim,foi acompanhada pelo PN de alto risco? sim, qual? ndo SR

1 A partir de semanas SR
1 0 acompanhamento da gestante pela atengao basica foi mantido durante o PNAR? . -

sim nao SR
m Foi internada durante a gestacao? sim nao SR

a:’l Quantas vezes? L L vezes L SR
a:z Qual(is) o(s) motivo(s)? L SR

E 307
Com guantas semanas de gestagao? 12 internaga Local
22 internacao Local SR

Ruptura prematura de membrana

n Patologias/fatores de risco durante a gravidez:

Infeccao urinéria Isoimunizacao pelo fator Rh HIV/AIDS

L

| Cardiopatias Hemorragias L Hepatite
|
L

Gestacao multipla Gestacdo prolongada Anemia

Toxoplasmose Sifilis Rubéola

| Crescimento intra-uterino restrito Doenca Sexualmente Transmissivel (DST)

Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complicagbes/intercorréncias

Trabalho de parto prematuro Tireotoxicose

Hipertensao arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especificaggravidez)

Outras, especificar SR
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m Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez?

LSR

W Quais medicamentos usou?

E Quadro da Assisténcia Pré-Natal

Idade Gestacional | Peso

Data (semanas) (Kg)

PA (mmHg) | UF (cm) | BCF MF

Edema

Queixas / Conduta (medicamentos,

K P . - Profissional *
imunizagao, orientagoes)

*Assinalar: 1. Médico Generalista; 2. Médico Ginecologista; 3. Enfermeiro; 4. Outro

Esquema de vacinagao contra o tétano

12 dose 22 dose

32 dose reforco

imune SR

A equipe de salde fez alguma visita domiciliar durante o pré-natal?

[ s

L Nao L SR

Se sim, qual o motivo?

H

Exames no pré-natal .
P! Trimestre

Assinale o trimestre e anote o resultado.
Resultados

Hb/Ht

Grupo sanguineo ABO

Fator RH

Coombs indireto

Glicemia de jejum

Toxoplasmose - IgM

Curva de tolerancia a glicose

Urina rotina

Urocultura

HbsAg

Teste HIV

VDRL

Outros exames. Especificar.

TCCECCCECEEE

rrrrrererrerrrrro-
Crrrrrrrerr e
Crrrrrrrerr e

e

Observagoes

Segundo o investigador, o que aconteceu nesse caso?

Responsavel pela investigacao

Nome

Profissao
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ASSISTENCIA A CRIANCA: CENTRO DE SAUDE, CONSULTORIO, SERVICO DE URGENCIA / EMERGENCIA

30 em arios ou fichas de i e Cartdo da crianca

A crianga estava em acompanhamento pelo servigo de satide? (puericultura, crescimento/desenvolvimento) Sim Nio SR

1| Estabelecimento que prestou atendimento

Nome Codigo CNES

=71 Tipo de servico C.S./SUS Consultério convénio ConsultérioParticular

£l Atendimentos realizados antes e durante a doenga que causou o 6bito

Data Local do Atendimento Idade | Peso (Kg) | Queixa/Di Ostico Exames realizad Conduta Profissional*

Atendimentos na Atencao Basica

Atendimentos em servico de urgéncia/emergéncia

*Assinalar: 1.Médico Generalista; 2.Médico Pediatra; 3.Enfermeiro; 4. Outro

Existe informacao no prontuério sobre Aleitamento Materno? . -
Sim Néo
1 Se sim, houve Aleitamento Materno exclusivo (apenas leite materno) . -
Sim Néo
W Se houve Aleitamento Materno exclusivo, por quanto tempo? di - .
ias ou meses nao se aplica
1 Se houve aleitamento misto, qual a duracao do aleitamento misto? di - .
ias ou meses nao se aplica
Houve necessidade de encaminhamento para servigos ambul iais de referéncia/especializad . B
ou de urgéncia / emergéncia? Sim Nao SR

1 Por qual motivo?
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=15| Avacinagao esta completa para a idade?

L Sim

Nao

LSR

El31 Se nao, especificar as vacinas em atraso

74| A crianga participava de algum acompanhamento especial?

L Sim

Nao

LSR

?
EZ Qual? desnutricao RN de alto risco
asma baixo peso

prematuro
Outro. Qual?

ci:} Realizadas visitas domiciliares / busca ativa

[ s

Nao

LSR

EXE Por qual motivo?

=l Listar as causas do 6bito registradas no prontuario, se houver

m Observagoes gerais

n Segundo o investigador o que aconteceu nesse caso?

Data do encerramento da coleta de dados

Responsavel pela investigacao

Nome

Carimbo e rubrica

4 -1
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de Andlise de Situacdo de Saude

N° do Caso

Ficha de Investigacao de Obito Infantil Ll

Servico de saude hospitalar

' Nome da Crianca

4| Nome da mae

EW N° da Declaragdo de Obito "N bata do 6bito L L
| N° da Declaracao de Nascido Vivo Bl Data de nascimento Ll
2| sexo | Masculino | Feminino | Ignorado il Peso ao Nascer L ||| gramas

-| !dade ao obito LL meses LL dias LL horas LL minutos L Ignorado

(|t} Estabelecimento de satide onde se realiza a investigacao

Nome Codigo CNES

(1 Tipo de hospital/maternidade SUS Convénio Particular

Pesquisar registros disponiveis em servicos de salide sobre a assisténcia ao parto (maternidade, hospital geral, UBS, SAMU, etc)

(P4 Data do parto/nascimento LL LL LL Hora do parto/nascimento LL LL L SR
=7 O parto ocorreu L No domicilio L Na maternidade L Via publica L SR

No trajeto para o servico de satde Outro servico de satde. Especificar

(X Tipo de parto Vaginal Forceps Cesérea SR

5 Profissional que fez o parto Médico obstetra Médico nao obstetra

Enfermeira/ Obstetriz Sem assisténcia no periodo expulsivo

L Outro. Especificar L SR
3| Tempo de bolsa rota L horas LL Nao se aplica L SR
(34| Aspecto do liquido amniético L Claro L Com mecénio L Sanguinolento L Fétido L SR
(4 Intercorréncia(s) materna observadas durante o trabalho de parto
L Hipertensao L Infeccao L Eclampsia L Hemorragia
L Sem intercorréncias L Outra. Especificar
Idade gestacional cronoldgica LL semanas ou LL meses L ignorada L SR
Esteve gravida antes deste bebé L sim L nao L SR
1 Numero de gestagoes (inclusive esta) LL Numero de partos LL Namero do abortos LL L SR
1 Tipo(s) de parto(s) LL partos normais LL partos cesareos L SR
1 Filhos nascidos vivos (incluir este) LL Filhos nascidos mortos LL

m Patologias/fatores de risco durante a gravidez Ruptura prematura de membrana

L Infeccao urinaria L Isoimunizacao pelo fator Rh L HIV/AIDS
L Cardiopatias L Hemorragias L Hepatite
L Gestacao multipla L Gestacao prolongada L Anemia
L Toxoplasmose L Sifilis L Rubéola

Crescimento intra-uterino restrito Doenga Sexualmente Transmissivel (DST)
Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complicagbes/intercorréncias
Trabalho de parto prematuro Tireotoxicose

L Hipertensao arterial/DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

L Outras, especificar SR

Pagina 100 | Manual de normas técnicas para Vigilancia Epidemiologica do Obito Materno, Infantil, Fetal e com Causa Mal Definida



Fez uso de alguma medicacdo durante a gravidez? Sim

L Nao

Quais medicamentos usou?

As questdes seguintes devem ser aplicadas apenas para o caso de parto hospitalar/maternidade. Se o parto ocorreu fora do hospital passe  questao 35.

Estabelecimento onde ocorreu o parto

Nome

Coédigo CNES

Tipo de hospital/maternidade sUS Convénio Particular

Data da internacao LL LL LL Hora da internagao LL LL

LSR

Condicao a internagao Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo) Inducao do parto (feto morto, outros)

Outro. Especificar

Inibicao de trabalho de parto prematuro Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

Periodo expulsivo Cesarea

LSR

H Registros & admissao da gestante na maternidade

L Pressao arterial Anotar valores. L Sim mmHg
L Dinamica uterina L Sim. contragoes por

L Dilatagao do colo L Sim centrimetros

L Batimentos cardio-fetais L Positivo bpm

L Apresentacao L Cefalica L Pélvica
L Membrana amniética L integra L Rota

L Negativo
L Anomala

| s
| s
| s
| sk
| sk
| e

“7/| Foram realizados na admissao L Classificagdo sanguinea e fator Rh L VDRL L Anti-HIV L SR
“+:1| Foi utilizado partograma? (apds 4 cm de dilatacao) L Sim L Nao L Nao se aplica L SR
72}l Nimero de avaliagdes maternas durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao LL L Néo se aplica L SR
=11} Numero de avaliagoes fetais (BCF) durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao LL L Nao se aplica L SR

=

Maior intervalo sem avaliagdo durante trabalho de parto, ap6s 4 cm de dilatagado

Avaliacao da mae LL LL hora / minuto
Avaliagao do feto — BCF LL LL hora / minuto

L Nao se aplica
L Nao se aplica

LSR
LSR

Outra. Especificar

E Medicagao utilizada L Ocitocina L Misoprostol L Corticdide. Data de inicio do uso: LL LL LL
L Antibioticos L Meperidina L N&o usou medicacédo

LSR

E Se foi realizada cesérea, qual a indicagao

L Outra. Especificar

L Amniorrexe prematura L Falha de indugao do parto L Prematuridade

L Apresentacao andémala L Hemorragia L Sofrimento fetal agudo
L CIUR/Oligohidramnio L Desproporcao céfalo-pélvica L Iterativa

L Descolamento prematuro de placenta L Doenca hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia

| e

m Anestesia durante o trabalho de parto Sim Nao

| sk

m Se sim, qual? L Geral L Local L Peridural

L Raqui

| s

w Outros métodos de alivio da dor L Sim L Nao

| e
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ASSISTENCIA HOSPITALAR AO RECEM-NASCIDO APOS O NASCIMENTO

Pesquisar em registros do prontuario do hospital/maternidade.

=11| Peso ao nascer gramas SR
=15 Quem assistiu a crianga ao nascimento? Obstetra Enfermeira Residente SR
Pediatra Estudante L Outro. Especificar

=7/ Procedimentos usados na assisténcia imediata ao RN

L Medicamento venoso L Oxigénio com mascara e ambu L Oxigénio inalatério

L Aspiracao das vias aéreas L Entubagao L Cateterismo umbilical

L Passagem de sonda nasogastrica L Outro. Especificar
i APGAR 10 minuto L SR APGAR 5° minuto L SR
=) Idade gestacional estimada pelo pediatra LL semanas L SR
| Classificacao do RN L Adequado para Idade Gestacional (AIG) L Pequeno para Idade Gestacional (PIG)

L Grande para Idade Gestacional (GIG)

L

il Se PIG ou GIG, houve rastreamento de hipoglicemia? L Sim L Nao L SR
L
L

1 Se a mae teve o VDRL positivo, o bebé foi tratado? L Sim L Nao

1| Se mae Rh negativo e bebé Rh positivo, a mae tomou imunoglobulina? Sim Nao

L8] Se ndo, por qué?

L1 O bebé apresentou algum problema? L Asfixia/Sofrimento fetal agudo L RN de mae diabética L Ictericia
L Sindrome de aspiracao meconial L RN suspeita infeccao L Tocotraumatismo
L Taquipnéia transitoria do RN L Mal formagao congénita L Infecgao confirmada
L Doenca da membrana hialina L Baixo peso (<2500 g) L Prematuridade
L Doenca hemolitica L Disturbio metabdlico L Néo teve problemas
| TORSCH. Qual?
L Outra. Especificar SR

O bebé ficou internado? L Sim L Nao
Se nao ficou internado, data da alta LL LL LL Peso na alta LL LL gramas

As questées seguintes se referem apenas a criancas que permaneceram hospitalizadas apds o nascimento.

_7/| Registro de evolucao diria por médico Sim Nao

1 O recém-nascido permaneceu em

Alojamento conjunto Bergario comum uti/cm

L Bercario cuidados intermediarios (BCl) L Transferido

m Foi indicado UTI? | sim | Nao

Se sim, qual o motivo

w Apos indicagao: quanto tempo levou para ser internada na UTI?
m Se mais de 3hs, porque? Falta de vaga L instabilidade do RN L dificuldade com transporte

Outro. Especificar

T .
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m Diagnéstico (listar todos os problemas do RN/ou maternos afetando o RN)

m Procedimentos realizados

L Incubadora
L Bergo aquecido
L Canguru

L Fototerapia

L Medicagao venosa

Pungao venosa central

L Outro. Especificar

Cateterismo umbilical

Nutricdo parenteral

Disseccao venosa

Antibioticoterapia

Surfactante

Hemotransfusao

Exsanguineotransfusao

L Entubacao
L 02 inalatério
L 02 em capacete
| ceap

Ventilagdo mecénica

| s

m Propedéutica realizada

L Raio X de térax
L fons

L Outra. Especificar

Gases arteriais / Venosos

Hemograma/hematécrito

Cultura de sangue

Cultura de urina

L Exame do liquor
| s

E O recém-nascido foi transferido para outro hospital?

Csmome | [ L[ [ |

| nNao | sw

—a Se sim, para qual hospital?

—E Por que foi transferido?

-11| Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? Sim

| Nao | s

LU Se sim, especificar

UTI Neonatal
UTI Pediatrica

Centro Obstétrico

Alojamento Conjunto

11| Se o 6bito ocorreu na maternidade, indique o setor de ocorréncia

L Bergério comum

L Outro. Especificar

Bercério cuidado intermediario

| s

13| Data do 6bito

N T o

Hora do 6bito

([ [ =

14| Se este Obito ocorreu nas primeiras 24 horas de vida, quantas horas apds o parto

(L L[ s [

=7/| O corpo foi encaminhado para necropsia?

L Sim

L Nao L SR

-1:4 Listar as causas do 6bito registradas no prontuario, se houver

E Observagées

m Segundo o investigador o que aconteceu nesse caso

Responsavel pela investigacao

Nome Profissao

4 12
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B Diagnéstico (listar todos os problemas do RN/ou maternos afetando o RN)

LSR

H Procedimentos realizados

L Incubadora
L Berco aquecido
L Canguru

L Fototerapia

Cateterismo umbilical
Nutricao parenteral
Disseccao venosa

Antibioticoterapia

Exsanguineotransfusao

L Entubagao
| ozinalatsrio
L 02 em capacete

| cear

Ventilagao mecanica

L Medicagao venosa
L Pungao venosa central
L Outro. Especificar
L Raio X de térax
L fons
L Outra. Especificar

E O recém-nascido foi transferido para outro hospital?

1 Se sim, para qual hospital?
1 Por que foi transferido?

1.8 Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada?

Surfactante

L Hemotransfusao
SR
L Exame do liquor

H Propedéutica realizada

Cultura de sangue
Cultura de urina

L Gases arteriais / Venosos
L Hemograma/hematécrito
| =
L SR

[ smowa | | | | || L e

L Sim L Nao L SR

ELLL Se sim, especificar

=11 Se o 6bito ocorreu na maternidade, indique o setor de ocorréncia

L UTI Neonatal L Bercario comum
L UTI Pediétrica L Outro. Especificar

= Data do 6bito Ll

74l Se este 6bito ocorreu nas primeiras 24 horas de vida, quantas horas apds o parto

Centro Obstétrico Bercario cuidado intermediario

L SR
| s
| s
| s

Alojamento Conjunto

L[| [ horas
[ L L e
| o

Hora do 6bito

-7/ O corpo foi encaminhado para necropsia?

L Sim

14 Listar as causas do 6bito registradas no prontuario, se houver

H Observagoes

m Segundo o investigador o que aconteceu nesse caso

Responsavel pela investigagao

Nome Profissao

4 <12
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Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? Sim Nao SR

Especificar
Data do 6bito Hora do 6bito horas L SR
Se o 6bito ocorreu nas primeiras 24 horas de internacao, quanto tempo apoés a internagao? horas L SR

Se o dbito ocorreu no hospital, indique o setor de ocorréncia Enfermaria UTI Neonatal Emergéncia

L Quarto L UTI Pediétrica
L Outro. Especificar L SR

7/ O corpo foi encaminhado para necropsia? L Sim L Nao SR

i1 Listar as causas do 6bito registradas no prontuario, se houver

m Observagoes gerais

m Segundo o investigador o que aconteceu neste caso?

-5l Data do encerramento da coleta de dados LL LL LL

(1| Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de Anélise de Situacao de Salde

N° do Caso

: N - . T
Ficha de Investigacao de Obito Infantil

Entrevista domiciliar

Nome da Crianca

Nome da mae

N° da Declaracio de Obito . Data do 6bito

N° da Declaracao de Nascido Vivo (3 Data de Nascimento
Sexo Masculino Feminino Ignorado | 1| Peso ao Nascer gramas
Idade ao 6bito meses dias horas minutos Ignorado

N° do Cartao SUS ‘ Equipe / PACS / PSF L sem cobertura
Centro de Satde / UBS Distrito Sanitario / Administrativo

Endereco de residéncia da familia: (Rua/Praca/Av) N° Compl

Bairro Distrito / Povoado Local L urbano L rural
Municipio de residéncia UF L

Esta entrevista deve ser complementada com a Autépsia Verbal Formulério 1: crianga menor de um ano (AV1) se um dos itens abaixo estiver assinalado
L 0 6bito nao foi notificado ao Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM) e nao tem Declaracao de Obito (DO)
L a DO foi emitida no cartério, sem médico
L a DO foi emitida por médico, mas a causa da morte é mal definida ou indeterminada

os dados coletados durante a investigacao nos servicos de satde sao insuficientes para esclarecer a causa da morte

CARACTERISTICAS DA MAE E DA FAMILIA

"/ Nome do(a) entrevistado(a)
1 Relagao com a crianca falecida mae pai outro. Especificar
Quantas pessoas moram nesta casa? pessoas nao sabe

Quantos comodos sao usados para dormir? cébmodos nao sabe

Quantas torneiras para saida de 4gua (pontos de dgua) existem nesta casa? torneiras (pontos de agua) nao sabe

H& algum fumante residente nesta casa? Sim, quantos Nao nao sabe

Qual a idade da mae? anos H A mae tem trabalho remunerado? Sim Nao nao sabe

Qual a escolaridade da mae (Gltimo ano de aprovagao) série grau nao sabe

A mae vive com o pai da crianga / companheiro? Sim Nao nao sabe

Qual a cor da pele da crianga? L Branca L Preta L Amarela
L Parda L Indigena L nao sabe
Quantas vezes esteve gravida antes deste bebé? LL vezes L nao sabe
£Z/ii| Essas gravidezes resultaram em LL abortos LL nascidos vivos LL nascidos mortos L nao sabe
ex/r Tipo(s) de parto(s) LL partos normais LL partos cesareos L nao sabe
er/:l Qual a data do dltimo parto? LL L LL L L nao sabe
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7141 Dos filhos que nasceram vivos, algum outro morreu? (excluir este caso) Sim Nio nao se aplica nao sabe

Ll Que idade tinha e de qué morreu?

Idade Causa da morte
Idade Causa da morte
Idade Causa da morte
L} Quem cuidava da crianga falecida a maior parte do tempo L Mae L Pai L Parente adulto
LOutra crianga L Outro. Especificar L nao sabe
=) Agravidez foi planejada? L sim L nao, mas aceitou bem L nao e nunca aceitou bem L nao sabe

GESTAGAO E PRE NATAL

Para o preenchimento deste bloco de questoes, solicite ao(a) entrevistado(a) o cartao da gestante, exames, receitas médicas, etc.

=il Teve acesso a informacao e aos métodos contraceptivos? L sim L nio L nao sabe
=24 A gravidez foi L Unica L gemelar L trigemelar ou mais L néo sabe
£l A mae fez pré-natal? L sim L nao L nao sabe
EE" Se nao fez pré-natal, por qué nao?
EEE Iniciou o pré-natal com quantos meses de gestacao? L meses L nao sabe
EE:I Se tardio (ap6s primeiro trimestre), por que? L nao sabe
EE! Quantas consultas féz no pré-natal? L consultas L nao sabe
EEE A mée tomou vacina contra tétano? L sim L nao L nao sabe
Ezla Quantas doses? \; doses L nao sabe
E!z Qual o grupo sanguineo e o Fator Rh (tipo de sangue) da mae? Grupo L L positivo L negativo L nao sabe
EE’! Local (is) onde fez o pré-natal (Hospital/UBS/Outros)
E Tipo de consultério L Sus L Convénio L Particular L néo sabe
EE’I- Durante a gravidez, teve alguma dificuldades no pré-natal em relagao a
Consulta no Centro de Saude L Sim. Especificar L Nao L nao sabe
Pré-natal de alto risco L Sim. Especificar L Nao L nao sabe
Exames L Sim. Especificar L Nao L nao sabe
Ultra-som L Sim. Especificar L Nao L nao sabe
Medicamentos L Sim. Especificar L Néao L nao sabe
E Durante o pré-natal foi indicada a maternidade de referéncia para o parto? L Sim L Nao L nao sabe
E:Il Qual o nome da maternidade indicada?
Como vocé (méae) avalia o atendimento no pré-natal? L 6timo L bom L regular L ruim L nao sabe
Por que?
O cartao de pré-natal estd completo?
Completo significa, no minimo: 6 consultas, 8 exames laboratoriais e imunizacao para tétano, de acordo com a idade gestacional.
L sim L nao L cartao/caderneta nao disponivel L nao se aplica
—@ Transcrever para o quadro abaixo o cartao/a caderneta de pré-natal
Data Idade Gestacional | Peso (Kg) | PA (mmHg) | UF(cm)| BCF MF Exames (inclusive US) Observacoes/conduta
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=7/ Durante a gravidez, a mae apresentou
L pressao alta L diabetes L edema/ inchago importante pela manha L Rh negativo
L doenca do coragao L sifilis L corrimento vaginal com mau cheiro L nenhuma doenca/problema
L infeccao urinaria L HIV / Aids L ataque, epilepsia ou convulsoes L nao sabe
L outra. Especificar
Ezl Houve tratamento? L sim, qual
L Nao, por que? L nao sabe

ﬂ Em que época da gravidez no més de gestagao ou a partir do més de gestagao

E Durante a gestacéo, a mae fez uso de

Cigarro Sim. Especificar vezes por dia Nao nao sabe
Drogas Sim. Especificar Nao néo sabe

Bebidas alcodlicas Sim. Especificar Nao nao sabe

ASSISTENCIA AO PARTO

=Ll Por que motivo a gestante procurou atendimento ( Centro de Satide / maternidade) na ocasiao do parto?

Perdeu liquido ou a bolsa rompeu O bebé parou de se mexer Passou o dia de ter o bebé

Teve sangramento Teve contracdes Néo sabe

Outro motivo. Especificar

E:ll Se a resposta anterior foi "o bebé parou de se mexer", isto aconteceu quanto tempo horas dias N&o sabe
antes do parto?
E:z Quanto tempo se passou entre o inicio desses sinais e a procura pelo atendimento? horas dias Nao sabe

m Quando rompeu a bolsa d'agua? S6 na hora do parto < 12 h antes do parto

12 - 24 h antes do parto mais de 24 h antes do parto L Néo sabe
m Como estava o liquido? Claro Escuro (com cocé/mecdnio) Com sangue Nao sabe
H:E O liquido tinha mau cheiro? Sim Nao néo sabe

De quanto tempo era a gravidez quando o bebé nasceu? semanas ou meses nao sabe

O parto ocorreu: No domicilio No trajeto para o servico de satde No hospital / maternidade

Outros. Especificar néo sabe

Se o parto nao ocorreu em hospital, por qué nao?

Im O parto foi realizado no hospital indicado no pré-natal? L Sim L Nao L N&o foi indicado hospital L nao sabe

Se foi indicado um hospital de referéncia, mas o parto ndo ocorreu no hospital indicado, por qué nao?

H O parto ocorreu na primeira maternidade procurada para esse atendimento?

Sim Nao, porque o parto ndo ocorreu em maternidade/hospital nao sabe

Né&o. Por que

IE" Se nao, listar em ordem cronoldgica as maternidades/servicos de satde procurados por ocasido do parto/nascimento da crianca.

m Como a mae foi transportada na hora do parto?

L Taxi L Ambulancia/SAMU L Carro particular Carro da policia Onibus

Parto foi domiciliar/Nao foi transportada OQutros. Especificar nao sabe
Depois que chegou no hospital quanto tempo demorou para ser atendida?
menos de 30 minutos de 30 minutos a duas horas duas horas ou mais nao sabe
Estava com acompanhante na sala de parto? sim, quem? nao nao sabe
3 -3
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Vocé (mae) foi examinada na maternidade antes de ir para a sala de parto?
dindmica uterina/avaliagao contracao toque vaginal Nao

L medida de PA L auculta do bebé L nao se aplica L nao sabe

Iﬂl As batidas do coragao do bebé estavam presentes?

L sim, normais L nao, antes do inicio do trabalho de parto
L sim, anormal antes do inicio do trabalho de parto L nao, durante o trabalho de parto
L sim, anormal durante o trabalho de parto L nao sabe
1| Quem fez o parto? L médico L enfermeira L parteira L pariu sozinha Loulrc L nao sabe
1 Como vocé (mae) avalia seu atendimento na maternidade até o L btimo L regular L nao se aplica
nascimento do bebé

L bom L ruim L nao sabe

IE' Por qué?

INFORMACOES SOBRE O ATENDIMENTO DA CRIANGA NA MATERNIDADE

=11l O bebé chorou ao nascer ou estava bem quando nasceu? Sim Nao nao sabe

41| O bebé foi atendido por pediatra na sala de parto ao nascimento? Sim Nao nao sabe

-7}| Quanto tempo apds o parto o bebé foi trazido para ficar com a mae pela primeira vez?

imediatamente nao se aplica
menos de 1 hora mais de 1 hora. Quantas horas? horas néo sabe

£l O bebé mamou no peito na primeira hora de vida? Sim Nao nao sabe

-1 O bebé teve algum problema no nascimento? Sim Nao nao sabe

EZil Sesim, qual?

-1 Ficou internado quando nasceu? Sim Nao nao sabe
ELN Se sim, por quanto tempo? dias nao sabe
=1 Foi indicado ficar na UTI? Sim Nao néo sabe

Se sim, qual o motivo?

Houve dificuldade para conseguir vaga? Sim. Especificar. nao se aplica
Nao néo sabe
Quanto tempo levou entre a indicacao e a internacao na UTI horas ou dias nao sabe

Foi transferida para outro hospital? sim. Porque nao se aplica

L Nao L nao sabe

Para qual hospital a crianca foi transferida?

5 HH

M

Nome
Como foi transportada para o outro hospital? Carro particular Taxi SAMU Ambulancia
outro. Especificar nao sabe
11 Durante a internagao, a mae ou familiar péde ficar junto com a crianga? Sim Nao nao se aplica nao sabe
-1l Como foi o atendimento recebido pela crianca no hospital? Bom Ruim néo se aplica
Otimo Regular nao sabe
(11| O bebé ganhou alta da maternidade com quantos dias de vida? dias
4 <13
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INFORMACOES SOBRE A CRIANCA QUE TEVE ALTA DA MATERNIDADE

11 Quando teve alta do hospital ap6s o parto? L LLLLL (data)

77| Quando o bebé teve alta da maternidade, ele estava bem? Sim Néo, porque nao sabe

(1| Na alta da maternidade a mae recebeu orientagées para cuidados com o bebé em relagéo a

Aleitamento Vacinas Nao recebeu

Retornar na maternidade Teste do pezinho nao sabe
Cuidados com o umbigo Observacao de Ictericia Consulta com especialista. Qual
Procurar o Centro de Satde Outros. Especificar

1.5 O bebé mamou no peito? Sim Nao nao sabe
i2 Durante quanto tempo? dias ou meses nao sabe

-1 Qual aidade do bebé quando iniciou uso de mamadeira de leite LL dias ou LL meses L nao sabe

13| Antes da doenca que causou a morte a crianga estava sendo acompanhada pelo servigo de satde? Sim Nao nao sabe

434 Se sim, qual? Centro de Saude Convénio/Particular Especialista nao sabe

({57 Nome(s)

[55¢] Quando foi o ltimo atendimento no Centro de Satde? (data ou idade da crianca) LL LL LL L ndo sabe

(137 Recebeu alguma visita da equipe de satide em sua casa? Sim Nao nao sabe

7/ Alguma vez foi a UBS e nao foi atendida (para vacinagao/consulta/outros)? Sim Nao nao sabe

(244 Se sim, por qué?

-} Dados do Cartao / Caderneta da Crianca
3:" Vacinagao completa para a idade da crianca L Sim L Nao L nao sabe
@ Ultimo peso registrado foi de LL LL gramas na idade de LL dias ou LL meses

m Apbs a alta da maternidade e antes da doenca que causou a morte, a crianca foi internada por algum motivo? Sim Nao nao sabe

m Se sim, quantas vezes? LL vezes

m Por que e onde?

1. motivo noHospital  nadata LLLLLL
2. motivo noHospital  nadata LLLLLL

3. motivo no Hospital . nma data LLLLLL

INFORMACOES SOBRE A DOENGA QUE LEVOU A MORTE

Algumas questoes deste bloco admitem mais de uma resposta. Durante a entrevista, enfatizar que se refere apenas a doenca que levou & morte.

7/1}| Como a mae ou a familia percebeu que a crianga estava doente? febre tosse desmaio acidente

cansago diarréia vémito nao sabe

outros. Especificar

4l Quanto tempo levou entre o inicio da doenga que causou a morte e o primeiro atendimento no servico de satde?

| | | | ‘horasou | | s | naosabe

"/} Alguma coisa foi feita antes de se procurar o servico de saude? Sim Nao nao sabe

(4 Se sim, o que foi feito?
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“£1 Quais os servigos de saude procurados por ocasido da doenca que levou a crianga & morte?
Preencher quadro abaixo, utilizando o relato da mae e o Cartao da Crianga”, em ordem cronolégica, segundo a legenda abaixo.

Quadro sobre o atendimento da crianca durante a doenca que levou a morte

Ordem | Data Nome do Servico de satde Bairro/Municipio | Tipo| Atendido por | Resultado | Problemas | Diagnéstico

Legenda para preenchimento do quadro acima (as quatro colunas especificadas)

Tipo (de servico procurado) Atendido por (do i p
1. Unidade Basica de Saude (UBS) 1. Médico Generalista 1. Nao foi atendido
2. Urgéncia / Emergéncia 2. Médico Pediatra 2. Atendido sem internacao
3. Maternidade (SUS) 3. Enfermeiro 3. Internado
4. Hospital (SUS) 4. Auxiliar / Técnico de enfermagem 4. Outro. Especificar
5. Médico/Hospital particular/convénio 5. Agente Comunitério de Satde (ACS) 99. nao sabe
6. Outro (especificar) 6. Outro. Especificar
99. ndo sabe 99. néo sabe
Problemas (encontrados) 1. Dificuldade de acesso aos servicos de satide/exames 4. Dificuldade de transporte para o servico de satide
2. Qualidade do atendimento nao satisfatério 5. Outro. Especificar
3. Dificuldade de acesso a medicagao 99. nao sabe

E’l Observagoes sobre esta questao

7/} Qual a sua opiniao sobre o atendimento de satide que a crianga recebeu?

Incluir dificuldades/ facilidades para conseguir atendimento no servico, acesso a exames, medicamentos, etc.

zll C.S./Consultério/ Servico de urgéncia Otimo Ruim nao se aplica

Regular Bom Néo sabe
z! Hospital (na doenca que causou a morte) Otimo Ruim nao se aplica

L Regular L Bom L N&o sabe

O dbito ocorreu no hospital em outro estabelecimento de saide no domicilio no trajeto para o servico de satde

L em via publica L outro. Especificar Nao sabe

Do que vocé acha que a crianca morreu? O que aconteceu durante a doenca ou situacao que levou a morte?

Anotar um breve relato da doenca ou situcao que levou & morte, nas palavras do(a) entrevistado(a). Registrar fielmente a fala dofa) entrevistado(a). A tinica pergunta permitida é:
"Quer acrescentar mais alguma coisa?". A opiniao do(a) entrevistaor(a) sobre o caso deve ser registrada na Questao 78.

/1| O que vocé sabe sobre doencas na familia da mae e do pai da crianca?

Anotar um breve relato sobre . doencas congénitas e/ou genéticas e situagées de risco no trabalho, nas palavras do(a) entrevistado(a). Registrar fielmente a fala
do(a) entrevistado(a). A opiniao do(a) entrevistaor(a) sobre o caso deve ser registrada na Questéo 78.

71| Observacoes do entrevistador sobre a situacao geral da familia (aspectos ambientais, psi-sociais, morador de rua, usuario de drogas, outros)

"/} Repercussoes do 6bito na familia

(i} Esta entrevista deve prosseguir com a Autépsia Verbal Formulario 1: crianca menor de um ano (AV1)?

sim nao, nenhum dos itens especificados na Questao 14 foi assinalado

11 Data da entrevista L L L L L L

::72 Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de Analise de Situacdo de Saude

N° do Caso

Ficha de coleta de dados de Laudo de Necropsia I

Nome da Crianca ou Obito Fetal

Nome da mae

sexo Masculino Feminino Ignorado
N° da Declaragdo de Obito Data do 6bito
Numero do Laudo de Necropsia Data de emissdo do Laudo

Orgédo Emissor do Laudo Municipio

Municipio de ocorréncia do ébito UF

Causas da morte, que constam no Laudo de Necropsia

Descrigao do caso no Laudo e/ou informagdes relevantes da guia policial ou de encaminhamento do médico ou servigo de satide

Exame macroscopico — transcrever os principais achados

Exame microscopico e/ou toxicoldgico — transcrever os principais achados

Datadaconcuso | | | | | |

Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica

1-IF4
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Anélise de Situacao de Saude

N° do Caso

Ficha de Investigacao de Obito Infantil e Fetal Ll

Sintese, conclusdes e recomendacdes

Nome da Crianca ou Obito Fetal anteparto intraparto

Nome da mae

N° da Declaragao de Nascido Vivo .~ Data de Nascimento
N° da Declaragao de Obito |3 Data do 6bito
Sexo . - 11| Peso ao Nascer
Masculino Feminino Ignorado gramas
Idade ao 6bito (infantil) meses dias horas minutos Ign
Idade gestacional
semanas ou meses Ign
Faixa etaria ao obito Fetal Neonatal precoce Neonatal tardio Pés-neonatal Ign
Idade da méae (em anos) P Escolaridade materna L.
anos série grau Ign

Municipio de residéncia da familia UF

Municipio de ocorréncia do 6bito UF

Resumo do caso

H Fontes de_ inf?rmagées Prontuarios ambulatoriais (11/F1) Entrevista domiciliar (13/F3) Autdpsia verbal (AV1)
da investigacao

Registros do atendimento de urgéncia/emergéncia (11/F1) SVO (IF4)

L Registros hospitalares (12/F2) L IML (IF4)

n Estabelecimento(s) de saide onde féz o pré-natal - . N 5
Néo se aplica, pois nao féz pré-natal

] Nome Caddigo CNES

Nome Codigo CNES

1 Tipo de estabelecimento sus Convénio Particular Nao se aplica, pois nao féz pré-natal Ign
1 Idade gestacional quando realizou a primeira consulta
semanas ou meses Ign

1 <IF5
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Hospital Domicilio Via publica No trajeto para o servico de satde Ign

“:ll Estabelecimento de saide onde ocorreu o parto - .
N&o se aplica
Nome Codigo CNES
E Tipo de estabelecimento Publico Privado conveniado Privado nao conveniado Filantrépico lgn
“:El Foi utilizado partograma durante o trabalho de parto Sim Néo Nio se aplica
II:! Foi realizado teste rapido para sifilis (VDRL) Sim Néo Nio se aplica
n A crianga era acompanhada na atencao basica Sim Néo Nio se aplica
Estabelecimento de saiide onde a crianca era acompanhada: - .
Nao se aplica
Nome Codigo CNES

Tipo de estabelecimento Sus Convénio Particular Nao se aplica, pois ndo féz pré-natal Ign
A vacinagao estava em dia Sim Nao Naéo se aplica

TR

A investigacao alterou ou corrigiu a causa do 6bito? L Sim L Néo
Causas do 6bito ap6s a investigagao D
Parte| a)
b)
)
d)
Parte Il

Causa basica apds a investigagao

A investigacao alterou ou corrigiu outro campo da Declaragao de Obito além das causas do 6bito? Sim Nao
E Quais campos e que alteragoes
Campo Original Apbs a investiacao
Campo Original Apos a investiacao
Campo Original Apos a investiacao
- - . - - or
m A investigacao alterou ou corrigiu campo da Declaracao de Nascido Vivo? Néo se aplica Sim Nio
m Quais campos e que alteragoes
Campo Original Apbs a investiagdo
Campo Original Apos a investiacao
Campo Original Apos a investiagao
2 ¢ IF5
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L Nao se aplica L Sim L Nao

Foram identificados problemas ap6s a investigagao?
Descrever os problemas identificados apds a investigacao

Assinalar com um X a alternativa mais adequada (itens 26 a 35)

Falha no acesso Falha na assisténcia

1.Sim 2.N&o 3.Inconclusivo

!
| BE

1

Planejamento familiar ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘
Pré-natal ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘

az Assisténcia ao parto ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘

H: Assisténcia ao recém-nascido na maternidade ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ L ndo se aplica
Assisténcia a crianca no Centro e Satide / UBS / PSF / PACS ‘ 1 ‘ 2 ‘ B ‘ ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ L nao se aplica
Assisténcia a crianca na urgéncia / emergéncia ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ L no se aplica
Assisténcia a crianca no hospital ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ L néo se aplica

Causas externas

R e

Organizacao do sistema / servico de satide

I
-
W Dificuldades da familia
I
Il

1.Sim 2.Néo 3.Inconclusivo

a Cobertura da atengao primaria 1 2 3
b Referéncia e contra-referéncia 1 2 3
€ Pré-natal de alto risco 1 2 3
d  Leito de UTI - gestante de alto risco 1 2 3
e Leitos de UTI Neonatal 1 2 3
f Central de regulacao 1 2 3
g Transporte pré e inter-hospitalar 1 2 3
h  Bancos de sangue 1 2 3

i Outros. Especificar.

3 «IF5
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Este 6bito poderia ter sido evitado? . - .
sim nao Inconclusivo

Assinale a classificacao de evitabilidade para este caso (mais de uma classificacao pode ser assinalada)

poe® Lw L [we [we Lows [ows Low [we |
Espandida w1 w2 w3 w4 W5 w6 w7 ws w9
SEADE S1 S2 S3 s4 S5 S6 S7 S8

Lista brasileira 1.1 1.21 1.2.2 123 13 1.4 2 3

m Recomendagées e medidas de prevencao

E’l Planejamento familiar

EE Pré-natal

EE Assisténcai ao parto

E! Assisténcia ao recém-nascido na maternidade

EE Assisténcia a crianca no Centro e Satde / UBS

E!a Assisténcia a crianca na urgéncia / emergéncia

Eﬂ Assisténcia a crianca no hospital

E’: Organizacao do sistema / servico de salide

Data da concluséo do caso L L L L L L

Responsavel

Nome Carimbo e rubrica

405
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Planilha Municipal da Vigilancia do Obito Infantil e Fetal Municipio UF_

Identificagao do Obito Ocorréncia do Obito Causa do Obito

Local de
Sexo Faixa etaria ° - , A Problemas identificados
Namero | Nimero Data x Idade do RN | Idade gestacional xa etark Peso a0 Municinio ocorréncia Nome do Local (municipio/ | Causa bésica antes da | Causa basica apés
docaso | daDO | dodbito (dias /meses) nascer B istri i 30 (DO) a investigaca
Flm E e | Nt PN Hlpl|o 102 |3|4a|5|6|7|8|9|10|we| s | LB
2+ IF6
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigildncia em Satde
Departamento de Andlise de Situacao de Saude N° do Caso

I

Ficha de Investigacao de Obito de Mulher em Idade Fértil

Identificacdo de possivel 6bito materno

IDENTIFICACAO DA FALECIDA

(/| Nome da falecida

"1 N° da Declaragao de Obito a Data do 6bito
N°

. Endereco de residéncia da familia (Rua/Praga/Av) ‘ Compl.

Bairro ‘ Distrito/Povoado Local L urbano L rural
=1 Municipio de residéncia ‘ UF
5| N° do Cartdo SUS LLLLLLLL Equipe/PACS/PSF
1| Centro de Saide/UBS n Distrito Sanitario/Administrativo

OCORRENCIA

(|| Local de ocorréncia do 6bito

Nome do estabelecimento ‘ Codigo CNES

“{/| Municipio de ocorréncia UF

IDENTIFICAGAO DE OBITO MATERNO

. L hito)
(2| A falecida estava gravida no momento do 6bito? Sim Nao Nao sabe
(1 A falecida esteve gravida nos 12 meses anteriores & morte? . - -

Sim Nao Nao sabe

Em caso positivo ou “nao sabe” em qualquer das perguntas (12 e 13) acima deve-se prosseguir com a M3 — Ficha de Investigacao do Obito Materno — Entrevista domiciliar.
Em caso negativo a Ficha de Investigagao do Obito com Causa Mal Definida e o formulario da Autépsia Verbal devem ser aplicados durante a entrevista domiciliar se a causa
da morte for mal definida ou indeterminada.

L
L
L
L

m Resumo do caso — Anotar um breve resumo da doenca ou situacao que levou a morte, justificando a exclusao de ébito materno.

Data da investigagao L L L L L L

Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Anélise de Situacdo de Satde N° do Caso

I I

Ficha de Investigacao de Obito Materno
Servico de Saude Ambulatorial

IDENTIFICACAO DA FALECIDA

(" Nome da Falecida

"1 N° da Declaracéo de Obito n Data do 6bito

.~ Endereco de residéncia da familia: (Rua/Praga/Av) ‘ N° ‘ Compl

Local urbano rural
UF

=1 Municipio de residéncia ‘

Bairro Distrito/Povoado

11| Tipo de seguro satde

"/ | Centro de Saude PSF/PACS sem cobertura

ASSISTENCIA PRE-NATAL

Pesquisar em prontuérios, fichas e atendimento, cartdo da gestante. Algumas questoes admitem mais de uma resposta. Assinale SR se nao h4 registro sobre a questao.
::1| Nome do servico de satde onde a mae féz pré-natal

Nome Codigo CNES

&l Tipo de servio Centro de Saude /SUS Consultério convénio Particular Nao fez pré-natal
“/}| Idade gestacional na primeira consulta
semanas ou meses SR
“|| Idade gestacional na dltima consulta
semanas ou meses SR
4’ Numero de consultas pré-natal consultas SR
(1| A falecida foi cadastrada no SISPRENATAL? " =
sim nao SR
(" Ja esteve gravida antes deste bebé&? . -
sim nao SR
|II| NUmero de gestagées (inclusive esta) Namero de partos Namero do abortos SR
m Tipo(s) de parto(s) partos normais partos com foérceps partos cesareos SR

n Foi considerada gestante de alto risco? L
|E| Se sim,foi encaminhada para o PN de alto risco? L sim
|E Com quantas semanas? L L semanas
IE! Conseguiu ser atendida no PN de alto risco? L .
|E Onde?

L

n Foi internada durante a gestacao?

":l Quantas vezes? L L vezes L SR
"z Qual(is) o(s) motivo(s)? L SR

ao?
Ilzl Com quantas semanas de gestacao? 12 internagdo 22 internagdo SR

m Houve alguma emergéncia obstétrica?

|E| Qual o transporte utilizado? SAMU Outro, qual?

|m O transporte foi em tempo oportuno?

1« Formulario M1
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n Patologias/fatores de risco durante a gravidez:
L Infeccao urinaria

L Cardiopatias

L Gestagao multipla

L Toxoplasmose

Crescimento intra-uterino restrito

Outras, especificar

Isoimunizagao pelo fator Rh

Hemorragias

Gestagao prolongada
sifilis

Doenca Sexualmente transmissivel (DST)

Gravidez sem complicagdes/intercorréncias Trabalho de parto prematuro

Hipertensao arterial/DHEG (Doenga hipertensiva especifica da gravidez)

L HIV/Aids
L Hepatite
L Anemia
L Rubéola

Diabetes/Diabetes gestacional

Tireoideopatias

Ruptura prematura de membrana

19 SR

(-} Fez uso de alguma medicacéo durante a gravidez?

L Sim L Néo L SR

Quais medicamentos usou?

111 Quadro da Assisténcia Pré-Natal

Idade Gestacio- | Peso

nal (semanas) (Kg)

Batimento car-
diofetal (bpm) (cm)

Pressdo arte-
rial (mmHg)

Utero fita Verificagao

de edema

Conduta (medicamentos,

" P 5 - Profissional*
imunizagao, orientagées)

*Assinalar: 1. Médico Generalista; 2. Médico Ginecologista; 3. Enfermeiro; 4. Outro

No cartao de pré-natal consta a maternidade de referéncia da gestante?

L Sim L Nao

L Sim L Nao

Se sim, foi realizada a busca ativa?

H:E Faltou a alguma consulta de pré-natal?

L Sim L Nao

12 dose 22 dose

32 dose reforco

imune

L Sim L Nao

L Sim L Néo

Esquema de vacinagao contra o tétano

Foi realizada coleta para prevencao de cancer?

A equipe de saude fez alguma visita domiciliar?
Se sim, qual o motivo?

Exames no pré-natal

Assinale o trimestre e anote o resultado

Fator RH

Coombs indireto

Glicemia de jejum

Toxoplasmose - IgM

Curva de tolerancia a glicose

Urina rotina

Urocultura

2kl Ultrasom

72l Outros Exames
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.1 Observagoes

11 Responsavel pela investigacao

Profissao:

ASSISTENCIA A MULHER: CENTRO DE SAUDE, CONSULTORIO, SERVICO DE URGENCIA/EMERGENCIA

Levantamentos em prontuérios ou fichas de atendimento e cartao da gestante

4} Atendimentos realizados antes e durante a doenca que causou o 6bito

Peso

Idade (Ko)

Data Local do Atendimento

‘ Queixa/Diagnéstico Exames realizados Conduta Profissional*

Atengao Basica

éncia

Servigo de
/emerg

urgéncia

*Assinalar: 1. Médico Generalista; 2. Médico Pediatra; 3. Enfermeiro; 4. Outro

"1 Houve necessidade de encaminhamento para servicos ambulatoriais de referéncia/especializados Sim Néo SR
ou de urgéncia/emergéncia?

a:’l Por qual motivo?
E A falecida estava sendo acompanhada em algum programa de sadde (hiperdia, outros?) Sim Néo SR

al Especificar qual o programa

E Listar as causas do Obito registradas no prontuario, se houver

H Observagées gerais

Data do encerramento da coleta de dados

Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude

Departamento de Anélise de Situagao de Saude

M2

N° do Caso

I T

Ficha de Investigacao de Obito Materno

Servico de Saude Hospitalar

IDENTIFICAGAO DA FALECIDA

| Nome da Falecida

" N° da Declaragao de Obito

[ oata do ebito L L

_~ Endereco de residéncia da familia (Rua/Praga/Av)

‘ N° ‘ Compl

Bairro

Distrito/Povoado

Local

urbano rural

=1 Municipio de residéncia

‘UF

17 Tipo de seguro satde

INTERNAGAO DA MULHER DURANTE A DOENGA QUE LEVOU A MORTE

Pesquisar registros disponiveis em servicos de satide sobre a assisténcia ao parto (maternidade, hospital geral, UBS, SAMU, etc).
Esta internacao pode ter ocorrido durante o parto ou o aborto ou algum tempo apés o parto ou o aborto.

7/ Estabelecimento onde ocorreu a internacao

Nome

Cédigo CNES

::1| Tipo de hospital/maternidade

Sus

Convénio Particular

B 0ata da internagio LL LL LL

Hora da internacao SR

Procedéncia i L
ocede domicilio no mesmo municipio

domicilio em outro municipio

transferida de hospital em outro municipio

transferida de outro hospital no mesmo municipio encaminhada de servico de satide ambulatorial do mesmo municipio

LSR

encaminhada de outro hospital no mesmo municipio

encaminhada de hospital em outro municipio

encaminhada de servico de satide ambulatorial de outro municipio

n Motivo da internacao — Copie ou fagca um resumo do motivo da internacao

n Hipotese diagndstica registrada no prontuério

Registrar os principais exames e pr

n Evolugao e tratamento médico

por falta ou baixa
ou os disponiveis eram inapropriados, avaliar o intervalo entre a internagao e o primeiro atendimento. Se necessario, utilize o verso da folha.

de e falta de

m Anotacoes de enfermagem

n Anotagoes do anestesista

n Causa(s) da morte registradas no prontuario

ASSISTENCIA AO PARTO OU ABORTO

“I7/| Data da ultima menstruagao

1
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< 1| Data provavel do parto LL SR
1:} Data do parto/aborto LL Hora do parto/aborto LL LL SR
“1i1 Idade gestacional cronolégica LL semanas ou meses ignorada SR
"4l Esteve gravida antes deste bebé sim ndo SR
Ell Nuamero de gestagdes (inclusive esta): LL Namero de partos: LL NGmero do abortos: LL SR
EE Tipo(s) de parto(s) partos normais LL partos com férceps LL partos cesareos LL SR
EE Filhos nascidos vivos (incluir este) L Filhos nascidos mortos
E Patologias/fatores de risco durante a gravidez: Ruptura prematura de membrana
Infeccao urinaria Isoimunizacao pelo fator Rh HIV/Aids
Cardiopatias Hemorragias Hepatite
L Gestagdo mdltipla L Gestagéo prolongada L Anemia
Toxoplasmose Sifilis Rubéola
Crescimento intra-uterino restrito Doenca Sexualmente transmissivel (DST) Tireotoxicose
Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complicagbes/intercorréncias Trabalho de parto prematuro
Hipertensao arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)
Outras, especificar: SR

icaca idez?
E Fez uso de alguma medicagao durante a gravidez? Sim Nao SR
E Quais medicamentos usou?
m A gestacao terminou em: aborto provocado parto vaginal

L nao houve expulsdo do embrido/feto L aborto sem mencéo de espontaneo ou provocado L parto forceps
L aborto espontaneo L expulsao da mola hidatiforme L cesariana
L aborto induzido permitido por lei L complicagbes por gravidez ectopica L SR
H O parto ou aborto ocorreu L No domicilio L Na maternidade L Via publica L SR
L No trajeto para o servico de saude L Outro servico de satde. Especificar

Tipo de parto L Vaginal L Forceps L Cesérea L SR

Profissional que fezZacompanhou o parto ou o aborto

L Médico obstetra L Enfermeira/ Obstetriz L Sem assisténcia no periodo expulsivo L Parteira

L Médico néo obstetra L Outro. Especificar: l l l l L SR
m Tempo de bolsa rota LL horas L Nao se aplica L SR

m Aspecto do liquido amniético L Claro L Com mecénio L Sanguinolento L Fétido L SR
m A gestagdo resultou em aborto? L sim L nao L SR

a Qual foi o procedimento utilizado para inducao do aborto? — Pode ser assinalada mais de uma alternativa.

amiu/sucgao substancias causticas micro-cesarea SR
curetagem fisicos (sondas,etc) chés caseiros drogas qual?
Ez Intercorréncias do aborto infeccao

sangramento vaginal

corrimento vaginal com mau cheiro

dor na barriga perfuracao

doenga febril nenhum problema

dificuldade de urinar ou defecar falta de apetite/nauseas nao sabe

tonturas/desmaio
m A gestacao resultou em parto, apds 22 semanas de gestagao? sim ndo SR
E: ll Duracao do trabalho de parto horas SR

outro

T
T

tristeza/depressao
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M Intercorréncias no trabalho de parto sem intercorréncias TP prolongado sofrimento fetal
eclampsia obstrucao do trabalho de parto corioamnionite
L pré-eclampsia L hipertonia L SR
sangramento Outro. Especificar:
m Intercorréncias no parto atonia uterina laceragao de partes moles SR
retencao placentario Outro. Especificar:
As questdes seguintes devem ser aplicadas apenas para o caso de parto ou aborto ocorridos em hospitalar/maternidade.
Se o parto ocorreu fora do hospital passe a questao 55.

Estabelecimento onde ocorreu o parto

Nome Codigo CNES:
Tipo de hospital/maternidade L sUs Convénio L Particular
Data da internagdo LL LL LL Hora da internacao LL LL SR
Condigdo a internagao: Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo) L Indugéo do parto (feto morto, outros)
L Inibicao de trabalho de parto prematuro L Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

Periodo expulsivo Cesarea
Outro. Especificar:

E Registros a admissao da gestante na maternidade:

-

Pressao arterial: Anotar valores. Sim - mmHg Nao SR
Dindmica uterina: Sim ___ contragbespor Nao SR
Dilatacao do colo: Sim __ centrimetros Nao SR

e

Medicagao utilizada: Ocitocina Misoprostol Corticoide. Data de inicio do uso: LL
Antibioticos Meperidina N&o usou medicacao Outra. Especificar

Se foi realizada cesarea, qual a indicagao:

L

L L

L L
Batimentos cardio-fetais: L Positvo — bpm L Negativo L SR
Apresentacao: L Cefélica L Pélvica L Anémala L SR
Membrana amniética: L integra L Rota L SR
Foram realizados na admissao: L Classificagao sanguinea e fator Rh L VDRL L Anti-HIV L SR
Foi utilizado partograma? (apds 4 cm de dilatagao) L Sim L Nio L Néo se aplica L SR
Numero de avaliagbes maternas durante trabalho de parto, ap6s 4 cm de dilatagao LL L Nao se aplica L SR
Numero de avaliagoes fetais (BCF) durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatacao LL L Néo se aplica L SR

Maior intervalo sem avaliagdo durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao

Avaliagao da mae LL LL hora/minuto L Nao se aplica L SR
Avaliagao do feto - BCF LL LL hora/minuto L No se aplica L SR

L

L

L

Iterativa SR

nao se aplica, o parto foi vaginal duas ou mais cesareas anteriores Prematuridade

Amniorrexe prematura morte materna iminente ou post mortem Falha de inducao do parto

Hemorragia Sofrimento fetal agudo Doenca hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia

CIUR/Oligohidramnio distocia funcional Descolamento prematuro de placenta/feto vivo

Frrrrr

prolapso de cordao Apresentacao anémala iminéncia e/ou rotura uterina

T
T

Desproporgao céfalo-pélvica Outra. Especificar

E Anestesia durante o trabalho de parto Sim Nao SR

IEII Se sim, qual? L Geral L Local L Peridural L Raqui L SR
IEE Outros métodos de alivio da dor L Sim L Nao L SR
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i ia? . e
—E Quem realizou a anestesia? anestesista Outro. Especificar SR
icaco ia? . -
—m Complicagoes da anestesia? sim, qual? nao SR
m Outros procedimentos foram realizados além do parto ou do aborto?
nao foi necessario ligadura de artérias hipogastricas SR

histerectomia Outra. Especificar
ica i ? . : 5 a
m Houve prescricao de sangue ou derivados? sim, recebeu sim, mas nao recebeu nao SR

—H De que natureza? L para de hemacias L crioprecipitado L SR
L plascma fresco congelado L congelado de plaguetas L outro

—m Qual o tempo decorrido entre a precricao e a administragao do produto? LL horas L SR

—E Qual a quantidade de bolsas administradas? LL bolsas L SR

Foi avaliada por um profissional de salide nas primeiras 2 horas ap6s o parto ou aborto? sim nio SR

Intercorréncias no puerpério até 2 horas poés-parto sangramento placenta acreta Nao se aplica SR
sem intercorréncia atonia uterina outro. Especificar

_:1| Ha registro de medidas de pressao arterial e temperatura a cada 6 horas até a alta? . -
sim nao SR
I Intercorréncias no puerpério de 2 horas pds-parto até a alta hospitalar sangramento embolias SR

sem intercorréncia Nao se aplica infeccao puerperal outro. Especificar

E Intercorréncias da alta até 42 dias pds termino da gestagéo. L depressao puerperal Lsangramento Ltrombose venosa profunda L SR
L sem intercorréncia L Nao se aplica L infeccao puerperal L embolias L outro. Especificar

H Houve necessidade de UTI? L sim, foi encaminhada L sim, mas nao foi encaminhada L nao L SR
—M Qual o tempo decorrido entre o encaminhamento e a transferéncia? LL horas L SR
—E Se nao foi encaminhada, por que nao? L SR
E Condicdes de alta apds o parto ou o aborto L bom estado geral L transferéncia para L SR

bbito outro. Especificar
i solici bpsia? . R . P -
il Foi solicitada a necrépsia? sim, foi realizada sim, mas nao foi realizada nao SR

INFORMAGOES SOBRE O RECEM-NASCIDO

Se for o caso de natimorto ou neomorto, encaminhar a investigagao do 6bito infantil ou fetal.
adl Condicdes de nascimento nascido vivo nascido morto, 6bito antes do trabalho de parto SR

nascido morto, feto macerado nascido morto, com 6bito durante o trabalho de parto/nascimento

=11 Indice de Apgar 1° minuto 5° minuto nao se aplica, nasceu morto SR
-1 Peso ao nascer L gramas SR

7/ | Observagoes gerais

Data do encerramento da coleta de dados

Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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M3

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Anélise de Situacdo de Satde N° do Caso

I I

Ficha de Investigacao de Obito Materno
Entrevista domiciliar

IDENTIFICACAO DA FALECIDA

Nome da Falecida

-2 N° da Declaragéo de Obito u Data do 6bito LL LL LL

| Endereco de residéncia da familia: (Rua/Praga/Av.) ‘ N° ‘ Compl.

Bairro Distrito/Povoado Local urbano rural

UF

1| Municipio de residéncia

gfwdocarcosus ||| || | | | Equipe/PACS/PSF | sem cobertura

i1 Centro de Satide/UBS n Distrito Sanitério/Administrativo

IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO

(' Nome do(a) entrevistado(a)

1l Relagao com a Falecida - o
esposo irma outro. Especificar

CARACTERISTICA DA FALECIDA E DA FAMILIA

i Qual a idade da falecida?

("2 Qual era a raga/cor da falecida? Branca Amarela Indigena
L Preta Parda nao sabe

o (Gl = i -
(=1 Ela frequentou a escola até que ano? (ultimo ano de aprovacao) série grau néo sabe

(E8 Assinalar qual a escolaridade

Ensino fundamental incompleto Ensino superior incompleto

Ensino fundamental completo Ensino superior completo
Ensino médio incompleto Nao frequentou a escola

Nao sabe

e

Ensino médio completo
Ela vivia com um companheiro? . -
sim nao

i
Qual o estado civil? solteira casada uniao estavel vidva
A falecida tinha algum convénio privado de satide? . - -
sim, qual? nao nao sabe

nao sabe

nao sabe

Quantas pessoas moram nesta casa? -
pessoas nao sabe

- - . - S ) ]
Quantas torneiras para saida de 4gua (pontos de d4gua) existem nesta casa? torneiras (pontos de agua)

nao sabe

HISTORIA OBSTETRICA

Para este bloco, excluir a gestagao atual.

avi ?
(-} Quantas vezes esteve gravida antes desta? vezes

nao sabe

1 Essas gravidezes resultaram em abortos nascidos vivos nascidos mortos nao sabe

E Tipo(s) de parto(s) LL partos normais LL partos com forceps LL partos cesareos
Qual a data do dltimo parto ou aborto LL LL LL

Ela teve algum problema de satde nas gestagoes anteriores?

nao sabe

nao sabe

L pressao alta L ataque, epilepsia ou convulsdes L corrimento vaginal com mau cheiro
L doenca do coragao L sifilis L nenhuma doenca/problema

L diabetes L HIV/Aids L nao sabe

L infeccao urinaria L edema/inchaco importante pela manha L outra. Especificar
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DOENGAS E CONDICOES ANTECEDENTES

Solicite ao(a) i o cartdo da gestante, exames, receitas médicas, etc.

+1 Ela tinha algum problema de salde, anterior a gravidez?

L Diabetes L Desnutricao

L Tuberculose L Obesidade

L Deficiéncia mental L HIV/Aids

L Epilepsia L Cadeirante

L Depressao L Acamado crénico

Pressao alta Cirurgia, qual

Infarto do miocardio D. pulmonar, qual

Derrame cerebral (AVC) Cancer, qual

Febre reumatica Outra doenga

e

Internado por transtorno mental nao sabe

g

“~1| Fazia algum tratamento? . - -

sim nao néo sabe
PELI Qual? (Anotar todos que referir)

? . i -
“'| Ela menstruava? sim nio 3o sabe

FLEl Sangrava muito durante o periodo menstrual? . - -
sim, por quanto tempo? nao nao sabe

el Sangrava entre os periodos menstruais? . -
sim, por quanto tempo? nao nao sabe

41| Estava usando algum método anticoncepcional quando engravidou? . - -
sim nao néo sabe

i ao? . . - . -
G Em caso negativo, por que ndo? Queria engravidar Né&o tinha acesso ao servico nao sabe

O servico de satide nao tinha método Outra situagao
i i ?

°15 Tinha as trompas ligadas (laqueadura)? sim nio 3o sabe

GESTAGAO E PRE-NATAL

"4/ A gravidez foi Unica

?
4 Quando ela morreu? Durante o aborto

gemelar trigemelar ou mais nao sabe

No parto, até uma hora apés o parto

L Na gestacdo

Durante o trabalho de parto, mas antes do bebé nascer

E Ela fez pré-natal? .
sim

EII Com quantos meses de gestacao ela estava quando comecou o pré-natal?

Entre 0 43° dia e 1 ano apos o término da gestacao

L Apos o aborto L No puerpério, até 42 dias do término da gestacao

nao sabe

nao nao sabe
meses néo sabe
meses nao sabe

consultas nao sabe

M Com quantos meses de gestagao ela estava quando féz a ultima consulta do pré-natal?

1 Quantas consultas féz no pré-natal?

E! Nome do servico de satide onde a mae féz pré-natal

HRRE

Codigo CNES

@ Transcrever para o quadro abaixo o cartao de pré-natal PR .
cartao nao disponivel

Peso (Kg) PA (mmHg) Apresentacao Intercorréncias Conduta

Foi considerada gestante de alto risco? . - - . -
sim nao nao se aplica néo sabe
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EI:I' Se sim, foi encaminhada para o PN de alto risco? . - -
sim nao nao sabe

E::E Com quantas semanas? -
semanas nao sabe
El::’ Local do PN de alto risco nao sabe

H Foi internada durante a gestacao? . - -
sim nao nao sabe

n 2
Quantas vezes? vezes nao sabe
- R 5

ﬁ Qual(is) o(s) motivo(s)? nao sabe

ﬁ d0? . - -
Com quantas semanas de gestacao? 12 internacao semanas Local nao sabe
22 internacao semanas Local nao sabe

H Ela desenvolveu algum problema de satide durante a gravidez?

L Infeccéo urinaria L HIV/Aids L Diabetes/Diabetes gestacional
L Cardiopatias L Hepatite L Gestacao prolongada
L Anemia L Sifilis L Doenca Sexualmente transmissivel (DST)
L Rubéola L Hemorragias L Gravidez sem complicagoes/intercorréncias
L Hipertensao arterial/ DHEG (Doenga hipertensiva especifica da gravidez)
L Outras, especificar L nao sabe
a Em que época da gravidez? no més de gestacao ou a partir do més de gestagao
Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez? L sim L ndo L ndo sabe

Quais medicamentos usou?

- . 4 nse?
Se nao fez pré-natal, por qué nao? néo se aplica

Estava gravida quando morreu? . - -
sim nao nao sabe
Eal Com quanto tempo de gravidez ela faleceu?

Durante a gravidez apresentou

sangramento vaginal convulsées pressao alta inchaco, onde

corrimento vaginal com mau cheiro ameaca de parto prematuro dores de cabeca nenhuma

visdo embacada ou turva doenca febril infeccao urinaria néo sabe

T

L palidez e falta de ar (ambos) outra

PARTO OU ABORTO

=15 Ela recebeu assisténcia no primeiro hospital que procurou em trabalho de parto ou por ocasiao do aborto?

Sim Nao, porque o parto nao ocorreu em maternidade/hospital nao sabe
Nao. Por que
Estava com acompanhante na sala de parto? . - -
Sim, quem? nao nao sabe
s e N ] i . i
Deu & luz nos lltimos 12 meses antes de morrer? Sim, data do parto Néo, passe a Questao XX nao sabe
a - 5 lug?
Morreu quanto tempo depois de dar a luz? meses dias ndo sabe
E L e
Estava gravida de quantos bebés? um dois trés ou mais ndo sabe
E:::I Teve muito sangramento antes do inicio do trabalho de parto? . - -
sim nao nao sabe
E::! Teve muito sangramento durante o trabalho do parto e antes do bebé nascer? . - -
sim nao nao sabe
E::E Teve muito sangramento depois do bebé nascer? . - -
sim nao nao sabe
E!:la Teve dificuldade de expulsar a placenta? . - -
sim nao nao sabe
E 2
Quanto tempo durou o trabalho de parto? menos de 24 horas mais de 24 horas nao sabe
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Ei&d O parto foi vaginal com forceps cesareo

1 nao sabe
S R . 5 . _ i
w Se o parto foi vaginal, foi utilizado forceps? sim nio ndo sabe
L s
W Se o parto foi cesario, qual o motivo? por opcao da mulher outro. Qual?
por idicagdo médica. Qual? nao sabe
- . . ‘e R .. - i -
W 0 sangramento/secrecao vaginal eliminado no pés-parto tinha mau cheiro? sim nao nao sabe
W Onde deu & luz? hospital outra unid. de saude domicilio outro nao sabe
W Quem fez o parto? - . . . . -
médico enfermeira parteira parente pariu sozinha outro nao sabe
W O beb@ nasceu vivo vivo, mas faleceu depois morto nao sabe
W Apos o parto apresentou
sangramento vaginal dor na barriga nenhum problema
corrimento vaginal com mau cheiro doenca febril nao sabe
dificuldade de urinar ou defecar falta de apetite/nauseas outro
tonturas/desmaio tristeza/depressao
e 5
E Teve aborto nos dltimos 12 meses? sim, data do aborto nao nao sabe
Morreu durante o aborto? . - -
sim nao néo sabe
Quanto tempo antes da morte teve o aborto? . - . -
meses dias nao se aplica nao sabe
i 2
De quanto tempo era a gravidez quando teve o aborto? meses semanas
Sangrou muito durante/depois do aborto? . - - . -
sim nao nao se aplica nao sabe
Apresentou corrimento com mau cheiro depois do aborto? . - - . -
sim nao nao se aplica nao sabe
0 aborto foi espontaneo induzido provocado nao sabe

Qual foi a causa do aborto?

Teve febre? L sim L nao

nao sabe

& ?
Féz curetagem? sim nao

nao sabe

2 : : . o
Onde ocorreu o aborto? hospital outra unid. de satde domicilio outro

néo sabe

CCCCCEEEET

Apbs o aborto apresentou

sangramento vaginal dor na barriga nenhum problema
corrimento vaginal com mau cheiro doenca febril néo sabe
dificuldade de urinar ou defecar falta de apetite/nauseas outro

T

tonturas/desmaio tristeza/depressao

Se o parto ou aborto ocorreu fora de estabelecimento de satide, em que condigées ocorreu?

H B

?
Onde ela morreu? No hospital No domicilio Na casa da parteira

Outro estabelecimento de satide Na via publica Outro. Especificar

nao sabe

Endereco do local do 6bito

nao sabe

Nome do servico de satide onde faleceu

Coédigo CNES

nao se aplica

5 HH

i bbito? .
Qual o setor do hospital em que ocorreu o ébito? uTl Pronto atendimento

Enfermaria nao sabe
Centro obstétrico outro

nao se aplica
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H Em algum momento precisou ir para a UTI? . - -
sim nao nao sabe
—M AUTlera no mesmo hospital nao sabe

nao conseguiu vaga outro hospital. Qual

n Teve alta ap6s o parto ou aborto? . - -
sim nao nao sabe

—a Qual o problema de satide que a levou & morte depois do parto ou aborto?

m Ela foi internada novamente? . - -
sim nao nao sabe

—m Nome do servico de saude onde foi internada

Codigo CNES

Para as questoes 47 e 48, procure identificar problemas de acesso aos servicos, dificuldade
de obtencao de vaga, falta de medicamento, discriminacao do servico em relacao a familia, etc.

1 Como vocé avalia o atendimento no pré-natal? - . -
otimo bom regular ruim nao sabe

Por que?

51 Como vocé avalia o atendimento no hospital? - . -
6timo bom regular ruim nao sabe

Por que?

_7/| Do que vocé acha que ela morreu? O que aconteceu durante a doenga ou situagao que levou a morte?

Anotar um breve relato da doenca ou situacao que levou & morte, nas palavras do(a) entrevistado(a).
Registrar fielmente a fala do(a) entrevistado(a). A Gnica pergunta permitida é: "Quer acrescentar mais alguma coisa?".

m 0 que vocé sabe sobre doencas na familia da mae e do pai da falecida?

Anotar um breve relato da doenca ou situagao que levou a morte, nas palavras do(a) entrevistado(a).
Registrar fielmente a fala do(a) entrevistado(a). A Gnica pergunta permitida é: "Quer acrescentar mais alguma coisa?".

49 Esta entrevista deve prossegui

L osm [ o

Observagdes do entrevistador sobre a situagao geral da familia (aspectos ambientais, psi-sociais, morador de rua, usuario de drogas, outros)

Repercussoes do dbito na familia

Data da entrevista LL LL LL

Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude

Departamento de Anélise de Situacao de Saude N° do Caso

I I

Ficha de Coleta de Dados de Laudo de Necropsia
Obito Materno

IDENTIFICACAO DA FALECIDA

(| Nome da Falecida

1| N° da Declaracdo de Obito H Data do 6bito L LL LL
| Nimero do Laudo de Necrépsia Data de emissao do Laudo L L L

Orgao Emissor do Laudo Municipio

Municipio de ocorréncia do 6bito ‘ UF

Causas da morte, que constam no Laudo de Necrépsia

Descrigao do caso no Laudo e/ou informagoes relevantes da guia policial ou de encaminhamento do médico ou servico de satide

n Exame macroscépico - transcrever os principais achados

n Exame microscopico e/ou toxicoldgico — transcrever os principais achados

Data da coleta de dados

Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Anélise de Situacao de Saude N° do Caso

I I

Ficha de Investigacao de Obito Materno

Sintese, conclusdes e recomendacdes

IDENTIFICACAO DA FALECIDA

1| Nome da Falecida

“1| N° da Declaracéo de Obito n Data do dbito LL LL LL

'~ Endereco de residéncia da familia (Rua/Praca/Av.) ‘ N ‘ Compl.

Bairro Distrito/Povoado Local urbano rural

UF

Municipio de residéncia da familia

Ndocartiosus | | | | | | | | n Equipe/PACS/PSF | sem cobertura

Centro de Satde/UBS n Distrito Sanitario/Administrativo

Municipio de ocorréncia do 6bito ‘ UF

Resumo do caso

Fontes dos dados consultados Prontuério ambulatorial Entrevista domiciliar SVO IML
Prontuério hospitalar Entrevista com profissionais de satde Autopsia verbal
Numero de vezes que esteve gravida (excluindo a atual) vezes Ign
Resultado das gestacoes anteriores . Lo .
abortos/perdas fetais partos vaginais (NV) partos cesareos (NV) Ign

Data da Ultima menstruacao LL LL LL L Ign

Estabelecimento(s) de satde onde féz o pré-natal

Nao se aplica, pois nao féz pré-natal

Nome Codigo CNES
Nome Codigo CNES
Nome Codigo CNES

n Tipo de estabelecimento Sus Convénio Particular Nao se aplica, pois nao féz pré-natal Ign

“[-1| Numero de consultas no pré-natal

consultas Ign
([} Idade gestacional na primeira consulta do pré-natal

semanas ou meses Ign
17
18
19

Idade gestacional na ultima consulta do pré-natal
semanas ou meses Ign

i - isco?
Foi acompanhada pelo pré-natal de alto risco? sim, qual? Nio Néo se aplica

Estabelecimento de satide onde foi acompanhada pelo pré-natal de alto risco Nao se aplica

SAMU Outro estabelecimento de satide. Qual?

Estabelecimento de satide onde ocorreu o parto ou aborto - .
Néo se aplica

Nome Cédigo CNES
Foi cadastrada no SISPRENATAL? L Sim L Nao Nao se aplica
Local do parto ou aborto: Maternidade Domicilio L Via publica L No trajeto para o servico de salide Ign

Nome Cédigo CNES
Tipo de estabelecimento Publico Privado conveniado Privado nao conveniado Filantrépico lgn
Idade Gestacional no momento do parto ou aborto semanas ou meses Nao se aplica Ign
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Foi utilizado partograma durante o trabalho de parto Sim Nao Nao se aplica
Foi realizado teste rapido para sifilis (VDRL) Sim Nao Nio se aplica

? . - - .
A mulher teve acompanhante no momento do parto? Sim Nao Nio se aplica

O 6bito ocorreu

L Durante o abortamento L Durante o trabalho de parto, mas antes do bebé nascer L Entre 0 43° dia e 1 ano apds o término da gestagao

L Ap6s o abortamento L No parto ou até uma hora apds o parto L Mais de um ano ap6s o parto

L Durante a gestagédo L No puerpério, até 42 dias do término da gestacao L A investigagao nao conseguiu identificar o momento do 6bito
"2:1| Em caso de 6bito durante ou apds abortamento, o aborto foi L espontaneo L induzido legalmente L provocado L Ign

o - o N
"L} Em caso de 6bito durante parto, ou puerpério, qual foi o tipo de parto? parto vaginal parto com férceps cesariana Ign

=1 Ainvestigacao permitiu o resgate de alguma causa de 6bito nao-informada ou a correcao de alguma antes informada?

L Nao acrescentou nem corrigiu informagao L Sim permitiu o resgate de novas informacées
L Sim permitiu a correcao de alguma das causas informadas originalmente
H Causas do 6bito levantadas/confirmadas na investigacao para revisao da declaracao de 6bito original
a)
b)
Parte |
9
d)
Parte Il
A investigacdo permitiu a alteragdo de alguma outra variavel da Declaragdo de Obito além da causa e dos campos 43 e 44 L Sim L Nio
Quais campos e que alteracoes
Campo Original Apos a investigacao
Campo Original Apos a investigacao
Campo Original Apbs a investigacao
Campo Original Apbs a investigacao
Foi descartado 6bito materno? L Sim L Nio

Foi descartado 6bito materno apo6s

Entrevista domiciliar Investigacao hospitalar IML Néo se aplica
Investigacado ambulatorial svVo Outras fontes

E Classificacéo do obito L Obito de MIF nao relacionado a gravidez L 6bito materno obstétrico tardio (43 dias a 1 ano) L ignorado
L 6bito materno obstétrico direto(até 42 dias) L declarado L inconclusivo
L 6bito materno obstétrico indireto(até 42 dias) L nao declarado L nao obstétrico
Foram identificados problemas apés a investigagao? L Sim L Nao
Descrever os problemas identificados ap6s a investigagao Falha no acesso
Assinalar com um X as alternativas mais adequadas 1. Sim | 2. Nao | 3. Inconclusivo 1. Sim | 2. Nao | 3. Inconclusivo
=il Planejamento familiar 1 2 3 1 2 3
=1} Pré-natal 1 2 3 1 2 3
1 Assisténcia ao parto 1 2 3 1 2 3
il Assisténcia na maternidade 1 2 3 1 2 3
“FL Assisténcia no Centro e Salide/UBS 1 2 3 1 2 3
=l Assisténcia na urgéncia 1 2 3 1 2 3
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1| Assisténcia no hospital 1 2 3 1 2 3
1 Dificuldades da familia 1 2 3 1 2 3
3 Causas externas 1. Sim | 2. Nao | 3. Inconclusivo
2 2 3
"7/ Organizacao do sistema/servico de satide 1. Sim | 2. Nao | 3. Inconclusivo
] Cobertura da atencao primaria 2 2 3
1 Referéncia e contra-referéncia 2 2 3
1 Pré-natal de alto risco 2 2 3
1 Leito de UTI — gestante de alto risco 2 2 3
W Central de regulagao 2 2 3
1 Transporte inter-hospitalar 2 2 3
—m Bancos de sangue 2 2 3
m Este 6bito poderia ter sido evitado? L sim L provavelmente evitavel L provavelmente inevitavel L Inconclusivo

g

Assinale a classificacao de evitabilidade para este caso

Lista brasileira L 11 L 12 L 13 L 1.4 L 1.5 L 2 L 3 L Inconclusivo

Recomendagbes e medidas de prevencao

Planejamento familiar

Pré-natal

Assisténcai ao parto

Assisténcia na maternidade

Assisténcia no Centro e Saide/UBS

Assisténcia na urgéncia/emergéncia

Assisténcia no hospital

ik Organizagao do sistema/servico de satide

Outras

LI LLLLLL

Encaminhamentos

O caso foi encaminhado para o Comité de Prevencao da Mortalidade Materna? Sim Néo
Em caso afirmativo para a pergunta anterior, qual a data do encaminhamento ao Comité?

ité 3 i 2
O Comité de Prevencao da Mortalidade Materna deu parecer? Sim Nao

Em caso afirmativo para a pergunta anterior, as causas do 6bito corrigidas acima, expressam o parecer do Comité de Prevencao da Mortalidade Materna?

L Sim L Naéo se aplica, o comité nao emitiu parecer ainda

L Nao L Nao se aplica, a vigilancia nao teve acesso ao parecer emitido pelo Comité
Data da conclusao da investigacao
Responsavel Carimbo e rubrica
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MINISTERIO DA SAUDE Ano

Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de Analise de Situagao de Satde

Planilha Municipal da Vigilancia do Obito Materno

Municipio UF
Namero de 6bitos de mulheres em idade fértil: Nimero e proporgao de investigados: Namero de 6bitos maternos:
As quatro causas de morte mais frequentes foram:
0s problemas identificados mais frequentes foram:
As recomendagoes mais importantes sao:
E Para problemas identificados: digitar 1= sim ou 0= nao. Classificagao de evitabilidade: utilizar os cédigos da Lista brasileira - LB
Problemas identifi apos a investigagao 1. familiar 3. Assisténcia ao parto 5. Assisténcia no Centro de Saide/UBS/PSF/PACS 7. Assisténcia no hospital 9. Causas externas
2. Pré-natal 4. Assisténcia na maternidade 6. Assisténcia na urgéncia/emergéncia 8. Dificuldades na familia 10. Organizagao do sistema/servico de satide
Identificagao do Obito Investigagao do caso Causa da morte
Obito materno obstétrico Problemas identificados
Numero v . Local de ocorréncia Local de realizagao Local do parto Causa da morte Causa da morte Classificaca
5 Namero da DO Data do 6bito | Idade | . ! 2usa . S 3 ;
o caso (municipio, distrito, ESF) do pré-natal ou aborto na DO original apbs a investigacao Direto |Indiretol stétrico Nao 101203|als|6|7]|8]o]|10]deevitabiidade

tardio | obstétrico

do Obito Materno, Infantil, Fetal e com Causa Mal Definida
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigildncia em Saude
Departamento de Andlise de Situacao de Saude N° do Caso

I

Ficha de Investigacao de Obito de Mulher em Idade Fértil

Identificacdo de possivel 6bito materno

IDENTIFICACAO DA FALECIDA

(| Nome da falecida

"1 N° da Declaragao de Obito a Data do 6bito
N°

‘ Compl.

. Endereco de residéncia da familia (Rua/Praga/Av)

Bairro ‘ Distrito/Povoado Local
urbano rura

|
‘UF

=1 Municipio de residéncia

(3 N° do Cartao SUS Equipe/PACS/PSF

1| Centro de Salide/UBS n Distrito Sanitario/Administrativo

OCORRENCIA

(|| Local de ocorréncia do 6bito

Nome do estabelecimento ‘ Codigo CNES

“(1| Municipio de ocorréncia

IDENTIFICAGAO DE OBITO MATERNO

(2| A falecida estava gravida no momento do 6bito? Sim Nao Nao sabe

(1 A falecida esteve gravida nos 12 meses anteriores & morte? . - -
Sim Nao Nao sabe

Em caso positivo ou “nao sabe” em qualquer das perguntas (12 e 13) acima deve-se prosseguir com a M3 — Ficha de Investigacao do Obito Materno — Entrevista domiciliar.
Em caso negativo a Ficha de Investigacao do Obito com Causa Mal Definida e o formulario da Autépsia Verbal devem ser aplicados durante a entrevista domiciliar se a causa
da morte for mal definida ou indeterminada.

L
L
L
L

m Resumo do caso — Anotar um breve resumo da doenca ou situacao que levou a morte, justificando a exclusao de ébito materno.

Data da investigagao L L L L L L

Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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