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Manual de vigildncia do 6bito infantil e fetal e do comité de prevencdo do ébito infantil e fetal

Apresentacao

O Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal, em versdo atualizada em 2009, estd sendo
disponibilizado como uma das estratégias de apoio a vigilancia epidemioldgica dos dbitos infantis
e fetais em &mbito nacional. A vigilancia da mortalidade infantil e fetal ¢ uma das prioridades do
Ministério da Satde. Contribui para o cumprimento dos compromissos assumidos pelo Governo
Brasileiro em defesa da crianga, tais como o Objetivo de Desenvolvimento do Milénio Numero
Quatro, que tem como meta a redugdo em dois tercos, entre 1990 e 2015, da mortalidade de
criangas menores de cinco anos; o Pacto pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal; o
Pacto pela Vida e, mais recentemente, o Programa Mais Satide. A vigilancia dessas mortes é uma
importante estratégia de redugao da mortalidade infantil e fetal, que dd visibilidade as elevadas
taxas de mortalidade no Pais, contribui para melhorar o registro dos ébitos e possibilita a adogao
de medidas para a prevengao de 6bitos evitaveis pelos servicos de satde.

Este Manual, uma iniciativa da Secretaria de Atencio a Satide, por meio da Area Téc-
nica de Saide da Crianga e Aleitamento Materno do Departamento de A¢des Programaticas
Estratégicas, e da Secretaria de Vigilancia em Saude, por meio da Coordenagdo Geral de
Informagdes e Andlise Epidemiolégica do Departamento de Analise de Situagao de Satude
do Ministério da Saude, coloca-se como uma referéncia para a estruturagio de Comités de
Prevenc¢ao da Mortalidade Infantil e Fetal no Pais (municipais, regionais e estaduais), fornece
subsidios e orientagdes para o seu funcionamento e para a vigildncia dos 6bitos, bem como
disponibiliza modelos atualizados de formularios de investigagdo e analise.

A proporgao de dbitos infantis e fetais investigados no Pais ainda é baixa, em especial
nos estados das regides Norte e Nordeste. E necessério o esforgo dos trés niveis de gover-
no - federal, estadual e municipal - para que a investigagdo dos obitos seja efetivamente
implementada, com vistas a reduzir a mortalidade infantil e fetal.

As primeiras iniciativas de implanta¢do dos comités no Pais, a partir de meados da década
de 90, e a elaboracdo do Manual dos Comités de Prevengio do Obito Infantil e Fetal em 2004,
como referéncia para a estruturagao dos Comités, vém tornando essa estratégia uma realidade,
conforme demonstrou pesquisa realizada em 2007 pelo Ministério da Satide, em parceria com
Centros Colaboradores de Satde da Crianga e Centros Universitarios nos municipios com
populagdo de 80.000 habitantes ou mais. O estudo mostrou que cerca de 50% desses munici-
pios ja tém comités, com uma propor¢ao maior nas regioes Sul e Sudeste. A pesquisa apontou
também a necessidade de maior apoio técnico e operacional das Secretarias de Estado e do
Ministério da Satide, bem como dos gestores municipais para qualificar o trabalho das equipes.

O Brasil vem avan¢ando na redugdo da mortalidade infantil, mas ainda é preciso
grande esfor¢o para enfrentar as diferencas regionais e alcangar patamares aceitaveis. A
relevancia do tema faz com que a redugao da mortalidade infantil na Regido Nordeste e
Amazonia Legal seja uma das quatro prioridades estipuladas pelo governo federal como
estratégia de reducdo das desigualdades regionais no Pais. A mobilizagdo nao sé do
governo, mas de toda a sociedade e de cada cidadao ¢ importante para consolidar essa
reducdo, num movimento em defesa da vida.
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1 Introducao
1.1 Mortalidade Infantil e Fetal

A redugdo da mortalidade infantil é ainda um desafio para os servigos de saude e a
sociedade como um todo. Faz parte das Metas do Desenvolvimento do Milénio, compro-
misso assumido pelos paises integrantes da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), do
qual o Brasil é signatério, para o combate a pobreza, a fome, as doengas, ao analfabetismo,
a degradacdo do meio ambiente e a discriminagao contra a mulher, visando ao alcance
de patamares mais dignos de vida para a populagao, uma vez que a mortalidade infantil
reflete as condi¢des de vida da sociedade (UNITED NATIONS, 2000).

Apesar do declinio observado no Brasil, a mortalidade infantil permanece como
uma grande preocupagao em Saude Publica. Os niveis atuais sdo considerados elevados
e incompativeis com o desenvolvimento do Pais, havendo sérios problemas a superar,
como as persistentes e notorias desigualdades regionais e intra-urbanas, com concen-
tragao dos 6bitos na populagdo mais pobre, além das iniquidades relacionadas a grupos
sociais especificos. A taxa atual (19,3/1000 nascidos vivos) é semelhante a dos paises
desenvolvidos no final da década de 60, e cerca de trés a seis vezes maior do que a de
paises como o Japao, Canadd, Cuba, Chile e Costa Rica, que apresentam taxas entre 3 e
10/1000 nascidos vivos (FUNDO DAS NAGCOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2008a).
Esses paises conseguiram uma redu¢ao simultanea da mortalidade pds-neonatal e neo-
natal, enquanto no Brasil ndo houve mudanga significativa do componente neonatal nas
ultimas décadas (LANSKY et al, 2009).

Essas mortes precoces podem ser consideradas evitaveis, em sua maioria, desde que
garantido o acesso em tempo oportuno a servigos qualificados de saide. Decorrem de
uma combinagao de fatores bioldgicos, sociais, culturais e de falhas do sistema de saude.
As intervengdes dirigidas a sua redugdo dependem, portanto, de mudangas estruturais
relacionadas as condi¢des de vida da populagdo, assim como de agdes diretas definidas
pelas politicas publicas de saude.

Por sua vez, a mortalidade fetal partilha com a mortalidade neonatal precoce as
mesmas circunstincias e etiologia que influenciam o resultado para o feto no final da
gestacdo e para a crianga nas primeiras horas e dias de vida. Os dbitos fetais sao também,
em grande parte, considerados potencialmente evitaveis. No entanto, tém sido historica-
mente negligenciados pelos servigos de saude, que ainda nao incorporaram na sua rotina
de trabalho a analise de sua ocorréncia e tampouco destinaram investimentos especificos
paraa sua redu¢ao. A mortalidade perinatal - 6bitos fetais e neonatais precoces com peso
ao nascer a partir de 500 g e/ou 22 semanas de idade gestacional - tem sido recomendada
como o indicador mais apropriado para a analise da assisténcia obstétrica e neonatal e
de utilizagdo dos servigos de saude, de modo a dar visibilidade ao problema e propiciar
a identificagao das agdes de preven¢ao para o alcance de ganhos mutuos na redugdo das
mortes fetal e neonatal precoce evitaveis.
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A subnotifica¢ao de dbitos no Pais é ainda um problema a ser enfrentado, especial-
mente nas regides Norte e Nordeste. A omissao do registro do dbito em cartdrio, seja pela
dificuldade de acesso ou pela falta de orientagao, existéncia de cemitérios irregulares ou
pela falta de conhecimento da populagio sobre a importancia da Declaragio de Obito,
compromete o real dimensionamento do problema e a identificagao das acoes adequadas
de saude para a diminuicao das taxas de mortalidade. Da mesma maneira, a baixa qua-
lidade das informagdes nas declaragoes de 6bito, representada pelo grande contingente
de causas mal definidas de 6bito — imprecisoes na declaracdo da “causa da morte” — e
campos nao preenchidos, prejudica a analise dos fatores que influenciam a mortalidade
e, consequentemente, dificulta as agdes de intervengao.

E necessdrio, portanto, esfor¢o especial e mobilizagdo dos gestores e das equipes de
saude para a identificagdo do 6bito infantil e fetal, qualificacao das informagdes e incorpo-
ragao da avaliagdo dos servicos de saide para melhoria da assisténcia. A responsabilizagao
e o compromisso dos servicos de satude sobre a populagdo de sua area de abrangéncia e,
neste caso, sobre a morte de uma crianga, devem fazer parte do cotidiano dos servigos
de satude, com o proposito de se identificar os problemas, as estratégias e medidas de
prevencao de Obitos evitaveis, de modo que o Pais diminua as desigualdades nas taxas
de mortalidade e alcance melhores niveis de sobrevivéncia infantil.

1.2 Situacao Atual da Mortalidade Infantil e Fetal no Pais

De 1990 a 2007, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) no Brasil apresentou tendén-
cia de queda, passando de 47,1/1000 nascidos vivos em 1990 para 19,3/1000 em 2007
(Figura 1), com uma redu¢ao média de 59,0%. Diversos fatores tém contribuido para a
mudanga no perfil de mortalidade infantil, entre os quais se destacam: aumento do acesso
ao saneamento basico, queda da taxa de fecundidade, melhoria geral das condi¢oes de
vida, da seguranca alimentar e nutricional e do grau de instru¢do das mulheres, maior
acesso aos servigos de saide e ampliagdo da cobertura da Estratégia de Saude da Familia,
avanco das tecnologias médicas, em especial a imunizagdo e terapia de reidratagdo oral,
o aumento da prevaléncia do aleitamento materno, entre outros (LANSKY et al, 2009;
FRIAS et al, 2009).

As diferengas regionais da mortalidade infantil podem ser observadas pelas taxas. A
maior queda da TMI nas tltimas décadas ocorreu na Regido Nordeste, cerca de 5,5% ao
ano entre 1990 e 2007. No entanto, as regioes Nordeste e Norte permanecem com os niveis
mais elevados de mortalidade infantil no pais. A TMI no Nordeste em 2007 (27,2/1000) é
40% maior do que a taxa nacional e 2,1 vezes maior do que a taxa da Regiao Sul (Figura 1).

Ha ainda diferencas substanciais e preocupantes nas taxas de mortalidade infantil
entre grupos populacionais: as criangas pobres tém mais do que o dobro de chance de
morrer do que as ricas e, a mortalidade infantil entre as criangas negras e indigenas é,
respectivamente, cerca de 40% e 138% maior, quando comparadas com as da populagiao
de criancas brancas (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2008b).
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Figura 1. Taxas de mortalidade infantil, segundo regides. Brasil, 1990-2007*

100 4

Meta para o Brasil em 2015: 15,7 6bitos por 1000 NV

Taxa por 1000 NV
o
3

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006  2007*
—O— Brasil 47 45 42 40 38 36 34 32 30 28 27 26 24 24 23 21 20 19
Norte 46 44 4 39 37 36 34 32 31 30 29 28 27 26 26 23 23 22
Nordeste 76 vl 67 63 59 56 53 50 47 44 4 39 37 35 34 32 30 27
Sudeste 33 31 29 27 26 26 24 23 2 20 18 17 16 16 15 14 14 14
Sul 28 27 26 25 23 21 19 18 19 17 17 16 16 16 15 14 13 13
Centro-Oeste 34 33 31 29 28 26 24 24 23 22 21 21 19 19 19 18 17 17

Fonte: Coordenagao Geral de Informacoes e Analise Epidemioldgica, Departamento de Analise de Situacdo de Sadde,

Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude — CGIAE/DASIS/SVS/MS

* A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) foi calculada utilizando metodologia RIPSA, que combina dados diretos do SIM/
SINASC dos estados com boa qualidade da informacao (ES, SP, RJ, PR, SC, RS, MS e DF) com estimativas dos estados
com baixa qualidade da informacdo. A taxa de 2007 é preliminar.

** Meta dos Objetivos do Milénio (United Nations, 2000).

A redugdo média anual da taxa de mortalidade infantil (TMI) no Pais foi de 4,8%
a0 ano, entre 1990 e 2007, tendo o componente pds-neonatal (28 dias a um ano de vida
incompleto) apresentado a maior tendéncia de queda (7,3% ao ano) e o componente
neonatal precoce (0 a 6 dias de vida) a menor, 3,1% ao ano (Figura 2).

Apesar de apresentar a maior queda, a mortalidade pds-neonatal persiste como um
problema, mesmo nas regides mais desenvolvidas do Pais, ja que a maioria das mortes
é potencialmente Evitavel, estando associada a desnutri¢ao e doengas infecciosas, prin-
cipalmente a diarréia e a pneumonia. Mortes por essas causas devem ser consideradas
eventos-sentinela, ou seja, preveniveis pela atuacdo dos servigos de satude, dado o co-
nhecimento e os recursos disponiveis na atualidade. Mesmo as regides com as menores
taxas de mortalidade infantil pos-neonatal, em torno de 4,4/1000, como as regides Sul e
Sudeste apresentam taxas que correspondem a TMI total de alguns paises como o Japao
e Canada (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2008a). A Regido
Nordeste apresentou uma taxa de mortalidade pds-neonatal de 8,4/1000 NV em 2007,
2 vezes maior do que a das regides Sul e Sudeste. Tendéncia recente que vem sendo ob-
servada é o aumento da contribuigdo das afec¢des perinatais e malformacoes congénitas
como causas de Obitos pds-neonatal, em decorréncia do maior investimento e do acesso
a assisténcia para gestantes e recém-nascidos de alto risco, com aumento da sobrevida
dessas criangas no periodo neonatal.
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Figura 2. Taxa de mortalidade infantil e seus componentes. Brasil, 1990-2007
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Obitos por 1000 NV

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
=O=Infanti (0-365 d) 47,0851 44,6174 42,3200 40,1935 38,2358 357077 33,6677 31,8950 30,4256 28,3732 26,7728 25,6350 24,3355 23,5648 22,5777 21,1694 20,1806 19,3324
e \e0-Precoce (0-6 d) 18 18 17 16 16 16 16 16 14 14 13 13 12 12 12 n n 10
Neo-Tardia (7-27d) 05 05 05 04 04 04 04 04 04 04 04 04 04 04 04 03 03 03
Pés-Neonatal (28-365 d) 24 21 21 20 18 16 14 12 12 10 10 09 08 08 08 07 07 06

Fonte: Coordenacao Geral de Informacoes e Analise Epidemioldgica, Departamento de Analise de Situacao de Sadde,

Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude — CGIAE/DASIS/SVS/MS

* A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) foi calculada utilizando metodologia RIPSA, que com dados diretos do SIM/
SINASC dos estados com boa qualidade da informacao (ES, SP, RJ, PR, SC, RS, MS e DF) com estimativas dos estados
com baixa qualidade da informacdo. A taxa de 2007 é preliminar.

A mortalidade neonatal (0 a 27 dias de vida) passou a ser o principal componente
da mortalidade infantil em termos proporcionais a partir do final da década de 80, e
representa entre 60% e 70% da mortalidade infantil em todas as regides do Brasil atual-
mente. A taxa de mortalidade neonatal vem mantendo niveis elevados, 13,2/1000 NV,
em 2007 (Tabela 1), quando comparada com a taxa de outros paises no ano de 2004,
como Argentina (10/1000), Chile (5/1000), Canada (3/1000), Cuba (4/1000) e Franga
(2/1000) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). Houve pouca modificagdo do
componente neonatal precoce nas tltimas décadas, que responde por pelo menos 50% das
mortes infantis. A maior parte dos dbitos neonatais ocorre no periodo neonatal precoce,
do nascimento ao 6° dia de vida, e cerca de um quarto dos 6bitos ocorre no primeiro dia
de vida, evidenciando a estreita relacao entre os Obitos infantis e a assisténcia ao parto
e nascimento, que é predominantemente hospitalar no Brasil, com poucas excecdes em
algumas localidades (LANSKY et al, 2009). Esse componente adquire uma importancia
sem precedentes, pois as agdes necessarias para o seu controle sdo ainda pouco sistema-
tizadas e incipientes no ambito nacional, demandando uma mobilizagdo e prioriza¢ao
na agenda dos gestores da satde.
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Tabela 1. Taxa de mortalidade infantil e mortalidade proporcional
por componentes, segundo regides. Brasil, 2007

Taxa de mortalidade (por 1000 NV) Mortalidade proporcional (%)
e
Total
e i

Brasil 10,0 13,2 19,3 51,7 16,4 68,1 31,9 100
Norte 1.1 3,2 14,3 7,5 21,7 51,1 14,5 65,6 34,3 100
Nordeste 14,9 3.9 18,8 8,4 27,2 54,7 14,4 69,1 30,9 100
Sudeste 6,9 2,6 9,5 4,4 13,8 49,7 18,6 68,3 31,7 100
Sul 6,4 252, 8,6 4,2 12,9 49,9 17,2 67,1 32,8 100
Centro-Oeste 8.4 3,0 11,4 55 16,9 49,4 17,9 67,3 2,7 100

Fonte: Coordenacao Geral de Informacoes e Analise Epidemioldgica, Departamento de Analise de Situacao de Saude,

Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Satide — CGIAE/DASIS/SVS/MS

* ATaxa de Mortalidade Infantil (TMI) foi calculada utilizando metodologia RIPSA, que combina dados diretos do SIM/
SINASC dos estados com boa qualidade (ES, SP, RJ, PR, SC, RS, MS e DF) com estimativas dos estados com baixa quali-
dade. A taxa de 2007 é preliminar.

A analise dos grupos de causas de 6bitos em menores de um ano entre 1996 e 2007,
baseada nos capitulos da CID 10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003) aponta
que as afec¢Oes perinatais se mantém como a primeira causa. As anomalias congénitas
aparecem em segundo lugar desde 1999, e pela primeira vez, em 2007, as doengas do
aparelho respiratorio passam a representar a terceira causa de morte infantil, no lugar
das doengas infecciosas e parasitarias (Quadro 1).
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A mortalidade neonatal também estd vinculada a causas preveniveis, relacionadas
ao acesso e utilizacdo dos servicos de satude, além da qualidade da assisténcia pré-natal,
ao parto e ao recém-nascido. As afec¢des perinatais respondem atualmente por cerca de
60% das mortes infantis e 80% das mortes neonatais, além de serem a primeira causa de
morte em menores de cinco anos. Nesse grupo de causas destacam-se a prematuridade
e suas complicagdes (como o desconforto respiratorio do recém-nascido ou doenga da
membrana hialina) e a enterocolite necrotizante, as infec¢oes especificas do periodo pe-
rinatal e a asfixia como causas preveniveis de 6bitos (FRANCA; LANSKY et al, 2009). A
asfixia € uma causa de obito com grande potencial de prevengdo, uma vez que 98% dos
partos no Brasil ocorrem em maternidades e 88% sao atendidos por médicos (BERQUO;
GARCIA; LAGO, 2008).

Na andlise dos dbitos em menores de um ano, segundo a Lista de Causas de mortes
evitéveis por acdo do Sistema Unico de Saude (MALTA et al, 2007), observa-se que 62%
dos 6bitos dos nascidos vivos com peso ao nascer acima de 1500 gramas, eram evitaveis,
percentual que vem se mantendo desde 1997." Entre as causas evitaveis, predominaram
as reduziveis por adequada aten¢ao ao recém-nascido, representando 25,8% de todas as
causas evitdveis, em fun¢ao da prematuridade e suas complicagoes terem sido incluidas
neste grupo de causas. Vale ressaltar que a prematuridade e suas complicagdes foram in-
cluidas nessa classificagdo no grupo de 6bitos Reduziveis por Adequada Atengdo ao Recém-
nascido. No entanto, a prematuridade evitavel estd, com muita freqiiéncia, relacionada a
qualidade da atengdo ao pré-natal. A magnitude das causas relacionadas a assisténcia a
gestacao, ao parto e ao recém-nascido demonstram a importancia da atengao pré-natal e
ao nascimento para a redu¢do da mortalidade infantil no Brasil (Figura 3).

1 Observar que esta tabulagdo de causas nio leva em consideragdo o peso ao nascer; para essa discussao vide item
“Anélise dos 6bitos - andlise de evitabilidade dos 6bitos e dos problemas identificados”
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Figura 3.  Proporcao de mortes evitaveis segundo, a Lista de Causas de mortes evitaveis
por acdo do Sistema Unico de Sadde (MALTA et al, 2007), em nascidos
vivos com peso ao nascer acima de 1500 gramas. Brasil, 1997-2006

100 A
80 A

60 A

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

= 1.1 Reduziveis por acdes de imunoprevencdo (%)
——1.2.1 Reduziveis por adequada atencdo & mulher na gestacao (%)
=0~ 1.2.2 Reduziveis por adequada atencao & mulher no parto (%)
—0—1.2.3 Reduziveis por adequada atencao ao recém-nascido (%)
1.3 Reduziveis por agoes adequadas de diagnéstico e tratamento (%)
1.4 Reduziveis por acdes de promogdo & satde vinculadas a agdes de atencdo (%)

1. Evitaveis

Fonte: SIM-CGIAE/DASIS/SVS — MINISTERIO DA SAUDE

* O numero de ébitos de NV com peso > 1500g foi estimado segundo a proporc¢éo das notificagdes em menores de
1 ano com registro de peso ao nascer na DO.; foi necessario realizar este procedimento devido ao sub-registro e de
Obitos nesta faixa etaria sem informacéo do peso ao nascer (51,5% em 1997 e 21,9% em 2006).

Com rela¢ao a mortalidade fetal, sdo poucos os estudos e analises disponiveis na
literatura e estatisticas brasileiras, reflexo da baixa visibilidade, interesse e compreensao de
que esse evento ¢, em grande parte, prevenivel por agoes dos servigos de saude e, ainda, da
baixa qualidade da informagao. Na Figura 4 sao apresentadas as taxas de mortalidade fetal
por regiao do Pais entre 1996 e 2006. As regides Nordeste e Norte apresentam as maiores
taxas de mortalidade fetal enquanto a Regiao Sul apresenta a menor, 9,2/1000, em 2006.
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Figura 4. Taxa de mortalidade fetal, Brasil e grandes regides, 1996-2006

20
15
Brasil
-
e e
10 +—— — ====Nordeste
Sudeste
05 Sul
00 T T T T T T T T T T 1

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Fonte: SIM-CGIAE/DASIS/SVS — MINISTERIO DA SAUDE
* Calculo direto utilizando as notificacoes do SIM e SINASC e do IBGE.

E preciso, portanto, consolidar a organizagdo da atengio perinatal no Pais, com-
preendida em sua dimensdo ampla, desde a satde integral da mulher, pré-concepgao e
planejamento familiar, & regionalizagao e hierarquizagao da assisténcia e integragdo entre a
assisténcia ao pré-natal e ao parto. E necessario avangar na qualificagio do cuidado, além
da ampliagdo do acesso aos servigos, desde o pré-natal a assisténcia hospitalar ao parto e
ao nascimento, mantendo-se a continuidade da aten¢do ao recém-nascido e a puérpera.
O pronto reconhecimento de situagdes de risco, a provisao do cuidado apropriado e re-
solutivo a gestante no pré-natal e no parto, e a crianga — na maternidade, na vigilancia e
promocao da satde e na assisténcia adequada a crianca doente — sdo acdes basicas com
grande potencial para prover uma resposta mais positiva sobre a sobrevida e qualidade
de vida das criancas brasileiras.
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2 Conceitos basicos e métodos de calculo

Os conceitos basicos aqui apresentados tém como referéncia a publicagdo da RIPSA
(2008) com base nas seguintes fontes:

+ Ministério da Saude: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema
de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) - para o calculo direto.

« IBGE. Diretoria de Pesquisas (DPE). Coordenagao de Populagao e Indicadores
Sociais (COPIS). Proje¢des de populagao do Brasil, Grandes Regides e Unidades
de Federagdo, por sexo e idade, para o periodo 1991-2030. Rio de Janeiro, 2005
- para o calculo indireto.

 Organizagdao Mundial da Saude. Classificagao Estatistica Internacional de Doen-
cas e Problemas Relacionados a Saide. Décima Revisdo. Sdo Paulo: EdiUSP, 2008.

2.1 Indicadores de mortalidade infantil e fetal

2.1.1 Taxa de Mortalidade Infantil (Coeficiente de Mortalidade Infantil)

« Conceituagao: Numero de ébitos de menores de um ano de idade, por mil
nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espago geografico,
no ano considerado.

o Interpretagao
- Estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano

de vida.

- Reflete de maneira geral, as condi¢des de desenvolvimento socioeconémico
e infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade dos recursos
disponiveis para atengdo a saide materna e da populagio infantil.

- Expressa um conjunto de causas de morte cuja composicao é diferenciada
entre os subgrupos de idade (componentes da mortalidade infantil).

o Usos
- Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade

infantil, identificando situagoes de desigualdade e tendéncias que
demandem agdes e estudos especificos.

- Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude e de desenvolvimento
socioecondmico da populagao, prestando-se para comparagdes nacionais
e internacionais.

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagao de politicas e agdes
de satde voltadas para a atengdo pré-natal e ao parto, bem como para a
prote¢ao da saude infantil.
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o Limitagoes

- Pode haver necessidade de informagdes adicionais sobre a composi¢do do
indicador, que podem sinalizar a ado¢do de interveng¢oes diferenciadas
sobre a qualidade da atengédo a satde (mortalidade neonatal) ou sobre o
ambiente (mortalidade pos-neonatal).

- Requer corre¢ao da subenumeragao de dbitos e de nascidos vivos (esta
em menor escala), para o céalculo direto da taxa a partir de dados de
sistemas de registro continuo, especialmente nas regioes Norte e Nordeste.
Essas circunstdncias impdem o uso de estimativas indiretas baseadas
em procedimentos demograficos especificos, que podem oferecer boa
aproximagao da probabilidade de morte no primeiro ano de vida.

- Envolve, no caso das estimativas, dificuldades metodologicas e imprecisoes
inerentes as técnicas utilizadas, cujos pressupostos podem nao se cumprir
por mudangas da dinamica demografica. A imprecisdo é maior no caso de
pequenas populagdes.

« Método de célculo

- Direto:

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

x 1.000
NUmero de nascidos vivos de maes residentes

- Indireto: estimativa por técnicas demograficas especiais. Os dados
provenientes deste método tém sido adotados para os estados que
apresentam cobertura do SINASC inferior a 90% ou que nio atingem o
valor de 80% de um indice composto, especialmente criado, que combina
a cobertura de 6bitos infantis com a regularidade do SIM.

2.1.2 Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce (Coeficiente de Mortalidade
Neonatal Precoce)

« Conceituacao: Numero de 6bitos de criangas de 0 a 6 dias de vida completos,
por mil nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espago geo-
grafico, no ano considerado.

o Interpretacao
- Estima o risco de um nascido vivo morrer durante a primeira semana de

vida.
- Reflete de maneira geral, as condigdes socioeconomicas e de satide da mae,
bem como a inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.
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o Usos

— Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade
neonatal precoce, identificando tendéncias e situagdes de desigualdade que
demandem agdes e estudos especificos.

— Contribuir na avaliacdo dos niveis de saude e de desenvolvimento
socioecondmico da populagao, prestando-se para comparagdes nacionais
e internacionais.

- Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagao de politicas e agoes
de saude direcionadas para a atengao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

o Limitagoes

- Requer correcao da subenumeracéio de dbitos e de nascidos vivos (esta em
menor escala), para o calculo direto da taxa a partir de dados de sistemas
de registro continuo, especialmente nas regides Norte e Nordeste. Essas
circunstincias impdem o uso de célculos indiretos, baseados na mortalidade
proporcional por idade, em relagao a taxa de mortalidade infantil estimada
por métodos demograficos especificos.

- A mortalidade neonatal precoce ainda pode estar subestimada pela exclusdo
de 6bitos declarados como natimortos, mas ocorridos, na verdade, pouco
apos o parto. Esse viés é também uma das causas de subenumeragio de
nascidos vivos.

- Com relac¢do as estimativas da mortalidade infantil, envolve dificuldades
metodolégicas e imprecisdes inerentes as técnicas utilizadas, cujos
pressupostos podem ndo se cumprir, por mudangas na dinamica
demografica. A imprecisdao é maior no caso de pequenas populagoes.

« Meétodo de calculo

- Direto:

Numero de 6bitos de residentes de 0 a 6 dias de idade

x 1000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

— Indireto: Aplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil estimada pelo
IBGE, a propor¢ao de ébitos de criangas de 0 a 6 dias de vida completos
informados no SIM (percentual em relacao ao total de 6bitos de menores
de um ano, excluidos os de idade ignorada). Este método ¢ aplicado para
os estados que apresentam cobertura do SINASC inferior a 90% ou que
nao atingem o valor de 80% de um indice composto, especialmente criado,
que combina a cobertura de 6bitos infantis com a regularidade do SIM.
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2.1.3 Taxa de Mortalidade Neonatal Tardia (Coeficiente de Mortalidade
Neonatal Tardia)

o Conceitua¢ao: Numero de 6bitos de criancas de 7 a 27 dias de vida comple-
tos, por mil nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado.

o Interpretacao
- Estima o risco de um nascido vivo morrer dos 7 aos 27 dias de vida.

- Reflete, de maneira geral, as condigdes socioecondmicas e de saude da mae,
bem como a inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

o Usos
- Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade

neonatal tardia, identificando tendéncias e situagdes de desigualdade que
demandem agdes e estudos especificos.

- Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude e de desenvolvimento
socioecondmico da populagdo, prestando-se para comparagdes nacionais
e internacionais.

- Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagao de politicas
e acoes de saude direcionadas para a aten¢do pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido.

o Limitagoes
- Requer corre¢do da subenumeracdo de obitos e de nascidos vivos (esta em

menor escala), para o célculo direto da taxa a partir de dados de sistemas
de registro continuo, especialmente nas regides Norte e Nordeste. Essas
circunstancias impoem o uso de calculos indiretos, baseados na mortalidade
proporcional por idade, em relagao a taxa de mortalidade infantil estimada
por métodos demograficos especificos.

- Com relagdo as estimativas da mortalidade infantil, envolve dificuldades
metodolégicas e imprecisdes inerentes as técnicas utilizadas, cujos
pressupostos podem ndo se cumprir, por mudang¢as na dindmica
demografica. A imprecisao é maior no caso de pequenas populagdes.

o Método de célculo
- Direto:

NuUmero de 6bitos de residentes de 7 a 27 dias de idade

x 1000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

- Indireto: Aplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil estimada pelo
IBGE, a proporgéo de dbitos de criancas de 7 a 27 dias de vida completos
informados no SIM. Este método é aplicado para os estados que
apresentam cobertura do SINASC inferior a 90% ou que néo atingem o
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valor de 80% de um indice composto, especialmente criado, que combina
a cobertura de 6bitos infantis com a regularidade do SIM.

2.1.4 Taxa de Mortalidade Pos-Neonatal (Taxa de Mortalidade Infantil Tardia,
Coeficiente de Mortalidade P6s-Neonatal)

o Conceitua¢ao: Numero de 6bitos de criancas de 28 a 364 dias de vida comple-
tos, por mil nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado.

o Interpretacao

Estima o risco de um nascido vivo morrer dos 28 aos 364 dias de vida.
De maneira geral, denota o desenvolvimento socioeconémico e a infra-
estrutura ambiental, que condicionam a desnutri¢do infantil e as infec¢oes a
elaassociadas. O acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para atengdo
a saude materno-infantil sio também determinantes da mortalidade nesse
grupo etdrio.

Quando a taxa de mortalidade infantil é alta, a mortalidade pds-neonatal
é, frequentemente, o componente mais elevado.

e Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade
pos-neonatal, identificando tendéncias e situacdes de desigualdade que
demandem agdes e estudos especificos.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude e de desenvolvimento
socioecondmico da populagao, prestando-se para comparagdes nacionais
e internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagao de politicas publicas
- sobretudo na drea ambiental — e de agdes de saide voltadas para a atengdo
pré-natal e ao parto, bem como para a prote¢do da saude infantil.

o Limitagoes

Requer corre¢ao da subenumeragao de 6bitos e de nascidos vivos (esta em
menor escala), para o célculo direto da taxa a partir de dados de sistemas
de registro continuo, especialmente nas regides Norte e Nordeste. Essas
circunstancias impdem o uso de calculos indiretos, baseados na mortalidade
proporcional por idade, em relagdo a taxa de mortalidade infantil estimada
por métodos demograficos especificos.

Com relacio as estimativas da mortalidade infantil, envolve dificuldades
metodolégicas e imprecisdes inerentes as técnicas utilizadas, cujos
pressupostos podem ndo se cumprir, por mudang¢as na dinamica
demografica. A imprecisdo é maior no caso de pequenas populagoes.
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o Meétodo de cilculo

Direto:

Numero de ébitos de residentes de 28 a 364 dias de idade

x 1.000
NuUmero de nascidos vivos de maes residentes

Indireto: Aplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil estimada pelo
IBGE, a proporgéo de 6bitos de criancas de 28 a 364 dias de vida completos
informados no SIM (em relagéo ao total de 6bitos de menores de um ano,
excluidos os de idade ignorada). Este método ¢ aplicado para os estados
que apresentam cobertura do SINASC inferior a 90% ou que ndo atingem
o valor de 80% de um indice composto, especialmente criado, que combina
a cobertura de 6bitos infantis com a regularidade do SIM.

2.1.5 Taxa de Mortalidade Perinatal (Coeficiente de Mortalidade Perinatal)

o Conceituacgio

Numero de dbitos ocorridos no periodo perinatal por mil nascimentos
totais, na popula¢ao residente em determinado espago geografico, no ano
considerado.

O periodo perinatal comega em 22 semanas completas (ou 154 dias) de
gestacdo e termina aos sete dias completos apds o nascimento, ou seja, de0
a 6 dias de vida (periodo neonatal precoce). Os nascimentos totais incluem
os nascidos vivos e os 6bitos fetais. Para efeito de comparagio internacional
a OMS / CID-10 utiliza a taxa de mortalidade fetal tardia, que considera
os fetos acima de 28 semanas de gestacao.

o Interpretacao

Estima o risco de um feto nascer sem qualquer sinal de vida ou, nascendo
vivo, morrer na primeira semana.

De maneira geral, reflete a ocorréncia de fatores vinculados a gestagdo e
ao parto, entre eles o0 peso ao nascer, bem como as condi¢des de acesso
a servigos de saude e a qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido.

e Usos

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade
perinatal, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que
demandem ag¢des e estudos especificos.

Subsidiar a avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada a gestagdo, ao
parto e ao recém-nascido. Tem grande aplicagao nas areas de ginecologia
e obstetricia, por agrupar os 6bitos ocorridos antes, durante e logo depois
do parto.
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Contribuir na avaliagdo dos niveis de saude e de desenvolvimento
socioecondmico da populagio, prestando-se para comparagdes nacionais
e internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagao de politicas e agdes
de saude voltadas para a atencdo pré-natal e ao parto, bem como para a
prote¢ao da saude infantil.

Limitagoes

Exige aplicagao precisa da defini¢ao de periodo perinatal, que é prejudicada
pela frequente omissdo do tempo de gestagio na Declaragio de Obito.
Imprecisdes sdo também devidas ao uso do conceito anterior a CID-10,
que considerava 28 semanas de gestagao como limite inferior do periodo
perinatal.

Requer corregdo da subenumeragido de dbitos fetais e neonatais precoces,
especialmente nas regides Norte e Nordeste. A subenumerac¢ao dos 6bitos
fetais tende a ser maior e é dificil de ser estimada. Requer corre¢ao, embora
em menor escala da subenumeragdo de nascidos vivos informados em
sistemas de registro continuo. Impde-se, nesses casos, o uso de estimativas
indiretas que podem oferecer boa aproximagao da probabilidade de morte
no primeiro ano de vida, mas que envolvem dificuldades metodoldgicas
e imprecisdes inerentes as técnicas utilizadas, sobretudo em pequenas
populagoes.

o Método de célculo

Soma do nimero de 6bitos fetais (22 semanas de
gestacao e mais)* e de 6bitos de criancas de 0 a 6 dias
completos de vida, ambos de maes residentes x 1000

*

NuUmero de nascimentos totais de maes residentes (nascidos
vivos mais Obitos fetais de 22 semanas e mais de gestagao)

Considerando a subnotificagdo de 6bitos fetais e a precariedade da informagao
disponivel sobre a duragdo da gestagdo, recomenda-se somar, tanto ao numerador
como ao denominador, o nimero de 6bitos fetais com idade gestacional ignorada
ou ndo preenchida.

Recomenda-se o cilculo deste indicador apenas para as unidades da Federagao
nas quais a taxa de mortalidade infantil é calculada pelo método direto.

2.1.6 Taxa de Mortalidade Fetal (Coeficiente de Mortalidade Fetal)

Conceituagdo

Numero de 6bitos fetais (ocorridos a partir da 22* semana completa de
gestacdo, ou 154 dias ou fetos com peso igual ou superior a 500g ou estatura
a partir de 25cm) por mil nascimentos totais, na populagao residente
em determinado espago geografico, no ano considerado. Para efeito de
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comparagdo internacional a OMS / CID-10 utiliza a taxa de mortalidade
fetal tardia, que considera os fetos acima de 28 semanas de gestacao.
Os nascimentos totais incluem os nascidos vivos e os dbitos fetais.

o Interpretacao

Estima o risco de um feto nascer sem qualquer sinal de vida.

De maneira geral, reflete a ocorréncia de fatores vinculados a gestagdo e
ao parto, entre eles 0 peso ao nascer, bem como as condi¢des de acesso a
servigos de satide e a qualidade da assisténcia pré-natal e ao parto.

e Usos

Analisar variagoes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade
fetal, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem
acoes e estudos especificos.

Subsidiar a avaliagdo da qualidade da assisténcia prestada a gestacao e ao
parto. Tem grande aplicagdo nas areas de ginecologia e obstetricia, por
agrupar os obitos ocorridos antes e durante o parto.

Contribuir na avaliagdo dos niveis de saide e de desenvolvimento
socioecondmico da popula¢io, prestando-se para comparagdes nacionais
e internacionais.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes
de saude voltadas para a atengdo pré-natal e ao parto, bem como para a
protecao da saude infantil.

o Limitagoes

Exige aplicagdo precisa da defini¢ao de obito fetal, que é prejudicada
pela frequente omissio do tempo de gestacio na Declaragio de Obito.
Imprecisdes sdo também devidas ao uso do conceito anterior a CID-10,
que considerava 28 semanas de gestacdo como limite inferior do 6bito fetal.
Requer corre¢do da subenumeracédo de 6bitos fetais, dificil de ser estimada,
especialmente nas regides Norte e Nordeste. Requer corre¢ao, embora
em menor escala da subenumeragio de nascidos vivos informados em
sistemas de registro continuo. Impoe-se, nesses casos, o uso de estimativas
indiretas que podem oferecer boa aproximacao da probabilidade de morte
no primeiro ano de vida, mas que envolvem dificuldades metodologicas
e imprecisdes inerentes as técnicas utilizadas, sobretudo em pequenas
populacoes.
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o Método de célculo

NUmero de 6bitos fetais (22 semanas de
gestacao e mais)*, de maes residentes

x 1.000
Numero de nascimentos totais de maes residentes (nascidos

vivos mais Obitos fetais de 22 semanas e mais de gestagao)

*  Considerando a subnotificagdo de 6bitos fetais e a precariedade da informacao
disponivel sobre a duragao da gestagio, recomenda-se somar, tanto ao numerador
como ao denominador, o nimero de 6bitos fetais com idade gestacional ignorada ou
nao preenchida.

Recomenda-se o célculo deste indicador apenas para as Unidades da Federagdo nas
quais a taxa de mortalidade infantil é calculada pelo método direto.

2.2 Outros Conceitos Importantes — Glossario

o Abortamento: é a expulsido ou extra¢ao de um produto da concep¢do com menos
de 500g e/ou estatura menor que 25 cm, ou menos de 22 semanas de gestacao,
tenha ou nao evidéncias de vida e sendo esponténeo ou induzido.

« Aborto: é o produto da concepgao expulso no abortamento.

o Declara¢ao de Nascido Vivo: documento padrao do Sistema de Informagéo sobre
Nascidos Vivos, que tem como finalidade cumprir as exigéncias legais de registro
de nascimentos vivos, atender principios de cidadania e servir como fonte de
dados para as estatisticas de saude.

« Declaragio de Obito: documento padrio do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade, que tem por finalidade cumprir as exigéncias legais de registro de
6bitos, atender aos principios de cidadania e servir como fonte de dados para as
estatisticas de saude.

o Idade gestacional calculada: em geral avaliada pelo obstetra, considerando-se
o tempo entre o primeiro dia do ultimo periodo menstrual normal e o parto.
 Idade gestacional estimada: idade gestacional baseada no exame fisico do recém-

nascido.

o Morte hospitalar: morte que ocorre a qualquer momento em unidade hospitalar,
independente do tempo transcorrido entre a chegada do paciente e a sua morte.
A morte que ocorre com menos de 4 horas apds chegada no hospital aponta a
situagdo de gravidade da crianga e deve ser considerada na analise de evitabili-
dade. E ainda frequente constar como morte hospitalar na Declaracio de Obito
0s casos em que a crianga ja chegou morta no hospital, o que também merece
analise sobre as circunstancias do 6bito e do acesso aos servigos de satde.

o Morte em outro servigo de saiide: ocorre em qualquer estabelecimento de saide,
exceto hospital (UBS, ambulatério, consultério, servigo de urgéncia, servigo de
referéncia/especialidade, etc.).
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« Morte no trajeto para o hospital ou servigo de satide: ocorre em qualquer tipo de
veiculo/transporte ou ndo, no trajeto para o servigo de saude.

» Morte em via publica: ocorre em local publico, no trajeto ou nao para o servigo
de saude.

o Morte domiciliar: morte que ocorre dentro do domicilio.

» Nascido vivo: é o produto de concepgao expulso ou extraido do corpo materno,
independentemente da dura¢do da gravidez, que, depois da separagio respire
ou apresente qualquer sinal de vida como batimentos do coracéo, pulsa¢des do
corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo volunta-
ria, estando ou ndo cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida
a placenta.

« Natimorto ou 6bito fetal: é a morte do produto da gestagdo antes da expulsao
ou de sua extragdo completa do corpo materno, independentemente da duragao
da gravidez. Indica o 6bito o fato de, depois da separagdo, o feto nao respirar
nem dar nenhum outro sinal de vida como batimentos do coragéo, pulsacdes do
corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo voluntdria.

» Partograma: representacao grafica da curva de dilatagao cervical durante o tra-
balho de parto, para avaliagao e acompanhamento do trabalho de parto; reco-
mendado pela OMS e considerado importante instrumento para indicagio das
intervengdes oportunas nas complicagdes no nascimento. (OMS, 1994; MS, 2001).

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

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

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

« Recém-nascido pré-termo: RN com idade gestacional entre 37 e 41 semanas.

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

» Recém-nascido pré-termo extremo: RN com idade gestacional menor que 32
semanas de gestagao, ou seja, entre 22 e 31 semanas e seis dias.

o Recém-nascido pré-termo tardio: RN com idade gestacional entre 32 e 36 se-
manas de gestagdo.

o Recém-nascido pds-termo: RN com idade gestacional maior ou igual que 42
semanas.

« RN AIG (recém-nascido adequado para a idade gestacional): RN com peso ao nas-
cer entre o percentil 10 e o percentil 90 para curva de crescimento intra-uterino.

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

+ RN GIG (recém-nascido grande para a idade gestacional): RN com peso acima
do percentil 90 para a curva de crescimento intra-uterino.
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Reanimagao do recém-nascido: considera-se reanimag¢ao quando foram reali-
zados procedimentos de ventilagdo/uso de oxigénio com pressdo positiva e/ou
massagem cardiaca e/ou uso de drogas vasoativas.

Sofrimento fetal/asfixia ao nascer: Indice de Apgar menor que 7 no primeiro e
minuto de vida.

Sofrimento fetal/asfixia moderada: Indice de Apgar entre 6 e 4 no primeiro e
minuto de vida.

Sofrimento fetal/asfixia grave: Indice de Apgar menor que 4 no primeiro e mi-
nuto de vida.
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3 Vigilancia epidemioldgica do ébito infantil e fetal

A Vigilancia Epidemioldgica ¢ parte do campo de atuagio do Sistema Unico de
Saude - SUS, de acordo com a Lei Orgénica da Satide no seu Art. 6°, Paragrafo 2°, que diz:

Entende-se por vigilancia epidemioldgica um conjunto de agcdes que
proporcionam o conhecimento, a detec¢io ou prevencao de qualquer
mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de saude indivi-
dual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas
de prevencao e controle das doencas ou agravos. (BRASIL, 1990).

A Portaria GM n° 1.172 (BRASIL, 2004b), de 15 de junho de 2004, preconiza que
¢ atribuicdo do componente municipal do Sistema Nacional de Vigildncia em Satude a
“vigilancia epidemioldgica e 0 monitoramento da mortalidade infantil e materna’, e dos
Estados, “de forma complementar a atuagdo dos municipios”. Portanto, as secretarias de
saude devem identificar profissionais responsaveis pela vigilancia de 6bitos de referéncia
do municipio e do estado.

Salienta-se que os responsaveis pela vigilancia de ébitos, identificados pelo gestor,
tem um conceito amplo e flexivel, adequado ao contexto local. A equipe do municipio
deve envolver os profissionais da assisténcia com a participacao de profissionais da Equi-
pe de Saude da Familia e da Aten¢ao Basica, principalmente na realizagdo da entrevista
domiciliar e levantamento dos dados de prontudrios ambulatoriais referentes a assisténcia
em saude sexual e reprodutiva, de planejamento familiar, pré-natal, puerpério e atengao
em saude da crianca e adolescente. De acordo com a historicidade e a realidade local, a
equipe pode ser constituida pelo préprio Comité Municipal.

Recomenda-se igualmente a participagao de profissionais de satide como os técnicos
do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE), do Comité de Obitos Hospitalar e/ou
da Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), dentre outros, na investigagao
hospitalar. A responsabilidade da investigagao hospitalar pela equipe da instituigao esta
prevista nalegislagao brasileira, reforcada pela RDC 36 da ANVISA de 3 de junho de 2008
- item 4.1.6.1 (ANVISA, 2008). Os responsaveis pela vigilancia de 6bitos do municipio,
devem estar articulados com os Comités Regionais ou Estaduais.

Ressalta-se a importancia da participa¢ao integrada dos setores de vigilancia epide-
miologica e dos setores responsaveis pela assisténcia a satde (aten¢ao basica, secundaria
e terciaria), bem como dos Comités e NHE, uma vez que os objetivos principais do
trabalho nao se restringem a melhoria das estatisticas vitais, mas também a qualidade e
organizag¢do do cuidado a saude.
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3.1 Operacionalizacao da Investigacao

A investigacao do 6bito procura obter informagdes referentes a assisténcia em todos
os niveis de aten¢do como também informacdes colhidas com a familia. As secretarias
municipais de saude devem instituir a vigilancia do dbito, envolvendo profissionais da
assisténcia e da vigilancia epidemioldgica. Preferencialmente, a equipe da atengao basica
da drea de abrangéncia do local de residéncia da familia ¢ a responsavel pela investigagao
domiciliar e ambulatorial dos ébitos, como parte integrante da sua atua¢ao. Recomenda-
se que seja elaborada uma Carta de Apresentagdo aos Servigos de Satide dos profissionais
que realizam a investiga¢do dos 6bitos nos servigos de saude (Anexo A). Caso algum
membro do Comité seja indicado para realizar reunides ou atividades educativas junto
aos profissionais, deve apresentar a Credencial para Membro do Comité de Prevengao de
Obito Infantil e Fetal, cujo modelo pode ser encontrado no Anexo B.

Nos estabelecimentos de saide, o NHE, Comité Hospitalar ou outra estrutura
designada pelo gestor local, devera realizar busca ativa diaria dos 6bitos infantis e fetais
ocorridos ou atestados em suas dependéncias, notificar o obito ao servigo de vigilancia
epidemioldgica municipal e disponibilizar o acesso aos prontudrios para a equipe de vigi-
lancia de 6bitos. A coleta de dados no prontuario hospitalar e/ou do pronto atendimento
hospitalar pode ser feita por técnicos do NHE ou da CCIH que participam da equipe de
vigilancia de dbitos e/ou do Comité Hospitalar, mas preferencialmente por profissionais
nao envolvidos diretamente na assisténcia ao dbito.

A vigilancia do 6bito é uma atribuicdo dos responsaveis pela vigilancia de 6bitos
no municipio de residéncia da mie, que para tanto, deve reunir o material coletado no
domicilio e nos servicos de saide.

Se o dbito for de residente em outro municipio, cabe ao NHE ou Comité Hospitalar
realizar a investigacdo hospitalar e encaminhar cdpia da ficha para o setor de referéncia
da secretaria municipal de satde, que a encaminha ao municipio de residéncia do caso
por intermédio da secretaria de estado de saude.

A analise e a conclusao dos dbitos investigados devem ser discutidas em todos os
niveis da ateng¢do e com a participagao dos atores envolvidos no processo da assisténcia.
Dessa maneira, a vigilancia dos 6bitos pode ser efetivamente incorporada pelos profis-
sionais para que possam avaliar os possiveis problemas ocorridos e contribuir para a
constru¢ao de um olhar critico e avaliativo com o objetivo de aperfeicoar os processos
de trabalho e a organizagao dos servigos de saude a fim de prevenir novas ocorréncias.

3.2 Identificacao dos dbitos: fontes de identificacao/captacao do
obito infantil e fetal

A Declaracgio de Obito - DO (Anexo C) ¢ o instrumento que notifica o ébito e de-
sencadeia o processo de investigagdo. Considerando-se as diferentes realidades do Pais
ainda é um desafio erradicar a subnotificagao dos 6bitos infantis em algumas areas, sendo
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necessario levar em conta as diversas possibilidades de captagdo dos dbitos, para ampliar
a cobertura do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Deve-se verificar nas regionais, municipios ou distritos de satde, de acordo com a
realidade local, se o fluxo das DO esta organizado e se é 4gil. E necessario formalizar esse
fluxo e adotar medidas que assegurem a chegada das DO nas secretarias municipais, o
mais breve possivel. E comum a familia mudar de domicilio e, portanto, a agilidade no
fluxo da DO é importante para viabilizar a visita domiciliar, que traz esclarecimentos
fundamentais sobre as circunstancias de ocorréncia do dbito.

E importante a integracdo entre os diversos sistemas de informagdo em saide, de
modo que a captagido do 6bito por um deles seja reconhecida e incorporada aos demais
sistemas de informacoes disponiveis. Como exemplo, a identificagdo de um dbito pelo
Sistema de Informagao da Atengao Basica (SIAB), pelo Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) ou Estratégia Saude da Familia (ESF) ou pelo Sistema de Informagao
Hospitalar (STH) permite a recuperagdo desta informacao para alimentagdo do SIM.

Outras fontes devem ser consideradas para a identificagdo do dbito, principalmente
onde ha elevada subnotificagdo, como:

» Busca ativa da DO pelos responsaveis pela vigilancia de 6bitos da Secretaria
Municipal de Saide/Regional nos diferentes locais: hospital, Servigo de Verifi-
cagio de Obito (SVO), Instituto Médico Legal (IML), cartdrio, servigo funerério
e cemitérios oficiais e irregulares.

+ Busca ativa do 6bito pelo Agente Comunitario de Saude, e outros membros da
Equipe de Saude da Familia (ESF) em sua area de abrangéncia.

+ Notificagao do hospital.

« Fontes alternativas como lideres religiosos, lideres comunitdrios, curandeiros,
parteiras entre outros informantes-chave.

3.3 Critérios para Investigacao do Obito Infantil e Fetal

Considerando-se as prioridades para a redu¢do da mortalidade infantil e perinatal
e 0s 0bitos com maior potencial de prevencdo, recomenda-se a adogdo de critérios mini-
mos de referéncia para investigacdo, de modo a permitir o dimensionamento dos ébitos
investigados no ambito estadual e municipal, respeitando-se a realidade e as iniciativas
locais de implanta¢ao da vigilancia de dbitos.

Sao critérios minimos sugeridos para investigagdo dos 6bitos de residentes no mu-
nicipio ou Regional:

o Pods-neonatais (28 dias a 1 ano incompleto de vida).

o Neonatais (0 a 27 dias de vida)

o Fetais (natimortos)

« Obitos ocorridos em domicilio.

Considerando-se o critério de investigagao dos 6bitos com maior potencial de pre-
vengao, podem ser excluidos os ébitos por malformacgao congénita grave/complexa/letal.
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Recomenda-se priorizar os 6bitos fetais ou de criangas que, por terem peso ao nascer
adequado (maior ou igual que 2.500 gramas) e/ou compativel com a vida (maior ou igual
que 1.500 gramas), alertam para a possibilidade de um 6bito potencialmente evitavel, ou
seja, sdo considerados eventos sentinelas. Os municipios com maior capacidade de ope-
racionalizagdo podem estender esses critérios, assumindo, por exemplo, a investigacao
de 6bitos de criangas menores de 5 anos, como ja acontece em alguns municipios do Pais.

Se o peso de nascimento da crianga ndo estd disponivel na DO, pode ser necessario
o levantamento de dados da Declaragdo de Nascidos Vivos - DNV (para criangas nasci-
das vivas) ou do prontudrio hospitalar, para selecdo do caso para investigagdo segundo
o critério de inclusao.

3.4 Levantamento de dados

Com o objetivo de obter informagdes detalhadas sobre a ocorréncia do 6bito infantil
e fetal, deve ser realizado o levantamento de dados do atendimento a gestante e a crianga,
de forma a reconstruir a historia de vida e de morte da crianga, para melhor compreenséo
dos problemas ocorridos e a possibilidade de prevencio de novos casos. Os dados cole-
tados com a familia, por meio da entrevista domiciliar, sdo de fundamental importéncia,
contribuindo com informagdes habitualmente nao registradas nos prontudrios, como, por
exemplo, dificuldades da familia em perceber situagoes de risco a saide e dificuldades de
acesso ao0s servicos e ao tratamento indicado.
A vigilancia do 6bito compreende as seguintes etapas:
o Identificacdo do dbito.
« Aplicagdo dos critérios de inclusdo / excluséo.
+ Entrevista domiciliar.
o Levantamento de dados dos servicos de saude.
- prontuarios de unidades basicas de satde (UBS), dos servigos de urgéncia, de
ambulatério de especialidades.
- prontuarios hospitalares.
- laudos de necropsia/anatomopatoldgico.
« Resumo, discussao e conclusio sobre o caso.
« Analise de evitabilidade.
« Identificacao dos problemas relacionados aos dbitos.
o Identificacao das medidas de prevenc¢ao/interven¢ao necessarias.
A investigacao pode ser iniciada pela entrevista domiciliar ou levantamento de dados
nos servicos de satide, conforme os fluxos e a realidade local.

3.5 Fichas de Investigacdo do Obito Infantil e Fetal

As Fichas para Investigagdo do Obito Infantil e Fetal do Ministério da Satide repre-
sentam o produto do trabalho de varias experiéncias de Comités no Pais. A sua utiliza¢ao
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¢ importante para padronizar o processo de vigilancia ao 6bito infantil e fetal. Contém
campos referentes a identificagdo do caso investigado, informagoes fornecidas pelos
familiares (entrevista domiciliar), dados da assisténcia pré-natal, parto e nascimento,
dados sobre o acompanhamento da crianga nas UBS, centros especializados, servigos de
urgéncia e hospitais. A anélise de evitabilidade do 6bito, a identificagdo de problemas e
as interven¢des necessdrias sdo registradas na Ficha de Investigagdo do Obito Infantil e
Fetal - Sintese, Conclusdes e Recomendagoes (IF5). As orientagdes para aplica¢do desses
instrumentos estao no Anexo D.

Nos o6bitos infantis em que ndo se esclarece as causas de morte, deve ser aplicado o
método da Autdpsia Verbal (AV) como complementar da entrevista domiciliar. Tem por
objetivo obter informacdes para elucidar causas de morte. Trata-se de um questionario,
sistematizado como uma anamnese, para a coleta de informagdes sobre as circunstin-
cias, sinais e sintomas, aplicado aos familiares e/ou cuidadores da crianga falecida que
conviveram com ela durante a doenca ou evento que a levou a morte. Sua analise per-
mite ao médico identificar a sequéncia de eventos que levou ao 6bito. Esse instrumento
¢ utilizado para obter informagdes sobre 6bitos nas areas com elevada subnotificagao e
baixa cobertura da informagao sobre as causas da morte com o objetivo de conhecer a
situacdo da mortalidade nessas areas. Para obter mais informagdes sobre o método da AV,
recomenda-se a leitura do Manual para investigagdo do 6bito com causa mal definida. O
método da autdpsia verbal deve ser complementar a investigagao domiciliar e desenvol-
vido apenas nas situagdes em que a causa basica do 6bito nédo esteja definida apesar da
investigacdo nos servigos de satde.

3.6 Analise dos 6bitos: analise de evitabilidade do 6bito e analise
dos problemas identificados

Apds o término da investigacao, a equipe de vigilancia de 6bitos deve promover dis-
cussdes com todos os profissionais envolvidos na assisténcia da crianca (atengao basica,
atengdo especializada, urgéncia, sistema de transporte, aten¢ao hospitalar) para analise
ampla e detalhada de cada caso e conclusido sobre a evitabilidade do 6bito. O propdsito
ndo é responsabilizar pessoas ou servi¢os, mas prevenir mortes por causas similares no
futuro. Por isso, a importancia das discussdes no sentido de promover a correcido imediata
de problemas que influenciaram o 6bito e sensibilizar as pessoas diretamente envolvidas
na assisténcia e no preenchimento dos registros de atendimento e da DO.

A analise da condigdo social da familia e das dificuldades para reconhecimento de
riscos para a saide ou outros problemas relacionados deve compor a avaliagdo abran-
gente da situagao do o6bito. A precisio dos dados da DO e DNV deve ser também foco de
avaliacdo, orientando a necessidade de sua correcédo no SIM e SINASC.

Os responsaveis pela vigilancia de dbitos infantis e fetais deve analisar cada 6bito
utilizando o enfoque de evitabilidade, avaliando criticamente e promovendo uma reflexdo
conjunta sobre a o prevencao do dbito pela agao dos servigos de saude e/ou outras agdes.
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Sugere-se que sejam tomados como referéncia os possiveis problemas ocorridos nos
diversos momentos da assisténcia de satde, de modo que a analise propicie a avaliacao
de evitabilidade do 6bito por acao oportuna e resolutiva do setor saude — incorporando
o conceito de evento-sentinela da ateng¢do de satide (RUTSTEIN, 1976).

3.7 Analise dos problemas relacionados aos dbitos infantis e
fetais

Quadro 2. Quadro de possiveis problemas identificados no momento da assisténcia

Problemas no planejamento familiar

acesso a informacdo, atendimento, exames, métodos acolhimento, utilizacdo de protocolos
contraceptivos

Problemas na assisténcia pré-natal

acesso a informacao, atendimento, exames, utilizacdo de protocolos, identificacdo de gravidez de
medicamentos, pré-natal de alto risco risco, referéncia e contrarreferéncias

Problemas na assisténcia ao parto

acesso a assisténcia, referenciamento desde o pré-natal, uso de partograma, utilizacao de protocolos adequados,
acolhimento, atendimento oportuno, leitos de alto risco,  referenciamento para alto risco, presenca de
transporte acompanhante

Problemas na assisténcia ao recém-nascido na maternidade

acesso a assisténcia, leito de cuidados intermediario, UTI exames, medicamentos, utilizacao de protocolos na sala
neonatal de parto, unidade neonatal, transporte adequado

Problemas na assisténcia a crianca no Centro de Saude / UBS

acesso a assisténcia, acolhimento, acompanhamento utilizacdo de protocolos, identificacdo de risco,
do crescimento e desenvolvimento, imunizacao, referéncia e contrarreferéncia, vigilancia em saude,
atendimento em situagdes agudas, exames, continuidade do cuidado

medicamentos

Problemas na assisténcia a crianca na urgéncia

acesso a assisténcia, acolhimento, avaliacdo de risco, utilizacdo de protocolos, referéncia e contrarreferéncia
atendimento, exames, medicamentos

Problemas na assisténcia a crianca no hospital

acesso a assisténcia, acolhimento, avaliacdo de risco, utilizacdo de protocolos, avaliacdo de risco, referéncia e
atendimento, exames, medicamentos contrarreferéncia

Causas externas

identificar as circunstancias, encaminhamento ou nao ao IML

Dificuldades s6cio-familiares:

para reconhecimento de risco, para seguir as orientacoes fornecidas, recusa de tratamento proposto, situacao de
risco, entre outras

Problemas na organizacao do sistema ou servico de saude

cobertura da atencao primaria, sistema de referéncia e contrarreferéncia, pré-natal de alto risco, leitos para gestante
e recém-nascido de alto risco, central de regulacao, central de internacao ou de leitos, leitos de UTI neonatal,
transporte inter-hospitalar, medicamentos, propedéutica, banco de sangue, sistema de vigilancia em satde ao recém-
nascido de risco e a crianca, banco de leite, recursos humanos, equipes incompletas, entre outros.
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3.8 Analise de evitabilidade dos 6bitos infantis e fetais

Algumas classificagdes de evitabilidade tém sido utilizadas para analise dos 6bitos
infantis e fetais de acordo com a possibilidade de sua preven¢ao, com enfoque nas mortes
causadas por problemas potencialmente trataveis. O objetivo é esclarecer e visualizar, de
forma sistematizada, a contribuigao de diferentes fatores que contribuem para a morta-
lidade infantil e fetal e avaliar a efetividade dos servigos.

Apresentam-se a seguir, as classificagdes recomendadas para a anélise de evitabili-
dade do obito infantil e fetal.

3.8.1 Classificacao de evitabilidade da Fundacao Sistema Estadual de
Analise de Dados — SEADE

A classifica¢io da Fundacio Sistema Estadual de Anélise de Dados (FUNDACAQO
SISTEMA ESTADUAL DE ANALISE DE DADOS, 1991; ORTIZ, 2000) (Anexo E) tem
sido utilizada para o dbito infantil no Brasil e propoe oito grupamentos de causas que se
baseiam na causa basica do dbito infantil, de acordo com a CID-10 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2008), com a seguinte organizacio para causas de 6bitos entre
menores de cinco anos de idade:

o Grupo 1 - Redutiveis por imunoprevencio

« Grupo 2 - Redutiveis por adequado controle na gravidez

+ Grupo 3 - Redutiveis por adequada atengdo ao parto

» Grupo 4 - Redutiveis por agdes de prevencao, diagndstico e tratamento precoces

« Grupo 5 - Redutiveis através de parcerias com outros setores

o Grupo 6 - Nao evitaveis

» Grupo 7 - Mal definidas

« Grupo 8 - Nao classificadas / outras

3.8.2 Lista de mortes evitaveis por intervencoes do SUS

Em 2007 foi proposta uma Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervengdes no
Ambito do Sistema Unico de Saude do Brasil (MALTA et al, 2007), que também organiza
os Obitos utilizando como referéncia grupamentos de causa basica, segundo a Classificagao
Internacional de Doengas, com a seguinte organizagdo para causas de 6bitos entre meno-
res de cinco anos de idade (a listagem completa com c6digos da CID esta no Anexo F).

1. Causas evitdveis

1.1 Reduziveis por a¢cdes de imunopreveng¢ao

1.2 Reduziveis por adequada ateng¢ao a mulher na gestacdo e parto e ao recém-
nascido
1.2.1 Reduziveis por adequada aten¢ao a mulher na gestagdo
1.2.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto
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1.2.3 Reduziveis por adequada aten¢ao ao recém-nascido
1.3 Reduziveis por agdes adequadas de diagnostico e tratamento
1.4 Reduziveis por a¢des adequadas de promocdo a saude, vinculadas a agoes
adequadas de atengdo a saude
2. Causas mal-definidas
3.  Demais causas (ndo claramente evitaveis)

3.8.3 Classificacao de Wigglesworth Expandida

A classificagao de Wigglesworth (WIGGLESWORTH; KEELING et al; CONFI-
DENTIAL ENQUIRY INTO MATERNAL AND CHILD HEALTH, 2005) é utilizada
em diversos paises do mundo e em alguns municipios brasileiros para analise do 6bito
perinatal (fetais e neonatais precoces). Essa classificacao foi revista e proposta como Clas-
sificagao de Wigglesworth Expandida (CONFIDENTIAL ENQUIRY INTO MATERNAL
AND CHILD HEALTH, 2005). Essa classificacdo propde nove grupos de causas de dbitos
e aponta os principais grupos de causas de 6bito fetal e infantil, considerando o peso ao
nascer e a relacdo com as circunstancias do 6bito e o momento da assisténcia a saude.
Os grupos de causas sdo excludentes, ou seja, cada caso deve ser categorizado em apenas
um grupo de causas. Para a classificagdo dos casos, utilizam-se informagées clinicas que
podem ser obtidas por meio da analise de prontudrios, selecionando os aspectos passi-
veis de intervencao pelos servicos. Na adequagao dessa classificagao para o Brasil, foram
propostas algumas modificag¢des, como por exemplo, a subdivisdo do Grupo Infecgdes
em a) infecgdo perinatal/materna e b) pneumonia, diarréia, outras infec¢oes.
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Quadro 3. Classificacdo dos obitos fetais e infantis — adaptacao para o
Brasil (Wigglesworth Expandida — CEMACH, 2005)*

* Grupo 1. Malformacao congénita (grave ou letal / potencialmente letal): apenas malformacao congénita letal
ou potencialmente letal deve ser incluida neste grupo; ébitos fetais ou infantis. Anormalidades bioquimicas graves
ou severas como a doenga de Tay Sach’s e qualquer defeito genético reconhecido como de alto risco para o ébito
devem ser incluidos.

¢ Grupo 2 - Morte fetal anteparto: mortes fetais ocorridas antes do trabalho de parto (sinais de maceracéo, 6bitos
hé& mais de 12 horas ou outro indicio/ relato / evidéncia de morte antes do trabalho de parto): A maior parte das
mortes/perdas fetais tardias deveria ser incluida neste grupo, considerando-se que a morte fetal intraparto é um
evento-sentinela. A morte de uma crianga nascida viva decorrente de problemas durante o periodo anteparto deve
ser considerada na categoria “outras causas especificas” (categoria 6).

» Grupo 3 - Morte intraparto (‘asfixia’, ‘anéxia’, sofrimento fetal agudo ou ‘trauma’): Obitos fetais ou infantis;
Esta categoria retine bebés que sobreviveriam se nao tivessem ocorrido complicagoes/problemas durante o
trabalho de parto e parto. Esses bebés geralmente sao bem formados, natimortos e/ou receberam baixo escore
de Apgar, sofreram aspiracdo meconial ou tiveram evidéncias de acidose ao nascimento. Bebés muito prematuros
(menor que 1000 gramas) podem sofrer asfixia durante o nascimento, mas nao devem ser registrados neste grupo
de causas — devem ser classificados no grupo Imaturidade/ prematuridade, ou outro especifico como o grupo 5 (
Infeccao).

* Grupo 4 - Imaturidade/ prematuridade: Aplica-se apenas a bebés nascidos vivos que morrem devido a
imaturidade pulmonar, deficiéncia de surfactante, hemorragia intra-ventricular ou outras consequéncias tardias
da prematuridade — incluindo dano pulmonar crénico. Incluir todo neonato com peso ao nascer menor que 1000
gramas.

¢ Grupo 5 - Infeccao: Aplica-se aos 6bitos fetais e infantis em que ha evidéncia clara de infeccao microbiolégica
que pode ter causado a morte, p.ex., infeccdo materna por estreptococo do grupo B, rubéola, parvovirus, sifilis,
etc, morte por septicemia, outras infeccoes, incluindo as pneumonias e diarréias. Podem ser enquadrados em duas
subcategorias:
- 5a- Infeccdes perinatais/materna
- 5b- Pneumonias, diarréias, outras infeccoes

* Grupo 6 - Outras causas especificas de morte: Em caso de condicao fetal, neonatal ou pediatrica especifica

reconhecida, ndo contemplada nos grupos anteriores de causas. Exemplos:

- Condicoes fetais: transfusao feto-fetal e hidropsia fetal

- Condicées neonatais: hemorragia pulmonar, hipoplasia pulmonar devido a perda prolongada de liquido
(hipoplasia pulmonar priméria deve ser classificada como malformacao), persisténcia de circulacao fetal (na
auséncia de infeccao, aspiracao ou deficiéncia de surfactante), perda sanguinea ndo associada a trauma (p. ex.,
vasa praevia);

- Condicoes pediatricas: bronquiolite, bebé chiador, desnutricao, cancer e quadro agudo abdominal (como volvo
sem antecedente de ma-rotacdo congénita).

¢ Grupo 7 - Causa externa: Morte provocada por acidente ou violéncia confirmada deve ser codificada neste
grupo.

¢ Grupo 8 - Morte subita, causa desconhecida: Inclui mortes de causa desconhecida de bebés nascidos vivos.
Pode ser modificada ap6s exame postmortem.

¢ Grupo 9 — Nao classificada: Deve ser usada como ultimo recurso (ébito infantil) e maior detalhamento deve ser
fornecido se esta opcdo é registrada.

* Tradugao e adaptacdo: Lansky S.
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Figura 5.  Fluxograma para classificacdo dos 6bitos investigados

CLASSIFICACAO DOS OBITOS FETAIS E INFANTIS - ADAPTADA PARA O BRASIL
(SEGUNDO WIGGLESWORTH EXPANDIDA - CEMACH, 2005)*

Obito fetal ou infantil com SIM

malformacao letal ou - l Grupo 1 - mal formacao
potencialmente letal?

l NAO
SIM a) Infeccao perinatal —_— l Grupo 5a - infeccao ‘
Infeccao? _—

b) Pneumonia, diarréia, ———— l Grupo 5b - infeccao ‘
demais infeccoes

NAO
Condicao especifica SIM > - ififi
definida? B | Grupo 6 - especififica
NAO
SIM Anteparto ——— l Grupo 2 - anteparto ‘
OBITO FETAL? _ >
Intraparto —— lGrupo 1 - intraparto ‘
NAO
INFANTIL
SIM
Causa externa? L l Grupo 7 - exerna ‘
NAO
—p < 10009 - l Grupo 4 - prematuridade ‘
L—p 1000 g ou mais
Obito < 4 horas = l Grupo 3 - intraparto ‘

Obito com 4 horas ou mais

Evidéncia de trauma ou asfixia —_— l Grupo 3 - intraparto ‘

< 37 semanas de gestacao —_— l Grupo 4 - prematuridade ‘

37 ou mais semanas

Morte stbita —_— l Grupo 8 - morte subita ‘

Nao classificada —————— l Grupo 9 - nao classificada‘

* Modificado por Lansky, S.
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Ressalte-se que toda analise de evitabilidade do 6bito infantil e fetal deve levar em
conta o peso ao nascer, dado que este é o fator isolado de maior importancia para a so-
brevivéncia infantil. Isto significa dizer que o 6bito de uma criang¢a com baixo peso ao
nascer (menor que 2500g) deve ser considerado de maneira diferenciada em relagdo a
uma crianga com peso ao nascer acima de 2500g. Esse diferencial é ainda mais importante
para criangas com peso ao nascer menor que 1000g, quando a viabilidade fetal é bastante
restrita. Recomenda-se, portanto, que a andlise e a classificacdo de evitabilidade do 6bito
infantil e fetal sejam realizadas com a avaliagao do peso ao nascer, tanto por meio de
nimeros absolutos (em situagdes com pequeno numero de 6bitos) quanto pelo calculo
da proporgio e taxas de mortalidade. A analise dos 6bitos pode ser feita com a seguinte
estratificacdo por faixas de peso ao nascer: 500-999g; 1000 a 1499g; 1500 a 1999g; 2000
a 2499g; 2500 a 2999g; 3000 gramas ou mais.

A produgdo dos dados e a sistematizagdo da informagdo devem ser realizadas de
forma cotidiana e institucionalizada pelas dreas técnicas das secretarias de saude e gesto-
res dos servigos de saude (da atengao bésica, urgéncias e hospitais). Os responsaveis pela
vigilancia deve monitorar e acompanhar sistematicamente os indicadores da assisténcia
obstétrica, neonatal e de saude da crianca, tanto do processo assistencial quanto de re-
sultados da atencéo.

3.9 Divulgacao da investigacao dos obitos e propostas de
intervencao

As recomendagdes para redugdo das mortes infantis e fetais devem ser encaminha-
das aos gestores de satide em todos os niveis, como parte do trabalho da vigilancia de
obitos. Devem ser apontadas as medidas de preven¢ao de novas ocorréncias de 6bitos
potencialmente evitaveis e as medidas de interven¢ao para a reorganizagdo da assisténcia.

Deve ser promovida a interlocu¢do permanente da equipe de vigilancia de dbitos
e dos Comités com os gestores da satde, para participagao na elaboragdo dos Planos de
Redugdo da Mortalidade Infantil e Fetal e interferéncia de forma efetiva nas politicas
publicas dirigidas as necessidades da populacao.

Igualmente importante é a divulgagao dos resultados e a integracao com as demais
politicas publicas sociais e de educacio para uma atuagio intersetorial com vistas a pro-
mocao das condi¢oes de vida da populagao e interferéncia sobre os determinantes sociais
da mortalidade infantil.

Recomenda-se a elaboragao de relatdrios periddicos contendo as estratégias de pre-
vengao formuladas para a redugdo da mortalidade infantil e fetal na localidade. Relatorios
semestrais ou anuais, conforme acordo local, devem ser encaminhados ao Comité Estadual.

A maneira de organiza¢ao dos relatérios pode ficar a cargo de cada equipe. Alguns
indicadores sdo sugeridos como referéncia:

+ Numero total de nascidos vivos e de 6bitos do municipio.
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o Taxa de mortalidade infantil por componente (neonatal precoce, neonatal tar-
dio e pds-neonatal) e taxa de mortalidade fetal do municipio. Em municipios
menores de 80 mil habitantes é mais adequado apresentar os numeros absolutos
em vez de taxas.

 Percentual de ébitos investigados, segundo critérios adotados.

» Proporgao de 6bitos por componente / periodo de ocorréncia: fetais, neonatais
(precoces e tardios) e pos-neonatais.

« Proporgao de 6bitos segundo peso ao nascer.

« Proporgao de 6bitos segundo idade gestacional.

« Proporgio de 6bitos de criangas com asfixia ao nascer (Indice de Apgar menor
que 7 no 50 minuto de vida).

« Proporgio de 6bitos e taxa de mortalidade, segundo instituicao de ocorréncia.

« Proporgio de 6bitos por grupos de causa (CID, 10? revisao).

» Proporgao de 6bitos considerados evitaveis.

« Proporgao de dbitos segundo problemas conforme listado anteriormente e dis-
ponivel na Ficha Sintese

« Proporgio de dbitos segundo grupos / classificagdo de evitabilidade: considerar
os diversos momentos da assisténcia conforme listados anteriormente, as difi-
culdades sdcio-familiares e os problemas institucionais ou do sistema de satde.
Um caso pode ser enquadrado em mais de um desses itens.

o Principais fatores intervenientes para os 6bitos considerados evitaveis, de acordo
com os problemas identificados.

o Recomendag¢des/propostas e acdes de saide ou medidas de interveng¢do para
reducdo da mortalidade infantil e fetal potencialmente evitaveis.

« Numero de reunides realizadas pelo Comité.

Outros indicadores podem ser construidos, como a condi¢do socioeconémica das
familias utilizando-se, por exemplo, o grau de escolaridade da mae, caracteristicas da mae
(idade, paridade), da assisténcia pré-natal, ao parto, ao RN, entre varios outros fatores
disponiveis nos instrumentos de coleta de dados.

Os resultados obtidos podem ser divulgados para entidades cientificas e de profis-
sionais (Sociedade Brasileira de Pediatria, Federac¢do Brasileira das Associagdes de Gine-
cologia e Obstetricia, Associagdo Brasileira de Enfermagem, outras), bem como escolas
meédicas, de enfermagem e demais profissionais de saude, Conselhos de Satde e de Direitos
da Crianga, sociedade civil, de maneira a promover a mobilizagao de todos os atores a fim
de subsidiar acoes de reducdo da mortalidade infantil e fetal. Devem ser considerados
os canais de divulgagao, publicagdes médicas e de satude (sitios das secretarias de satde
e do Ministério da Saude na internet, revista, boletins, outros), publicacdes oficiais do
Sistema de Saude, por exemplo, os boletins informativos da vigilancia epidemioldgica e
outros meios de comunicacaio.
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3.10 Correcao dos dados vitais

Apds a conclusdo da investigacdo, o Servico de Epidemiologia deve inserir e/ou
corrigir os dados no SIM e/ou no SINASC com base na Ficha de Investigagdo do Obito
Infantil e Fetal - Sintese, Conclusdes e Recomendagdes (IF5). Esse procedimento é im-
portante para qualificar as informagdes sobre os dbitos ja disponiveis nos sistemas, como
a causa basica, o endereco de residéncia, o peso ao nascer, entre outras.

No caso de identificagdo de um 6bito ndo notificado deve-se preencher a DO Epi-
demioldgica (sem as causas de morte) e inserir os dados no SIM, com o cuidado de nao
causar duplicidade de registro, conforme orientagdo recente do MS.
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4 Notificacao do 6bito infantil e fetal

A notifica¢ao do 6bito se faz pelo preenchimento e encaminhamento da Declara-
¢do de Obito gerada na fonte notificadora para a secretaria municipal de satide. Varios
documentos foram produzidos pelo Ministério da Saude regularizando o preenchimento
e os fluxos das DO.

4.1 Declaracdo de Obito (DO)

E o documento padrio do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, que tem
como finalidade cumprir as exigéncias legais de registro de obitos, atender 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 6bito) determina que:

nenhum enterramento ser4 feito sem certidao do oficial do registro do
lugar do falecimento, extraida apds lavratura do assento do 6bito, em
vista do atestado médico, se houver no lugar, ou em caso contrario,
de duas pessoas qualificadas que tiverem presenciado ou verificado
a morte. (BRASIL, 1973).

A Declaracio de Obito (DO) deve, portanto, ser preenchida para todos os 6bitos,
inclusive os fetais, ocorridos em estabelecimento de saide, domicilios ou outros locais.

O médico ¢ o responsavel por todas as informagdes contidas na DO, conforme a
Resolu¢ao do Conselho Federal de Medicina n° 1779/2005 Artigo 1° (2005):

O preenchimento dos dados constantes na Declaragio de Obito é da
responsabilidade do médico que atestou a morte”. Portanto, o médico
ndo deve assinar uma DO em branco ou deixa-la previamente assinada
e ainda deve verificar se todos os itens de identificagdo estdo correta-
mente preenchidos. O Cédigo de Etica Médica também faz referéncia
ao assunto no do Artigo 115° do “é vedado ao médico deixar de atestar
o6bito do paciente ao qual vinha prestando assisténcia, exceto quando
houver suspeita de morte violenta.

e no Artigo 114° que “é vedado ao médico atestar 6bito quando nao o tenha veri-
ficado pessoalmente, ou quando néo tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no
ultimo caso, se o fizer como plantonista ou médico substituto, ou em caso de necropsia
e verificagao médico legal” Nos municipios em que haja apenas um médico, ele é o res-
ponsavel pela emissao da DO.

Nos casos de morte natural (6bito em que a causa basica é uma doenga ou estado
morbido) ocorrida sem assisténcia médica, a DO deve ser emitida pelo médico do Ser-
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vigo de Verificacdo de Obito (SVO). Caso esse servico nio esteja disponivel no local,
devera ser emitida por médico do servigo publico de satide mais préximo do local onde
ocorreu o evento e, na sua auséncia, por qualquer médico da localidade. Nao havendo
médico na localidade, a declaragdo de ébito devera ser emitida por um declarante e duas
testemunhas, maiores e idoneas, podendo ser parentes do morto, que presenciaram ou
se certificaram do 6bito.

Nos casos de morte natural com assisténcia médica, o médico que vinha prestando
assisténcia ao paciente emitira a DO. Para o6bitos de pacientes internados sob regime
hospitalar a DO devera ser fornecida pelo médico assistente e, na sua auséncia, por
médico substituto pertencente a instituicdo. Se o paciente estava em tratamento sob
regime ambulatorial a DO deve ser fornecida pelo médico designado pela instituicao
que prestava a assisténcia ou pelo SVO. Se o paciente estava em tratamento sob regime
domiciliar, a DO deve ser emitida pelo médico da Estratégia de Saude da Familia ou do
Programa de Interna¢ao Domiciliar e outros assemelhados, pelo qual o paciente vinha
sendo acompanhado. O SVO pode ser acionado para emissdo da DO, em qualquer das
situagdes acima, caso o médico nao consiga correlacionar o ébito com o quadro clinico
registrado nos prontudrios ou fichas médicas destas instituigdes.

Na ocorréncia de morte por causa externa (ou ndo natural) - “6bito que decorre de
lesao provocada por violéncia (homicidio, suicidio, acidente ou morte suspeita), qualquer
que tenha sido o tempo entre o evento lesivo e a morte” (BRASIL, 2001b) — a DO deve,
obrigatoriamente, ser fornecida pelo Instituto Médico Legal (IML) e, nos municipios sem
IML, por qualquer médico da localidade, investido pela autoridade judicial ou policial,
na funcéo de perito legista eventual.

No caso de 6bito fetal, o médico que prestou assisténcia a mae, fica obrigado a emitir
a DO quando a duragio da gestagao for igual ou superior a 20 semanas, ou se o feto apre-
sentar peso igual ou superior a 500 gramas, ou estatura igual ou superior a 25 centimetros.

Quando a gestagao for inferior a 20 semanas, o feto tiver peso menor que 500 gra-
mas e estatura menor que 25 centimetros, a legislagdo prevé a emissao facultativa da DO
para os casos em que a familia queira realizar o sepultamento do produto da concep¢io.
Caso contrario, o corpo podera ser incinerado sem declaragdo de obito, no hospital ou
entregue a coleta hospitalar adequada.

4.2 Preenchimento da DO

O modelo de DO adotado no Brasil desde 1999 é constituido por nove blocos, com
62 variaveis (Anexo C). A DO, em trés vias autocopiativas, deve ser preenchida pelo
médico, com letra legivel e sem abreviag¢des ou rasuras. O Bloco VI da DO referente ao
atestado médico do 6bito, é de grande importancia epidemioldgica, pois contém infor-
magcdes sobre as causas da morte. E baseado no “Modelo Internacional de Certificado
Médico da Causa da Morte”, recomendado pela Organiza¢dao Mundial da Saude. Deve ser
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preenchido de forma a permitir a correta identificacao das causas da morte e da causa
bésica. As causas de morte sdo:

todas as doengas, afeccdes moérbidas ou lesdes que produziram a
morte, ou contribuiram para ela, e as circunstancias do acidente ou
violéncia que produziram quaisquer de tais lesdes”™ A causa basica é
“adoenca oulesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patologicos
que conduziram diretamente a morte ou as circunstancias do acidente
ou violéncia que produziram a leséo fatal. (BRASIL; CONSELHO FE-
DERAL DE MEDICINA; UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2007)

Conforme a recomendacio internacional, essa deve ser escrita na linha mais inferior
da Parte I, geralmente na linha “d”

A causa bésica de morte pode desencadear complicagoes (causas conseqiienciais)
que devem ser registradas nas linhas acima (c, b ou a); a tltima causa conseqiiencial, re-
gistrada na linha “a”, ¢ chamada causa terminal ou imediata. Deve-se, preferencialmente,
registrar um diagndstico por linha,. O tempo aproximado entre o inicio da doenga e a
morte, importante na selecio da causa basica, pode ser registrado em minutos, horas,
dias, semanas, meses ou anos ou ainda, “Ignorado”. A causa basica pode ser declarada nas
linhas “c”, “b” ou mesmo na “a”, quando houver um tnico elo na cadeia de acontecimentos.
E imprescindivel que o médico declare corretamente a causa bésica dos dbitos, para a
produgio de dados confidveis e comparéveis sobre a mortalidade, de forma a se construir
o perfil epidemioldgico dos 6bitos da populagdo e subsidiar as politicas de satide. Um erro
comum a ser evitado é utilizar termos vagos, tais como parada cardiaca, parada respiratdria,
parada cardiorrespiratéria ou faléncia de multiplos 6rgaos como causa basica da morte.

Na Parte II do Bloco VI, deve ser registrada qualquer doenga, lesdo ou condigao
morbida que, a juizo médico, tenha contribuido para a morte, nao estando diretamente
relacionada a causa basica que conduziu ao 6bito. As causas registradas nessa parte sao
denominadas causas contribuintes.

No caso de morte natural sem assisténcia médica, o médico atestante deve assinalar
aop¢ao “Outro” no campo 52 - “O médico que assina atendeu ao falecido?” assim como
é recomendado ao médico anotar no campo 59 - “Descri¢do sumaria do evento” que
“ndo ha sinais externos de violéncia”

A seguir sao apresentados alguns exemplos de preenchimento da DO:

o 1°exemplo: Crianca do sexo masculino, 5 meses, em aleitamento artificial, pesan-
do 3.800g, foi admitida com histdria de diarréia hd 4 dias, com vérias dejegoes/
dia e vdmitos ocasionais. Mae estava oferecendo soro caseiro, porém nas ultimas
12 horas a crianga comegou a gemer e a vomitar tudo o que lhe era oferecido.
Ao exame de admissao no pronto atendimento apresentava-se hipoativa, olhos
encovados, fontanela deprimida, pele com turgor diminuido, respiragao irregu-
lar, com taquicardia (FC = 160bpm), pulsos finos, perfusao capilar diminuida e
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abdome escavado. Foi entubada e iniciou-se hidrata¢do venosa, porém a crianga
apresentou parada cardiorrespiratoria vinte minutos apds a admissao e nao res-
pondeu as manobras de reanimagao.

Tempo aproximado

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

l Desnutrigao

‘ Ignorado ‘

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA
entre o inicio da

oty a| Desidratacéo ‘ 12 horas ‘ ‘

CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou como consequéncia de:
Estados morbidos, se existirem, que produziram a A z .

causa acima registrada, mencionando-se em altimo 2 l Diarréia aguda | 4 dias | ‘
lugar a causa basica Devido ou como consequéncia de:

c | | |
Dovido ou como consequéncia de:

1 1 | |

PARTE Il ‘

o 2° exemplo: Mulher com 25 anos que iniciou o acompanhamento pré-natal na
8+ semana de gravidez, apresentou infec¢do do trato urindrio na 30* semana,
fez tratamento incompleto com amoxacilina, sem posterior controle de cura.
Entrou em trabalho de parto na 34® semana. O parto foi normal, com relato de
liquido amnidtico fétido. O RN nasceu com 2.120g, Apgar 7 no 1° minuto e 8
no 5°, com desconforto respiratdrio ja na sala de parto. Realizada propedéutica
para infec¢ao e iniciados antibidticos. Na hemocultura cresceu Escherichia coli.
Apesar de suporte em tratamento intensivo o RN foi a ¢bito no 3° dia de vida.

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA

PARTE |
Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a
morte
CAUSAS ANTECEDENTES
Estados mérbidos, se existirem, que produziram a

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

a

Tempo aproximado
entre o inicio da

doenga e a morte cie

Sepse neonatal precoce ‘ 3 dias ‘
Devido ou como consequéncia de:
bl Corioamnionite ‘ Ignorado ‘

Devido ou como consequéncia de.

Infecgdo do trato urinario materna

c

Devido ou como consequéncia de:

‘|

PARTE Il
Outras condigdes significativas que contribuiram
para a morte, e que n&o entraram, porém, na
cadeia acima.

l Prematuridade

|
|
‘4 semanas‘ ‘
|
|
|

Nos casos de 6bitos infantis ou fetais / natimortos devido a patologia materna, esta

deve ser registrada como causa basica da morte.
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o 3¢ exemplo: Gestante de 32 anos, previamente higida, apresentou hipertensao
de dificil controle na 28* semana de gestagdo. Na 322 semana teve sangramento
vaginal e foi admitida no hospital com quadro de sudorese, taquicardia e palidez
cutdneo-mucosa. Os batimentos cardiofetais (BCF) eram inaudiveis. Iniciada
reposi¢do volémica e realizada cesarea de urgéncia. Natimorto do sexo mascu-
lino, pesando 2.080g.

Tempo aproximado

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA
entre o inicio da

PARTE | cip

Doenga ou estado morbido que causou diretamente a Avt H B doenga e a morte
o a| Andxia intra-uterina ‘Ignorado ‘
CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou como consequéncia de:
Estados mérbidos, se existirem, que produziram
Causa acima togisirada, mencinande.se om nimo bl Descolamento prematuro de placenta | Ignorado |
lugar a causa basica

<| Doencga hipertensiva especifica da gravidez ‘4 semanas‘

Devido ou como consequéncia de.

PARTE Il
Outras condigdes significativas que contribuiram
para a morte, e que n&o entraram, porém, na
cadeia acima

Devido ou como consequéncia de.

d | 1
|
|

E muito frequente nos casos de morte perinatal (nascidos mortos a partir da 22°
semana de gestagdo e mortes neonatais precoces até o 6° dia de vida) o médico declarar
somente “andxia” ou “hipoxia’, e ndo declarar a causa basica que desencadeou o agravo.
Em algumas situagoes ¢é dificil definir a cadeia de eventos que levou ao 6bito, porém o
fator materno, fetal ou materno-fetal deve ser sempre registrado como causa basica, se
for conhecido.

o 4° exemplo: Crianga do sexo feminino com 3 meses de idade, pesando 5.200g,
em aleitamento materno exclusivo, vitima de queimadura de 2° grau com agua
fervente, por ocasiao do preparo do banho. Admitida 3 horas ap6s a injuria e rea-
lizado debridamento das lesdes em 15% de superficie corporal, incluindo nddegas
e regido perineal. No 6° dia a crianca apresentava sinais de infecgdo nas areas
queimadas sendo iniciados antibidticos. No 8° dia evoluiu com choque séptico e
foi transferida para o CT1, porém foi a dbito no 14° dia. O corpo foi encaminhado
para o IML por tratar-se de dbito por causa externa (acidente domeéstico).

Tempo aproximado

CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA
entre o inicio da

PARTE Il
Outras condigdes significativas que contribuiram
Para s moris ¢ aue 1o entraam, porem. na | |
cadeia acima

orte a| Sepse ‘ 6 dias ‘ ‘
CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou como consequéncia de:
Caven acima rogrsrada, mencionando.so om animo P l Queimadura infectada | 8 dias | ‘
lugar & causa basica Devido ou como consequéncia de:
¢| Queimadura de 2° grau em 15% de superficie corporal ‘ 14 dias ‘ ‘
Devido ou como consequéncia de:
dl Acidente doméstico com agua fervente ‘ 14 dias ‘ ‘

Nos casos em que a causa basica é uma causa externa, como o do exemplo citado,
deve-se lembrar que o atestante deve ser um médico legista.
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Cabe destacar a importancia do correto preenchimento do Bloco V da DO - “Fetal
ou menor que 1 ano” - que coleta informagdes sobre a mae, o parto, o feto ou RN (idade,
escolaridade, ocupagdo, numero de filhos tidos, duragao da gestagao, tipo de gravidez, tipo
de parto, morte em relagdo ao parto, peso ao nascer e nimero da Declara¢ao de Nascido
Vivo), obrigatérias e fundamentais para o conhecimento adequado sobre o dbito fetal
e infantil. Ressalta-se que é necessario o registro da DNV neste bloco, importante para
identificagdo, cruzamento e recuperagao dos bancos de dados da mesma crianga, por
meio do relacionamento do SIM e do SINASC, ampliando as possibilidades de analise
da situacdo de saude.

A analise da qualidade do preenchimento da DO e o retorno da informagao aos
profissionais responsaveis pelo preenchimento com relagao as incorre¢des encontradas
no preenchimento da DO ¢ uma importante estratégia de educagdo continuada e quali-
ficagdo das informacgdes sobre os 6bitos e deve ser incentivada e praticada no cotidiano
dos servicos de saide.

4.3 Fluxo da DO

As DO sao impressas em trés vias pelo Ministério da Saude, sendo as Secretarias
Municipais de Satde as responsaveis pelo seu fornecimento gratuito a estabeleci-
mentos de saude, IML, SVO, Cartdrios de Registro Civil e médicos cadastrados pelas
Secretarias Estaduais e Municipais (fontes notificadoras).

No caso de 6bito natural ocorrido em estabelecimentos de saide, a primeira via
preenchida deve ser entregue diretamente a Secretaria Municipal de Satde. A segunda
via deve ser entregue a familia para obtengio da Certiddo de Obito junto ao Cartdrio de
Registro Civil, que retera o documento. A terceira via deve ser arquivada no prontuario.
Quando se tratar de 6bito natural sem assisténcia médica ou por causas acidentais ou
violentas, esse fluxo deve ser seguido também pelo IML, pelo SVO e pelo cartdrio, de
acordo com cada caso.

As DO sao registradas no municipio em que ocorreu o dbito para emissdo da Certidao
de Obito, o que permite identificar os casos por municipio de ocorréncia e de residéncia.
Por este motivo, a Secretaria Municipal de Saude deve definir o fluxo da DO, enviando
copia ao setor de Vigilancia Epidemioldgica e ao Comité de Prevencao da Mortalidade
Infantil e Fetal, para investigac¢do, analise e conclusdo do caso.

Os dados da DO sao digitados no Sistema de Informagao sobre Mortalidade - SIM
— pelas Secretarias Municipais de Satide ou pela Secretaria de Estado de Saude que enca-
minha os dados consolidados para a Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS (Portaria
MS/SVS ne 116 de 11/02/2009 — Anexo H).
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5 Comités de prevencao do 6bito infantil e fetal

Os Comités de Prevengdo do Obito Infantil e Fetal sio organismos interinstitucio-
nais, de carater eminentemente educativo e formativo, com atuagao sigilosa. Congregam
instituigdes governamentais e da sociedade civil organizada, contando com participagao
multiprofissional, cuja atribuicao é dar visibilidade, acompanhar e monitorar os 6bitos
infantis e fetais e propor intervengdes para reducdo da mortalidade. Sdo instrumentos
de gestdo que permitem avaliar a qualidade da assisténcia a saude prestada a gestante,
ao parto e ao nascimento e a crianga no primeiro ano de vida, para subsidiar as politicas
publicas e as agdes de intervengao.

5.1 Breve historico

As iniciativas de investigagdo de 6bitos datam do inicio do século XX com a or-
ganiza¢ao dos Comités de Morte Materna nos Estados Unidos. Diversas experiéncias
no mundo apontam a estruturagdo de comités de mortalidade e investigagdo de dbitos
como uma estratégia importante para a compreensao das circunstancias de ocorréncia
dos obitos, identificagao de fatores de risco e definigdo das politicas de saude dirigidas a
reducdo da mortalidade materna e infantil.

Em meados da década de 90, o Ministério da Satde instituiu o Projeto de Redu-
¢do da Mortalidade Infantil (PRMI) com agdes e metas definidas para cada estado, que
contemplava o incentivo e apoio a estruturagdo de comités e a investigagao de 6bitos,
principalmente na Regido Nordeste, considerando as iniquidades regionais do Pais.

Diversas iniciativas estaduais e municipais de organiza¢ao dos comités e da inves-
tigacdo de Obitos foram realizadas, cada uma de acordo com a realidade local, interesse
e condi¢cdes de operacionalizacdo. Em 2004 o Ministério da Saude elaborou o Manual
dos Comités de Prevengio do Obito Infantil e Fetal, que sistematizou as experiéncias de
vigilancia ao 6bito infantil e fetal e dos comités, com o objetivo de ampliar a mobilizagao
e o comprometimento dos gestores e profissionais de satide do Pais para a organizagao de
um sistema de acompanhamento dos 6bitos com maior potencial de prevengéo. Trata-se
de uma politica ptblica do Ministério da Satde e um dos eixos prioritarios de atuagao
da Secretaria de Atencdo a Satide - SAS, por meio da Area Técnica de Satide da Crianga
e Aleitamento Materno e da Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS, por meio da Co-
ordenagdo Geral de Informagao e Analise Epidemiologica, que serve de referéncia para
os locais que ainda ndo operam a vigilancia do 6bito ou nao estruturaram os comités e
apoiar as iniciativas ja existentes.

Essa proposta vai ao encontro das recomendagdes dos gestores do SUS, representados
em suas trés esferas, que assumiram o Pacto pela Satde, durante a reunido da Comissao
Intergestora Tripartite — CIT (2006), publicado na Portaria GM/MS n° 399, de 22 de
fevereiro de 2006. O Pacto pela Satide esta fundamentado em trés eixos: Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao.
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O Pacto pela Vida estabelece um conjunto de compromissos considerados priorita-
rios a serem implementados por estados e municipios. Esses compromissos deverao ser
efetivados pela rede do SUS, de forma a garantir o alcance das metas pactuadas. Priori-
dades estaduais, regionais ou municipais podem ser agregadas as prioridades nacionais,
a partir de pactuagdes locais.

A terceira meta do Pacto pela Vida estabelece que os estados, e municipios devem
pactuar redugdes minimas das mortalidade materna, a neonatal e a infantil.

Em 2007 foi realizada uma pesquisa de alcance nacional para avaliar o processo de
vigilancia do 6bito infantil e fetal, coordenada pela Area Técnica de Satide da Crianga e
Aleitamento Materno do Ministério da Saide em parceria com Centros Universitarios, por
meio dos Centros Colaboradores de Satide da Crianga. O objetivo do estudo foi analisar a
situa¢ao de implantag¢ao dos comités, nos municipios com populagao de 80.000 habitantes
ou mais nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste e naqueles com a mesma populagio e
taxas de mortalidade infantil superior a 15 por 1000 nascidos vivos, nas regides Sudeste e
Sul do Pais. Os resultados preliminares nos 248 municipios visitados pelos pesquisadores
(72% da amostra elegivel para o estudo) mostraram que cerca de 50% deles tém comités
atuantes. Essa propor¢ao é maior nas regides Sudeste (74,5%) e Sul (50%), onde as equi-
pes conseguem pesquisar o maior nimero de 6bitos. O comité ¢ oficial em cerca de 80%
desses municipios e, em sua maioria, funciona integrado ao comité de investigagdo de
morte materna (78%). A pesquisa evidenciou, também, a necessidade de apoio técnico e
operacional para as equipes dos comités municipais pelas Secretarias de Estado da Saiude
e Ministério da Saude, bem como pelos gestores municipais para qualificar o trabalho
desenvolvido pelos comités

5.2 Objetivos

o Geral
- Avaliar as circunstancias de ocorréncia dos 6bitos infantis e fetais e propor
medidas para a melhoria da qualidade da assisténcia a saide e demais agdes
para sua redugéo.
+ Especificos
— Avaliar a situagdo e distribui¢ao dos dbitos infantis e fetais e seus componentes.
- Envolver e sensibilizar os gestores, os profissionais de saude e a sociedade
civil sobre a importancia e a magnitude da mortalidade infantil e fetal, sua
repercussao sobre as familias e a sociedade como um todo.
- Conhecer as circunstancias de ocorréncia dos ébitos para identificar possiveis
problemas nos diferentes niveis de assisténcia.
- Definir e caracterizar os 6bitos infantis evitaveis como eventos-sentinela, ou
seja, Obitos que ndo deveriam ocorrer com uma adequada assisténcia a saude;
- Estimular a investigagao dos 6bitos pelos servigos de satde, segundo os critérios
preconizados.
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- Avaliar a qualidade da assisténcia prestada a gestante e a crianga pelos servigos
de satde.

- Estimular processo de educa¢io continuada dos profissionais de satde para
o correto preenchimento dos registros de saude, como a Declaragdo de
Nascidos Vivos e a Declaragio de Obito, além dos registros de atendimento
nos prontuarios ambulatorial e hospitalar, Cartdo da Gestante e Caderneta de
Saude da Crianga.

- Estimular processo de aprendizagem critico, contextualizado e transformador
dos profissionais de saude, por meio da responsabilizagdo e discussao dos dbitos
ocorridos na sua area de atuacio.

- Identificar e recomendar estratégias e medidas de atengdo a saide necessarias
para a redu¢do da mortalidade infantil e fetal, com destaque para as mortes
por causas evitdveis.

- Divulgar a magnitude e a importancia da mortalidade infantil e fetal na forma
de relatorios, boletins, publicagdes, reunides e eventos cientificos.

5.3 Atribuicées do Comité de Prevencao do Obito Infantil e Fetal

5.3.1 Atribuicoes Gerais dos Comités Nacional, Regionais, Estaduais e
Municipais

o Investigagao
- Estimular a investigacdo dos obitos infantis e fetais pelas equipes de vigilancia
em saude, segundo critérios definidos, resguardando os aspectos éticos e o
sigilo das informagdes;
- Incentivar e apoiar a constituigdo de Comités nos diversos niveis de gestdo.
- Estimular a constituicao de Comités Hospitalares ou Ntcleos Hospitalares de
Epidemiologia, para o estudo e analise dos dbitos ocorridos naquelas unidades.
« Anadlise dos dbitos
- Identificar e avaliar periodicamente os principais problemas relacionados a:
= assisténcia a saude prestada a gestante, a parturiente e a crianga.
= organizagao dos servicos de saude.
= condigdes sociais, situagdo da familia e da comunidade.
- Analisar as circunstancias de ocorréncia dos 6bitos, segundo a possibilidade
de sua prevencgao;
» Proposi¢dao de medidas de prevengao de novas ocorréncias
- Promover a interlocu¢do com os profissionais da rede de servi¢os com o objetivo
de discutir as circunstincias associadas aos obitos e qualificar a assisténcia
prestada.
- Elaborar e propor aos gestores e drgaos competentes as medidas de interven¢ao
necessdrias para a prevencao de dbitos evitaveis.
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— Motivar e buscar apoio dos gestores para as estratégias de redugao da mortalidade
infantil e fetal e para a organiza¢do da rede de servigos.

- Avaliar a efetividade das medidas de intervencio realizadas para a reducio da
mortalidade infantil e fetal.

o Qualificagdo da informagao

- Estimular e sensibilizar os profissionais para o registro adequado das estatisticas
vitais (declaragdo de 6bitos, nascimentos e outros) que serdo utilizadas nos
sistemas de informacao para o diagnoéstico, o planejamento e a avaliacao das
acoes.

- Estimular a corre¢ao das estatisticas oficiais, contribuindo para a qualificagdo
das informagoes em saude.

« Divulga¢ao/educagao

- Divulgar e dar visibilidade ao problema, por meio de agdes educativas e
sensibilizadoras, com a elaboracio de relatorios e boletins, promogéo de debates,
seminarios, entre outras iniciativas.

- Divulgar relatdrios para as institui¢oes, 6rgaos competentes e sociedade civil
que possam contribuir para a redu¢do das mortes infantis e fetais.

- Promover a reflexao sobre a persisténcia de niveis elevados de mortalidade
infantil e fetal e as circunstincias que envolvem os 6bitos, estimulando um
processo de responsabilizagdo dos profissionais, por meio de discussdes dos
casos, capacitagdes, educagio continuada e produgdo de material educativo.

- Informar e encaminhar para os 6rgaos e instituigdes competentes relato das
falhas na assisténcia a saude e demais problemas identificados.

« Mobilizagdo/Articulagdo
- Promover a interlocugdo entre todas as institui¢cdes do poder publico e da
sociedade civil, de modo a congregar os esfor¢os para a redu¢iao da mortalidade.
— Mobilizar o poder publico, institui¢des e sociedade civil organizada para garantir
a execucdo das medidas propostas.
- Atuar de forma articulada com o Comité de Prevenc¢do da Mortalidade Materna.

5.3.2 Atribuicoes Especificas dos Comités Nacional, Regionais, Estaduais e
Municipais

o Atribui¢oes do Comité Nacional
— Incentivar e apoiar a formag¢ao dos Comités Estaduais.
— Acompanhar e assessorar os Comités Estaduais.
— Trabalhar de forma integrada ao Comité Nacional de Prevengao da Mortalidade
Materna.
- Elaborar propostas para a construgao de politicas nacionais dirigidas a redugao
da mortalidade infantil e fetal.

49




Ministério da Sadde

— Promover semindarios, oficinas e encontros nacionais para sensibilizacdo, troca
de experiéncias e avaliacdo dos trabalhos no ambito nacional.
- Estruturar e manter atualizado um cadastro nacional dos Comités Estaduais.

o Atribui¢des do Comité Estadual

- Incentivar e apoiar a formagdo de Comités Regionais e Municipais.

- Acompanhar e assessorar os Comités Regionais e Municipais e Hospitalares.

- Estruturar e manter atualizado um cadastro estadual dos Comités Regionais e
Municipais.

- Elaborar propostas para a constru¢ao de politicas dirigidas a reducao da
mortalidade infantil e fetal no ambito do estado, com énfase na organizagao
dos servicos e formagédo de redes.

- Trabalhar de forma articulada com o Comité Estadual de Prevencio de
Mortalidade Materna.

- Acompanhar a inser¢do dos da dos da Ficha Sintese no SIM.

Atribui¢oes dos Comités Regionais e Municipais

- Incentivar, assessorar e acompanhar a formagdo de comités locais, de acordo
com a estrutura organizacional de cada municipio.

- Incentivar, assessorar e acompanhar a formacao de comités hospitalares/nucleos
hospitalares.

- Estimular a investigacao e analise dos 6bitos infantis e fetais para o planejamento
e organizag¢ao das intervengoes de assisténcia a saide de modo a prevenir novas
ocorréncias.

- Promover a analise e discussao dos 6bitos ocorridos na area de abrangéncia
de cada servico com os profissionais envolvidos responsaveis pela assisténcia:
atengdo basica, equipe de saude da familia, aten¢do secundaria, servi¢os de
urgéncia e hospitais, transporte;

- Estimular a articulagdo e integracao entre os setores e os profissionais da
vigilancia epidemioldgica, da atengdo a saide e dos ntcleos hospitalares /comités
hospitalares na investigagdo dos obitos.

- Promover e estimular a qualificagdo das informagdes sobre mortalidade, com
a ampliacao da cobertura do sistema de informagdo e melhoria dos registros
na DO e registros de atendimento, de forma articulada com diversos setores
da gestao.

- Elaborar propostas para a construgao de politicas municipais dirigidas a redugao
da mortalidade infantil e fetal.

- Acompanhar e promover a integragdo dos comités/nucleos hospitalares e atengao
de saide ambulatorial, estimulando a troca de informagdes, analise dos casos,
de modo a contribuir para o adequado funcionamento da investigacao e adogao
de medidas de intervencio.
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o Atribui¢des do Comité Hospitalar/Nucleo Hospitalar

- Investigar os Obitos infantis e fetais, ocorridos nos estabelecimentos de satde,
segundo critérios definidos pelo Comité Municipal, assumindo como uma
responsabilidade institucional incorporada a rotina do servico.

- Promover a integragdo com os Comités Municipal/Regional, para a troca de
informacoes e analise dos casos, de maneira a contribuir para o adequado
funcionamento da investigacao de 6bitos no nivel local.

- Divulgar sistematicamente os resultados por meio de elabora¢ao de material
especifico (relatorio/ boletim periddico) e realizagao de reunides com discussoes
de casos para sensibilizagdo dos profissionais.

- Promover o preenchimento completo dos registros oficiais.

- Avaliar periodicamente os principais problemas observados na anélise dos
obitos, para a definicdo de medidas de intervencao no hospital e na rede de
assisténcia de saude.

5.4 Estruturacao e Organizacao dos Comités

Para que se alcance efetivamente a congregacao de esfor¢os dos atores envolvidos
na vigilancia aos o6bitos infantis e fetais, ¢ fundamental que os Comités Municipais/
Regionais estejam articulados aos Comités Estaduais para obter apoio administrativo e
assessoria técnica.

5.4.1 Estratégias para implantacao dos Comités

Como primeiro passo para a estruturacdo do Comité recomenda-se a realizagdo de
seminarios, oficinas ou encontros para promover a sensibilizacao dos gestores, profis-
sionais, instituicdes de saiude e entidades da sociedade civil, com relacdo a importancia
dos Comités como estratégia para a redugao da mortalidade infantil e fetal. Eventos com
participagdo ampliada (Secretaria de Estado da Satide, Regional e Municipal e dos Hos-
pitais) podem ser efetivos, de acordo com a organiza¢ao da rede de servigos de saude, por
envolverem todos os niveis da assisténcia hierarquizada e regionalizada que compdem a
linha de cuidado a gestante, ao recém-nascido e a crianca. Nesses eventos, considera-se
importante discutir a magnitude do problema da mortalidade infantil e fetal, a organiza-
¢do dos servigos de satde, a atengao obstétrica, neonatal e a crianga, na atenc¢do basica,
no atendimento as urgéncias/emergéncias , transporte, nas especialidades e na aten¢ao
hospitalar.

A experiéncia de outros Comités ja em funcionamento pode auxiliar na construgao
de novos comités.

51




52

Ministério da Sadde

5.4.2 Organizacao dos Comités

A oficializacdo do Comité deve ser realizada por meio de publica¢do de Portaria/
Resolugdo pela Secretaria de Satide e elaboragdo de Regimento Interno (o Anexo I apre-
senta um modelo). O Regimento deve contemplar os seguintes itens, de acordo com o
nivel de atribui¢do do Comité:

+ Definicdo dos objetivos e finalidades, estrutura (representa¢ao institucional) e

funcionamento do Comité;

o Definicdo das atribui¢cdes do Comité;

 Defini¢do das rotinas de trabalho: local, periodicidade e registro das reunides;

elei¢do de coordenagdo/presidéncia;

 Defini¢ao do processo de investigacdo do 6bito: fluxo da investigagdo ambulatorial

e hospitalar; entrevista domiciliar;

o Definicao do método, andlise dos casos e avaliacdo da assisténcia prestada a satde;

o Definicdo do método de andlise de evitabilidade;

 Defini¢do de prazo para a conclusio das investigagdes;

» Definicdo das estratégias de divulgacdo do trabalho com o retorno da analise

para os profissionais e institui¢des envolvidas;

« Encaminhamentos necessarios frente aos problemas identificados;

 Indicagao de correcao das informacdes em satide (SIM e SINASC, em articulagao

com os setores de epidemiologia/informagao regionais e municipais);

« Estratégias de interlocugdo com os gestores para a elaboragao dos planos mu-

nicipais, regionais e estaduais visando a redu¢do da mortalidade infantil e fetal;
 Definicao da logistica / de recursos para o funcionamento do Comité.

5.4.3 Composicao dos Comités

A composi¢ido dos Comités vai depender das caracteristicas e peculiaridades locais,
em termos da organizacio da populagio e entidades existentes. E fundamental a parti-
cipagao de representantes das institui¢des diretamente envolvidos na aten¢ao a satde da
gestante e da crianga, dos técnicos que realizam a investiga¢ao, que lidam com as estatisticas
vitais, além de representantes da sociedade civil. A experiéncia tem demonstrado que a
participagdo conjunta desses atores possibilita maior efetividade na rotina do trabalho do
Comité e, consequentemente, o encaminhamento de propostas de melhoria da assisténcia.
Recomenda-se a participacido de entidades e profissionais envolvidos com a defesa dos
direitos da crianga e do adolescente, bem como dos direitos da mulher.

Na composicao basica dos Comités sugerem-se, entre outros, os representantes das
seguintes institui¢oes:

o Comité Nacional

- Ministério da Satude
= Secretaria de Atencéo a Sadde
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Departamento de A¢oes Programaticas Estratégicas
Area Técnica de Satide da Crianca/Adolescente/Mulher
Departamento de Atengdo Especializada
Atengdo Especializada de Média e Alta Complexidade
= Secretaria de Vigilancia a Saude
Departamento de Analise de Situagdo em Saude
Coordenagao Geral de Informagoes e Analises Epidemioldgicas
Organizagdo Pan Americana da Satude OPAS
Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia UNICEF
Conselho Nacional de Saude
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
Associagdo Brasileira de Enfermagem
Conselho Federal de Medicina
Conselho Federal de Enfermagem
Federagéo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
Sociedade Brasileira de Pediatria
Associagdo Brasileira de Escolas Médicas
Associagdo Brasileira de Enfermagem Obstétrica
Associagao Brasileira de Saude Coletiva
Conselho Nacional de Direitos da Crianga e do Adolescente
Ministério Publico
Entidades da sociedade civil organizada: Pastoral da Crianga, e outras.
Comités Estadual/Regional/Municipal
Representantes da Secretaria de Saude
» Area de Satde da Crianca e Adolescente
» Area de Satide da Mulher
= Atencio Basica/Saide da Familia
= Atencao Especializada
» Vigilancia em Saude
= Controle e Avaliagao / Regulagao Assistencial
UNICEF
Conselho Estadual de Saiade
Conselhos Regionais de Entidades Profissionais
Faculdades de Medicina, de Enfermagem, de Satide Publica
Conselho de Direitos da Crianca e do Adolescente
Ministério Publico
Sociedades cientificas: obstetricia, pediatria, enfermagem, outras
Entidades da sociedade civil organizada
Representantes dos hospitais locais (publicos e privados)
Comités Hospitalares
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~ E imprescindivel a organiza¢do de comités hospitalares que representem um
espaco para discussdo entre os profissionais de saude e gestores do hospital e
viabilizem, por meio da reflexao e da analise critica dos 6bitos ocorridos no
estabelecimento de saude, a identifica¢ao das responsabilidades e de medidas
para prevencao de 6bitos evitaveis. Vale ressaltar que esta organizagdo é requisito
para funcionamento de maternidades que fazem parte do Programa de Gestacao
de Alto Risco e de Humaniza¢do do Pré-natal e Nascimento do Ministério da
Saude e da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (Portarias MS/GM 3016, 3482
e 3477 de 1998 e Portarias GM/MS 569, 570, 571 e 572 de 2000) assim como
da RDC Numero 36 da ANVISA de 3 de junho de 2008, que regulamenta o
funcionamento de maternidades.
- Sugere-se a seguinte composi¢ao para os Comités Hospitalares:

= Diretoria Clinica
= Profissionais das equipes de:

Obstetricia

Pediatria - Neonatologia

Enfermagem

Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar CCIH

Nucleo de Vigilancia Epidemiologica Hospitalar

Outros de acordo com a realidade local
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ANEXO A - Modelo de Carta para apresentacao dos
profissionais de saude e membros do Comité de
Prevencao do Obito Infantil e Fetal aos Servicos de
Saude

Oficio n°

Senhor Diretor/Gerente de Unidade de Satude

A Secretaria de Saude do Municipio / O Comité de Preveng¢do do Obito Infantil e
Fetal, criado pela Portarian®....., esta procedendo a investigacao dos dbitos infantis e fetais
com a finalidade de tragar o perfil epidemiologico dessas mortes e sugerir intervengdes
de satide que visam reduzi-las.

Para tanto ¢ necessario que os responsaveis pela vigilancia de ébitos tenham acesso
a equipe de profissionais que atendeu os pacientes e/ou os respectivos prontuarios, assim
como os membros do Comité possam realizar reunides e atividades educativas junto a
equipe de saude. Portanto, solicitamos que Vossa Senhoria nos apdie neste trabalho, fa-
cilitando todos os procedimentos necessarios, participando dessa forma do processo que
visa melhorar a atencédo a satide da crianga no nosso municipio/regional/Estado. Qualquer
outra colaboragao de Vossa Senhoria sera bem recebida por este Comité / esta Secretaria.

Apresentamos nossos votos de estima e consideragdo, contando com vossa colabo-
ragao,

Atenciosamente,

Secretario de Saude/Presidente do Comité
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ANEXO B - Modelo de Credencial para Membro do
Comité e Profissional de Saude

Oficio n°

Prezado(a) Senhor(a),

Temos a honra de confirmar a participagdo de Vossa Senhoria no Comité de Pre-
vengido do Obito Infantil e Fetal, instalado neste estado/ regido/municipio.

Para facilitar o desempenho das vossas atribuigdes enviamos anexa sua Credencial.

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

Atenciosamente,

Presidente do Comité de Prevencio do Obito Infantil e Fetal
ou
Secretario de Saude

logomarca
SECRETARIA DE SAUDE

COMITE DE PREVENCAO
DO OBITO INFANTIL E FETAL

Nome:

RG:
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ANEXO C - Declaracao de 6bito

Replblica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
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ANEXO D - Orientacao geral para utilizacao dos
instrumentos de vigilancia do ébito infantil e fetal

A investigacao do 6bito infantil e fetal compreende varias fases. O processo inicia-se
com a identificagao do dbito e prossegue com a coleta de dados em varias fontes, como
a entrevista com a familia e registros dos servi¢os de satde, por meio da utilizacdo dos
formularios de investigagdo do 6bito. Esses dados reunidos permitirao aos responsaveis
pela vigilancia de 6bitos e ao Comité em qualquer nivel de gestao realizar a analise das
informagdes e orientar as intervenc¢des para reduzir os Obitos evitaveis.

Orientacoes gerais para a investigacao

- Utilizar o maximo de informagdes e registros disponiveis para o levantamento
das circunstancias que envolveram o ¢bito: Cartao da Gestante, Caderneta
de Satude da Crianga, relatério de alta da maternidade, relatério de alta das
internagdes hospitalares, fichas de encaminhamento, fichas de atendimento,
prontuarios médicos, receitas médicas, resultados de exames e laudos de
necropsia.

- No levantamento de dados dos servicos de satide transcrever as informagoes
contidas nos prontudrios e ndo a opinido do profissional que preenche a ficha
de investigacao.

- De forma semelhante, registrar a fala do(s) entrevistado(s) na entrevista
domiciliar da maneira mais fiel possivel, principalmente nas perguntas abertas,
com registro das suas proprias palavras. Ao final de cada parte do formulario
ha espago destinado as observagoes do profissional que investiga o dbito.

- Nas questdes fechadas, assinalar a(s) op¢do(s) desejada(s) nos espagos
reservados. Assinalar resposta “SR” (“Sem Registro”) quando os dados nao
estiverem disponiveis nas fontes pesquisadas nos servigos de satide e a resposta
“Nao sabe” quando a pessoa entrevistada no domicilio ndo souber a resposta
para a questao.

- Nas questdes com subitens, estes s6 devem ser aplicados no momento da
entrevista caso a resposta a questdo seja positiva, na maior parte dos casos.

- Algumas questdes permitem mais de uma resposta, como por exemplo a
percepgao sobre o inicio do trabalho de parto, as patologias da mae e do recém-
nascido, procedimentos realizados durante a internagdo da crianga. Registrar
todas as respostas.

— Para agilizar a investigagdo ¢ possivel desmembrar os formularios de modo
que sejam realizadas as entrevistas domiciliares e o levantamento de dados nos
servicos de saide simultaneamente em locais e por pessoas diferentes.
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- Sempre que possivel, discutir cada caso com os profissionais de satde envolvidos
e/ou responsaveis pela assisténcia, além de definir as recomendagdes para os
servicos de satide, como parte integrante e indissociavel da vigilancia de 6bitos.

Investigacao do obito fetal
- A investigacdo se dara conforme os critérios estabelecidos pelos responsaveis

pela vigilancia de 6bitos no municipio utilizando-se os seguintes instrumentos:

1.
2.

Cépia da Declaragio de Obito (DO)

Fichas de Investigagio do Obito Fetal — Servico de satide: ambulatorial e
hospitalar

Ficha de coleta de dados de Laudo de Necropsia, quando realizado este
procedimento

Ficha de Investigagdo do Obito Fetal - Entrevista domiciliar

Ficha de Investigagio do Obito Infantil e Fetal - Sumdrio, Conclusées e
Recomendagdes

Relatério Municipal de Investigagdo do Obito Infantil e Fetal

Investigacao do ébito infantil
- A investigacdo se dara conforme os critérios estabelecidos pelos responsaveis

pela vigilancia de ébitos no municipio utilizando os seguintes instrumentos:

1.
2.
3.

Cépia da Declaragio de Obito (DO)

Copia da Declaragdo de Nascido Vivo (DN)

Fichas de Investigagio do Obito Infantil - Servico de satde: ambulatorial e
hospitalar

Ficha de coleta de dados de Laudo de Necropsia, quando realizado este
procedimento

Ficha de Investigagio do Obito Infantil - Entrevista domiciliar

Autépsia Verbal — Formuldrio 1- crianca menor de um ano, se indicado
Ficha de Investigagio do Obito Infantil e Fetal - Sumdrio, Conclusées e
Recomendagdes

Relatério Municipal de Investigagio do Obito Infantil e Fetal

Os instrumentos para a investigagdo do o6bito infantil e fetal sdo apresentados no
quadro a seguir.



Manual de vigildncia do 6bito infantil e fetal e do comité de prevencdo do ébito infantil e fetal

Quadro dos instrumentos de coleta e analise de dados

Instrumentos de coleta e de L
v Objetivos
analise de dados

DO para investigacao

DO Epidemiolégica

Copia da Declaracao de Nascido Vivo (DN)

DNV Epidemiolégica

11 = Ficha de Investigacao do Obito Infantil - Servico de
saude ambulatorial

12 = Ficha de Investigacao do Obito Infantil - Servico de
saude hospitalar

F1 = Ficha de Investigacao do Obito Fetal — Servico de
saude ambulatorial

F2 = Ficha de Investigacao do Obito Fetal — Servico de
saude hospitalar

I3 = Ficha de Investigacao do Obito Infantil - Entrevista
domiciliar

F3 = Ficha de Investigacio do Obito Fetal — Entrevista
domiciliar

AV1 = Autdpsia Verbal — Formulario 1: crianca menor de
um ano

IF4 = Ficha de coleta de dados de Laudo de Necropsia

IF5 = Ficha de Investigacao do Obito Infantil e Fetal —
Sintese, Conclusdes e Recomendacbes

IF6 = Planilha Municipal de Vigilancia do Obito Infantil e
Fetal

Identificar o dbito e orientar os procedimentos e as fontes
de informacao para a investigacdo do 6bito

Complementar a identificacdo do caso e orientar para as
fontes de informacao para a investigagao do ébito

Coletar dados referentes a assisténcia da mae e da crianca
em servicos de saude nos registros do atendimento na
atencao basica, urgéncia/emergéncia e hospitalar

Coletar as informacoes verbais do(s) cuidador(es) da
crianca falecida (mae ou familiar responsavel) acerca
da histéria de vida e de satide da mae e da crianca e da
assisténcia em servicos de saude, inclusive durante a
doenca que levou a morte

Coletar as informacoes verbais do(s) cuidador(es) da
crianca falecida (mae ou familiar) para esclarecer a causa
da morte quando mal definida ou desconhecida

Coletar dados registrados nos Institutos Médicos Legais
(IML) ou Servicos de Verificacdo de Obito (SVO) e nos
relatérios de encaminhamento médico para esses servigos

Reunir e organizar de forma sumaria os principais dados
coletados para analise e interpretacdo, com a identificagao
dos problemas e as recomendacoes especificas para o
caso

Organizar os dados para insercao e correcao de campos
no Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM) e no
Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

Organizar os eventos investigados para acompanhamento
e monitoramento da investigacao dos 6bitos e para
avaliacdo situacional da mortalidade fetal e infantil para
subsidiar o planejamento e as intervencoes de satde local
e regional

Descricao dos instrumentos de vigilancia de 6bitos

DO para investigacao, Copia da Declaracao de Nascido Vivo (DN) e
DO e DNV Epidemioldgicas
As copias da DO (DO para investigagdao) e da DN fornecem informagoes que dire-
cionam a coleta inicial dos dados: endereco residencial, estabelecimento onde ocorreu
o0 Obito e o nascimento da crianca e se a DO foi emitida por IML ou SVO. Os dados
devem ser comparados com os dados coletados nas fontes de investigagdo e eventual-
mente corrigidos. Os campos em branco devem ser preenchidos durante a investigagao.
Nos dois casos, a Ficha de Investigagio do Obito Fetal e Infantil - Sintese, Conclusdes
e Recomendagdes (IF5) sera o instrumento para a alimentagao das informagdes sobre a
investigacdo do obito e corre¢ao dos dados no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
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(SIM) e no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), ap6s conclusao da
investigagdo do dbito.

A DO ea DNV Epidemioldgicas serao emitidas pelo profissional responsavel quando
nao houver DO e DN para o caso sob investigacdo, isto ¢, foi um 6bito localizado por
meio de busca ativa. Deve ser reforcada a aten¢ao ao se inserir estes dados no SIM e no
SINASC, para evitar duplicidade.

Ficha de investigacao do 6bito fetal — Servico de Saude (F1 e F2)
Permite coletar informagdes dos atendimentos nos servigos de satide por meio de
levantamento de prontudrios, fichas de atendimento, Cartdo/Caderneta da Gestante
sobre a assisténcia pré-natal e assisténcia ao parto e nascimento. A Ficha F1 destina-se a
investigacdo nos servigos ambulatoriais (aten¢ao basica, urgéncia e emergéncia) e a Ficha
F2 destina-se a investigagdo no servico hospitalar.

Ficha de investigacao do 6bito infantil — Servico de Saude (11 e 12)
Permite coletar informagdes dos atendimentos nos servigos de satide por meio de
levantamento de prontudrios, fichas de atendimento e Cartdao da Gestante e da Crianga
sobre a assisténcia pré-natal, ao parto e nascimento e a crianca na atencdo basica de saide
urgéncias e hospital, antes e durante a doenga que causou a morte. A Ficha Il destina-se a
investigagdo nos servigos ambulatoriais (aten¢do basica, urgéncia e emergéncia) e a Ficha
12 destina-se a investiga¢do no servigo hospitalar.

Ficha de investigacao do 6bito fetal — Entrevista domiciliar (F3)
Permite coletar informagdes por meio de entrevista com o(s) cuidador(es) da crianga
falecida (mae ou familiar responsavel) sobre as caracteristicas e condi¢des de vida da mae
e da familia, a gestacdo e o nascimento e dados sobre a assisténcia a saide na gestagdo,
parto e nascimento.

Ficha de investigacao do 6bito infantil — Entrevista domiciliar (I3)

Permite coletar informagdes por meio de entrevista com o(s) cuidador(es) da crianga
falecida (mae ou familiar responsavel) sobre as caracteristicas e condi¢des de vida da mae
e da familia, dados sobre a gestacao e o nascimento com levantamento de dados sobre
antecedentes maternos, assisténcia pré-natal, assisténcia ao parto eao RN na maternidade e
durante acompanhamento pelo servi¢o de saude apds a alta. Outras questdes contemplam
ainda dados sobre a doenga que causou a morte.

Na parte inicial (Questao 14) identificam-se as situagdes nas quais a investigagdo do
obito deve ser complementada pelo preenchimento do Formulario 1 - crianga menor de
um ano da Autopsia Verbal (AV1), conforme critérios detalhados a seguir, mesmo que
durante a entrevista o(a) entrevistado(a) relate a causa da morte de maneira espontanea.
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Ficha de coleta de dados de laudos de necropsia (IF4)
Possui campos para a transcricio de dados sobre a causa da morte, do laudo e
exames macro e microscopicos e dos registros disponiveis nos encaminhamentos e nos
relatorios médicos.

Autopsia Verbal Formulario 1: crianca menor de um ano (AV1)

A autépsia verbal ¢ um método validado de investigagdo que pode permitir o es-
clarecimento da causa da morte por um médico. Deve ser utilizada nos seguintes casos:

1) o ébito nao foi notificado ao SIM e nao tem DO;

2) a DO foi emitida por cartério, sem médico;

3) a DO foi emitida por médico, mas a causa da morte é mal definida ou indeter-
minada; e

4) os dados coletados durante a investigagdo nos servigos de satide sdo insuficientes
para esclarecer a causa da morte.

O formulario deve ser aplicado, exclusivamente nas situagdes supracitadas, como
uma seqiiéncia natural da Ficha de Investigagdo do Obito Infantil - Entrevista domiciliar
(I3). Ele tras questdes acerca dos sinais, sintomas e circunstancias em que a morte ocor-
reu, sistematizada como uma anamnese. O responsavel pela investigacao registra o relato
do(s) cuidador(es) da crianca falecida (mae ou familiar responsavel). O entrevistador deve
ter o cuidado de nao interferir e manter-se fiel ao relato do entrevistado. O instrumento
permite ao médico certificador - de preferéncia o médico assistente da equipe de atengao
basica de saude ou PSF - identificar a seqiiéncia de eventos que levou & morte e emitir
um certificado semelhante ao Bloco VI da DO. A certificacido das causas do 6bito deve
ser transcrita para a Ficha de Investigacdo do Obito Fetal e Infantil - Sintese, Conclusdes
e Recomendacoes (IF5).

Ficha de Investigacao do Obito Infantil e Fetal - Sintese, Conclusées e
Recomendacoes (IF5)

Possui campos para identificacdo do dbito, dados sobre a investigagdo realizada,
caracteristicas e marcadores selecionados sobre a assisténcia a gestagdo, ao parto e ao
recém-nascido, causas da morte, alteragdo de dados no SIM e no SINASC, problemas
identificados nos diversos momentos da assisténcia e classificacdo de evitabilidade. Esta
ficha devera conter os principais dados referentes ao caso investigado, como instrumento
para o registro da analise, interpretacao das circunstancias do dbito e recomendagdes.
Juntamente com o Relatério Municipal, esta ficha podera subsidiar as discussdes dos
eventos no municipio com as equipes Satide da Familia e hospitais. Os dados registrados
nesta ficha devem ser inseridos no médulo da “Investigagio do Obito Infantil e Fetal” do
SIM, agregando varidveis aquelas da DO. Se for o caso, conforme esclarecimentos obtidos
na investigagao, dados devem ser inseridos e/ou corrigidos no SIM e no SINASC.
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O resumo do caso deve ser estruturado ou sistema para possibilitar a visualizacao
de um quadro completo, mas de facil leitura. A seguir, sugere-se os topicos considerados
imporantes para a analise do caso.

Mae (iniciais) GPA, idade, escolaridade, estado civil, condi¢des gerais de vida e tra-
balho; crianca (iniciais) ou 6bito fetal, idade, data nascimento, data dbito, local do parto,
local de ocorréncia do 6bito (se diferente do parto)

Desejo ou ndo da gravidez, idade gestacional no inicio do pré-natal, local; nimero
de consultas, resumo das altera¢des ou exames alterados durante a gravidez; uso de me-
dicamentos, cigarro, alcool, drogas; referenciamento para a maternidade, outros

Hora de admissdo para o parto, local, acolhimento ou busca por vaga hospitalar,
tempo entre chegada e exame na maternidade, dados e condi¢des ( motivo da internagao,
sinais relevantes, BCFE, apresentacdo, outros) a admissao; partograma e periodicidade da
avaliagao da mae e do bebé (para bebés com BCF +, dilata¢do acima de 4 cm)

Hora do parto, condi¢des do nascimento (tipo de parto, PN, Apgar, outros relevan-
tes), AC ou internagéo, evolucdo — exames

Planilha Municipal de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal (IF6)

Alguns dos dados colhidos na investigacdo e a analise final do caso devem ser
transcritos para esta ficha, possibilitando a visao do conjunto de casos de morte infantil
e fetal para monitoramento e analise geral da situacao da mortalidade no municipio
para subsidiar os gestores na implementa¢ao das intervengdes necessarias. Pode ainda,
anexada ao Relatorio Municipal, subsidiar as articulagdes e o aprimoramento das a¢oes
de investigagdo e prevencao dos dbitos, por exemplo, em reunides da equipe de vigilancia
e/ou do Comité com os profissionais de satde, gestores, Conselhos de Satide e Comissao
Intergestora Bipartite.



Manual de vigildncia do 6bito infantil e fetal e do comité de prevencdo do ébito infantil e fetal

ANEXO E - Lista de Obitos Evitaveis - Fundacao SEADE

Esta classificagao lista as causas de 6bitos segundo as seguintes categorias:
» Evitaveis
= Redutiveis por imunopreven¢io
= Redutiveis por adequado controle na gravidez
= Redutiveis por adequada aten¢do ao parto
= Redutiveis por agdes de prevencao, diagndstico e tratamento precoces
= Redutiveis através de parcerias com outros setores
« Naio evitdveis
« Mal definidas
« Nao classificadas
Esta classificagdo foi elaborada, prioritariamente para dbitos de menores de 1 ano e
construidas a partir da Portaria n° 723/GM, de 10 de maio de 2001, publicada no DOU de
14 de maio de 2001, instituindo o Pacto dos Indicadores de Atengao Basica. A portaria
baseou-se, para essas defini¢des, em informagdes da Fundagio SEADE.

Classificacao das causas evitaveis pela CID-10

Capitulo Grupo de causas Codigos CID-10

Redutiveis por imunoprevencao

Tuberculose; tétano do recém-nascido; outros tipos de tétano; difteria;
| coqueluche; poliomielite aguda; varicela; sarampo; hepatite aguda B;

A15-A19, A33, A35-A37, A80,
BO1, BO5, B16, G00.0, P35.0

meningite por Haemophilus; sindrome da rubéola congénita

Redutiveis por adequado controle na gravidez

| Sifilis congénita A50

Feto e recém-nascido afetados por afeccoes maternas, néo

obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual; feto e recém-nascido

afetados por complicagbes maternas da gravidez; feto e recém-nascido

afetados por influéncias nocivas transmitidas ao feto via placenta ou leite  P00-PO1, P04-P05, P07,
materno; crescimento fetal retardado e desnutricao fetal; transtornos P55.0-P55.1
relacionados com a gestacdo de curta duracéo e peso baixo ao nascer,

nao classificados em outra parte; isomunizacao Rh do feto e do recém-

nascido; isomunizacao ABO do feto e do recém-nascido

XVI

Redutiveis por adequada atencao ao parto

Feto e recém-nascido afetados por complicacées da placenta, do cordao
umbilical e das membranas; feto e recém-nascido afetados por outras

XVI complicacdes do trabalho de parto e do parto; transtornos relacionados
com a gestacao prolongada e peso elevado ao nascer; traumatismo de
parto; hipoxia intra-uterina; asfixia ao nascer

P02-P03, P08, P10-P15,
P20-P21

Redutiveis por acoes de prevencao, diagnéstico e tratamento precoces

Outras doengas bacterianas (exceto tétano do recém-nascido, outros tipos

de tétano, difteria, coqueluche e sindrome de Waterhouse-Friderichsen); A30-A32, A34, A38, A39.0,
outras doencas por espiroquetas; outras doencas causadas por clamidias; A39.2-A49, A65-A74, A81,
infecces virais do sistema nervoso central (exceto poliomielite aguda e A83-A89, B0O, B02-B04,
raiva); infecces virais caracterizadas por lesoes da pele e mucosas (exceto B06-B09, B35-B49

varicela e sarampo); micoses
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Classificacao das causas evitaveis pela CID-10

Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e alguns transtornos
imunitarios (exceto anemia por deficiéncia de ferro ndo especificada,

n anemia por deficiéncia de folato ndo especificada, anemia por deficiéncia
de proteinas, anemia escorbutica e alguns transtornos que comprometem
0 mecanismo imunitario)

D50.0-D50.8, D51.0-D52.8,
D53.1, D53.8-D53.9, D55-D77

Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (exceto desnutricdo e

outras deficiéncias nutricionais) EO0;E357IF652E90

Vv Retardo mental; transtornos globais do desenvolvimento F70-F79, F84

Doencas inflamatoérias do sistema nervoso central (exceto meningite por
Haemophilus, meningite em doencas bacterianas classificada em outra
parte, meningite em outras doencas infecciosas e parasitarias classificadas
em outra parte, encefalite, mielite e encefalomielite em doencas
classificadas em outra parte, abscesso e granuloma intracranianos e

VI intraespinais em doencas classificadas em outra parte); ataxia hereditaria;
transtornos episodicos e paroxisticos; transtornos dos nervos, das raizes
e dos plexos nervosos; polineuropatias e outros transtornos do sistema
nervoso periférico; doencas da juncao mioneural e dos musculos; paralisia
cerebral e outras sindromes paraliticas; outros transtornos do sistema

G00.1-G00.9, G03-G04, G06,
G08-G09, G11, G40-G99

nervoso
Vil Doencas do olho e anexos HO0-H59
Vil Doencas do ouvido e da apéfise mastéide H60-H95
Doencas do aparelho circulatério (exceto outros transtornos do aparelho
IX g A s 100-197, 199
circulatério em doencas classificadas em outra parte)
Doencas do aparelho respiratério (exceto influenza devida a virus da ) .
X influenza identificado e influenza devida a virus nao identificado) 400-106, J12-199
Xl Doencas do aparelho digestivo K00-K93
Xl Doencas da pele e do tecido subcutaneo L00-L99
Xili Doer)gas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (exceto doenca M00-M93.0, M93.2-M99
de Kienbock do adulto)
XIV Doencas do aparelho geniturinario NO0-N99

Alguns dos dados colhidos na investigacao e a andlise final do caso devem

ser transcritos para esta ficha, possibilitando a visdo do conjunto de casos

de morte infantil e fetal para monitoramento e andlise geral da situagao

da mortalidade no municipio para subsidiar os gestores na implementacdo P23-P29, P35.1-P54.9,
XVI das intervencdes necessarias. Pode ainda, anexada ao Relatério Municipal, P55.8-P61, P70-P83, P93,

subsidiar as articulacdes e o aprimoramento das acbes de investigacdo e P96.2

prevencdo dos 6bitos, por exemplo, em reunides da equipe de vigildncia

e/ou do Comité com os profissionais de satde, gestores, Conselhos de

Saude e Comissdo Intergestora Bipartite.

Complicagdes de assisténcia médica e cirtrgica; sequelas de causas
externas de morbidade e de mortalidade; fatores suplementares
relacionados com as causas de morbidade e de mortalidade classificados
em outra parte

Redutiveis através de parcerias com outros setores

Doencas infecciosas intestinais; algumas doencas bacterianas zoonéticas;
rickettsioses; raiva; febres por arbovirus e febres hemorragicas virais;
doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana; outras doencas por
virus; doencas devidas a protozodarios; helmintiases; pediculose, acariase e

XX Y40-Y98

A00-A09, A20-A28, A75-A79,
A82, A90-A99, B20-B34,

. _ - ) O B50-B94, B99
outras infestacoes; sequelas de doencas infecciosas e parasitarias; outras
doencas infecciosas
1] Neoplasias [tumores] C00-D48

Anemia por deficiéncia de ferro ndo especificada; anemia por deficiéncia
1] de folato nao especificada; anemia por deficiéncia de proteinas; anemia D50.9, D52.9, D53.0, D53.2
escorbutica

IV Desnutricdo e outras deficiéncias nutricionais E40-E64
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Classificacao das causas evitaveis pela CID-10

Malformacoes congénitas do olho, do ouvido, da face e do pescoco;

malformacoes congénitas do aparelho circulatério; malformacées

congénitas do nariz; lobo pulmonar supranumerario; sequestro pulmonar;

bronquectasia congénita; tecido ectépico intrapulmonar; malformacao

congénita nao especificada do pulmao; outras malformacdes congénitas

do aparelho circulatério (exceto as nao especificadas); fenda labial e

fenda palatina; outras malformacées congénitas do aparelho digestivo Q10-Q30, Q33.1-Q33.2,
(exceto agenesia, aplasia e hipoplasia do pancreas, pancreas anular, cisto  Q33.4-Q33.5, Q33.9,
pancreatico congénito, outras malformacées congénitas do pancreas e do  Q34.0-Q34.8, Q35-Q44,
duto pancreatico e malformacao congénita nao especificada do aparelho  Q45.8, Q50-Q89.4
digestivo); malformacoes congénitas dos 6rgaos genitais; malformacées

congénitas do aparelho urinario; malformacoes e deformidades

congénitas do sistema osteomuscular; outras malformacées congénitas

(exceto malformacdes congénitas multiplas nao classificadas em outra

parte, outras malformacdes congénitas especificadas e malformacoes

congénitas nao especificadas)

XV

Lesbes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas

externas (nao utilizadas em mortalidade) 500-T98

Acidentes de transporte; outras causas externas de traumatismos
XX acidentais; agressoes; eventos cuja intencao é indeterminada; intervencdes V00-X59, X85-Y36
legais e operagoes de guerra

Nao evitaveis

Sindrome de Waterhouse-Friderichsen; infeccoes de transmissao

| predominantemente sexual (exceto sifilis congénita); hepatite viral (exceto PRI, ASTIRER, B3,

hepatite aguda B) Bl

I Alguns transtornos que comprometem o mecanismo imunitario D80-D89
Atrofias sistémicas que afetam principalmente o sistema nervoso central
(exceto ataxia hereditaria); doencas extrapiramidais e transtornos dos

Vi : N . G10, G12-G37
movimentos; outras doengas degenerativas do sistema nervoso; doencas
desmielinizantes do sistema nervoso central
Influenza devida a virus da influenza identificado; influenza devida a virus

X - i J10-J11
nao identificado

XVI Desconforto respiratério do recém-nascido P22

Malformacoes congénitas do sistema nervoso; malformacées congénitas
da laringe; malformacoes congénitas da traquéia e dos bronquios; pulmao
cistico congénito; agenesia do pulmao; hipoplasia e displasia do pulméao;
outras malformagoes congénitas do pulmao; malformacoes congénitas
XV nao especificadas do aparelho respiratdrio; outras malformacoes
congénitas do aparelho digestivo (exceto as especificadas); malformacoes
congénitas maltiplas nao classificadas em outra parte; outras
malformagoes congénitas especificadas; malformacdes congénitas nao
especificadas; anomalias cromossémicas nao classificadas em outra parte

Q00-Q07, Q31-Q33.0,
Q33.3, Q33.6-Q33.8, Q34.9,
Q45.0-Q45.3, Q45.9,
Q89.7-Q89.9, Q90-Q99

Xvill Sindrome da morte subita na infancia R95

Mal definidas

_Outrqs tr?nstorn_os originados no pe_rlodo perinatal (exceto reacoes e P90-P92, PI4-PIG.1,
XVI intoxicagoes devidas a drogas administradas ao feto e ao recém-nascido e

sintomas de abstinéncia do uso de drogas terapéutica no recém-nascido) P96.3-P96.9
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério
XV nao classificados em outra parte (exceto sindrome da morte subita na RO0-R94, R96-R99
infancia)
Nao classificadas
| Agentes de infeccoes bacterianas, virais e outros agentes infecciosos B95-B97

Transtornos mentais e comportamentais (exceto retardo mental e

v transtornos globais do desenvolvimento)

FO0-F69, F80-F83, F88-F99
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Classificacao das causas evitaveis pela CID-10

Vi

X
XV
XX

XXI

Meningite em doenca bacteriana classificada em outra parte; meningite
em outras doencas infecciosas classificadas em outra parte; encefalite,
mielite e encefalomielite em doencas classificadas em outra parte;
abscesso e granuloma intracranianos e intraspinais em doencas
classificadas em outra parte

Outros transtornos do aparelho circulatério em doencas classificadas em
outra parte

Doenca de Kienbock do adulto

Gravidez, parto e puerpério

Lesbes autoprovocadas intencionalmente

Fatores que influenciam o estado de salide e o contato com os servicos de
saude (nao utilizados em mortalidade)

G01*, G02*, GO5*, GO7*

198*

M93.1
000-099
X60-X84

Z00-299
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ANEXO F - Lista de causas de mortes evitaveis por
intervencoes do Sistema Unico de Saude do Brasil
(MALTA et al, 2007)

Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de
idade
1. Causas evitaveis
1.1 Reduziveis por a¢des de imunoprevengio
1.2 Reduziveis por adequada atengao a mulher na gestagdo e parto e ao recém-
nascido
1.2.1  Reduziveis por adequada aten¢ao a mulher na gestagdo
1.2.2  Reduziveis por adequada aten¢do a mulher no parto
1.2.3  Reduziveis por adequada atengdo ao recém-nascido
1.3 Reduziveis por agdes adequadas de diagndstico e tratamento
1.4 Reduziveis por a¢des adequadas de promogédo a satude, vinculadas a agdes
adequadas de atengdo a saude
2. Causas mal-definidas

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)

Classificacao das causas evitaveis pela CID-10

Causas evitaveis

1.1 Reduziveis por agoes de imunoprevencao

Tuberculose A15a A19
Tétano neonatal A33
Outros tipos de tétano A35
Difteria A36

| Coqueluche A37
Poliomielite aguda A80
Sarampo BO5
Rubéola B06
Hepatite B B16
Caxumba B26.0

Vi Meningite por Haemophilus G00.0

XV Rubéola congénita P35.0
Hepatite viral congénita P35.3

1.2 Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestacdo e parto e ao recém-nascido

1.2.1 Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestacao

| Sifilis congénita A50
Doencgas pelo virus da imunodeficiéncia humana B20 a B24
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Classificacao das causas evitaveis pela CID-10

Afeccoes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido
Complicacdes maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-
nascido

Crescimento fetal retardado e desnutrigao fetal

Transtornos relacionados com gestacao de curta duragao e baixo peso
ao nascer, nao classificados em outra parte

Doencas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a
isoimunizacao

Isoimunizagao Rh e ABO do feto ou do recém-nascido

1.2.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto

XVI

Outras complicagoes do trabalho de parto ou do parto que afetam o
recém-nascido

Transtornos relacionados com gestacdo prolongada e peso elevado
ao nascer

Traumatismo de parto

Hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer

Aspiracao neonatal

1.2.3 Reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido

XVI

Transtornos respiratérios e cardiovasculares especificos do periodo
perinatal
Infeccoes especificas do periodo perinatal

Hemorragia neonatal

Outras ictericias perinatais

Transtornos endécrinos e metabdlicos transitérios especificos e do
recém-nascido

Transtornos hematoldgicos do recém-nascido

Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido

Afeccoes que comprometem o tegumento e a regulacao térmica do
recém-nascido

Desconforto respiratério do recém-nascido

Outros transtornos originados no periodo perinatal

1.3 Reduziveis por acoes adequadas de diagnéstico e tratamento

Outras doencas causadas por clamidias
Outras doencas bacterianas

Anemias nutricionais

Hipotireoidismo congénito

Diabetes mellitus

DistUrbios metabdlicos — fenilcetondria e deficiéncia congénita de
lactase

Desidratacao

Meningite

Epilepsia

Febre reumatica e doenca cardiaca reumatica

Infeccoes agudas das vias aéreas superiores
Pneumonia

Outras infecces agudas das vias aéreas inferiores
Edema de laringe

Doencas cronicas das vias aéreas inferiores

Doencas pulmonares devidas a agentes externos

P0O; P04
PO1
P05
P07

P55.0; P55.1
P55.8 a P57.9

P03

P10 a P15
P20; P21
P24

P23; P25 a P28
P35 a P39.9, exceto P35.0
@253

P50 a P54
P58; P59

P70 a P74
P60; P61

P75 a P78

P80 a P83

P22

P90 a P96

A70 a A74
A30; A31; A32; A38; A39;
A40; A41; Ad6; A49

D50 a D53

E03.0; E03.1
E10aE14
E70.0 e E73.0
E86

G00.1 a GO3
G40; G41

100 a 109

JOO a JO6

J12aJ)18

J20 aJ22

J38.4

J40 a J47, exceto J43 e J44
J68 a J69



Manual de vigildncia do 6bito infantil e fetal e do comité de prevencdo do ébito infantil e fetal

Classificacao das causas evitaveis pela CID-10

XV Infeccdo do trato urinario N39.0
XVII Sindrome de Down Q90

1.4 Reduziveis por acoes adequadas de promogao a satde, vinculadas a acoes adequadas de atencao a satde

Doencas infecciosas intestinais A00 a A09
Algumas doencas bacterianas zoondticas A20 a A28
Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais A90 a A99

| Rickettsioses A75 a A79
Raiva A82
Doencas devidas a protozoarios B50 a B64
Helmintiases B65 a B83
Outras doencas infecciosas B99

v Deficiéncias nutricionais E40 a E64
Acidentes de transportes V01 a V99

Envenenamento acidental por exposicao a substancias nocivas

L . Bonref X40 a X44
Intoxicacao acidental por outras substancias
. . X45 a X49
Quedas acidentais
. 5 W00 a W19
Exposicdo ao fumo, ao fogo e as chamas
S X00 a X09
Exposicdo as forcas da natureza
- : . X30 a X39
Afogamento e submersao acidentais
: . o L W65 a W74
Outros riscos acidentais a respiracao
s . Ren - ~ W75 a W84
Exposicao a corrente elétrica, a radiacao e a temperaturas e pressoes W85 2 W99

extremas do ambiente

Agressoes
Eventos cuja intengao é indeterminada GDEN e

XX

S Ao . . Y10 a Y34
Exposicao a forcas mecanicas inanimadas
" ; . < . W20 a W49
Acidentes ocorridos em pacientes durante prestacao de cuidados
e R Y60 a Y69
médicos e cirdrgicos
Reacao anormal em pacientes ou complicacao tardia, causadas por
. NP . 25 Y83 a Y84
procedimentos cirdrgicos e outros procedimentos médicos, sem
mencao de acidentes ao tempo do procedimento
Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas Y40 a Y59

usadas com finalidade terapéutica

2. Causas de morte mal-definidas

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de

laboratério nao classificados em outra parte R0 a R99, exceto RIS

XVII

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)

As demais causas de morte
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ANEXO G - Fluxograma da classificacao dos dbitos
perinatais segundo Wigglesworth modificada

A classificagao de Wigglesworth, (Wigglesworth, 1980; Keeling et al, 1989) ¢ uti-
lizada em diversos paises do mundo para analise do ébito perinatal (fetais e neonatais
precoces). Aponta os principais grupos de causas de dbito perinatal, considerando o peso
ao nascer e a relacdo com as circunstincias do 6bito e 0o momento da assisténcia a saude.
Utiliza informagoes clinicas que podem ser obtidas por meio da analise de prontuérios,
selecionando os aspectos passiveis de interven¢ao pelos servigos. Essa classificagdo pode
ser aplicada, também, para os 6bitos infantis por causas perinatais; ndo contempla os
o6bitos infantis por outras causas. Os grupos de causas sdo excludentes, ou seja, cada caso
deve ser categorizado em apenas um grupo de causas.

Grupo de causas

1) Anteparto: morte fetal que ocorre antes do trabalho de parto
Taxas elevadas: falhas na atengdo pré-natal e condi¢oes maternas adversas.

2) Malformagao congénita
Taxas elevadas: falhas no diagndstico / terapia na gravidez (lesdes potencialmente
trataveis).

3) Imaturidade: nascidos vivos com menor que 37 semanas de gestagao, sem hipdxia
/anéxia; todos os nascidos vivos com peso ao nascer menor que 1000 gramas.
Taxas elevadas: falhas no manejo obstétrico e pré-natal /neonatal

4) Asfixia: perda fetal intraparto; dbito fetal sem maceracao; “fresh stillbirth”, ou seja,
natimorto recente (menos que 12 horas); 6bitos neonatais por hipoxia, exceto
peso ao nascer menor que 1000g.

Taxas elevadas: falhas no manejo obstétrico e/ou reanimagdo neonatal.

5) Causas especificas: 6bitos por infecgdes especificas (TORSCH), causas tipicas de
prematuridade em recém nascidos, outros.

Taxas elevadas: falhas na assisténcia pré-natal e assisténcia ao RN
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CLASSIFICAGAO DOS OBITOS PERINATAIS
SEGUNDO WIGGLESWORTH MODIFICADA (Keeling et al.1989)*

Obito perinatal com SIM

malformacao letal ou

potencialmente letal?

NAO
Condicao especifica SIM
definida?
NAO
SIM Irierzpetie -
OBITO FETAL? P —
Anteparto e
NAO
NEONATAL

-

1000 g ou mais

Obito < 4 horas .

Obito com 4 horas ou mais

Evidéncia de trauma ou asfixia —
< 37 semanas de gestacao —

37 ou mais semanas —_—

* Traduzido por Leite, AM. Adaptado por Lansky, S.
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ANEXO H - Portaria n® 116, de 11 de fevereiro de 2009

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
Portaria n® 116, de 11 de fevereiro de 2009.

Regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das
informagdes sobre 6bitos e nascidos vivos para os Sistemas de Infor-
magdes em Saude sob gestdo da Secretaria de Vigilancia em Saude.

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

Considerando a Lei ne. 8.080, de 19 de setembro de 1990 e suas
alteragdes, que dispde sobre as condi¢des para a promogao, prote¢io
e recuperacao da saude, a organizagao e o funcionamento dos servicos
correspondentes;

Considerando o Decreto n°. 3.156, de 27 de agosto de 1999, que
dispoe sobre as condi¢des para a prestagao de assisténcia a saide dos
povos indigenas, no 4mbito do Sistema Unico de Saude;

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 transferéncia dos recursos federais
para as agoes e os servicos de saude, na forma de blocos de financia-
mento, 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 prestagdo da atencio a saude
dos povos indigenas, no Ministério da Saude e regulamentagdo dos
Incentivos de Atengdo Basica e Especializada aos Povos Indigenas; e

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

RESOLVE:

78




Manual de vigildncia do 6bito infantil e fetal e do comité de prevencdo do ébito infantil e fetal

Capitulo |
Das Disposicoes Iniciais

Art. 1° O conjunto de agdes relativas a coleta, codifica¢do, processamento de dados, fluxo,
consolida¢ao, avaliagao e divulgacao de informagdes sobre os 6bitos ocorridos no Pais
compode o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Art. 2° O conjunto de agdes relativas a coleta, codificagao, processamento de dados, fluxo,
consolidagao, avaliagdo e divulgacdo de informacdes sobre nascidos vivos ocorridos no
Pais compoe o Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Capitulo
Das Competéncias

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

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

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

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

IV- Desenvolver agoes visando o aprimoramento da qualidade da informagao;

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

VI - Divulgar informagdes e analises epidemioldgicas.

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

§ 2° A SVS/MS ¢ responsavel pela geragao e manutengdo do cadastro de acesso
dos Gestores Estaduais ao mddulo nacional do sistema, de forma que possam utilizar o
modulo de retroalimentagdo automdtica do sistema.

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

I - Criar e manter as condi¢des necessdrias a descentralizagdo do sistema até o nivel
municipal;

IT - Consolidar e avaliar os dados provenientes das unidades notificadoras no &mbito
do seu territdrio;

IIT - 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;
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V - Desenvolver a¢des visando o aprimoramento da qualidade da informagéo;

VI - Retroalimentar os dados para as Secretarias Municipais de Saude (SMS);

VII - Divulgar informagdes e andlises epidemiologicas; e

VIII - 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 geragao e manuten¢ao do cadastro dos Gestores Municipais, de forma
que possam utilizar o médulo de retroalimentagao automatica do sistema, garantido pela
SVS/MS no médulo nacional do sistema.

§ 2° Os Gestores Municipais de localidades com a presenga de populagao indigena
aldeiada em seu territério, devem estabelecer pactuacao com os Chefes dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas referente a operacionalizagdo do SIM e SINASC, na édrea
de interseccio entre estes e o0 &mbito do Municipio.

Art. 5° As Secretarias Municipais de Satude, gestoras do SIM e do SINASC no &mbito mu-
nicipal, em consonancia com normas e diretrizes nacionais e estaduais, tém as seguintes
atribuicoes:

I - coletar, processar, consolidar e avaliar os dados provenientes das unidades no-
tificantes;

I - transferir os dados em conformidade com os fluxos e prazos estabelecidos pelos
niveis nacional e estadual;

IIT - desenvolver a¢oes para o aprimoramento da qualidade da informagao;

IV - retroalimentar os dados para as unidades notificadoras;

V - divulgar informagées e andlises epidemioldgicas; e

VI - estabelecer e divulgar diretrizes, normas técnicas, rotinas e procedimentos de
gerenciamento dos sistemas, no Ambito do Municipio, em cardter complementar aatuacdo
das esferas Federal e Estadual.

Art. 6° O érgao responsavel pela Coordenagao Nacional do Subsistema de Satide Indigena
no SUS, no Ministério da Sadde, tera as seguintes atribui¢oes em relagdo a operaciona-
lizagao do SIM e do SINASC:

I - Estabelecer parceria com a SVS/MS e pactuagao com os gestores estaduais e dis-
tritais indigenas, referente a operacionalizagdo do SIM e SINASC na drea de intersecgdo
entre estes;

IT - Gerar e manter o cadastro dos Chefes Distritais de Satde Indigena, de forma
que possam utilizar o médulo de retroalimentagao automatica do sistema, garantido pela
SVS no médulo nacional do sistema;

III - Criar e manter as condigdes necessarias a descentraliza¢ao do sistema até a
esfera distrital do Subsistema de Satide Indigena.
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IV - Desenvolver a¢des, em parceria com a SVS/MS, visando o aprimoramento da
qualidade da informagao;

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 coor-
denadores do SIM e do SINASC no recorte territorial de sua area de abrangéncia, em
consonancia com normas e diretrizes nacionais e estaduais:

I - Estabelecer pactuagao com os gestores municipais para operacionalizagdo do
SIM e SINASC, na édrea de interseccdo entre estes e 0 &mbito do Distrito;

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

I1I - 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 agdes para o aprimoramento da qualidade da informagao;

VI - retroalimentar os dados para as unidades notificadoras;

VII - divulgar informagdes e analises epidemioldgicas; e

VIII - estabelecer e divulgar diretrizes, normas técnicas, rotinas e procedimentos
de gerenciamento dos sistemas, no ambito de seu territdrio, em carater complementar a
atuacdo das esferas Federal e Estadual.

Paragrafo tinico. A competéncia dos DSEI no que se refere a alimentagdo de obitos e
nascimentos no SIM e SINASC, refere-se exclusivamente aos eventos ocorridos em aldeias
indigenas, sendo que os eventos envolvendo indigenas, ocorridos fora destes territérios
sao de competéncia dos gestores Estaduais e Municipais do SUS, e seus registros nestes
sistemas, estardo acessiveis aos DSEI por meio de retroalimentacio.

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

Capitulo 1l
Dos Sistemas e Documentos-padrao

Secao |
Do Sistema Informatizado

Art. 9° O Departamento de Analise da Situagdo de Satde (DASIS/SVS/MS) é o respon-
savel pela distribuicao das versoes atualizadas dos sistemas informatizados, necessarios
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ao processamento dos dados coletados e registrados nos documentos-padrao, bem como
a defini¢do das estruturas responsaveis pelo treinamento e suporte técnico para implan-
tagdo, operagdo, monitoramento e avaliagdo dos sistemas junto as Secretarias Estaduais
de Saude, que os repassardo 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 Coordenagdao Nacional do Subsistema de Saude Indigena no
SUS, no Ministério da Saude, que as distribuirao para os DSEL

Secao Il
Dos Documentos-padrao

Art. 10. Deve ser utilizado o formuldrio da Declaracio de Obito (DO), constante no Ane-
xo I desta Portaria, ou novos modelos que venham a ser distribuidos pelo Ministério da
Saude, como documento padrio de uso obrigatério 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 Cartoérios do
Registro Civil.

Art. 11. Deve ser utilizado o formulario da Declara¢io de Nascidos Vivos (DN), constante
do Anexo IT desta Portaria, ou novos modelos que venham a ser distribuidos pelo Minis-
tério da Saude, como documento padrao de uso obrigatério em todo o territdrio 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 Certiddo 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, ndo podendo, entretanto, ocorrer para eventos anteriores a
implanta¢ao do SINASC em cada Unidade Federada.

§2° O DASIS/SVS/MS elaborara e divulgara regularmente as rotinas e procedimen-
tos operacionais necessarios ao preenchimento da DO e da DN, bem como os conceitos,
critérios e definicoes de cada campo das declaragoes.

Art. 12. A DO e a DN devem ter sua impressao, distribuigdo e controle sob a responsa-
bilidade da SVS/MS, que podera delega-las as Secretarias Estaduais de Saude, mediante
pactuagao.

§1°A DO eaDN devem ser impressas com sequéncia numérica unica, em conjuntos
de trés 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.
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§ 2° Cabe ao DASIS/SVS/MS, o controle da numeragao que sera utilizada nos for-
mularios de ambos os sistemas.

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

Art. 13. As Secretarias Estaduais de Satde sao responsaveis pela distribui¢ao das DO e
DN, diretamente ou por meio das suas instancias regionais de satde, as Secretarias Muni-
cipais de Satde e aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, que estabelecerao controle
sobre a distribuigdo e utilizagdo de cada um dos documentos-padrao, em sua esfera de
gerenciamento dos sistemas.

§ 1° As Secretarias Estaduais e Municipais de Satide e os DSEI deverao informar e
manter atualizado o médulo de distribui¢do de documentos-padrao, DO e DN, no apli-
cativo informatizado dos sistemas.

§ 2° A distribui¢do de DO e DN para DSEI cuja area de abrangéncia extrapole os
limites de uma UF, sera de responsabilidade do 6rgao responsavel pela Coordenagio
Nacional do Subsistema de Satde Indigena no SUS, no Ministério da Saude, mediante
pactuagdo com a SVS/MS.

§ 3° A SVS/MS deverd apresentar padrao para inter-operabilidade entre o médulo
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 substitui¢ao aos sistemas oficiais, apds
analise técnica e pactua¢do com o Ministério da Sadde.

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

I - Estabelecimentos e Servicos de Saude, inclusive os de atendimento ou interna¢éo
domiciliar;

IT - Institutos Médicos Legais (IML);

I1I - Servicos de Verificacio de Obitos (SVO); e

IV — Médicos cadastrados pelas Secretarias Municipais de Sadde.

§ 5° E vedada a distribuicdo da DO as empresas funerdrias.

§6°F permitida a distribui¢do de formulédrios de DO para cartdrios de Registro Civil,
somente em localidades onde ndo exista médico, salvo decisao em contrario do Gestor
Municipal de Saude a ser pactuada nas instancias colegiadas do SUS com a Secretaria
Estadual de Satde, e em consonancia com a Corregedoria de Justiga 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 Coordenagao
Nacional do Subsistema de Satde Indigena no SUS, no Ministério da Satde, que passarao
a ser responsaveis solidarios pela série numérica recebida.
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§ 8° As Secretarias Municipais de Satde deverao fornecer e controlar a utilizagao de
formularios de DN para as seguintes unidades notificadoras e notificadores, que passarao
a ser responsaveis solidarias pela série numérica recebida:

I - Estabelecimentos e Servigos de Saude, onde possam ocorrer partos, inclusive os
de atendimento ou internagdo domiciliar;

IT - Médicos e enfermeiros, parteiras tradicionais reconhecidas e vinculadas a
unidades de satde, que atuem em partos domiciliares, cadastrados pelas Secretarias
Municipais de Saude; e

III - Cartoérios de Registro Civil.

§9° A emissdo indevida da DO e DN, quando conhecida, deve ser denunciada aos
o6rgaos competentes pela instdncia que tinha a sua guarda, e pela instancia que diretamente
a distribuiu ao Notificador que tinha a ultima guarda.

Secao Il
Do Processamento dos Dados

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

Paragrafo tnico. A auséncia de condi¢des em assumir o 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, investigacdo, etc.

Art. 15. A SES e a SMS devem manter equipes para manutenc¢io dos sistemas de infor-
magdo, composta dos profissionais necessarios as varias fun¢des assumidas, incluindo a
codificacdo 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 poder4, a critério
da SES, ser realizado no Municipio que sedia o referido servigo e ndo no Municipio de
ocorréncia, de forma a assegurar o seu efetivo processamento.

§ 2° Além da retroalimentacio de eventos de residentes ocorridos fora do Municipio
ou UE a SVS/MS disponibilizara meios para assegurar a retroalimenta¢ao aos municipios
de ocorréncia de dados de eventos processados em outros municipios ou UE.

§ 3° Os eventos ocorridos em aldeias indigenas, terdo as DO e as DN processadas
sob a responsabilidade do DSEI da area de abrangéncia correspondente, conforme lista
constante do Anexo III
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§ 4° A SVS/MS disponibilizara meios para assegurar a retroalimentagdo dos dados
de eventos ocorridos e processados nos DSEIL, aos municipios e UF onde as aldeias es-
tejam sediadas.

§ 5° A SVS/MS disponibilizara meios para assegurar que os dados de eventos ocorri-
dos fora do Municipio de residéncia possam ter os dados de enderecamento qualificados
no sistema informatizado, pelo Municipio de residéncia, apds a retroalimentagao, visando
a busca ativa e vigilancia a satide do RN.

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

Art. 17. A emissdo da DO ¢é de competéncia do médico responsavel pela assisténcia ao
paciente, ou substitutos, excetuando-se apenas os 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
médico que atestou a morte, cabendo ao atestante preencher pessoalmente e revisar o
documento antes de assina-lo.

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

I - Nos dbitos por causas naturais com assisténcia médica, a DO deverad ser forne-
cida, sempre que possivel, pelo médico que vinha prestando assisténcia ao paciente, ou
de acordo com as seguintes orientagdes:

a) A DO do paciente internado sob regime hospitalar devera ser fornecida pelo mé-
dico assistente e, na sua auséncia ou impedimento, pelo médico substituto, independente
do tempo decorrido entre a admissdo ou internagdo e o 6bito;

b) A DO do paciente em tratamento sob regime ambulatorial devera ser fornecida
por médico designado pela institui¢ao que prestava assisténcia, ou pelo SVO;

¢) A DO do paciente em tratamento sob regime domiciliar — na Estratégia Saude
da Familia (ESF), internac¢ao domiciliar e outros — devera ser fornecida pelo médico per-
tencente ao programa ao qual o paciente estava cadastrado, podendo ainda ser emitida
pelo SVO, caso o médico ndo disponha de elementos para correlacionar o 6bito com o
quadro clinico concernente ao acompanhamento registrado nos prontudrios ou fichas
médicas destas instituicdes; e

d) Naslocalidades sem SVO ou referéncia de SVO definida pela CIB, cabe a0 médico
da ESF ou da Unidade de Satde mais proxima verificar a realidade da morte, identificar
o falecido e emitir a DO, nos casos de 6bitos de paciente em tratamento sob regime do-
miciliar, podendo registrar “morte com causa indeterminada” quando os registros em
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prontuarios ou fichas médicas ndo oferecam elementos para correlacionar o 6bito com
o quadro clinico concernente ao acompanhamento que fazia. Se a causa da morte for
desconhecida, podera registrar “causa indeterminada” na Parte I do Atestado Médico
da DO, devendo, entretanto, se tiver conhecimento, informar doengas pré-existentes na
Parte II deste documento.

IT - Nos 6bitos por causas naturais, sem assisténcia 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 Declaracio de Obito devera ser fornecida pelos mé-
dicos do servigo publico de satide mais proximo do local onde ocorreu o evento e, na sua
auséncia, por qualquer médico dalocalidade. Se a causa da morte for desconhecida, podera
registrar “causa indeterminada” na Parte I do Atestado Médico da DO, devendo entretanto
se tiver conhecimento, informar doencas pré-existentes na Parte II deste documento.

III - Nos 6bitos fetais, os médicos que prestaram assisténcia a mae ficam obrigados
a fornecer a DO quando a gestagao tiver duragao 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 6bitos nao fetais, de criangas que morreram pouco tempo apds 0 nasci-
mento, os médicos que prestaram assisténcia a mae ou a crianga, ou seus substitutos,
ficam obrigados a fornecer a DO independente da duragdo da gestagdo, peso corporal
ou estatura do recém-nascido, devendo ser assegurada neste caso também a emissao da
Declaragao de Nascidos Vivos pelo médico presente ou pelos demais profissionais de saude.

V — Nas mortes por causas externas:

a) Em localidade com IML de referéncia ou equivalente, a DO dever4, obrigatoria-
mente, ser emitida pelos médicos dos servigos médico-legais, qualquer que tenha sido o
tempo decorrido entre o evento violento e a morte propriamente; e

b) Em localidade sem IML de referéncia 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 o6bitos ocorridos em localidades onde exista apenas um médico, este é o
responsavel pela emissao da DO.

§ 7° Nos Obitos naturais ocorridos em localidades sem médico, a emissiao das 3
(trés) vias da DO devera ser solicitada ao Cartdrio do Registro Civil de referéncia, 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 Satde deverao indicar o médico que emitira a DO,
de acordo com o preconizado acima, caso restem duvidas sobre a atribui¢ao.

§ 9° As Secretarias Municipais de Satide deverao utilizar-se dos meios disponiveis
na busca ativa de casos ndo notificados ao SIM.
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Secao V
Do Fluxo da Declaracao de Obito

Art. 20. No caso de 6bito natural ocorrido em estabelecimento de sadde, a DO emitida
na Unidade Notificadora terd a seguinte destinagdo:

I - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

IT - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido, para ser utilizada na
obtengido da Certiddo de Obito junto ao Cartério do Registro Civil, o qual reterd o do-
cumento; e

III - 32 via: Unidade Notificadora, para arquivar no prontuario do falecido.

Art. 21. No caso de 6bito natural ocorrido fora de estabelecimento de satide e com as-
sisténcia médica, a DO preenchida pelo médico responsavel, conforme normatizado na
Segao IV, tera a seguinte destinagao:

I - 12 e 32 vias: Secretarias Municipais de Satude; e

IT - 22 via: representante/responséavel da familia do falecido para ser utilizada na ob-
tencdo da Certidao de Obito junto ao Cartério do Registro Civil, o qual retera o documento.

Paragrafo inico. No caso de 6bito natural, sem assisténcia médica em localidades
sem SVO, as vias da DO emitidas pelo médico do Servigo de Satide mais préximo, ou pelo
médico designado pela Secretaria Municipal de Satde, em conformidade com o § 8° do
Art. 19 desta Portaria, deverdo ter a mesma destina¢do disposta no caput deste Artigo.

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

I - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

IT - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido, para ser utilizada na
obtengido da Certiddo de Obito junto ao Cartério do Registro Civil, o qual reterd o do-
cumento; e

III - 32 via: Servico de Verificagio de Obitos.

Art. 23. No caso de 6bito natural ocorrido em localidade sem médico, a DO preenchida
pelo Cartdrio do Registro Civil terd a seguinte destinagao:

I - 12 e 3= vias: Cartorio de Registro Civil, para posterior coleta pela Secretaria Mu-
nicipal de Saude responsével pelo processamento dos dados; e

IT - 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 Saide 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.
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Art. 24. No caso de 6bito natural ocorrido em aldeia indigena, com assisténcia médica,
a DO emitida tera a seguinte destinacao:

I - 12 via: Distrito Sanitario Especial Indigena;

IT - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido, para ser utilizada na
obtengdo da Certiddo de Obito junto ao Cartério do Registro Civil, o qual reterd o do-
cumento; e

III - 32 via: Unidade Notificadora, para arquivar no prontudrio do falecido.

Art. 25. Nos casos de 6bitos por causas acidentais e/ou violentas, as trés vias da DO, emi-
tidas pelo médico do IML de referéncia, ou equivalente, deverao ter a seguinte destinagao:

I - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

IT - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido, para ser utilizada na
obtengdo da Certiddo de Obito junto ao Cartério do Registro Civil, o qual retera o do-
cumento; e

III - 32 via: Instituto Médico Legal.

Art. 26. Nos casos de 6bitos por causas acidentais e/ou violentas, nas localidades onde nao
exista IML de referéncia, ou equivalente, as trés vias da DO, emitidas pelo perito designado
pela autoridade judicial ou policial para tal finalidade, deverdo ter a seguinte destinagao:
I - 12 e 32 vias: Secretarias Municipais de Satde; e
IT - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido para ser utilizada na ob-
tengdo da Certiddo de Obito junto ao Cartério do Registro Civil, o qual retera o documento.

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

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

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

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

Art. 28. Para partos domiciliares sem assisténcia de profissionais de satde ou parteiras
tradicionais, a DN deverd ser emitida pelo Cartério de Registro Civil, mediante autori-
zagdo dada em provimento da Corregedoria de Justiga do Estado.
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Art 29. Os nascimentos sem assisténcia, ocorridos em familias cadastradas na Estratégia
de Saude da Familia ou no Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), a DN
devera ser emitida por um profissional de satide devidamente habilitado, pertencente a
equipe ou unidade a que a mae da crianga esteja vinculada.

Paragrafo tnico. As Secretarias Municipais de Satide deverao utilizar-se dos meios
disponiveis na busca ativa de casos nao notificados ao SINASC.

Secao VII
Do Fluxo da Declaracao de Nascido Vivo

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

I - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

IT - 22 via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na obtencdo da Certidao de
Nascimento junto ao Cartério do Registro Civil, o qual retera o documento; e

III - 32 via: arquivo da Unidade de Satde junto a outros registros hospitalares da
puérpera.

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

I - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

IT - 2@ via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na obten¢ao da Certidao de
Nascimento junto ao Cartério do Registro Civil, o qual retera o documento; e

III - 32 via: pai ou responsavel legal, para ser apresentada na primeira consulta em
Unidade de Saude.

Art. 32. Para os partos domiciliares sem assisténcia de qualquer profissional de saude ou
parteiras tradicionais — reconhecidas e vinculadas a unidades de satide — a DN preenchida
pelo Cartdrio de Registro Civil, mediante autoriza¢ao dada em provimento da Correge-
doria de Justica do Estado tera a seguinte destinag¢ao:

I - 12 via: Cartorio de Registro Civil, até ser recolhida pela Secretaria Municipal de
Saude;

IT - 22 via: Cartorio de Registro Civil, que emitira a Certiddo de nascimento; e

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

Paragrafo unico. As Secretarias Municipais de Saude deverdo utilizar-se dos meios
disponiveis na busca ativa de casos nao notificados, valendo-se inclusive, dos Agentes
Comunitarios de Saude e parteiras tradicionais.
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Art. 33. Para os partos domiciliares de indigenas em aldeias, com assisténcia, a DN pre-
enchida pelo profissional de saude ou parteira tradicional responsavel pela assisténcia,
devera ter a seguinte destinagao:

I - 12 via: Distrito Sanitario Especial Indigena;

IT - 22 via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na obtencao da Certidao de
Nascimento junto ao Cartério do Registro Civil, o qual reterd o documento; e

III - 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 Saude garantirdo a transferéncia dos dados para o
modulo nacional do Sistema, no prazo de até 60 (sessenta) dias ap6s o encerramento do
més de ocorréncia do nascimento ou dbito, no volume esperado, por meio eletronico, via
aplicativo, de modo continuo, regular e automatico, para alcangar as seguintes as metas
e prazos:

I - Os parametros adotados para estipular o volume de eventos esperados serao
definidos com base nas coberturas (razdo 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 pardmetro para
estipular 6bitos e nascimentos esperados em cada més, o numero de registros informados
pela UF por meio do préprio sistema de informagdo nos tltimos 5 (cinco) anos.

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

IT - O parametro adotado para monitorar o volume de eventos a serem transferidos
no prazo de até 60 (sessenta) dias apds o encerramento do més de ocorréncia sera defi-
nido com base em um percentual pactuado anualmente, que devera ser aplicado sobre
a cobertura alcangada por cada UF no dltimo ano estatistico encerrado e publicado,
conforme Anexo I'V.

III - O Ministério da Saude emitira Nota Técnica anualmente apontando em que es-
trato se enquadra cada UF para as finalidades que preconizam os incisos I e IT deste Artigo.

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

V - A SVS/MS poderd, por meio de normas especificas, definir prazos diferenciados
para a digitagdo e envio de dados sobre eventos especiais, como Obitos infantis, maternos,
e outros relacionados direta ou indiretamente a agravos de interesse epidemiolégico.
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Art. 35. As Secretarias Municipais de Saude e os DSEI deverdo disponibilizar os arquivos
de transferéncia ao gestor estadual, no prazo maximo de 30 (trinta) dias ap6s o encerra-
mento do més de ocorréncia, 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 Saide podera indicar parametros para estimar
volume esperado de nascimentos e 6bitos por Municipio ou microregioes formadas por
municipios de residéncia, 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 Saide ao moédulo nacional
do Sistema deverao ser avaliados quanto a qualidade, completude, consisténcia e integri-
dade continuamente pelo Gestor Nacional dos sistemas.

§ 1° A qualidade, completude, consisténcia e integridade dos dados sdo de respon-
sabilidade do nivel de gestao do sistema que o gerou, devendo ser revisado, atualizado
e retransmitido por este até a consolidagido 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 cardter preliminar, e posteriormente em carater
definitivo, nos seguintes prazos:

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

IT - Até 30 de dezembro do ano subsequente ao ano de ocorréncia, em carater oficial.

Art. 38. Sao responsabilidades dos gestores nas trés esferas de governo a manutengao,
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 jurisdi¢ao, fluxos
alternativos aos definidos nos nesta Portaria, mediante pactuacio na CIB referendada
pela SVS/MS e:

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

I1. Haja agilidade no sistema de informagao, e 0 maximo de integra¢ao com o Sistema
de Vigilancia em Satde local e nacional.
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Art. 40. A SVS/MS emitira norma complementar regulamentando o processo de inves-
tigacao de 6bitos e nascimentos, cujo registro na DO ou na DN tenha sido feito com
qualidade inadequada aos padroes aceitaveis.

Pardgrafo unico. O resgate de registros de 6bitos e nascimentos ndo documentados
adequadamente por ocasido dos fatos sera objeto desta normatizagdo complementar, que
tratara de instrumentos padrao e fluxos, com entrada identificada nos sistemas.

Art. 41. As Secretarias Estaduais de Satde deverdo normatizar, no ambito do Estado,
a guarda das Declaragdes de Obito e Nascimento utilizadas para o processamento da
informacdo, podendo destrui-los para descarte em seguida, desde que obedecidos os
seguintes prazos e critérios minimos:

I - 10 (dez) anos para a guarda do documento impresso nao digitalizado;

IT - 3 (trés) anos para a guarda do documento impresso que tenha sido digitalizado
ou microfilmado;

III - A destruigdo dos documentos originais que tenham sido cancelados por erro de
preenchimento, podera ser feita imediatamente apos conferéncia e a digitagdo de seu can-
celamento no mddulo de distribuicdo de documentos-padrao no sistema informatizado; e

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

Art. 42. As Secretarias Municipais de Saude deverdo incentivar o Registro Civil de Nas-
cimentos e de Obitos por meio de integracdo com os cartérios e o encaminhamento,
orientagdo e sensibiliza¢do aos familiares dos nascidos ou falecidos sobre a importancia
deste ato.

Art. 43. A falta de alimenta¢do 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 (trés) meses
alternados no prazo de um ano, ensejara a suspensao das transferéncias fundo a fundo
do Ministério da Saude para os Estados, Distrito Federal e os Municipios, dos recursos
do bloco da Atencédo Basica, em conformidade com o Art. 37 da Portaria n°. 204/GM,
de 29 de janeiro de 2007.

Paragrafo tnico. Os Estados, Distrito Federal e os Municipios tém um prazo maxi-
mo de 90 (noventa) dias apds a publicagdo desta Portaria para se adaptarem as regras de
regularidade, para as finalidades de que trata o caput deste Artigo.

Art. 44. O Ministério da Satde tém um prazo maximo de 120 (cento e vinte) dias, apds
a publicagdo desta Portaria, para disponibilizar as solu¢oes de informatica previstas nos
compromissos assumidos com a retroalimentacio por local de ocorréncia, e 180 (cento
e oitenta) dias para o desenvolvimento e implantag¢ao das solugdes relacionadas aos
aplicativos a serem distribuidos nas areas indigenas, envolvendo aspectos relativos a sua
territorialidade e questdes étnicas especificas.
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Art. 45. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

Art. 46. Fica revogada a Portaria n° 20/SVS, de 3 de outubro de 2003, publicada no Diario
Oficial da Unido n° 194, Se¢ao 1, pag. 50, de 7 de outubro de 2003, e republicada no Diario
Oficial da Unido n° 196, Se¢do 1, pag. 71, de 9 de outubro de 2003.

Gerson Oliveira Penna

Anexo |
Modelo da Declaracio de Obito (DO)

Anexo Il
Modelo da Declara¢do de Nascimento (DN)

Anexo Il
Distribui¢cdo dos DSEI e respectivos municipios

Anexo IV

Pardmetros adotados para monitoramento da regularidade no envio de dados

Pardmetros adotados para monitorar o volume de registros de 6bitos e nascimentos
a serem transferidos no prazo de até 60 (sessenta) dias apds o més de ocorréncia:

I - UF com cobertura superior a 90% - Transferéncia de percentual a ser pactuado
anualmente de 1/12 da projecao realizada a partir de uma série de dados do proéprio
sistema de informagdo nos ultimos cinco anos.

IT - UF com cobertura entre > 80 e < = 90% — Transferéncia de percentual a ser
pactuado anualmente de 1/12 de 90% da estimativa projetada com base nas estimativas
dos ultimos cinco anos.

IIT - UF com cobertura entre > 70 e < = 80% - Transferéncia de percentual a ser
pactuado anualmente de 1/12 de 80% da estimativa projetada com base nas estimativas
dos ultimos cinco anos

IV - UF com cobertura entre > 60 e < = 70% — Transferéncia de percentual a ser
pactuado anualmente de 1/12 de 70% da estimativa projetada com base nas estimativas
dos ultimos cinco anos.

V - UF com cobertura < = 60% - Transferéncia de percentual a ser pactuado anu-
almente 1/12 de 60% da estimativa projetada com base nas estimativas dos tltimos cinco
anos.
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ANEXO | - Modelo de Regimento Interno do Comité de
Prevencao do Obito Infantil e Fetal

Adequar o texto conforme o nivel de gestdo (Estadual, Regional, Municipal ou Local -
hospitalar, etc.) e os demais detalhes indicados.

REGIMENTO INTERNO
Titulo | - Da Caracterizacao e dos Objetivos

Art.1°- A Secretaria Estadual / Municipal de Satde ou o Conselho Estadual / Regional /
Municipal de Saude institui o Comité Estadual / Regional / Municipal de Prevengao do
Obito Infantil e Fetal (CEPOIF/CRPOIF/CPOIF) do Estado / da
Regional / do Municipio de acordo com as prerrogativas
conferidas pelos artigos de seu Regimento Interno.

Art. 2° - O CEPOIF/CRPOIF/CPOIF ¢ um Comité interinstitucional, com o objetivo de
monitorar a ocorréncia dos 6bitos infantis e fetais, identificar e discutir as circunstancias
e os determinantes da mortalidade e propor medidas para a melhoria da qualidade da
assisténcia a saude para a redugdo da mortalidade infantil e fetal.

Titulo Il — Das Finalidades

Art. 3° - Sao finalidades do CEPOIF/CRPOIF/CPOIF:

« Envolver e sensibilizar os gestores, profissionais de satde e a sociedade civil so-
bre a magnitude e importancia da mortalidade infantil e fetal, sua repercussao
sobre as familias e a sociedade como um todo, na forma de relatérios, boletins,
publicagdes, reunides e eventos cientificos.

 Divulgar a necessidade de instalagio dos Comités Regionais/Municipais de
Prevencio do Obito Infantil e Fetal.

+ Estimular a investigacdo dos dbitos pelos servicos de saude, segundo os critérios
preconizados.

o Monitorar a situagdo e distribuicao dos 6bitos infantis e fetais, seus componentes
e fatores de risco.

« Conhecer as circunstancias de ocorréncia dos 6bitos para identificar possiveis
problemas nos diferentes niveis de assisténcia.

 Avaliar a qualidade da assisténcia prestada a gestante e a crianca pelos servigos
de saude.
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o Identificar os dbitos infantis e fetais evitaveis como eventos-sentinela, ou seja,
obitos que ndo deveriam ocorrer com uma adequada assisténcia a satude.

o Promover um processo de educacgdo continuada dos profissionais de satide para
o correto preenchimento dos registros de satide, como a Declaragao de Nascidos
Vivos e a Declaragdo de Obito, além dos registros de atendimento nos prontudrios
ambulatorial e hospitalar, Cartdo da Gestante e Caderneta de Satde da Crianga.

« Construir um processo de aprendizagem critico, contextualizado e transformador
dos profissionais de saide, por meio da responsabiliza¢do e discussdo dos dbitos
ocorridos na 4rea de atuacdo dos servigos.

o Identificar e recomendar estratégias e medidas de atengdo a satide necessérias
para a reducdo da mortalidade infantil e fetal, com destaque para as mortes por
causas evitaveis.

o Estimular as autoridades competentes a atuar sobre o problema, tomando as
devidas medidas.

o Elaborar relatério analitico semestral/anualmente e encaminhar aos gestores nos
diversos niveis da assisténcia.

Titulo lll - Da Composicao
Art.4° - Serao membros natos: representante(s) da(s) equipe(s) de vigilancia de dbitos
estadual / regional / municipal, representantes de instituigdes governamentais partici-

pantes (listar).

Art. 5°- Serao membros indicados: representantes de instituigdes nao governamentais e
técnicas de reconhecida atuagao no campo (listar).

Art. 6°— Serao membros convidados: (listar).
Pardgrafo unico: Os membros convidados terdo direito a voz, porém nao a voto.

Art. 7°- A Presidéncia/Coordenagio e a Vice-Presidéncia/Vice-Coordenacao do Comité
serdo preenchidas por um membro eleito entre seus pares, com mandato de dois/trés/
quatro anos.

Titulo IV - Do Funcionamento

Art. 8° - O CEPOIF/CRPOIF/CPOIF recebera apoio administrativo da Secretaria Estadual

/ Municipal de Saude, por intermédio do Departamento de Vigildncia em Satde/outro.
Para Comiteés Estaduais: Art. 9° — O CPOIF estara representado no nivel regional /

estadual pelos Comités Regional / Estadual de Prevengio do Obito Infantil e Fetal.
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Art.10° — O CEPOIF/CRPOIF/CPOIF reunir-se-4 ordinariamente uma/duas/....vez(es) a
cada um/dois/... més(es), e extraordinariamente, quantas vezes for necessario, por con-
vocacdo de seu Presidente/Coordenador.

Art. 11 - As decisdes serdo tomadas por maioria simples, cabendo ao Presidente/Coor-
denador o voto de desempate.

Art. 12 - A atuagao do CEPOIF/CRPOIF/CPOIF se dara conforme o seguinte fluxo:
Titulo V - Da Competéncia
Art. 13 - Ao presidente/coordenador compete
Art. 14 - Ao vice-presidente/coordenador compete
Art. 15 — Ao secretdrio executivo compete
Art. 16 - Aos membros do Comité compete
Titulo VI — Das Disposi¢coes Gerais
Art. 19 - Os casos omissos deste Regimento serdo discutidos e resolvidos pelo Comité.

Art. 20 - Este Regimento entrara em vigor apds sua publicagao.
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