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PEREIRA, Laianny Krizia Maia; AMORIM, Karla Patricia Cardoso; ROSENDO,
Tatyana Maria Silva de Souza. Anélise da qualidade da investigacdo dos 6bitos
infantis e fetais no municipio de Caic6/RN. Dissertacdo. Mestrado Profissional em
Saude da Familia — Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal-RN, 2016.

RESUMO

A Taxa de Mortalidade Infantii (TMI) constitui-se num dos indicadores mais
comumente empregados para a analise da situacdo de saude da populacdo. Sendo
assim, a investigacdo do Obito vem sendo utilizada como instrumento para
identificagéo de fatores de risco relacionados a essa mortalidade, para assim auxiliar
no planejamento de acgdes para a reestruturacado e melhoria da assisténcia materno-
infantil, visando a reducédo dessas mortes e ainda contribuir para a qualificacdo das
informa¢cdes em saude. Diante disto, o presente estudo segue um carater descritivo,
dentro de uma abordagem quantitativa, com objetivo geral de analisar a qualidade
da investigag&o dos obitos infantis e fetais no contexto do municipio de Caico/RN e
como objetivos especificos, identificar a proporcdo de Obitos infantis e fetais
notificados e investigados, no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade, pela
Secretaria Municipal de Saude de Caic6/RN, calcular a média de dias para
conclusdo do processo de investigacdo dos Obitos infantis e fetais, analisar a
completude e a consisténcia dos registros presentes nas declaracbes de Obitos
infantis e fetais e nas fichas de investigacao, classificar os oObitos infantis e fetais
conforme Lista Brasileira de Evitabilidade e comparar, quanto ao potencial de
evitabilidade, a classificacdo de 6bitos infantis e fetais com base na Lista Brasileira
de Evitabilidade e os resultados obtidos ap0s a investigacdo realizada pelo
municipio. Como participantes da pesquisa, foram incluidos todos os 0Obitos infantis e
fetais (N=55) de residentes no municipio de estudo, notificados e investigados no
Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM no periodo de 2010 a 2015. Foram
utilizados dados secundarios sobre os o6bitos infantis e fetais, provenientes do setor
de vigilancia de 6bito do municipio e do SIM. Para melhor analise das investigacoes,
a pesquisa seguiu dentro das seguintes dimensdes: Completude, Consisténcia,
Classificacdo de Evitabilidade e Tempo de Investigacdo, cada uma com as variaveis
de estudo correspondentes. Os dados foram analisados através de frequéncias
absolutas e relativas utilizando-se o programa estatistico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 22.0. Os resultados do estudo evidenciaram um
baixo percentual de investigacdo (45,3%) no recorte temporal, com predominancia
de investigacGes ocorrendo muito apds o prazo oportuno, estipulado pelo MS. Para
0s natimortos, as piores completudes referem-se as fichas ambulatoriais (78,2%) e
entrevistas domiciliar (78,4%), enquanto para os Obitos de menores de um ano, sao
representadas pelas fichas hospitalares (70,1%). 75,7% dos casos fetais e 92% dos
casos infantil analisados apresentaram fatores que comprometeram a sua
consisténcia. Do total de ébitos investigados, predominaram neste estudo (64,8%)
as causas evitaveis por acfes dos servicos de saude e, apenas 13,7% possuiram
concordancia quando comparados os resultados com base na classificacdo da Lista
Brasileira de Evitabilidade e os obtidos na investigacao realizada pelo municipio.De
modo geral, o estudo apontou a fragilidade da vigilancia do ébito no municipio de
Caico, principalmente no contexto do fechamento das investigacfes. Sendo assim, é



importante reconhecer de fato da relevancia da investigagdo para o conhecimento
dos Obitos infantis e fetais, transformando essa realidade em uma importante
ferramenta para a gestdo na tomada de decisbes e monitoramento da mortalidade
infantil. E necessario ainda reforcar o papel do comité na investigacdo e mobilizar os
gestores e as equipes de saude em busca da superacdo dos problemas
identificados.

Palavras chave: Mortalidade infantil. Servicos de Vigilancia Epidemiolégica.
Sistema de Informacao em Saude.
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investigation in the city of Caic6/RN. Dissertation. Professional Master’s Degree in
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ABSTRACT

The Infant Mortality Rate (IMR) is one of the most common factors used to analyze
the health situation of a population. Therefore, the mortality investigation has been
used as an instrument to identify the risk factors related to it in order to assist in the
action planning which aims to restructure and improve child and maternal assistance,
with the objective to reduce deaths and contribute to the qualification of health
information. In light of this, the present study which has a descriptive nature and used
a gquantitative approach, aims, in a general way, to analyze the quality of infant and
fetal mortality investigations in the city of Caic6/RN and as a specific objective, to
identify the proportion of investigated and notified infant and fetal death, on the
Mortality Information System (SIM) from the Municipal Health Office of Caic6/RN;
calculate the average number of days until the conclusion of the process of
investigation of infant and fetal death; analyze the completeness and consistency of
the data found on infant and fetal death certificates (DO) as well as on the
investigation files; classify infant and fetal deaths according to the Brazilian Evitability
List; and compare, taking into account the evitability potential, the classification of
infant and fetal deaths according to the Brazilian Evitability List and the results
obtained after the investigation carried out by the municipality. As participants of the
study, it was included all infant and fetal deaths (N=55) from residents of the city
concerned, which were notified and investigated on the Mortality Information System
(SIM) in the period between 2010 and 2015. It was used secondary data about infant
and fetal deaths which came from the death surveillance sector of the city and of the
SIM. In order to achieve a better analysis of the investigations, the study followed
some dimensions: Completeness, Consistency, Evitability Classification and Time of
Investigation, each one of these with its corresponding variables. The data was
analyzed through absolute and relative frequencies using the program Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) in the 22.0 version. The results showed a
low percentage of the investigation (45, 3%), with the predominance of the
investigations occurring after 120 days (82,7%). Concerning the completeness of the
data of the instruments which were used in the investigations, the worst ones, for the
stillbirth, refer to out-patient files (78,2%) and home interview (78,4%), whilst for the
deaths of children under one year old, they are represented for hospital files (70,1%).
75,7% of the fetal cases and 92% of infant cases which were analyzed, showed
factors which compromised the consistency of the investigation. Considering the total
of infant and fetal deaths, it was predominant in this study (64, 8%) the causes which
are evitable by the health care services and only 13, 7% were in accordance when
compared to the results based on the classification of the Brazilian Evitability List and
the ones obtained in the investigation carried out by the city in question. In general,
the study highlighted the fragility of death surveillance in the city of Caicd, in special
at the end of the investigations. Therefore, it is important to acknowledge the fact of
the relevance of the investigation to be aware of infant and fetal mortality, this way



being an important tool for the management of decision making and monitoring infant
death with the objective to transform this reality. It is necessary to reinforce the role of
the investigation committee and mobilize the managers and health teams to
overcome the problems which were found.

Key words: Infant Mortality. Systems of Epidemiological Surveillance. Health
Information Systems.
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mundial notoriedade conferida as medidas de mortalidade se

deve tanto a extensa disponibilidade de dados acerca desse

evento, como a uniformidade de seu conceito, produzindo

indicadores de saude que permitem a andlise da mortalidade
na populacao geral e por categorias especificas, a exemplo da idade, do sexo e da
causa basica de morte, detalhamento que qualifica a informagédo produzida por
servicos de saude (COSTA; KALE; VERMELHO, 2009).

Entre os indicadores de mortalidade especificos, a mortalidade infantil
mensura o risco de uma crianga morrer antes de completar um ano de idade e,
sobretudo, reflete a qualidade dos servicos de salude e as condi¢cfes de vida de uma
determinada populacao (FRIAS et al., 2010).

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil (TMI) vem apresentando tendéncia
significativa de queda a partir de 1990. Em 2013, o percentual de mortalidade infantil
foi de 14,5/1000 NVs, representando uma reducdo de aproximadamente 70%
guando comparado com o valor estimado em 1990. Esse cenario implica no alcance
da Meta 4 dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) - compromisso dos
governos integrantes das Nac¢des Unidas de melhorar a saude infantil e reduzir até
2015 a mortalidade infantil para 15,7/1.000 NVs - quando em 2011 atingiu
15,3/1000 NVs (BRASIL, 2015; MARANHAO et al., 2012).

O componente pés-neonatal foi o principal responsavel por essa reducéo, o
gue implicou mudancas no perfil do coeficiente de mortalidade infantil, devido a
manutencdo de elevados indices da mortalidade neonatal na composicdo desse
indicador, com pouca modificacdo do componente neonatal precoce (0 a 6 dias de
vida), que ocupa um papel importante no excesso de mortes infantis (BARROS et
al., 2010;MARANHAO et al., 2012; FRANCA; LANSKY, 2008).

Visto a maior participacdo do componente neonatal precoce na mortalidade
infantil e os avancos tecnoldgicos na assisténcia obstétrica e neonatal, a mortalidade
perinatal vem crescendo em importancia no campo da Satde Publica (AHMAN:;
ZUPAN, 2007;CAMARGO, 2008).
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N&o obstante, a reducdo da mortalidade infantil no pais ainda se caracteriza
como um enorme desafio no ambito dos servicos de saude e populagdo em geral.
Apesar do declinio apresentado, ha quem considere que estes coeficientes de
mortalidade estdo inferiores ao potencial do pais, refletidos em condi¢bes
desfavoraveis de vida da populacdo e da atencdo de saude, além das historicas
desigualdades regionais e socioeconémicas (SOARES; MENEZES, 2010; BARROS
et al., 2010). O que demonstra que houve uma consideravel reducao da mortalidade

infantil, entretanto as iniqlidades continuam evidentes.

Neste contexto, o monitoramento da mortalidade se torna uma estratégia
fundamental para avaliagdo da sua tendéncia e dos impactos de medidas adotadas
para melhoria da qualidade de vida da populacdo. A identificacdo de fatores de risco
relacionados com a mortalidade infantil e fetal pode auxiliar no planejamento de
acOes para a reestruturacdo e melhoria da assisténcia materno-infantil, visando a
reducao dessas mortes (MELO, 2014; FRANCA; LANSKY, 2008).

Para Franca e Lansky (2008), a diminuicdo dos o6bitos infantis e fetais
depende tanto de mudancas estruturais relacionadas as condi¢cdes de vida da
populacdo, como também de acles diretas definidas pelas politicas publicas de
saude. Outros autores ainda acrescentam que a reducdo desses indicadores néo
depende de novos conhecimentos, como ocorre com outros problemas de saude,
mas principalmente da garantia do acesso as politicas publicas e ainda,da utilizacao
mais efetiva do conhecimento cientifico e tecnolégico existente (DE CARVALHO;
GOMES, 2005).

Afirmacdes como esta trazem, para o cerne do problema, responsabilidades
de todos os envolvidos no processo de cuidado e levantam sérias questdes de
cunho ético, reforcando a importancia da presente pesquisa. Pois, apesar do
declinio observado no Brasil, a mortalidade infantil e fetal permanece como uma
grande preocupacdo da Saude Publica pela necessidade de reducdo das taxas e
pela possibilidade de evitabilidade dos casos (BRASIL, 2009a; VICTORA et al.,
2011).

Quando falamos de evitabilidade de um 6bito, estamos referindo-nos aqueles

gue poderiam ter sido evitados, caso as acfes de saude fossem eficazes (HARTZ,



20

1996). Portanto, trata-se de Obitos preveniveis, cuja ocorréncia é desnecesséria, e,
em se relacionando a atencdo prestada, configuram-se como um evento sentinela
do sistema de saude, o que pode indicar possiveis falhas na assisténcia ou da rede
de servicos de satde (MATHIAS; ASSUNCAO; SILVA, 2008). Assim, por se revelar
enquanto um evento negativo aponta para falhas na qualidade da atencéo.

Para tanto, € necessario que a informacdes utilizadas nesse ambito sejam de
qualidade, a fim de que se fornecam subsidios adequados para realizacdo de uma
analise confidvel. Apesar da existéncia de dispositivos legais quanto a
obrigatoriedade do registro do Obito, ainda existem muitas falhas relacionadas a
cobertura do sistema de informacdo e ao preenchimento da Declaracdo de Obito,
prejudicando a analise dos fatores que influenciam a mortalidade, dificultando o
direcionamento de acbes(MELO, 2014; BRASIL, 2009a).

Sendo assim, o monitoramento e a investigacdo do obito tém sido usados
como instrumento de melhoria da qualidade da atencdo a saude e de qualificacdo da
informacdo em saude, com vistas a aumentar a cobertura dos sistemas de
informacfes (SARDINHA, 2014). A vigilancia da mortalidade infantil e fetal € uma
das prioridades do Ministério da Saude (BRASIL, 2009a). A investigacdo dos obitos
faz parte da estratégia de reducdo das taxas de mortalidade no pais, colaborando

para a melhoria dos registros e ado¢do de medidas preventivas.

Diante desse cenario de relevancia social da mortalidade infantil e fetal,
enquanto indicador do nivel de saude e desenvolvimento das populacdes, a
monitoracdo, quantificacdo e qualificacdo dos Obitos infantis se tornam

fundamentais, sobretudo devido a evitabilidade da grande maioria destes.

Com vistas ao municipio de Caic6/RN, campo desse estudo, além de sua
responsabilidade pela saude local, se destaca como polo da regido do Seridd, sendo
referéncia para a 4 Regido de Saude, no tocante a assisténcia materno-infantil
voltada ao pré-natal de alto risco e parto. Nao obstante, percebe-se que o Municipio
possui uma assisténcia ainda deficiente. Continuamente, casos concretos vém
comprovando essa realidade, onde é possivel evidenciar a morte de criancas,

principalmente neonatos, em busca de uma assisténcia digna e de qualidade.
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Além do exposto, reforca-se a escolha pelo tema de estudo, o fato de se
considerar de suma importancia o papel da vigilancia do 6bito nesse cenério de
estudo, e, mais exatamente, devido a muitos questionamentos internos gerados por
esta pesquisadora, a partir de experiéncias concretas vividas. Tais experiéncias
ocorreram enquanto Enfermeira e Coordenadora de Promog¢éo a Saude do referido
municipio e membro do Comité Regional da Rede Cegonha. Estas vivéncias me
trouxeram muitas inquietacdes, pois ao aproximar-me dessa realidade, pude
identificar dificuldades que, no minimo, contribuem ou mesmo impedem a
efetividade do servico de vigilancia, dentre eles, a alta rotatividade dos recursos
humanos no setor, a pouca funcionalidade do comité de mortalidade infantil e fetal
do municipio e a falta de sensibilidade da gestéo.

Sendo assim, 0 nosso confronto com a realidade exposta, fez emergir em nés
uma questao de pesquisa, a qual nos motivou concretizar a presente pesquisa: Sera
gue as investigacbes que estdo sendo realizadas, dos Obitos infantis e fetais,
apresentam qualidade suficiente a fim de contribuir efetivamente para elucidar as
circunstancias da ocorréncia dos o6bitos infantis, identificar fatores de risco e propor
medidas de prevencéo e evitabilidade, além da melhoria da qualidade da assisténcia

a saude?
Assim sendo, o presente estudo tem como obijetivo:

e Analisar a qualidade da investigacdo dos 6bitos infantis e fetais no municipio
de Caico/RN, no periodo de 2010 a 2015.

E mais especificamente a:

e |dentificar a proporcao de 6bitos infantis e fetais notificados e investigados, no
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade, pela Secretaria Municipal de
Saude de Caico/RN.

e Calcular a média de dias para conclusdo do processo de investigacdo dos
oObitos infantis e fetais

e Analisar a completude e a consisténcia dos registros presentes nas
declaracBes de Obitos infantis e fetais e nas fichas de investigacao.

e Classificar os 6bitos infantis e fetais conforme Lista Brasileira de Evitabilidade.
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e Comparar, quanto ao potencial de evitabilidade, a classificacdo de 6bitos
infantis e fetais com base na Lista Brasileira de Evitabilidade e os resultados
obtidos apéds a investigacao realizada pelo municipio.

Nesse contexto, esse estudo tem a perspectiva de trazer importantes
contribuicbes dentro da tematica da mortalidade infantil e fetal, destacando a
necessidade constante de dar visibilidade a esse problema. Assim, conhecer a
realidade da mortalidade e aprimorar as informacdes que possibilitam a descricéo
desta, constitui-se em importante passo com vista a tomada de decisdes.

Frente a uma tematica téo relevante, vale inferir ainda que a investigacéo de
Obitos infantis e fetais se faz relevante na gestdo do cuidado a saude da crianca,
desenhando um caminho intimamente relacionando com a linha de pesquisa da
“‘Atencado e Gestao do Cuidado em Saude”, onde a partir da identificacdo de riscos
potenciais ou reais para a vida da crianca permite, planejar uma assisténcia
individual e qualificada. E entéo, intervencdes podem ser efetivadas, no sentido de
aprimorar o cuidado em saude e consequentemente a qualidade de vida das
criancas, com reducdo das mortes infantis (CARETI;SCARPELINI; FURTADO,
2014).

E salutar registrar que,partindo das consideracées feitas sobre o tema, inicia-

se 0 presente estudo, cuja exposicao encontra-se distribuida em seis capitulos:

A introducdo delimita o objeto de estudo, revelando as nossas motivacdes e

escolha do tema apresentando, também, os objetivos e questdes de pesquisa.

O sequndo capitulo apresenta o0s aspectos tedricos que possibilitam o

entendimento da probleméatica da mortalidade infantil e fetal enquanto problema de
saude publica; traz a vigilancia do 6bito como umas das prioridades para a reducao
da mortalidade infantil e fetal e a atuacdo dos Comités de Mortalidade como
importante aliado no contexto da investigacdo do Obito; coloca em foco a
evitabilidade, fazendo link com a Etica; e, ainda situa o leitor para o papel da
Atencdo Primaria em Saude (APS) e sua relacdo na questao da mortalidade infantil

e fetal.
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O terceiro capitulo detalha todos os procedimentos metodoldgicos utilizados

no estudo, ressaltando o uso da abordagem quantitativa como necesséria para
alcancar os objetivos propostos, caracterizando o tipo de estudo, o campo, 0s
sujeitos da pesquisa, e como os dados foram analisados considerando os principios
da ética em pesquisa.

O guarto capitulo expde os resultados da pesquisa, organizados com base

nos objetivos de estudo da seguinte forma: ébitos infantis e fetais notificados e
investigados / média de dias de investigacdo; analise da completude e consisténcia
das declaracbes de oObitos e fichas de investigacdo; a evitabilidade do ébito infantil e
fetal.

O quinto capitulo_vislumbra a discussdo das informacdes encontradas e

discutidas a luz da literatura pertinente ao tema.

Por fim, encontram-se no sexto capitulo, as consideracdes finais do estudo.




(Gapitudo 2
A REVISAO BIBLIOGRAFICA NA
CONSTRUGAO DO CONHECIMENTO



25

2.1 Mortalidade Infantil e fetal — aspectos importantes no contexto brasileiro

a4 alguns anos vem acontecendo no Brasil a transicao

demogréfica. Sendo as Ultimas décadas marcadas por

continuas transformacdes no tocante ao desenvolvimento

socioecondmico, urbanizacao e principalmente na atencao
a saude da populacédo (LANSKY et al., 2009; SANTOS et al., 2010).

O desenvolvimento da politica de salude da crianca no Brasil ocorre durante
um periodo de grandes mudancas no cenario nacional e internacional, sendo a
criacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, em 1988, um importante marco, um
divisor de aguas no desenvolvimento da politica de saude no Pais (FRIAS;
MULLACHERY; GIUGLIANE, 2009). E ainda, em 1990, com o Estatuto da Crianca e
Adolescente (ECA), que regulamenta que € dever da familia, da sociedade e do
Estado assegurar a crianca, o direito a vida, a saude, a alimentacao, a educacao, ao
lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a
convivéncia familiar e comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de
negligéncia, discriminagcédo, exploracao, violéncia, crueldade e opressdo. (BRASIL,
2015b; SILVA,; VIERA, 2014).

No ambito das politicas voltadas para a crianca, as concepcdes sobre a
infancia séo diversificadas em relacdo a que faixa etaria na qual a mesma esta
inserida. Segundo a Convencdo sobre os Direitos da Crianca (CDC), de 1989,
crianca é toda pessoa de até 18 anos de idade. Ja o ECA, determina como sendo a
pessoa de até 12 anos incompletos e considerando a crian¢ca como pessoa humana
ainda desde o periodo que estd no ventre materno. O Ministério da Saude (MS)
segue o0 conceito da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que considera a
crianca, de zero a nove anos (< 10 anos) e a primeira infancia, a faixa etaria de zero
a cinco anos (< 6 anos). Tendo em vista as referéncias acima citadas, considera-se
gue a tematica “crianca” nao € tado consensual, no entanto como parametro para
esse estudo se considera a definicdo do MS (BRASIL, 2012; BRASIL, 2015c).

Com a percepcdo mais holistica sob essa crianca, esta passou a ser vista

como um ser humano em desenvolvimento. Nesse sentindo, trouxe a reducao da
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mortalidade infantil como um dos objetivos principais das trés esferas de governos
(Municipal, Estadual e Federal). Na década de 90 ocorreu a grande expansdo da
atencdo priméaria a saude com os programas de Agentes Comunitarios de Saude e
Salde da Familia. Com a chegada do ano 2000, as desigualdades de renda
sofreram decréscimos. Com a reducdo da mortalidade infantil, a mortalidade
neonatal passou a assumir prioridade por representar dois tercos dos 0Obitos infantis.
(VICTORA et al., 2011).

No ano de 2000 foi implantado o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
do Nascimento - PHPN, objetivando principalmente as reducfes de altas taxas de
morbimortalidade materna, perinatal e neonatal no Pais (BRASIL, 2005). Sem o
alcance esperado, continuou a apresentar dificuldades no acesso aos servicos de
saude, falta de leitos, deficiéncia de recursos humanos, financeiros e materiais.
Mulheres ainda relataram a incerteza de vagas nos hospitais e a preocupagao com a
peregrinacdo entre os servicos hospitalares (DIAS; DESLANDES, 2006; PARADA;
TONETE, 2008).

Visando a melhoria da assisténcia materno-infantil, o Ministério da Saude —
MS implantou, em 2011, o programa Rede Cegonha, importante estratégia que
busca a implementacdo de um novo modelo de atencdo a saude da mulher e da
crianca, que garanta acesso, acolhimento e resolutividade e reduza, dessa forma, os
indices de mortalidade materno-infantil (CAVALCANTI, 2010).

Nesta direcdo, a recente Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da
Crianca (PNAISC), do ano de 2015, incorpora o Programa de Atencado Integral a
Saude da Crianca (PAISC) quanto a integracdo de instituicbes para intervir no
processo saude doenca e define estratégias para o desenvolvimento da crianca em
todas as etapas do ciclo de vida. Somando-se as iniciativas e diretrizes das politicas
publicas universais desenvolvidas pelo SUS para a promocéo da saude, prevencao
de doencas e agravos, assisténcia e reabilitacdo a saude, no sentido da defesa dos
direitos a vida e a saude da crianca. (BRASIL, 2015c; SOUSA, ERDMANN,
MOCHEL, 2011).

Apesar de varias iniciativas visando a melhoria da atencdo a saude da

mulher e da crianca, a magnitude da mortalidade e do adoecimento na infancia é
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ainda muito elevada, em consequéncia das condicbes de vida adversas
experimentadas por grande parte da populacdo (UNICEF, 2008). Nas criangas, 0
resultado das adversidades do ambiente é marcante porque elas detém, ao inicio da
existéncia, uma imaturidade imunoldgica, associada ao desafio do aprendizado de
convivéncia com as agressdes do mundo que a circunda, caracterizando assim, a
mortalidade infantil na infancia, um dos mais sensiveis indicadores de condicéo de
vida (FRIAS; MULLACHERY; GIUGLIANE, 2009).

As TMI séo calculadas se verificando entre mil criancas nascidas vivas,
guantas morreram antes de completar um ano de vida no mesmo periodo, ou seja,
representa o numero de Obitos em menores de um ano de idade, por mil nascidos
vivos, na populacao residente em determinado espaco geografico, em determinado
ano. Essas mortes sao utilizadas como representacéo, ja que existe maior risco de
mortalidade nessa fase da vida. Ainda sao utilizadas para facilitar a comparacéo
entre diferentes paises ou regioes, sendo aceitavel pela OMS, 10 mortes para cada
mil nascimentos (SOUSA; LEITE FILHO, 2008; RISPA, 2008).

Apesar da reducdo das disparidades regionais evidenciada nas ultimas
décadas, a mortalidade infantil € mais alta nas regiées Norte e Nordeste, em favelas
de areas urbanas, entre familias de menor renda e entre criangcas negras e
indigenas que apresentam as taxas mais elevadas de mortalidade no periodo pos-
neonatal (BRASIL, 2013a; VICTORA et al, 2011).

Segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Saude do MS, apontam que a
taxa de mortalidade de criancas menores de um ano diminuiu significativamente nos
tltimos anos, em todas as regides brasileiras. A Regido Nordeste, com concentracao
historica de elevados indices, apresentou uma expressiva reducédo. Em 1990, a TMI
era de 75,8 6bitos/1000NVs; em 2013, 16,9 6bitos/1000NVs, no entanto, as regides
Norte e Centro — Oeste foram as que apresentaram o menor percentual de reducdo
da TMI no mesmo periodo (BRASIL, 2015a).
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Marie Nordeste Sudeste Sul Centro-Cheste Brasil
m 1990 15.9 75,8 326 8.3 M3 471
2000 3248 329 .1 16.9 23 26,1
o 2010 2L 19.1 13.4 1.6 155 16,0
m 2013* 189 16,5 124 10,9 14,9 145

Figura 1 — Taxa de mortalidade infantil — Brasil e Regifes, 1990, 2000, 2010 e 2013.
Fonte: Salde Brasil 2014

O estado do Rio Grande do Norte vem se caracterizando de forma
semelhante ao Nordeste e Brasil. No ano de 1990, compreendia uma TMI de 75,7
0bitos/1000NVs, em 2000, 34,506bitos/1000NVs, chegando a 16,4 Obitos/1000NVs,
em 2013 (BRASIL, 2015a).

No tocante ao l6cus deste estudo, o municipio de Caico, os dados disponiveis
pela Secretaria Municipal de Saude sobre mortalidade infantil seguem baseados em
informacfGes obtidas no SIM e SINASC. Contudo, taxas de mortalidade para
municipios neste contexto devem-se considerar algumas limitacdes, como a nao

captacédo da totalidade dos eventos ocorridos, em virtude da subnotificacao.

Assim, considerando o calculo direto da TMI, observa-se que em Caico esse

panorama segue com evolucédo para reducéo.
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Gréfico 1 -Taxa de mortalidade infantil — Caic6/RN, 2000 — 2015.
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Com o intuito de melhor compreender o processo saude-doenca por meio da
mortalidade infantil, esta pode ser analisada, também, pelos seus componentes:
neonatal (Obitos de criancas durante os primeiros 28 dias de vida) e pds-neonatal
(6bitos ocorridos entre o0 29° dia de vida até 11 meses e 29 dias de idade). A parcela
neonatal pode ainda ser subdividida em mortalidade neonatal precoce (0-6 dias) e
neonatal tardia (7-28 dias) (GRANZOTTO et al., 2014).

Os periodos que caracterizam os componentes da mortalidade infantil
apresentam causas de morte muito especificas (DUARTE, 2007).A mortalidade
neonatal tem estreita relacdo comas condicées de gestacédo, do parto e da prépria
integridade fisica da crianca, ja a mortalidade pds-neonatal estd mais evidenciada
por fatores socioeconbmicos e do meio ambiente, com predominio das causas
infecciosas (CALDEIRA et al., 2005).

Segundo Andrade et al. (2006), além de ser um bom indicador de condicbes

de saude, a taxa de mortalidade infantil acompanha o desenvolvimento econémico e
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a qualidade de vida da populagéo, haja vista a vulnerabilidade dos menores de um

ano ao ambiente fisico e social em que séo inseridos ap6s 0 nascimento.

Caldeira et al. (2005) compreendem que devem ser atribuidas aos servi¢os de
saude, uma importante parcela da responsabilidade pela realidade que vem sendo
apresentada no tocante a ambos os componentes da mortalidade infantil. Sendo a
adocdo de medidas sanitarias adequadas e servicos de salude acessiveis e de boa
qualidade, estratégias positivas para reducdo da mortalidade infantil. O autor ainda
refere que mesmo com as condi¢cdes de vida desfavoraveis, a mortalidade infantil
em geral — neonatal e pds-neonatal — tem apresentado tendéncia decrescente nas

ultimas décadas, no Brasil e em todo o mundo.

Nos ultimos anos, o periodo pds-neonatal, vem se configurando na maior
parcela da reducdo da mortalidade infantil, o0 que faz a concentracédo da maior parte
dessa mortalidade compreender o periodo neonatal. No contexto brasileiro, esse
evento vem sendo bem representado pelo Nordeste, que teve queda de 72% na taxa
de mortalidade infantil no periodo de 7 a 27 dias ap0s o nascimento, de 1990 a 2013
(BRASIL, 2015a). Essa maior reducdo do componente pos-neonatal esta
relacionada as intervencoes especificas voltadas as acdes basicas de saude, como,
por exemplo: as imunizagdes; o tratamento adequado de diarréias e infeccdes
respiratérias; o incentivo ao aleitamento materno e a melhoria nas condi¢des de
saneamento basico (BEZERRA-FILHO; KERR-PONTES; BARRETO, 2007).
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Figura 2 — Taxa de mortalidade infantil por componente (1000 NVs) — Regido Nordeste,
1990 a 2013.Fonte: Saude Brasil 2014
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O Ministério da Saude ressalta que o componente neonatal, marcado com
mortes, que em sua maioria, podem ser evitadas a partir da oferta de uma atencao
adequada a mae e ao recém-nascido, assume uma importancia sem precedentes,
uma vez que as estratégias necessarias para o seu controle sdo ainda pouco
sistematizadas e incipientes no ambito nacional, necessitando de uma mobilizagao e

priorizacdo na agenda dos gestores da saude (BRASIL, 2009a)

Um estudo realizado por Rocha et al. (2011), no Recife/PE, observou que
2.267 (78,37%) dos Obitos foram classificados como evitaveis, com destaque as
mortes consideradas reduziveis por adequado controle da gravidez 930 (32,15%) e
adequada atencao ao parto 418 (14,45%) que somam 1.348 (46,60%) dos Obitos. As
principais causas desses 0Obitos foram as afecc¢des perinatais, com destague para as
causas fetais e recém-nascidos afetados por fatores maternos e por complicacbes
da gravidez, do trabalho de parto e do parto, num total de 1.113 (38,47%) casos, e
transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal. A
causa de morte por afeccdes originadas no periodo perinatal obteve a maior
proporcao, fato preocupante, visto que as causas relacionadas a interrupcao
precoce da gravidez ou ao crescimento intrauterino tardio estdo frequentemente

associadas a ma qualidade dos servicos de assisténcia pré-natal.

Realidade como essa vem exaltando a mortalidade perinatal no ambito da
saude coletiva. A mortalidade perinatal compreende os 0Obitos ocorridos a partir da
222 semana de gestacdo até os seis primeiros dias de vida do recém-nascido, ou

seja, os 6bitos fetais somados aos Obitos neonatais precoces (CAMARGO, 2008).

De acordo com os ultimos dados no Brasil, entre 2001 e 2011, o numero
absoluto de 6bitos fetais caiu de 38.759 para 31.613 Obitos. A taxa de mortalidade
fetal (TMF) no Brasil possui algumas limitacbes, sendo recomendado seu uso
apenas para as unidades da federac&o nas quais a TMF seja calculada pelo método
direto. Ainda assim, pode ser estimada grosseiramente usando as estatisticas vitais:
a taxa de mortalidade fetal caiu de 12,3/1.000 nascimentos para 10,7/1.000
nascimentos nesse periodo. No inicio da década de 2000, 30,0% da informacéo
sobre peso ao nascer era ignorada, mas, em 2011, esse percentual caiu para 9,0%

e cerca de 30,0% dos Obitos fetais no Brasil tinham, nesse ano, peso igual ou maior
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que 2.500 g, o que destaca um percentual consideravel de baixo peso ao nascer,
70% (BRASIL, 2013b).

A andlise dos ébitos perinatais fornece dados importantes quanto a saude da
crianca, a atencdo durante todo o periodo gestacional, a assisténcia a saude da
mulher e ao atendimento pré-natal e pés-natal. Além disso, possibilita identificar
causas evitaveis de ébitos, avaliar a qualidade da assisténcia recebida pela mae
durante o pré-natal e o parto, assim como, a atencao oferecida ao neonato (MALTA;
DUARTE, 2007).

Ainda que o periodo perinatal seja bem delimitado, as estratégias para reduzir
as mortes nessa fase da vida requerem acdes coordenadas, continuas e integradas
nos varios niveis de atencdo. Servicos de saude, comunidade, familia e outros
setores da sociedade devem somar esforcos para atingirem os diversos fatores
associados a mortalidade perinatal (MARTINES et al., 2005).

2.2 Ainvestigacao dos 6bitos infantis e fetais

Aqui, a priori, serd realizada uma abordagem sobre a vigilancia da
mortalidade infantil e fetal como umas das prioridades do Ministério da Saude,
enfatizando sua importancia, os documentos legais que buscam a reorganizacao
desse processo, e a atuacdo dos Comités de Mortalidade como importante aliado no
contexto da investigacdo do Obito. Em seguida, serdo apresentadas as etapas do

processo de investigacao do oObito.

2.2.1 Informacao, andlise e acdo: o papel da vigilancia do 6bito e dos comités

de mortalidade

A reducdo da mortalidade infantil no Brasil, sem ddvida, tornou-se mais

evidente a partir do século XX, quando se entendeu a importancia de investigar
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todos os fatores envolvidos na cadeia de acontecimentos de um 6bito infantil. Muitos
avancos ocorrem desde este periodo até os dias atuais, especialmente avangos
tecnoldgicos na area da saude, melhores condi¢cfes de vida, acesso das populacdes
mais carentes ao saneamento basico e ao sistema de saude (KOLLING, 2011).
Nesse cenario, tem-se a criacdo do SUS como um fator marcante, trazendo medidas
e programas - ja descritos no capitulo anterior - que reforcam a questédo da reducédo
da mortalidade infantil.

Para que as medidas de prevencao e controle da morbidade e mortalidade
infantil sejam aprimoradas e novas acfes possam ser desencadeadas, € preciso
constante monitoramento dos dados, tanto os epidemiolégicos como o0s
sécioecondmicos e de saude (SANTANA et al., 2011). Sendo assim, o Ministério da
Saude traz a vigilancia da mortalidade infantil e fetal como uma de suas prioridades.
A investigacdo dos Obitos faz parte da estratégia de reducdo das taxas de
mortalidade no pais, sendo recomendada, de forma crescente, em varios
documentos legais no ambito do SUS desde 2004, contribuindo para a melhora dos

registros e viabiliza a ado¢cédo de medidas preventivas (BRASIL, 2009a).

O marco de reorganizacdo do processo de trabalho nos estados e municipios
para a vigilancia do obito infantil e fetal foi a Portaria de n. 72, de 11/01/2010que
refere a obrigatoriedade da investigacdo do 6bito, executada pelo poder publico em
prazo oportuno, 120 dias (BRASIL, 2010a), e o lancamento do Manual de Vigilancia
do o6bito infantil e fetal, dos comités de prevencao do o6bito infantil e fetal (BRASIL,
2009a).

Como referéncia para a estruturacdo da vigilancia do 6bito, o marco acima
citado vem tornando essa estratégia uma realidade. Para Frias et al. (2013), a
vigilancia do o6bito, além de fontes regulares de informa¢des, como o sistema de
informac&do sobre mortalidade, é necessaria a vigilancia ativa, que se caracteriza
pelo contato direto, em intervalos regulares, com as fontes de investigacdo. Nesse
caso, como vigilancia ativa especial, temos a investigacdo do obito. Estes autores
ainda definem a investigacdo do 6ébito como sendo um estudo de campo realizado

com base na identificacdo de O&bitos, para assim, avaliar as implicacdes diretas
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relacionadas a ocorréncia desses Obitos para a salde coletiva, objetivando melhor

orientara elaboracdo de medidas de prevencéo e controle.

No Brasil, a investigagdo de Obitos infantis e fetais apresentou aumento
gradativo, passando de 11,8% em 2009, para 72%, em 2013 (BRASIL, 2015a).
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Figura 3 — Proporcédo de investigacdo de Obitos infantis e fetais - Brasil, 2009 — 2014*.

Fonte: Salde Brasil 2014
*Dados preliminares

Partindo do pressuposto que a reducdo da mortalidade infantil e fetal exige

acles e intervencbes no campo da saude, bem como um trabalho interligado com

outros setores que elaboram e implementam politicas publicas, faz do Comité de

mortalidade infantil e fetal, um grande aliado ao processo de investigacdo do obito.
Como bem definido por Brasil (2009a, p.46),

“Os Comités de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal sdo organismos
interinstitucionais, de carater eminentemente educativo e formativo, com
atuacéo sigilosa. Congregam instituicdes governamentais e da sociedade
civil organizada, contando com participacdo multiprofissional, cuja atribuicéo
€ dar visibilidade, acompanhar e monitorar os 6bitos infantis e fetais e
propor intervencbes para reducdo da mortalidade. Sao importantes
instrumentos de gestdo que permitem avaliar a qualidade da assisténcia a
saude prestada a gestante, ao parto e ao nascimento e a crianca no
primeiro ano de vida, para subsidiar as politicas publicas e as a¢bes de
intervencdo.”
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Os comités assumem papel fundamental tanto na investigacdo e identificagao
de problemas, quanto na recomendacgéo de acdes que contemplam o planejamento
familiar, o acesso ao pré-natal e ao parto de qualidade, bem como o
acompanhamento de criangas menores de um ano, com objetivo principal, a reducéo
da mortalidade infantil e fetal. Ainda pode-se citar como atribuicdo importante dos
comités, a sua contribuicdo na melhoria da qualidade da informacdo que é gerada
pelo sistema oficial de estatistica vital, participando na corre¢cdo dos dados sobre
Obitos infantis e fetais, disponibilizando e divulgando os resultados obtidos para as
instituicdes e 6rgdo competentes (SOARES, 2011).

Todavia, Donabedian (1988) lembra que para buscar resultados concretos, 0s
comités precisariam de implantacdo ampla, papel conceitualmente claro, além de
ser, efetivamente, um podlo técnico/gerencial cujas acdes ou recomendacdes
fluissem com total respaldo das autoridades. Isso daria 0 sentido de esmiucar o
processo assistencial em cada Obito, obtendo elementos para a avaliagdo da
gualidade em seus componentes de estrutura, processo e resultado, além de propor

as alteracbes necessarias.

2.2.2 Operacionalizacao do processo de investigacao do 6bito

A Declaracéo de Obito - DO (ver Anexo D) € o instrumento que notifica o 6bito
e desencadeia 0 processo de investigacdo. No entanto, considerando as diferentes
realidades do Pais, ainda é um desafio erradicar a subnotificacdo dos ébitos infantis
em algumas areas, sendo necessario levar em conta as diversas possibilidades de
captacdo dos O6bitos, para ampliara cobertura do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) (BRASIL, 2009a).

Para fins de investigacao, sao critérios minimos, todos 0s Obitos pds-neonatais
(28 dias a 1 ano incompleto de vida ou 364 dias); neonatais (0 a 27 dias de vida); e
fetais (natimortos). Apds verificar critério de selecéo, inicia-se a investigacao

propriamente dita, que compreende varias etapas (BRASIL, 2010a).
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O inicio do processo contempla a identificacdo do ébito e prossegue com a
coleta de dados em vérias fontes, como a entrevista com a familia e registros dos
servicos de saude, por meio do uso dos formulérios de investigacdo do 6bito que,
permitirdo a equipe de vigilancia de Obitos e ao comité em qualquer instancia de
governo, analisar as informacdes e orientar as intervengdes para reduzir os 6bitos
evitaveis (BRASIL, 2011a).

No que se refere aos formularios de coleta, os instrumentos base que servirdo
como roteiro para a investigacdo devem ser aqueles padronizados para uso no
Estado ou Municipio, ou os recomendados pela publicacdo "Manual de Vigilancia do
Obito Infantil e Fetal" do Ministério da Satde. Estes, elaborados pelo Ministério da
Saude, a partir de experiéncias acumuladas de diversos estados do Brasil, as quais
tém carater confidencial, objetivam facilitar e reconstruir a histéria dos Obitos e a
compreensao das circunstancias que culminaram com a morte fetal e de criancas
menores de 1 ano. (FRIAS et al., 2013; BRASIL, 2010a).

As fichas de investigacdo sdo: Ficha de Investigacdo Ambulatorial, Ficha de
Investigacdo Domiciliar, Ficha de Investigagdo Domiciliar e Sintese, Conclusbes e
Recomendac¢des. Quando é realizada a necropsia, utiliza as fichas de coleta de
dados de laudo da necropsia e, ainda, em caso de Obito com causa mal definida, a
investigacdo deve ser complementada pelo formulario de Autépsia Verbal - AV, um
instrumento complementar da investigacdo domiciliar e que deve ser aplicado na
mesma visita ao domicilio (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2009b).

A fim de instituir a vigilancia do Obito, as secretarias municipais de saude
devem envolver profissionais da assisténcia e da vigilancia epidemiologica.
Preferencialmente, a equipe da atencdo basica da area de abrangéncia do local de
residéncia da familia, ja que é a responsavel pela investigacdo domiciliar e

ambulatorial dos 6bitos, sendo parte integrante da sua atuacao (BRASIL, 2009a).

Nesse processo, as fichas de investigacao de obito fetal devem ser aplicadas
guando o Obito ocorre antes ou durante o trabalho de parto, e as de ébito infantil
guando este ocorre depois do trabalho de parto, isto é, acrianca nasce viva e depois
morre. (BRASIL, 2011a).
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Quadro 1 - Instrumentos utilizados na investigagéo do 6bito infantil e fetal.

INSTRUMENTOS*

OBJETIVOS

¢ Declaracéo de 6bito

Identificar o 6bito e orientar os procedimentos e
as fontes de informagéo para a investigacdo do
Obito

e |1 = Fichas de Investigacdo do Obito Infantil -
Servigo de salde ambulatorial

e |2 = Fichas de Investigacdo do Obito Infantil -
Servico de salde hospitalar

Coletar dados referentes a assisténcia da mae e
da crianga em servicos de sadde nos registros

e F1 = Fichas de Investigacdo do Obito Fetal - | do  atendimento  na  atencdo  basica,
Servico de satde ambulatorial urgéncia/emergéncia e hospitalar.

¢ F2 = Fichas de Investigacdo do Obito Fetal -
Servico de salide hospitalar

« I3 = Ficha de Investigacdo do Obito Infantil - | Coletar ~as informagdes  verbais  do(s)

Entrevista domiciliar
¢ F3 = Ficha de Investigacdo do Obito Fetal -
Entrevista domiciliar

cuidador(es) da crianca falecida (mae ou familiar
responsavel) acerca da histéria de vida e de
salde da mée e da crianca e da assisténcia em
servicos de salde, inclusive durante a doenga
gue levou a morte.

¢ |[F4 = Ficha de coleta de dados de Laudo de
Necropsia

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

« IF5 = Ficha de Investigacéo do Obito Infantil e
Fetal - Sintese, Conclusdes e
Recomendacfes

Reunir e organizar de forma suméria os
principais dados coletados para anélise e
interpretacdo, com a identificacdo dos problemas
e as recomendacles especificas para 0 caso.
Organizar os dados para insercéo e correcdo de
campos no Sistema de InformacBes sobre
Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC)

Fonte: BRASIL, 2010.
*Ver instrumentos em anexo.

Apés a coleta dos dados e preenchimento das fichas, seguird com a analise

do O6bito, cujo objetivo é estabelecer os nexos entre as multiplas fontes e informantes
com vistas ao esclarecimento das circunstancias que determinaram e/ou
favoreceram o Obito. Em seguida, temos a fase de identificacdo e proposicado de
medidas preventivas e corretivas relacionadas a assisténcia e as estatisticas vitais.
Esse momento busca definir medidas que possam resultar na melhoria da
assisténcia com reducédo dos Obitos infantis e fetais e assim evitar novas ocorréncias
(FRIAS et al.; 2013, BRASIL, 2009a).

Para finalizar, tem-se a elaboracdo do relatorio final, de responsabilidade da
equipe de vigilancia do ébito municipal. No entanto, é de fundamental importancia a

participacdo dos membros do comité de mortalidade, haja vista que é nessa fase
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gue todos os dados coletados serdo sumarizados em relatério, com a descri¢cdo do
evento e as principais conclusdes e recomendacdes (BRASIL, 2009a).

O prazo para a conclusdo do levantamento dos dados que compdem a
investigacdo, realizacdo da discussdo, analise e a conclusdo do caso pelos
responsaveis pela vigilancia de 6bitos e envio da Ficha de Investigacdo do Obito
Infantil e Fetal a Secretaria Municipal de Saude é de, no maximo, 120 (cento e vinte)
dias a contar da data da ocorréncia (BRASIL, 2010a).

Conforme o Ministério da Saude, a média de dias para a investigacdo vem
reduzindo em nosso pais, passando de 569,8 dias, em 2009 para, em média, 144
dias em 2013. Isso demonstra que a vigilancia do 6bito vem apresentando avancos
significativos, mas ainda devemos juntar esforcos para tal (BRASIL, 2015a).

A Figura 4 apresenta as etapas e prazos do processo de investigacdo do
obito infantil e fetal.
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Figura 4— Fluxograma de etapas e prazos da Investigacdo do Obito Infantil e Fetal.

Fonte: Adaptado da Portaria N° 72, de 11 de Janeiro de 2010.
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2.3 Mortalidade infantil e fetal e Evitabilidade

Entre os valores essenciais a condicdo humana, esta a vida. Ainda que a sua
origem permaneca um mistério, conseguindo-se, ho maximo, relacionar meios que a
produzem, ou saber que em certas condi¢cdes ela se produz, mas o que podemos ter
certeza é que sem ela a pessoa humana ndo existe como tal, motivo pelo qual € de
grande relevancia para a humanidade o respeito a origem, a conservacdo e a
extingcdo da vida (DALLARI, 1998).

Nos paises desenvolvidos, vive-se mais, e a morte se apresenta
predominantemente na populacao idosa. A infraestrutura basica que garante a vida
(casa, comida, educacéao, servicos de saude etc.) é garantida para a grande maioria
da populacdo. Em contrapartida, nos paises pobres do Terceiro mundo, a morte se
insere na fase inicial da vida; corroborando com as altas taxas de mortalidade infantil
e de doencas endémicas (PESSINI, 2004).

Ao discutir a morte, Silva (1998) retrata como um fendmeno inevitavel,
inerente a todo ser vivo e, assim sendo, ndo pode ser eliminado, contudo, dois
fatores voltados para essa tematica devem ser colocados em pauta, do ponto de
vista ético: o conhecimento da magnitude das mortes infantis e do montante

daquelas ocorridas por causas evitaveis.

A cada ano, morrem mais de 10 milhdées de criancas, sendo a maior parte por
mortes evitaveis, destas quase todas ocorrem em paises pobres (BLACK; MORRIS;
BRYCE, 2003). Segundo Vanderlei e Navarrete (2013) o conceito de o6bito evitavel
ou evento sentinela foi proposto inicialmente por Rutsteinel et al. (1976), no artigo
Measuring the quality of medical care: a clinical method,como sendo uma condi¢éo
gue poderia ser melhorada por acdes de saude eficazes, constituindo-se indices da

gualidade da assisténcia a saude de uso imediato.

Este parte da investigacdo de qualquer caso de doenca/incapacidade/dbito
gue nao deveria ocorrer se 0 servico de saude funcionasse adequadamente. De
ordem operacional, na ocorréncia de um caso, desencadeia-se uma investigacao

para a deteccdo das falhas que tornaram o evento possivel, visando a sua correc¢ao,
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de modo a garantir o funcionamento do sistema de saude com qualidade (HARTZ et
al, 1996).

A mortalidade infantil reflete as condi¢bes basicas de vida das familias, ao
passo que a morte prematura incapacita os individuos a desenvolverem ao menos
sua existéncia, e a promocao da saude infantil, torna-se um fator fundamental de
garantia de um nivel de bem-estar essencial dos componentes das familias
(RUGER, 2004).

As causas de mortalidade infantil classificadas como evitaveis, associadas ao
alto risco de morte existente, principalmente nos grupos populacionais mais
vulneraveis, comprovam a relevancia de estudos que considerem os determinantes
sociais para implantacdo de politicas publicas equéanimes e adequadas as
necessidades e realidades locais (BOING, 2008; MALTA e DUARTE, 2007). Os
autores ainda referem que o maior desafio nesse campo € reduzir as desigualdades
da mortalidade infantil nas camadas sociais e que, para isso, sdo imprescindiveis
acOes de acordo com cada realidade, para ndo correr o risco de aumentar as

iniquidades.

O conceito de vulnerabilidade tornou-se um referencial ético fundamental para
a reflexdo bioética hoje e vem se tornando peca fundamental em varios discursos,
seja na area da assisténcia a saude, saude publica e ciéncias sociais. Pessini et al.
(2015) relaciona que quanto maior a vulnerabilidade, maior ha que ser a protecéo,
protecdo esta, que deve garantir aos vulneraveis, o resgate da dignidade e do

cuidado integral.

E bem verdade que ainda lutamos por elementos bésicos que nos possibilite
um uma vida digna e saudavel. Ha de se superar a desigualdade e a exclusdo que
vem protagonizando nossa sociedade. E dentro dessa mesma linha de
preocupacado, que a Bioética tem discutido nos ultimos anos expressdo de novas
concepcdes relacionadas com a vida e a morte, e seus significados éticos (PESSINI,
BERTACHINI e BARCHIFONTAINE, 2014; DALARI, 1998). Valendo desta, Potter
(1971) caracterizava essa nova area do saber — a bioética- como uma ética
aplicada, entendida como ética da vida que alia o conhecimento cientifico/técnico as

guestbes humanas.
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Seguindo essa conjuntura, Vieira (2009) e Martin (1998) relacionam essa
exclusdo quando institucionalizada, e que leva amorte antecipada de uma pessoa, a
um fendmeno denominado de Mistanasia que, nos remete a varias situacdes, porém
para nosso estudo iremos evidenciar a Mistanasia passiva ou omissiva, que € o
processo de nadificacdo (o individuo vive, mas ndo existe) da pessoa, por meio da
antecipacdo da morte ou o prolongamento de dor ou sofrimento desnecessario,
devido a negligéncia, imprudéncia ou impericia no atendimento medico. Seria,
portanto, a inacessibilidade do individuo ao tratamento necessario a preservacao de
sua saude, ou acessibilidade precéria, carente de condi¢cdes adequadas para o

correto tratamento.

Villas-B6as (2005) ainda relaciona ao fendbmeno da Mistanasia a aqueles
vulneraveis, que perdem a vida quando nem se quer chegam a ter um atendimento
médico adequado, por caréncia social, por falta de condicbes e oportunidades

econdmicas e politicas.

Para Malta et al. (2007), as causas de mortes evitaveis ou reduziveis sao
caracterizadas como aquelas preveniveis, por estratégias eficazes dos servigcos de
saude que estejam acessiveis em um determinado local e época. Meio a essa
discussao, Lansky, Franca e Leal (2002) acrescentam que as mortes precoces
podem ser consideradas evitaveis pelo acesso em tempo oportuno a Servigos
gualificados de saude, pela melhoria da qualidade de vida da populacdo, e acdes

diretas definidas pelas politicas publicas de saude.

No entanto, considerando que o maior desafio € o da mortalidade neonatal,
responsavel por 70% das mortes precoces, em especial a prematuridade, infeccdes
e insuficiéncia respiratéria. Se considerarmos que mais de 60% destas mortes
possuem causas evitaveis, por meio do amplo acesso a servicos de saude de
gualidade e resolutivos, fica claro que as acdes em saude das criancas, neste
componente, ndo vém sendo realizadas em sua plenitude e efetividade. (AQUINO,
OLIVEIRA, BARRETO, 2008; BRASIL, 2015a; SILVA; VIERA, 2014)



43

Nesse sentindo, algumas classificacbes de evitabilidade vém sendo

empregadas para analise dos 6bitos infantis e fetais, de acordo com a possibilidade

de sua prevencdo, com énfase nas mortes causadas por problemas potencialmente

trataveis. O objetivo principal é esclarecer e visualizar, de forma sistematizada, a

contribuicdo de diferentes fatores que colaboram para a ocorréncia da morte infantil

e fetal e, ainda avaliar a efetividade dos servigos (BRASIL, 2009a).

A seguir seré realizada uma breve apresentacdo das principais classificacfes

recomendadas para analise de evitabilidade dos 6bitos infantis e fetais:

Classificacdo de Wigglesworth: classificacdo para a andlise do ébito perinatal
(6bitos fetais com mais de 22 semanas e neonatais precoces). Esta classificacdo
foi inicialmente modificada por Keelinget al. (1989), e posteriormente expandida
pelo CONFIDENTIAL ENQUIRY INTO MATERNAL AND CHILD HEALTH, na
Inglaterra (CEMACH) e adaptada para o Brasil, para englobar os 6bitos infantis.
Ela aponta os principais grupos de causas de o6bito, considerando 0 peso ao
nascer e a relacdo das circunstancias do 0bito com o0 momento da assisténcia
em que os servicos de saude poderiam agir para prevenir sua ocorréncia. Utiliza
informacdes clinicas que podem ser obtidas por meio da anélise de prontuarios,
selecionando os aspectos passiveis de intervencdo pelos servicos (BRASIL,
2009a).

Classificacao de evitabilidade da Fundacéo Sistema Estadual de Analise de
Dados — SEADE: Tem sido utilizada para o ébito infantil no Brasil e propde oito
grupamentos de causas que se baseiam na causa basica do oObito infantil, de
acordo com a CID-10, com a seguinte organizacdo para causas de Obitos entre
menores de cinco anos de idade: * Grupo 1 — Redutiveis por imunoprevengao °
Grupo 2 — Redutiveis por adequado controle na gravidez * Grupo 3 — Redutiveis
por adequada atencgao ao parto * Grupo 4 — Redutiveis por acbes de prevencao,
diagndstico e tratamento precoces * Grupo 5 — Redutiveis através de parcerias
com outros setores * Grupo 6 — Nao evitaveis * Grupo 7 — Mal definidas « Grupo
8 — Néo classificadas / outras (BRASIL, 2009a).
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e Lista Brasileira de Evitabilidade - Lista de mortes evitaveis por
intervengbes do SUS: Em 2007 foi proposta uma Lista de causas de mortes
Evitaveis por intervencdes no ambito do Sistema Unico de Saude do Brasil
(MALTA et al, 2007), atualizada em 2010 (MALTA et al, 2010), que organiza 0s
Obitos utilizando como referéncia grupamentos de causa bésica, segundo a
Classificacdo Internacional de Doencas, com a seguinte organizacdo para
causas de Obitos entre menores de cinco anos de idade (a listagem completa
com codigos da CID esta no Anexo F). 1. Causas evitaveis - 1.1 Reduziveis por
acOes de imunoprevencdo - 1.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher na
gestacao e parto e ao recém-nascido - 1.2.1 Reduziveis por adequada atencédo a
mulher na gestacéo - 1.2.2 Reduziveis por adequada atencéo a mulher no parto
- 1.2.3 Reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido - 1.3 Reduziveis por
acOes adequadas de diagnostico e tratamento - 1.4 Reduziveis por acbes
adequadas de promocao a saude, vinculadas a a¢des adequadas de atencdo a
saude - 2. Causas mal-definidas - 3. Demais causas (néo claramente evitaveis)
(BRASIL, 2009a).

2.4 Atencado Primaria a Saude: seu papel e relagcdo na questdo da mortalidade

infantil e fetal

A Atencao Primaria a Saude, caracterizada como primeiro nivel de atencao
dentro do sistema de saude,é definida como uma estratégia de organizacdo da
atencdo a saude voltada para atuar de forma regionalizada, continua e
sistematizada a maior parte das necessidades de salude de uma populagéo,
integrando acbes preventivas e curativas, bem como a atencdo a individuos e
comunidades, assinalada pela presenca de quatro atributos essenciais (acesso no
primeiro contato com o sistema de saude, a longitudinalidade, a integralidade da
atencdo e a coordenacdo da assisténcia dentro do sistema) e trés atributos
derivados (orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e a competéncia cultural).
(STARFIELD, 2002; FAUSTO, 2005).
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No Brasil, a Reforma Sanitaria incorpora os principios da APS no processo de
implementacdo do SUS e adota a designacdo Atencdo Basica a Saude (ABS) para
enfatizar a reorientacdo do modelo assistencial, a partir de um sistema universal,
hierarquizado e integrado de atencao a salde. Nesse seguimento, o MS langou o
Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS) com o principal objetivo de
reduzir a mortalidade materna e infantil na regido Norte e Nordeste do pais. Com o
éxito do PACS, o MS criou, em 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF), que
logo ficou conhecido como uma estratégia de mudanca do modelo de atencdo a
saude no Brasil, buscando lancar um novo olhar para o cuidado em saude, tendo em
vista préticas integrais e que procurassem ver o individuo ndo enquanto uma
patologia, mas como um ser social (FAUSTO, 2005; PAIM, 2009; MEDEIROS,
2014).

A entdo Estratégia Saude da Familia surgiu na perspectiva de proporcionar
mudancas no modelo de assisténcia a saude e, consequentemente, permitir
transformagbes de suas praticas, com a finalidade de criar vinculos entre os
profissionais de saude e a comunidade, uma vez que estas instituicbes estdo mais
proximas dos usuarios, e possibilitando conhecer a dinamica da area de
abrangéncia coberta pela equipe de saude (FERREIRA; ALBUQUERQUE, 2010).

O impacto dessa estratégia sobre a saude da populacdo foi evidenciado
guando estudos nacionais constataram uma melhoria de alguns indicadores, como:
mortalidade infantil, mortalidade infantil pds-neonatal, internacdo por acidente
vascular cerebral, entre outros. Assim, surgiram na literatura brasileira estudos que
revelaram as vantagens da ESF em relacédo aos outros modelos de atencéo basica
em saude (BRASIL, 2006; MENDES, 2011).

A implementacdo do PACS e ESF nos municipios brasileiros esteve
associada as reducdes significativas da TMI, que entre 2000 e 2015 caiu 68,4%,
chegando a 14,9 mortes para cada 1.000 nascidos vivos, alcancando assim o
cumprimento da meta dos objetivos do milénio, ja citado anteriormente. O efeito do
ESF foi maior nos municipios com TMI mais alta, como as regides Norte e Nordeste
e com indice de Desenvolvimento Humano (IDH) mais baixo no inicio do periodo do

estudo — contribuicdo para reducédo de iniqlidade. Essa taxa esta bastante proxima
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do nivel considerado aceitavel pela OMS, que € de 10 mortes por 1.000 nascidos
vivos. Nos Ultimos anos, a reducdo foi atribuida ao maior desenvolvimento
socioecondémico, diminuicdo das desigualdades sociais € maior acesso aos Servigos
de saude, em especial a ESF, trazendo melhoria na atengdo ao pré-natal e
diminuicdo da incidéncia de doencas infecciosas. (BRASIL, 2015a; AQUINO,
OLIVEIRA, BARRETO, 2008; CECCON, 2014).

Segundo estudo realizado por Macinko, Guanais e Souza, 2006, aponta que,
a cada 10% de aumento na cobertura da ESF, ha uma reducéo associada de 4,6%

nas taxas de mortalidade infantil nos municipios do pais.

De acordo com uma publicacdo sobre a situacdo mundial da infancia, o Fundo
das Nacgbes Unidas para a Infancia (Unicef), reconheceu a ESF como uma das
principais politicas adotadas pelo Brasil e responsavel pela reducdo da mortalidade
infantil nos ultimos anos (BRASIL,2010b).A andlise dos efeitos da ESF sobre a
mortalidade infantil é fundamentada na légica da evitabilidade dos o6bitos pelas

acOes realizadas na atencao primaria.

Para Erdmann e Sousa (2009), no sistema de saude brasileiro, a Politica de
Atencdo a Crianca sempre esteve interligada a saude materna, definida como
politica de Saude Materno Infantil. A percep¢édo mais difundida da crianca como ser
em permanente desenvolvimento foi consequéncia de um longo processo que

envolveu transformacdes na organizacao social.

Nesse sentido, a atencéo integral a saude da crianca deve estar vinculada a
ESF como acdo fundamental para o desenvolvimento infantil, j& que cuidados
basicos em saude apresentam relevancia como possibilidade para o enfrentamento
dos problemas de morbidade, mortalidade e qualidade de vida da populacéo infantil
(ERDMANN; SOUSA, 2009).

Dentre as principais acfes da ESF que repercutem na reducdo da
mortalidade infantil, estdo: o incentivo ao aleitamento materno, a ampliacdo do
acesso a assisténcia pré-natal, a atencao ao recém-nascido e aos menores de cinco

anos, a prevencao e o manejo de doencas infecciosas (BRASIL, 2012).
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Merece destaque também que a politica de atencdo basica reduz de forma
significativa a mortalidade infantil e a subnotificagdo de Obitos, mas ndo reduz as
internacdes hospitalares, como foi comprovado em estudo realizado por Peixoto e
Rocha (2008) que utilizaram uma amostra de municipios da regido Sudeste para o
periodo de andlise de 1999 a 2003, cujo objetivo era avaliar o impacto da politica de
atencédo basica de saude sobre diferentes indicadores de saude.

Sousa e Leite Filho (2008) analisaram os fatores determinantes da trajetéria
da TMI nos estados da Regido Nordeste, no periodo de 1991 a 2000, utilizando
dados em painel. Os autores concluiram que a mortalidade infantil pode ser reduzida
com investimentos na area de saneamento, educacdo e saude por meio de

programas de planejamento familiar e acesso a servigos de saude.



(Gopitulo 3

PERCURSO METODOLOGICO
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3.1 Caracterizagéo da Pesquisa

ara desenvolver esta pesquisa optou-se por uma abordagem

guantitativa, de carater descritivo.

O tratamento dos dados na abordagem quantitativa €

marcado pela quantificacdo dos eventos, a partir de andlises
estatisticas, pois “[...] utiliza a descricdo matematica como linguagem, ou seja, a
linguagem matematica é utilizada para descrever as causas de um fenédmeno [...]"
(TEIXEIRA, 2007 p. 136).

Segundo Richardson (1989), este método caracteriza-se pelo emprego da
qguantificagdo, tanto nas modalidades de coleta de informagdes, quanto no
tratamento dessas, através de técnicas estatisticas, desde as mais simples até as
mais complexas.

O autor acima ainda acrescenta que este método é frequentemente aplicado
nos estudos descritivos (aqueles que procuram descobrir e classificar a relacéao
entre variaveis), os quais propdem investigar “o que €”, ou seja, descobrir as

caracteristicas de um fendmeno como tal.

E seguindo esse caminho que buscou-se analisar a qualidade da investigac&o

dos obitos infantis e fetais no contexto do municipio de Caico.

3.2 Campo de Estudo

A pesquisa foi realizada no municipio de Caicé, localizado no estado do Rio
Grande do Norte — Nordeste do Brasil e principal cidade da regido do Serido, regiao

centro-sul do estado, distante 256 km da capital estadual, Natal.

Conta com uma populacdo de62.709 habitantes, distribuidos em uma éarea
territorial de 1.228,574km?2, apresentando densidade populacional de 51,04
habitantes por km2. Com predominancia populacional do sexo feminino (32.336 hab./

51,5%), sendo 63,5% dessas mulheres na faixa de 10 a 49 anos que corresponde a
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faixa etaria de idade fértil. Quanto as criancas, 1,3% da popula¢do tem menos de 01
ano (IBGE, 2010). Dados mais recentes apontam que a TMI do municipio de Caicé
apresentam evolugdo para reducdo. Em 2002, apresentou uma taxa de 38,3
0bitos/1000NVs chegando a 19,3 6bitos/1000NVs em 2013 (SMS em 27/01/2016),
devendo-se levar em consideracao a possibilidade de subnotificacao.

A rede de servicos de saude conta com 39 estabelecimentos publicos e de
gestdo municipal, dos quais 30sdo estabelecimentos especificos para atencdo
basica, totalizando 26 unidades basicas de saude com equipes de Saude da Familia
e 5unidades bésicas no modelo tradicional. A cidade é sede da IV Unidade Regional
de Saude Publica — URSAP/SESAP, sendo o polo da macrorregido de saude.

A2 Regido de Salde— Caicd/RN
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Figura 5 — Representagéo da 42 Regido de Saude. Rio Grande do Norte.

Fonte: PDR/SESAP-RN
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Possui também um centro de especialidades, um laboratério para analise de
exames laboratoriais e complementares, dois Centro de Atencdo Psicossocial —
CAPS sendo um tipo Ill e outro AD, além de um Centro de Reabilitagdo — CRI/CRA.

7

A rede municipal ainda é contemplada, com um hospital-maternidade de
ordem filantrépica que, no momento, encontra-se regida por uma junta interventora
composta por membros de diversos segmentos, inclusive representantes do governo
municipal. Quanto aos servi¢cos de urgéncia e emergéncia, tem um Hospital Geral e

uma Unidade do SAMU- Servico de Atendimento Movel de Urgéncia.

3.2.1 Vigilancia do 6bito em Caic6/RN

A vigilancia do obito, no municipio em estudo, esta inserida na Equipe
Técnica, por falta de uma Vigilancia em Saude estruturada. A Equipe Técnica € o
setor central da SMS, de onde saem todas as diretrizes organizacionais da saude do
municipio, sendo composta por profissionais, graduados na area da saude, que
compdem cargos comissionados. Neste setor, as acdes de vigilancia do 6bito sdo de
responsabilidade de um técnico, geralmente uma enfermeira, que recebe todas as
demandas de O6bitos codificados pelo setor epidemiolégico para posteriormente

serem investigados conforme critérios estabelecidos.

Até meados de 2013, o municipio ndo possuia comité de mortalidade, sendo
recomendado pelo Ministério Publico a sua criagcdo. Assim, no dia 09 de julho de
2013, através da Portaria de N° 622/2013 foram nomeados o0s membros para
compor o Comité Municipal de Mortalidade Materna e Prevencdo de Obito Infantil e
Fetal. Ressalta-se que este seguimento ndo vem desenvolvendo atividades

sistematizadas.
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3.3Participantes da Pesquisa

Para analisar a qualidade da investigacdo dos 6bitos, foram incluidos todos os
Obitos infantis e fetais (N=58) de residentes no municipio de Caico, no periodo de
2010 a 2015, notificados e investigados no Sistema de Informacédo sobre
Mortalidade —SIM. Optou-se por esse periodo de estudo em virtude da publicacdo da
Portaria n°® 72, de 11 de janeiro de 2010, a qual estabelece que a vigilancia do 6bito
infantil e fetal é obrigat6ria nos servicos de saude (publicos e privados) que integram
o Sistema Unico de Saude (SUS), e ainda a disponibilidade desses dados
consolidados no Sistema de Informacgéo de Mortalidade (SIM) dessa Secretaria.

Para melhor definicdo da amostra, segue o conceito utilizado pela Portaria
acima citada:

e Obito_infantil:é aquele ocorrido em criancas nascidas vivas desde o
momento do nascimento até um ano de idade incompleto, ou seja, 364
(trezentos e sessenta e quatro) dias.

o Obito fetal: é a morte de um produto da concepcéo, antes da expulsdo ou
da extracdo completa do corpo da mae, com peso ao nhascer igual ou
superior a 500 gramas. Quando ndo se dispuser de informacdes sobre o
peso ao nascer, considerar aqueles com idade gestacional de 22
semanas (154 dias) de gestacdo ou mais. Quando nao se dispuser de
informacbes sobre o peso ao nascer e idade gestacional, considerar
aqueles com comprimento corporeo de 25 centimetros cabeca-calcanhar

Oou mais.

Foram excluidos do estudo aqueles que ndo se enquadraram nos critérios

adotados.
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3.4 Coleta de Dados

Foram utilizados dados secundarios sobre os 6bitos infantis e fetais, cedidos
pela Secretaria Municipal de Saude de Caicd, provenientes do SIM- local (sistema
restrito a SMS) e do setor de vigilancia de 6bito.

Os dados do Setor de Vigilancia de ébito dispdem das fichas utilizadas na
investigacdo do Obito, adotadas pelo municipio de Caicé e preconizadas pela
Portaria GM n° 72/2010, relembradas aqui: Ficha de Investigacdo Ambulatorial - F1
e 11 (ver Anexo D/G), Ficha de Investigacdo Hospitalar — F2 e 12 (ver Anexo E/H);
Ficha de Investigagdo Domiciliar — F3 e 13 (ver Anexo F/l), contemplada com
Autopsia Verbal _AV1 em caso de causa da morte mal definida ou desconhecida
(ver Anexo K); e Sintese, Conclusdes e Recomendacdes — IF5 (ver Anexo J).
Quando é realizada a necropsia, utiliza as fichas de coleta de dados de laudo da
necropsia — IF4 (ver Anexo L).

O preenchimento dessas fichas depende do percurso assistencial realizado
pela gestante, parturiente e crianca menor de um ano. A depender desta condicéo, o
investigador podera utilizar uma ou mais fichas descritas. Sendo assim, nesta
pesquisa, foram utilizadas apenas as fichas que corresponderam aos casos

analisados.

A Ficha Sintese, Recomendacdes e Conclusdes, parte do processo de
investigacdo, € a sumarizacao das fichas anteriores coletadas. Esta disponivel tanto
no setor de vigilancia, como no proprio SIM. No entanto, para este estudo optou-se

por utilizar a versao online presente no SIM.

Quanto aos dados a partir do SIM, foi utilizado a Declaracdo de Obito
(DO)(ver anexo C)e da Ficha Sintese, Conclusdes e Recomendacdes dos 6bitos
investigados — ja citada anteriormente. A DO utilizada neste estudo foi a declaracéo
codificada que apresenta um campo a mais, quando comparada com a DO original
expedida pelo médico, o campo “Causa basica”, que se remete a causa codificada
pelo servico de epidemiologia, extraida da sequéncia original da causa de morte

parte |
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3.5 Dimens0fes e Variaveis

No que se refere as variaveis destaca-se que elas foram selecionadas a partir
de dimensbes especificas baseadas nos objetivos deste estudo. Tais dimensdes
sdo: Completude, Consisténcia, Classificacdo de Evitabilidade, Tempo de

investigacao.

A dimensao Tempo de Investigacdo refere-se ao numero de dias decorridos a
partir da data do 6bito até da conclusdo da investigacao do caso. Aqui, as variaveis
trabalhadas formam: data do 6bito (DO) e data de conclusé@o da investigagdo (ficha
sintese).

A dimensdo Completude segue a mesma definicao utilizada por Cepal (2003)
como sendo a proporcdo de campos preenchidos por campos nao preenchidos.
Nesse sentido, para analise dessa dimensdo foram inseridas todas as variaveis
presentes nos instrumentos de investigacdo (DO e fichas de investigacdo), com

excecdo das variaveis ndo aplicaveis aos oObitos infantis e fetais.

No que se refere a Consisténcia, define-se segundo Lima at al. (2009) como o
grau em que as Vvariaveis relacionadas possuem valores coerentes e nao
contraditorios. Portanto, para se determinar a consisténcia dos registros optou-se
por analisar a coeréncia do conteudo de todas as variaveis que compdem 0s
instrumentos e eram aplichveis aos Obitos de estudo. Ainda,para melhor
compreensao dessa dimensdo na analise geral dos casos investigados, decidiu-se
também, dar énfase a algumas variaveis por serem consideradas variaveis
identificadoras de possiveis inconsisténcias neste contexto de estudo, como por

exemplo:

o Obito inconclusivo: o 6bito inconclusivo se da quando ha insuficiéncia
de informacdes para se concluir a evitabilidade do o6bito (Brasil, 2009), no
entanto, o caso é definido como investigado.

o Parte Il da ficha sintese pendente: caso com investigacdo concluida
sem a analise do caso quanto a evitabilidade, identificacdo de problemas e

recomendac¢des/medidas de prevencao.
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A dimensdo Classificacdo da evitabilidade, busca uma analise, com efeito

comparativo entre os resultados encontrados na classificacdo da causa basica com
base na Lista Brasileira de Evitabilidade (MALTA, et al., 2010) e os resultados das
investigacOes realizadas pelo municipio de Caico. Sdo variaveis relacionadas a essa
dimenséo: causa basica; definicdo de evitabilidade (campo 11 — Ficha Sintese).

A seguir, no Quadro 2, apresenta uma sintese das dimensdes e variaveis do

estudo.

Quadro 2 - Variaveis do estudo.

Dimensodes Descricéao Variaveis de Estudo

NUimero de dias decorridos a | -Data do 6bito (DO)

TEMPO DE partir da data do obito até da | -Data de conclusédo da
INVESTIGACAO conclusdo da investigacdo do | investigacao (ficha sintese)
caso.

Todas as variaveisaplicaveis aos
Proporcao de campos | 6bitos infantis e fetais que
COMPLETUDE preenchidos por campos ndo | compreendem a declaracdo de
preenchidos (CEPAL, 2003). Obito e as fichas de investigacao.

Grau em que \variaveis | Todas as variaveis aplicaveis aos
relacionadas possuem valores | 6bitos infantis e fetais que se
coerentes e ndo contraditérios | relacionam, contidas na
CONSISTENCIA (LIMA et al. 2009). declarac@o de Obito e nas fichas
de investigac@o, dando énfase a
presenca de:

+Obito inconclusivo

*Parte Il da ficha sintese pendente

QUALIDADE DA INVESTIGACAO

Andlise comparativa dos | -Causa Basica (DO)

resultados encontrados na | -Conclusdo da investigacdo para
CLASSIFICACAO | classificacdo da causa basica | evitabilidade (Campo 11 da Ficha

DA com base na Lista Brasileira de | sintese)

EVITABILIDADE Evitabilidade (MALTA et al,
2010) com os resultados das
investigagbes realizadas pelo
municipio de Caico.

Fonte: Préprio autor.
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3.6 Andlise dos Dados

Para o armazenamento dos dados foi utilizado o programa Microsoft Excel.
Em seguida os dados foram analisados através de frequéncias absolutas e relativas
utilizando-se o programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 22.0, e discutidos a luz da literatura pertinente ao tema.

Para analise do Tempo de Investigacédo foi utilizado como parametro o prazo
oportuno de 120 dias para conclusdo da investigacédo, conforme preconizado pela
Portaria de n. 72, de 11/01/2010.

Quanto a Completude dos instrumentos foram utilizados os escores propostos
por Romero e Cunha (2006), adaptados, com o intuito de avaliar o grau de
preenchimento das variaveis, para uma melhor compreenséo. Sao eles: Excelente
(mais de 95,0% de preenchimento); Bom (94,9% a 90,0%); Regular (89.9% a
80,0%); Ruim (79,9% a 50,0%) e Muito Ruim (Menos de 50%). O Quadro3 descreve

a classificacao do grau de preenchimento e a relacdo com a cor adotada no estudo.

Quadro 3 - Descricaoda classificacdo da completude* e cor adotada no estudo.

CLASSIFICACAO DA COMPLETUDE | GRAU DE PREENCHIMENTO* COR ADOTADA
Excelente Mais de 95,0%
Bom 94,9% a 90,0%
Regular 89.9% a 80,0%
Ruim 79,9% a 50,0%
Muito Ruim Menos de 50%

* Adaptado de Romero e Cunha (2006)

Destaca-se aqui que, apesar das dimensdes Completude e Consisténcia
estarem sendo trabalhadas separadamente, elas se relacionam entre si, uma vez
gue a falta de preenchimento pode também gerar a inconsisténcia e, nem sempre,

dados completos estdo consistentes.
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Quando a evitabilidade, os 6&bitos infantis e fetais analisados foram
classificados em subgrupos conforme a Lista Brasileira de Evitabilidade: causas
evitaveis (reduziveis por acdes de imunoprevencdo, adequada atencado a mulher na
gestacao e parto e ao recém-nascido, acdes adequadas de diagndstico e tratamento
e acdes adequadas de promocdo a saude, vinculadas a acdes adequadas de

atencédo a saude); causas mal-definidas; demais causas (ndo claramente evitaveis).

A priori, os 6bitos foram agregados em grupos de causa, e calculados a
distribuicdo na amostra. Neste estudo, ndo foi possivel a utilizacéo da faixa ponderal
de maiores de 1.500g, recomendada por Malta e colaboradores (MALTA et al, 2010),
haja vista o percentual consideravel de 6bitos com peso inferior a esse valor. Entéo,
utilizou-se as seguintes categorias de peso: <1.500g; 1.500g a 2.500g; >2.500g.

3.7 Aspectos Eticos

Durante o processo de realizacdo do estudo foram observados os aspectos
éticos da pesquisa envolvendo seres humanos. Sendo assim, € importante deixar
registrado que o projeto foi apresentado inicialmente da Secretaria Municipal de
Saude de Caicd/RN, onde se obteve a sua anuéncia e a autorizacdo institucional

para uso de documentos para realizacdo do mesmo.

Quanto a coleta dos dados via Declaracbes de Obitos e Fichas de
Investigacdo, destaca-se que foi solicitado dispensa do uso do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE ao Comité de Etica,uma vez que sera
utilizado um recorte temporal longo (2010-2015), o que torna impossivel o contato
com todas as maes, no periodo estabelecido para coleta. Destaca-se ainda a

garantia do uso das informacfes sem identificacdo das criancas mortas e das maes.

A pesquisa seguiu os critérios e exigéncias estabelecidos pela Resolucao
n°.466/12 do Conselho Nacional de Saude e obedece as recomendacfes do Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes, ao qual o projeto foi

submetido e aprovado com o numero do protocolo: 1.557.961.
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s resultados foram organizados como base nos objetivos

especificos da pesquisa. Assim sendo, se apresentam da

seguinte forma: 6bitos infantis e fetais notificados e investigados /

meédia de dias de investigacdo; andlise da completude e
consisténcia das declaracdes de Obitos e fichas de investigacdo; a evitabilidade do
Obito infantil e fetal. Destaca-se ainda, que os resultados apresentados a seguir
foram analisados por meio da estatistica descritiva, considerando a frequéncia
absoluta e relativa.

4.1 Obitos infantis e fetais notificados e investigados / Média de dias de

investigacao

A andlise do SIM, no periodo compreendido entre 2010 a 2015, permitiu
identificar a ocorréncia de 128 Obitos infantis e fetais notificados de residentes no
municipio de Caic6/RN. O fluxograma a seguir detalha os oObitos do estudo,

apresentando-os por componente e delineamento das investiga¢cdes (Figura 6).
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Obitos notificados - SIM
128 (100%

Obitos Fetais Obitos Infantis
64 (50%) 64 (50%)

Obitos fetais investigados obitos infantis investigados
33 (51,%) 25 (39%)

Evitavel - 6 (18,2%)
Nao evitavel - 6 (18,2%)

Evitavel - 1 (4%)

Néo evitavel - 2 (8%)
Inconclusivo- 13 (52%)
Sintese - parte Il pendente*-9 (36%

Inconclusivo- 5 (15,2%)
Sintese - parte Il pendente* - 13 (39,3%)
Sem informagéo- 3 (9%)

)

Figura 6 - Fluxograma de apresentacdo dos 6bitos do estudo. Caic6/RN, 2010 — 2015.

*Ficha sintese com parte |l pendente — sem classificacdo de evitabilidade e recomendagdes/medidas de prevencao.
Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade

O universo do estudo compreendeu todos os 58 O&bitos notificados e
investigados. Observou-se que houve preponderancia de investigacdo para 0s
Obitos fetais em relacdo aos infantis. Quanto a investigacdo ocorrida conforme do
prazo recomendado pelo MS, de 120 dias, constatou-se a presenca de uma margem
consideravel de oObitos investigados com atraso (82,7%). Foi verificada também, uma
prevaléncia de investigacbes que resultaram em casos com Ficha Sintese
apresentando a parte Il pendente (37,9%) e casos com o6bitos inconclusivos (31%)
(Figura 6).

Ressalta-se que, a Ficha Sintese, ja referenciada anteriormente, € o

instrumento responsavel pela sumarizagéo das informagdes obtidas na investigagéo,
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sendo assim, quando ha pendéncia da parte |l significa dizer que, a investigacao foi
concluida, mas, sem analise de evitabilidade do obito, identificacdo de problemas e

intervencdes necessarias.

A partir da analise anual exposta na Tabela 1, pode-se observar que em todo
o recorte temporal do estudo, as investigacdes foram concluidas, na sua maioria,

apos o prazo del20 dias.

Tabela 1- Proporcéo de o6bitos infantis e fetais investigados, com base no prazo de 120 dias

recomendado para a conclusdo da investigacao. Caic6/RN, 2010-2015.

Concluséo da investigacéo

) No prazo de 120 dias ) Apos 120 dias
Obito Fetal Obito Infantil TOTAL Obito Fetal  Obito Infantil TOTAL
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
2010  02(16,7) - 02 (20,0) 11 (83,3) 10 (100,0) 21 (43,8)
@ 2011 01 (50,0) - 01 (10,0) 01 (50,0) 04 (100,0) 05 (10,4)
% 2012 - - - 02 (100.0) 03 (100,0) 05 (10,4)
.GE) 2013 - - - 03 (100,0) 03 (100,0) 06 (12,5)
g 2014 01 (20,0) 02 (66,7) 03 (30,0) 04 (80,0) 01 (33,3) 05 (10,4)
< 2015 04 (50,0) - 04 (40,0) 04 (50,0) 02 (100,0) 06 (12,5)
Fonte: SIM

Ao analisar os percentuais para o ano de 2010 evidenciou-se uma
predominancia de 91,3% de investigacdes concluidas com atraso. Os anos de 2012
e 2013 se destacaram por ndo constar nenhum caso investigado dentro do prazo

recomendado (Tabela 1).

No que tange a média de dias para conclusédo da investigacdo dos ébitos do
estudo, no periodo de 2010 a 2015, houve uma evolucdo para reducdo na média de
dias,passando de 420,4 dias para 121,8. O Gréfico 2 apresenta a média de dias que

foram necessérios para a concluséo das investigacdes no periodo de estudo.
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Gréfico 2- Média de dias para conclusdo da investigacdo de Obitos infantis e fetais.
Caic6/RN, 2010-2015.
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Fonte: SIM

O Grafico 2ainda aponta, para os Obitos fetais, uma reducdo de 70,9%,
atingindo 114,2 dias, em 2015, e para os 6bitos de criancas menores de um ano,

uma diminuicdo de 66,6%, perfazendo 152 dias para este mesmo ano.

4.2 Andliseda completude e consisténcia das declaracdes de 6bito e fichas de

investigacao.

Quanto a completude das variaveis contidas na declaracao de obito, o estudo
constatou que, para 6bitos infantis e fetais, o grau de preenchimento foi considerado
ruim, principalmente quando se refere aos 0Obitos fetais, evidenciado, sobretudo, por
incompletudes no bloco condicbes e causas do Obito. A Tabela 2 apresenta a

completude do preenchimento das declara¢ces de o6bitos infantis e fetais.
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Tabela 2 -Percentual de completude do preenchimento das declaracdes de 6bitos infantis e
fetais. Caic6/RN, 2010 -2015.

BLOCOS

Obito Fetal (n=33) Obito Infantil (n=25)

% Grau de % Grau de
preenchimento® preenchimento*

Identificacdo

Tipo de 6bito 100,0 100,0

Data do 6bito 100,0 100,0

Hora do 6bito 87,9 Regular 92,0 Bom
Numero do Cartdo SUS* - - 0,0

Naturalidade 0,0

Nome do falecido 30,3

Nome do pai 75,8

Nome da mae 100,0

Data de nascimento 00  MuitoRum 100,0

Idade* - - 100,0

Sexo 100,0 [NEXcelente 100,0

Raca* - - 84,0 Regular
Escolaridade* - - _ 00  MuitoRum
SUBTOTAL (09/12) 66,0 I Ruim 80,0 Regular
Residéncia

Logradouro 100,0 100,0

Numero 100,0 92,0 Bom
Complemento 15,2

CEP 93,9 Bom

Bairro/Distrito 84,8 Regular

Municipio de residéncia 100,0

UF 100,0

SUBTOTAL (07/07) 84,8 Regular Regular
Ocorréncia

Local de ocorréncia do 6ébito 100,0

Estabelecimento 97,0

Cddigo CNES 97,0

Endereco de ocorréncia 97,0

NUmero 93,9

Complemento 3,0

CEP 97,0

Bairro/Distrito 93,9 Bom

Municipio de ocorréncia 100,0

UF 100,0

SUBTOTAL (10/10) 87,8 Regular 90,4 Bom

Fetal ou menor que 1 ano - Informag¢des sobre a mée

dade 97,0 [NExcelentel | 76,0 [ Ruim
Escolaridade 90,9 Bom 760 [ Ruim
Ocupacao habitual 84,8 Regular 680 L Rum |

Nascidos vivos 100,0 80,0 Regular
Perdas fetais e abortos 90,9 Bom 80,0 Regular
Numero de semanas de gestacdo 90,9 Bom 80,0 Regular

Tipo de gravidez 100,0 [ Excelente 92,0 Bom

Tipo de parto 100,0 | Excelente 92,0 Bom

Peso ao nascer 93,9 Bom 680 [ Ruim
NUmero da DNV** - - 44,0

SUBTOTAL (10/11) 94,8 Bom 76,7

Condic¢bes e causas do 6bito

Assisténcia médica durante a 9,1
doenca que ocasionou a morte

Diagndstico por exames 0,0
Diagnostico por cirurgia 0,0
Diagndstico por Necropsia 0,0
Causa de morte - parte | - A 100,0
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Continuacédo da Tabela 2.

BLOCOS Obito Fetal (n=33) Obito Infantil (n=25)
% Grau de % Grau de
reenchimento® preenchimento*

Morte em relacdo ao parto 100,0 88,0 Regular
Causa de morte - parte | - B 9,1 80,0 Regular
Causa de morte - parte | - C 3,0

Causa de morte - parte | - D 3,0

Causa de morte - parte Il — A 0,0

Causa de morte - parte Il - B 0,0

Causa Bésica 100,0

SUBTOTAL (11/11) 20,3

Médico

Nome do médico 100,0

CRM 100,0

Médico que atendeu o falecido 60,6 80,0 Regular

Meio de contato 63,6 84,0 Regular

Data do atestado 100,0 ~100,0 [NEXcelenien
SUBTOTAL (05/05) 84,8 Regular 92,8 Bom
TOTAL (52/56) 73,0 — 76,9 [RGIME

'Grau de preenchimento: mais de 95,00%: Excelente; de 94,90 a 90,00%: Bom; de 89,90 a 80,00%: Regular; de 79,90 a
50,00%: Ruim; menos de 50,00%: Muito Ruim.

DNV: declaragao de nascidos vivos

Nota: o campo VIII - causas externas - ndo foi apresentando aqui por nédo se aplicar a nenhum dos 6bitos do estudo.

*Nao se aplica a obito fetal

Fonte: Declaracéo de 6bito - SIM

Em relacdo ao percentual de fichas preenchidas durante o processo de
investigacao, levando em consideracdo a busca do maximo possivel de informacdes
para o levantamento das circunstancias que envolveram o Obito,observou-se neste
estudo a preponderancia da entrevista domiciliar, com énfase para os oObitos fetais.
Seguindo da ficha ambulatorial, que aparece como a mais utilizada entre os Obitos
infantis. E por fim, a ficha com informacdes hospitalares foi a que menos se fez
presente nos casos investigados. Todos os casos foram concluidos com o
preenchimento da ficha sintese. Para as fichas de SVO/IML ndo houve
preenchimento e a autopsia verbal foi observada em apenas 2 casos. A Tabela 3
apresenta a distribuicdo dos 6bitos infantis e fetais, segundo tipo de ficha utilizada

na investigacao.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos 0bitos infantis e fetais segundo tipo de ficha de investigacdo
utilizada. Caic6/RN, 2010 -2015

Fichas de investigacéo preenchidas

BLOCOS Obito Fetal (n=33) Obito Infantil (n=25)  TOTAL (n=58)
N (%) N (%) N (%)
Entrevista domiciliar 32 (97,0) 22 (88,0) 54 (93,4)
Hospitalar 27 (81,8) 21 (84,0) 48 (82,8)
Ambulatorial 29 (87,9) 24 (96,0) 53 (91,4)
Autopsia verbal 1(3,0) 01 (4,0) 02 (3,4)
SVO/IML - - 0 (0,0
Sintese 33 (100,0) 25 (100,0) 58 (100,0)

SVO: servigo de verificacdo de 6bito; IML: instituto médico legal.
Fonte: Ficha Sintese

A buscado material utilizado na investigacao junto a SMS nao foi possivel em
sua totalidade, visto a ndo localizacdo desses no setor da Equipe Técnica da
secretaria. Em apenas 12 dos 33 o6bitos fetais e 11 dos 25 oObitos infantis foi possivel
localizar as fichas empregadas no processo de investigacao, o que representou um
percentual de perdas de cerca de 63,7% e 56% respectivamente. Vale ressaltar que,
varias alternativas foram tentadas para localizar o material, implicando, inclusive,
mais de uma visita ao setor responsavel. Recorrendo-se, ainda, a funcionarios atuais
e antigos do local e aos arquivos propriamente ditos. Sendo assim, as fichas de
investigacdo utilizadas neste estudo foram a Ambulatérial, Hospitalar e Entrevista
Domiciliar por corresponderem aos casos com material encontrado. Ressalta-se que
a Ficha Sintese sera analisada em todos os Obitos infantis e fetais por estarem

disponivel no SIM.

Ao analisar a completude da ficha ambulatorial, o grau de preenchimento dos
registros para os dois tipos de Obitos do estudo foi considerado ruim. A seguir, a
Tabela — 4 apresenta detalhadamente o percentual de completude das fichas

ambulatoriais de 6bitos infantis e fetais.
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Tabela 4 - Percentual de completude das fichas ambulatoriais de Obitos infantis e fetais.

Caic6/RN, 2010 -2015.
BLOCOS

Obito Fetal (n=12)

Obito Infantil (n=11)

% Grau de
preenchimento®

% Grau de preenchimento®

Identificacéo

Nome da crianga*

Nome da mée

1000 ISR

N° da DO 90,0

Data do 6bito 100,0 _
N° da DNV*

Data de nascimento* - -

Sexo 90,0 Bom

Peso ao nascer 80,0 Regular

Idade Gestacional** 80,0 Regular

Idade ao 6bito*

Cartdo do SUS da mae**

Cartdo do SUS da crianga*

30,0 [NCIR

Equipe / PACS /PSF 90,0 Bom
Centro de Salide/UBS 70,0
Distrito Sanitario / Administrativo 20,0
SUBTOTAL (10 /13) 75,0

Assisténcia Pré-natal

Servigo de saude — Pré-natal 100,0

Tipo de servigo 75,0

Idade gestacional 100,0

NUmero de consultas pré-natal 87,5

Jéa esteve gravida antes deste bebé 100,0

NUmero de gestacdes 90,0

NUmero de partos 90,0 90.9 Bom

NUmero de abortos 70,0

Partos normais 60,0

Partos cesareos 60,0

Gestacéo de alto risco 100,0

Acompanhada pelo PN de alto risco 100,0

Internada 100,0

Patologias / Fatores de risco 60,0

Medicacao 100,0

Quadro de Assisténcia 70,0 81,9 Regular
Vacinagao tétano 100,0 100,0

Exames no Pré-natal 77,8 100,0

Causas do 6bito registrada** 30,0 -

Percepcao do investigador 60,0 63,4

Responsavel pela investigacédo 80,0 Regular 90,9 Bom
SUBTOTAL (21/20) 81,4 Regular 86,3 Regular
Assisténcia a crianca: centro de saude, consultorio, servico de urgéncia / emergéncia®
Acompanhamento da crianca* - 100,0 [ Excelente
Tipo de servigo* - 1000 [ Excelente
Atendimentos realizados* - 00  MuitoRuim
Aleitamento materno* - 50,0 ENUERIERE
Servicos ambulatoriais* - 1000 | Excelente
Vacinagdo* - 1000 [ EXcelente T
Acompanhamento especial* - 100,0

Visitas domiciliares/busca ativa* - 100,0

Causas de 6bitos registrados* - 0,0

Percepcao do investigador* - 0,0

Data de encerramento da coleta* - 50,0

Responsavel pela investigagdo*

100,0

SUBTOTAL (0/12)

TOTAL (31/45)

66,6
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'Grau de preenchimento: mais de 95,00%: Excelente; de 94,90 a 90,00%: Bom; de 89,90 a 80,00%: Regular; de 79,90 a
50,00%: Ruim; menos de 50,00%: Muito Ruim

2 Bloco respondido em 2 casos de 6bito infantil.

DO: declaragédo de 6bito; DNV: declaragao de nascidos vivos.

*Nao se aplica ao 6bito fetal/ ** N&o se aplica ao 6bito infantil

Fonte: Proéprio autor

Para os Obitos fetais, observou-se que o melhor preenchimento ocorreu no
bloco de assisténcia ao pré-natal (81,4%), ainda obtendo um grau de preenchimento
regular. Apesar do escore ruim, para os 6bitos menores de um ano, evidenciou-se
que 51,1% das variaveis contidas nesta ficha tiveram percentual de completude
excelente. O bloco de identificagdo apresentou o pior preenchimento para ambos 0s
Obitos (Tabela 4).

A Tabela — bapresenta os percentuais de completude dos registros
contidos nas fichas de entrevista domiciliar. Ao analisar a referida tabela, observa-
se o0s Obitos fetais com escore total ruim, evidenciado principalmente pela baixa
completude (< 80%) em trés dos cinco blocos que se aplicam a esse grupo. Os
Obitos de menores de um ano obteve um grau de preenchimento total regular,

caracterizado pela predominancia de blocos com escore bom.



Tabela 5 - Percentual de completude das fichas domiciliares de o6bitos infantis e fetais.
Caico/RN, 2010-2015.

BLOCOS Obito Fetal (n=12) Obito Infantil (n=11)
% Grau de % Grau de

preenchimento® preenchimento®

Identificacdo

Nome da crianga* -

100,0

Nome da mée

100,0 100,0

N° da DO 83,3 Regular 81,8 Regular

Data do 6bito 100,0 [N Excelente 100,0

N° da DNV* - - 36,7

Data de nascimento* - - 100,0

Sexo 91,7 Bom 90,9 Bom

Peso ao nascer 83,3 Regular 81,8 Regular

Idade Gestacional** 83,3 Regular - -

Idade ao obito* _100,0 [TEXcelente

Cartdo do SUS da méae**

25,0

Cartdo do SUS da crianga*

18,1

Equipe / PACS /PSF

100,0 63,6

Centro de Salide/UBS

91,7 45,5

Distrito Sanitario / Administrativo

16,7 83,3 Regular

Endereco de residéncia da
familia

100,0

Autoépsia verbal**

SUBTOTAL (11/15)

79,5

Caracteristicas da méae e da familia

Nome do entrevistado 91,7 Bom Regular
Relacdo com a crianca falecida 91,7 Bom

Quantas pessoas moram nesta 83,3 Regular

casa

Cémodos para dormir 91,7 Bom

Torneiras para saida de agua 91,7 Bom

Fumante residente nesta casa 91,7 Bom

Qual a idade da mae 91,7 Bom Bom

Qual a escolaridade da méae

66,7

A mae vive com o pai da crianca

91,7 Bom

Qual a cor da pele da crianga 91,7 Bom
Gravidez anterior 100,0
Abortos 41,7
Nascidos vivos 50,0
Nascidos mortos 33,3
Partos normais 50,0
Partos cesareos 16,7

Qual a data do ultimo parto

58,3 100,0

Dos filhos que nasceram vivos,
algum outro morreu

83,3 Regular 100,0

SUBTOTAL (18/18)

73,1

782 [ TRuim T

Gestacao e Pré-natal

Gravidez planejada

100,0

100,0

Métodos contraceptivos 100,0 100,0
Tipo de gravidez 100,0 100,0

A mae fez pré-natal

100,0

100,0

Inicio do PN - meses de
gestagdo

100,0 90,9

Quantas consultas PN 87,5 Regular 90,9
Mé&e tomou vacina contra tétano 100,0 [ Excelente 100,0

Grupo sanguineo e fator Rh*

81,8 Regular

Local PN

100,0 100,0

Maternidade de referéncia

75,0 100,0

Avaliacédo do PN

87,5 Regular 100,0



Continuacgéo da Tabela 5.

BLOCOS

Obito Fetal (n=12)

Obito Infantil (n=11)

%

Grau de
preenchimento®

Preenchimento do cartdo PN 63,6
Patologia durante a gravidez 58,3
Tratamento 41,7

Uso de cigarro

75,0

Uso de droga

75,0

Uso de bebida alcodlica

75,0

Ruim

% Grau de
preenchimento®

90,9 Bom
45,5
80,0 Regular

100,0
100,0
100,0

SUBTOTAL (16/ 17) 83,6 Regular 92,9 Bom
Assisténcia ao parto

Gestante procurou atendimento 83,3 Regular %_

Inicio sinais e atendimento 66,7 45,5

Rompimento da bolsa d’agua 58,3 81,8 Regular

Tempo de gravidez 91,7 Bom 81,8 Regular

Local do parto 91,7 Bom 100,0

Parto ocorreu na primeira 83,3 Regular 100,0

maternidade

Transporte na hora do parto 83,3 Regular 100,0

Tempo para atendimento 83,3 Regular 100,0

Acompanhamento na sala de 83,3 Regular 100,0

parto

Batidas do coragéo presentes 750 IRGmTY Bom

SUBTOTAL (12 /0)

75,7

Informagdes sobre atendimento da crian¢a na maternidade*

O bebé chorou*

100,0

Quem fez o parto 83,3 Regular

Avaliacdo da mée — atendimento 83,3 Regular

SUBTOTAL (12/12) 80,5 Regular

Informagdes sobre o natimorto**

Sinal de vida quando nasceu** 91,7 Bom - -

Tentada reanimacao** 75,0 - -

Profissional que reanimou** 0,0 - -

A morte do bebe ocorreu** 91,7 - -

Peso ao nascer** 75,0 - -

Prematuro** 75,0 - -

Morte da crianga, segundo a 91,7 Bom - -

mae**

Doencas na familia** 83,3 Regular - -

Situacgao da familia — 67,0 - -

investigador**

Repercussdes do 6bito na 75,0 - -

familia**

Data da entrevista** 100,0 - -

Nome do investigador** 83,3 Regular - -
_ Excelente
_ Excelente

Foi atendido por pediatra*

100,0

Ficou com a mae*

90,9 Bom

Mamou*

100,0

Bebé teve problema*

100,0

Ficou internado*

100,0

Indicado UTI*

100,0

Tempo levado entre indicagdo e
internacdo na UTI*

36,4

Ocorreu transferéncia*

100,0

Acompanhamento mae/familia*

100,0

Avaliacdo do atendimento*

100,0

Alta com quantos dias de vida*

100,0

SUBTOTAL (0/12)

93,9
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Continuacdo da Tabela 5

BLOCOS Obito Fetal (n=12) Obito Infantil (n=11)
% Grau de % Grau de
preenchimento® preenchimento’
Informac6es sobre a crianca que teve alta da maternidade”
Obteve alta do hospital * - 100,0
Orientages para cuidado com o - 100,0
bebé*
Mamou* - 100,0
Iniciou uso de mamadeira* - 100,0
Acompanhamento pelo servigo - 100,0
de saude*
Ultimo atendimento * - 100,0
Vacinagao* - 100,0
Ultimo peso* - 50,0
Internacdo apos alta* - 100,0
SUBTOTAL (0/09) - 94,4
Informac®es sobre a doenca que levou a morte”
Percepgdo da mée/familia sobre - 100,0
a doenca da crianga*
Quanto tempo para atendimento* - 100,0
Servigos de saude procurados* - 0,0
Local do ébito* - 100,0
Percepcdo da méae/familia sobre - 100,0
a doenca da crianca *
Doencas na familia* - 50,0
Observacdes do entrevistador* - 0,0
Prosseguir com autopsia* - 0,0
Data da entrevista* - 100,0
Responsavel pela investigacéo* - 50,0
SUBTOTAL (0/10) - 60 0
TOTAL (69/93) 78,4 84,0 Regular

‘Grau de preenchimento: mais de 95,00%: excelente; de 94,90 a 90,00%: bom; de 89,90 a 80,00%: regular; de 79,90 a
50,00%: ruim; menos de 50,00%: muito ruim.

2 Bloco respondido em 2 casos de 6bito infantil. *N&o se aplica ao 6bito fetal/ ** N&o se aplica ao ébito infantil

DO: declaragéo de 6bito; DNV: declaragcdo de nascidos vivos; PN: pré-natal.

Fonte: Ficha de Entrevista Domiciliar

No que se refere a completude da ficha hospitalar, segundo a Tabela — 6,
constata-se escore total regular para oObitos fetais e ruim para os menores de um
ano. Entretanto, o grau de preenchimento excelente se fez presente entre as
variaveis. Para os natimortos, observou-se o bloco Identificacdo com varidveis mais
preenchidas, compreendendo 66,6% de excelente, totalizando o bloco com 94,4%
de preenchimento e escore bom. Para o Obito infantil, o bloco de Identificacdo

apresentou critério excelente, atingindo 96,6% de campos preenchidos.
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Tabela 6 - Percentual de completude das fichas hospitalares de 6bitos infantis e fetais.

Caicd/RN, 2010-2015.
BLOCOS

Obito Fetal (n=12)

Obito Infantil (n=11)

% Grau de
preenchimento

% Grau de
preenchimento

Identificacdo

Nome da crianga*

Regular

Regular

Nome da mae 100,0

N° da DO 100,0

Data do 6bito 100,0

N° da DNV* -

Data de nascimento* -

Sexo 100,0

Peso ao nascer 83,3 Regular

Idade Gestacional** 83,3 Regular

Idade ao 6bito* - -

Cartdo do SUS da mae** 83,3 Regular
Estabelecimento - 100,0

investigacdo

Tipo de hospital/maternidade 100,0

SUBTOTAL (09 /11) 94,4

Assisténcia ao parto

Data do parto / nascimento 100,0

Hora do parto 83,3 Regular

Local do parto 83,3 Regular

Tipo de parto 83,3 Regular
Profissional que fez o parto 100,0

Bolsa rota 33,3

Aspecto do liquido amniético 50,0

Intercorréncias observadas 50,0

durante o trabalho de parto

Idade gestacional 66,7

Esteve gravida antes desse 100,0

bebé

NUmero de gestagoes, 100,0

inclusive esta

NUmero de partos 83,3

NUmero de abortos 100,0

Partos Normais 50,0

Partos cesareos 33,3

Filhos nascidos vivos - incluir 100,0

este

Filhos nascidos mortos 83,4 Regular

Data do dltimo parto™ om.. =
Patologias/ fatores de risco 83,3 Regular 6,7
Medicacado durante a gravidez 83,3 Regular
Estabelecimento onde 66,7 _
ocorreu o parto

Data da internacéo 100,0 [ Excelente
Condic¢do a internacdo 91,7 Bom
Partograma 83,3 Regular
Avaliacbes maternas 500 PO Ruim
Avaliacdes fetais 50,0

Anestesia 66,7

Métodos de alivio de dor 50,0

SUBTOTAL (28 /27) 73,5

Anotag6es complementares sobre o natimorto

Peso ao nascer**

83,3 Regular

Assisténcia a criangca**

83,3 Regular

Tentativa de reanimacao**

66,7

Condig¢6es de nascimento**

100,0
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Continuacéo da Tabela 6

BLOCOS Obito Fetal (n=12) Obito Infantil (n=11)
% Grau de % Grau de
preenchimento preenchimento

Necropsia 100,0 - -
Causas do 0bito registradas 50,0 - -

O caso, segundo o 100,0 - -
investigador

Data de encerramento da 100,0 - -
coleta**

Responsavel pela 50,0 - -
investigacao

SUBTOTAL (09/22) 81,4 Regular - -
Assisténcia hospitalar ao recém-nascido ap6s o nascimento

Peso ao nascer* 100,0

Assisténcia a crianga* 83,3 Regular
Procedimentos ao RN * - - 100,0 [EXcelenie
APGAR * - - 83,3 Regular
IG estimada pelo Pediatra* - - 66,6

Classificacdo do RN * - - 83,3 Regular
Hipoglicemia* - - 50,0

VDRL* - - 33,3

O bebé apresentou problema* - - 33,3

Internamento* - - 83,3 Regular
uTI* - - 66,7

Tempo para internamento na - 40,0

uTI*

Diagnostico* - - 72,7

Procedimentos realizados* - - 50,0

Medicamentos, procedimento - - 83,3 Regular
ou conduta*

Setor de ocorréncia* - - 50,0

Data do ébito* - - 50,0

Hora do 6bito* - - 50,0

Necropsia 100,0

Causas do 6bito registradas 50,0

O caso, segundo o 100,0

investigador

Data de encerramento da 100,0 - -

coleta**

Responsavel pela 50,0

investigacdo

SUBTOTAL (09/22) 81,4 Regular 61,1

Assisténcia a crianca no hospital durante a doenca que levou a morte”

Estabelecimento de - - 100,0 _
internamento*

Data da internacao* - - 100,0 [ Excelente
Hora da internagao* - - 100,0 [ Excelente
Peso da crianca na - - 100,0 _
internacdo*

A crianca foi transferida* - - 100,0 | Excelente |
Foi indicado UTI* - - 100,0 [ Excelente
Estado geral na hospitalizacéo* - - 100,0 [ Excelente
Sinais vitais & admissao* - - 0,0

Estado nutricional da crianca* - - 100,0

Estado de hidratagéo* - - 100,0

Queixa principal a admisséo* - - 66,7

Diagnosticos a admisséo* -- - 100,0

Medicamento, procedimento - - 33,3

ou conduta*

Data do 6bito* - - 100,0

Hora do 6bito* - - 100,0 [N EXcElenien
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Continuacdo da Tabela 6

BLOCOS Obito Fetal (n=12) Obito Infantil (n=11)
% Grau de % Grau de
preenchimento preenchimento

Setor de ocorréncia do 6bito* - - 75,0
Necropsia* - - 75,0
Causas do 6bito registradas* - - 0,0
Percepcao do investigador* - - 0,0
Data de encerramento da - - 100,0
coleta*

Responsavel pela - - 0,0

investigacao*
SUBTOTAL (0/21) - - 73,8

TOTAL (46/81) 83,1 Regular 70,1
'Grau de preenchimento: mais de 95,00%: excelente; de 94,90 a 90,00%: bom; de 89,90 a 80,00%: regular; de 79,90 a
50,00%: ruim; menos de 50,00%: muito ruim.
2 Bloco respondido em 3 casos de 6bito infantil.
DO: declaragédo de 6bito; DNV: declaragao de nascidos vivos; IG: idade gestacional.
*Nao se aplica ao 6bito fetal/ ** N&do se aplica ao 6bito infantil
Fonte: Proprio autor.

Ainda sobre a Tabela 6, o bloco de Assisténcia ao parto apresentou critério
ruim para os dois componentes de estudo. O bloco com informacfes inerentes a
Assisténcia hospitalar ao recém-nascido ap0s o nascimento, aplicado apenas aos
Obitos infantis, se apresentou com o pior grau de preenchimento (61,1). O presente
estudo também apontou que o bloco Assisténcia a crianca no hospital durante a
doenca que levou a morte, foi preenchido em trés casos de investigacao hospitalar
de o6bito infantil, no entanto, segundo o manual de preenchimento das fichas de
investigacdo (BRASIL, 2011a), este bloco deve ser aplicado quando a crianca
recebeu alta apos o nascimento e re-internou durante a doenca que levou a morte.

Sendo assim, aplica-se apenas a dois casos do estudo.

A ficha sintese, recomendacfes e conclusdes apresentou critério de
completude considerado regular para os dois 6bitos. A Tabela 7 apresenta o

percentual de completude das fichas sintese de 6Obitos infantis e fetais.
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Tabela 7 -Percentual de completude das fichas sintese de 6bitos infantis e fetais. Caic6/RN,

2010 -2015.

Obito Fetal (n=33)

Obito Infantil (n=25)

BLOCOS

%

Grau de % Grau de
preenchimento® preenchimento®

Identificacdo

N° da DO 100,0

Municipio de residéncia 100,0

Municipio de ocorréncia 100,0

Nome da crianca 30,3

SUBTOTAL (04/04) 82,5 Regular

Parte | — Investigacdo do

Caso

Tipo de 6bito 100,0

Momento do 6bito 100,0

Data de nascimento 100,0

Data do 6bito 93,9 100,0

Hora do Gbito oo e 5o I
Idade no momento do 6bito* - - 92,0 Bom

Fontes de informacao- 100,0 - T
Investigacao

1° Estabelecimento — Pré-Natal 100,0 100,0

2° Estabelecimento — Pré-Natal 30,4 320 _ MuitoRuim
IG — primeira consulta 100,0 85,7 Regular

Local do parto 100,0

Estabelecimento — Parto 97,0

Partograma 97,0

Teste VDRL - sifilis 97,0

Acompanhamento na AB 100,0

Vacinacao 100,0 _

Alteracéo/correcdo da causa do 100,0

6bito

Alteracéo/correcao de outros 100,0

campos da DO

Alteracéo/correcdo da DNV 100,0

Concluséo da investigacao — 75,8 92,0 Bom

parte |

Parte Il sera preenchida 97,0 92,0 Bom
SUBTOTAL (20/21) 94,4 Bom 92,4 Bom

Parte Il — Analise do Caso”

Identificacdo de problemas 100,0 B Excelenter " 640 L Ruim
Evitabilidade do 6bito 97,0 | Excelente " 100,0 | Excelente
Classificagao — Wigglesworth 81,8 Regular 00  MuitoRum
Classificagio — SAEDE 00  MuitoRuWm 00  MuitoRuim
Classificacdo — Lista Brasileira 93,9 Bom ©100,0 | Excelente
Data da conclus&o 100,0 [ EXcelente =  100,0 | Excelente
SUBTOTAL (06/06) 787 LTRUIMITTT 60,6 [ Ruim
TOTAL (30/31) 85,2 Regular 84,0 Regular

'Grau de preenchimento: mais de 95,00%: excelente; de 94,90 a 90,00%: bom; de 89,90 a 80,00%: regular; de 79,90 a

50,00%: ruim; menos de 50,00%: muito ruim.

2se aplica a apenas 20 casos fetaise 16 casos infantis que estdo com a parte Il preenchida.
DO: declaragéo de 6bito; IG: idade gestacional; DNV: declaragéo de nascidos vivo.

*N&o se aplica a 6bito fetal.
Fonte: Ficha Sintese
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Ainda sobre a tabela acima, das 30 varidveis aplicadas aos 6bitos fetais,
76,6% destas possuem grau de completude excelente. No que tange ao 6bito
infantil, isso perfaz 70,9% de 31 variaveis. Quanto a parte Il da ficha sintese, ja
citada no topico anterior, em 13 dos casos fetais e 9 dos infantis este bloco néo foi
respondido. Se tratando dos casos respondidos, obteve grau de preenchimento ruim
para os dois componentes (Tabela 7).

Ao analisar o universo das fichas de investigacdo, no que se refere a
proporcdo de preenchimento e critério de completude por blocos de variaveis
percebe-se que, para os 6bitos fetais, os blocos referentes as caracteristicas da mae
e da familia da entrevista domiciliar, e a assisténcia ao parto, da ficha hospitalar,
apresentaram as piores completudes, com 73,1% e 73,5% respectivamente. No
caso dos Obitos infantis, os blocos de destaque com pior escore de preenchimento
foram: Informacdes sobre a doenca que levou a morte da entrevista domiciliar (60%)
e na ficha sintese, a parte Il — analise do caso (60,6%). Escore excelente apenas foi
visto na ficha hospitalar para o componente infantil. A Tabela 7 apresenta o resumo
da completude das fichas de investigacdo de o6bitos infantis e fetais, por bloco de

variaveis.
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Tabela 8 - Resumo da completude das fichas de investigacdo de Obitos infantis e fetais, por
bloco de varidveis.Caic6/RN, 2010 — 2015.

Obito Fetal Obito Infantil
Variaveis % variaveis Grau de % variaveis Grau de
preenchidas por preenchidas preenchimento preenchidas preenchimento
bloco (total) (total)
— Identificagao 75.0
'S Assisténcia Pré-natal 814 Regular 86,3 Regular
g Assisténcia a crianca - - 66,6
-g TOTAL 78,2 71,9
<
Identificagdo 94 .4
Assisténcia ao parto 73,5
Anotacbes 81,4
complementares sobre
.0 natimorto*
S Assisténcia  hospitalar R
_g ao recém-nascido ap0s
8 0 nascimento*
g Assisténcia a crianga no - 73,8
hospital durante a
doenca que levou a
morte*
TOTAL 83,1 Regular 70,1
Identificacdo 79,5
Caracteristicas damée e 73,1 78,2
da familia
Gestagao e Pré-natal 83,6 Regular 92,9 Bom
@ Assisténcia ao parto 80,5 Regular 91,6 Bom
E Informagdes sobre o 75,7 - -
é natimorto **
o Informacdes sobre - 93,9 Bom
QO atendimento da crianga
8 namaternidade *
%’ Informagdes sobre a - 94.4 Bom
@ crianga que teve altada
E- maternidade *
w Informagdes sobre a - 60,0
doenca que levou a
morte *
TOTAL 78,4 84,0 Regular
Identificac&o 82,3 Regular 99,0 _
- Parte | — Investigacéo do 94,4 Bom 92,4 Bom
n Caso
2 Parte Il - Andlise do 78,7
g Caso
’ TOTAL 85,2 Regular 84,0 Regular

Nota: Para ficha sintese foi utilizado N = 33/25 para 6bito fetal e infantil respectivamente. Para as demais fichas, utilizou-se
N = 12/11.

*N&o se aplica ao 6bito fetal/ ** N&do se aplica ao ébito infantil

Fonte: Proprio autor.
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A andlise da consisténcia dos instrumentos utilizados na investigacdo se deu
por caso, o que foi possivel retratar de forma mais clara as fichas de investigacéo
gue ndo foram encontradas nos arquivos do municipio, como também as fichas que
nao foram coletadas durante a investigacdo. O estudo dessa dimensao por caso
também constatou diferenca do numero de fichas preenchidas no processo de
investigacdo quando comparadas as informacdo obtidas com base na ficha sintese
(Tabela 3), uma vez que as fichas informadas na Ficha Sintese como fontes de
informacgdes utilizadas para a investigacdo nao corresponderam as fichas dos casos

encontrados.

Para os Obitos fetais, no que se refere a analise da consisténcia dos casos
investigados, 25 (75,7%) dos casos de morte fetal apresentaram fatores que
comprometeram sua consisténcia, na maioria evidenciada pela presenca da Parte Il
da Ficha Sintese pendente. O Quadro 4 apresenta a andlise da consisténcia dos
registros presentes nas declaracdes de 6bito e fichas de investigacdo dos Obitos
fetais.
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Quadro 4 — Analise da consisténcia dos registros presentes nas declaracdes de Obito e

fichas de investigacéo dos Obitos fetais, por caso. Caic6/RN, 2010 — 2015.

Analise da Consisténcia
Instrumentos analisados Observages sobre o caso

OF DO |FA |FH | ED | FS

CF1 V4 w4 ' w4 4 x FS com informagGes incoerentes / Caso investigado com
apenas duas fontes de informacdo / / Sem definicdo de
evitabilidade (Pl pendente)

CF2 e [ [ Investigado sem definicdo de evitabilidade (PIl pendente)

s |
CF3 [ [ F Investigado sem definicdo de evitabilidade (PIl incompleta)
! A |
CF4 V4 e X | x Casoinvestigado com apenas uma fonte de informagéo /
‘ ’ %ﬁ Investigado sem definicdo de evitabilidade (Pll pendente)

CF5 / / / / / | % Obito inconclusivo.

CF6 J w4 ‘ J X | x Casoinvestigado com apenas duas fontes de informagéo /
/ Bbitoinconclusivo.

CF7 J w4 J X ¥ FS com informagGes incoerentes / Caso investigado com

‘ apenas duas fontes de informacéo / Sem definicdo de
evitabilidade (PIl pendente).

CF8 J J J J X X Sem definicdo de evitabilidade (PIl pendente).

CF9 J X x Investigado sem defini¢éo de evitabilidade (PIl incompleta).

CF10 w4 X ¥ FS com informagGes incoerentes/ Caso investigado com
apenas duas fontes de informacéo / classificagéo de 6bito
inconclusivo.

CF11 | g ' ‘ w4 X | ¥ FScom informagGes incoerentes/ Caso investigado com
apenas duas fontes de informacéo / Investigado sem
definicdo de evitabilidade (PIl pendente).

CF2 | v | v |V |V |V |V

CF13 X J ’ J X | ¥ DO eFS cominformagGes incoerentes / Caso investigado
com apenas duas fontes de informacéo / Investigado sem
definicdo de evitabilidade (PIl pendente).

CF14 7 [ f Sem definicdo de evitabilidade (PIl pendente).

A |
CF15 e 7 e Obito inconclusivo.
A * |
CF16 X ' ? ? X | ¥ DO eFS cominformagGes de campos semelhantes
incoerentes / Caso investigado com apenas duas fontes de
-""-""': ,.-ﬁ informacgé&o / Sem definicdo de evitabilidade (Pl pendente).
CF17 e [ FZ Sem defini¢c@o de evitabilidade (PIl pendente).
A * |
CF18 [ e (7 Sem definicdo de evitabilidade (PIl pendente).
A * |
CF19 i I = Investigado sem definicdo de evitabilidade (PIl pendente)
! A * | *
CF20 [ [ 7
A |
CF21 e [ e
! A |
CF22 J e X ¥ Caso investigado com apenas uma fonte de informagé&o /
‘ ' % Obito inconclusivo.
CF23 J :’.-;.-" ' y X ¥ Caso investigado com apenas duas fontes de informagéo
74 4
CF24 v/ V4 ¥ Caso investigado com apenas uma fonte de informagéo /
'//Vé ' ’ Sem defini¢cdo de evitabilidade (PIl pendente)
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CF25 V4 V4 V4 V4 V4 ¥ Investigado sem definicéo de evitabilidade (PIl incompleta)
CF26 V4 ’ % % V4 ¥ Caso investigado com apenas duas fontes de informagéo
CF27 V4 ‘ % % w4 ¥ Caso investigado com apenas duas fontes de informacéo
Cr28 | V4 ' J X | ¥ FScominformagBes incoerentes/ Caso investigado com
apenas duas fontes de informacgao

CF29 FZ [ 7

s |
CRO0 | v |V |V |/ |V |V
CF31 I P P

! A |
2\ |
=\ A |

Legenda: Ol — 6bito infantil / DO — declaragdo de 6bito / FA — ficha ambulatorial / FH — ficha hospitalar / ED — entrevista
domiciliar / FS — ficha sintese / CB — causa bésica

v/ incompleta e consistente v completa e consistente

X inconsistente Ficha nao cofftada para investigagao

Ficha de investigagédo ndo encontrada nos arquivos do municipio.
Fonte: Préprio autor.

O estudo possibilitou a andlise de 92 instrumentos de

investigacao,

apresentando a ficha sintese com maior presenca de inconsisténcia (20,6%). Quanto

as fichas incompletas e consistentes totalizaram 63% do total de fichas analisadas,

com énfase para a declaracdo de obito. E, apenas 22,8% compreendem as fichas

gue foram consideradas completas e consistentes, com prevaléncia de fichas

ambulatoriais e fichas sintese.

O quadro 5 apresenta a analise da consisténcia dos 6bitos de menores de um

ano. Foi constatado inconsisténcia em 92% dos casos, relacionado principalmente a

presenca de oObitos classificados como inconclusivos.
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Quadro 5 - Analise da consisténcia dos registros presentes nas declaracfes de Obito e
fichas de investigac@o dos 6bitos infantis, por caso. Caic6/RN, 2010 — 2015.
Anélise da Consisténcia

Instrumentos analisados Observacgfes sobre o0 caso
OF DO |FA |FH |ED | FS
Ci1 / B e J x Caso investigado com apenas duas fontes de informagao/
% ' % identificac&@o de problemas - 6bito inconclusivo.
Cl2 V4 V4 V4 4 V4 x ED com informagGes incoerentes / identificacdo de problemas -
Obito inconclusivo.
CI3 4 J ' J X x DO e FS com informagdes incoerentes / identificagéo de
problemas - 6bito inconclusivo.
Cl4 e e e
! CAlza A |
CI5 J J J X X ¥ ED e FS com informagGes incoerentes / identificacéo de
problemas - 6bito inconclusivo.
Cl6 J J ' J X | x [Investigado sem definicdo de evitabilidade (PIl pendente).
CI7 X J w4 J J ¥ DO com informag@es incoerentes / identificacdo de problemas -
o6bito inconclusivo.
Ci8 7 e Investigado sem defini¢céo de evitabilidade (PIl pendente).
v % () % X | x 9 G (Pllp )
Cl9 [ [ v Obito inconclusivo(Pll incompleta).
! A |
Cl10 b [ [ Investigado sem defini¢céo de evitabilidade (PIl pendente).
! A * | *
Cl11 P B o Investigado sem defini¢céo de evitabilidade (PIl pendente).
! Gl * | *
Cl12 [ i I Investigado sem defini¢céo de evitabilidade (PIl pendente).
! A * | * ’ i (Pl pendente)
Cl13 P e Investigado sem defini¢céo de evitabilidade (PIl pendente).
A ® | * |
Cl14 e [ Investigado sem defini¢céo de evitabilidade (PIl pendente).
! Az @ | ¥ | *
Cl15 o~ [ [ FS com informag6es incoerente / Obito inconclusivo .
! Al | * i
Cli6 J | x J | x / | ¥ FAeED cominformagGes incoerentes.
Cl17 v A A " A B A 4
Cli8 J J ' 4 X | X EDeFS com informagdes incoerentes / Obito inconclusivo.
Cl19 J J ' J X | ¥ FScominformagGes incoerentes / 6bito inconclusivo.
Ci20 J J J | X X ¥ ED e FS com informagdes incoerentes / 6bito inconclusivo.
Ci21 J J J | X X | ¥ EDeFScominformagdes incoerentes/ 6bito inconclusivo
Cl22 = [ I Investigado sem definicéo de evitabilidade (PIl pendente).
! A | - : ¢ (Pl pendente)
Cl23 [ e = Obito inconclusivo.
Y A | *
Cl24 I e Investigado sem definicéo de evitabilidade (PIl pendente).
' A @ A x|
ClI25 E ” Obito inconclusivo.
4 LY Ak

Legenda:Ol — 6bito infantil / DO — declaragédo de 6bito / FA — ficha ambulatorial / FH — ficha hospitalar / ED — entrevista
domiciliar / FS — ficha sintes

v/ incompleta e consistente v completa e consistente X inconsistente FicH® nao coletada para investigagdo

Ficha de investigagdo ndo encontrada nos arquivos do municipio.

Fonte: Préprio autor.
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Das 79 fichas possiveis de andlise, 33,8% apresentaram inconsisténcia,
principalmente entre as fichas sintese (22,2%). As fichas incompletas e consistentes
perfizeram 63,2% e as completas e consistentes, apenas 5 %.

4.3 Evitabilidade do 6bito infantil e fetal

Neste estudo nédo foi possivel a utilizacdo da faixa ponderal de maiores de
1.500g recomendada por Malta e colaboradores (MALTA et al., 2010), haja vista o
percentual consideravel de 6bitos com peso inferior a esse valor (53,4%). Entéo,
utilizou-se as seguintes categorias de peso: <1.500g; 1.500g a 2.500g; >2.500qg, e
assim, a amostra foi classificada utilizando a Lista Brasileira de Evitabilidade

segundo faixa de peso (Tabela 9).

Segundo a Tabela 9, verificou-se que as causas evitaveis predominaram
neste estudo (64,8%), colocando em evidéncia os o6bitos reduziveis por adequada

atencao a mulher no parto, sobressaindo em todas as categorias de peso.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos o6bitos infantis e fetais segundo a Lista Brasileira de
Evitabilidade por faixa de peso ao nascer. Caic6/RN, 2010 — 2015.

Peso (gramas)

Causas de 0Obito <1.500 1500 - 2.500 > 2.500 TOTAL*
(denominacéo e codigo CID n (%) n (%) n (%) n (%)
10)

1. Causas evitaveis
1.1 Reduziveis por acbes de - - - -
imunoprevencgdo
1.21 Reduziveis por 07 (22,6) 01 (6,3) 08 (14,8)
adequada atencdo a mulher
na gestacao

1.2.2 Reduziveis por 10 (32,3) 3(42,9) 05 (31,3) 18 (33,3)
adequada atencdo a mulher

no parto

1.2.3 Reduziveis por 03 (9,7 3(42,9) 01 (6,3) 07 (13,0)

adequada atencdo ao feto e

ao recém-nascido

1.3 Reduziveis por acoes - - - -
adequadas de diagnéstico e

tratamento

1.4 Reduziveis por acoes 01 (3,2 - 01 (6,3) 02 (3,7)
adequadas de promocdo a

saude, vinculadas a acbes

adequadas de atencdo a

saude

Total de evitabilidade 21 (67,8) 06 (85,8) 08 (50,4) 35 (64,8)
2. Causas de morte mal 09 (29,0) - 03 (18,8) 12 (22,2)
definidas
3. Demais causas 01(3,2) 01 (14,3) 05 (31,3) 07 (13,0)

TOTAL 31 (100,0) 07 (100,0) 16 (100,0) 54 (100,0)

*Quatro 6bitos foram excluidos por falta de informagé&o do peso ao nascer
Fonte: SIM / Classifica¢éo Brasileira de Evitabilidade

A seguir, sera apresentada a analise comparativa dos resultados encontrados
na classificacdo da causa basica com base na Lista Brasileira de Evitabilidade (LBE)
com os resultados das investiga¢des realizadas pelo municipio de Caicd. Entretanto,
exalta-se novamente o nimero elevado de casos sem classificacdo de evitabilidade,
ou seja, sem preenchimento da Parte Il da ficha sintese, limitando o estudo
comparativo em sua totalidade. Para os 6bitos fetais, além dos casos com a parte |
da Sintese pendente, também foi visualizado trés casos sem informacdo de
evitabilidade. Essa situacdo pode ser vista nas tabelas que seguem ou se

necessario retome a Figura 6 para um detalhamento mais especifico.
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Para os obitos fetais, foi possivel realizar uma analise comparativa em 17
(51,1%) dos 33 casos, por apresentarem concluséo da investigacdo municipal com
classificacdo de evitabilidade. Destes, somente 5 casos (29,4%) apresentaram
concordancia de resultados, sendo 4 Obitos evitaveis e 1 ndo evitavel. Para as
causas de morte mal definidas néao foi visualizado nenhuma concordancia. O Quadro
6 apresenta a comparacdo dos resultados baseados na LBE e investigacéo

municipal para o componente fetal.

Quadro 6 — Distribuicdo dos 6bitos fetais comparando a classificacdo da Lista Brasileira de
Evitabilidade e o resultado da investigacdo obtida pelo municipio, por causa basica.
Caic6/RN, 2010 — 2015.

Obito Causa basica - ap0s investigacao - Resultado da Concordéancia
Fetal classificagdo com base na Lista Brasileira investigacao dos resultados
de Evitabilidade (Malta, 2010) - municipio -
CAUSAS EVITAVEIS
Reduziveis por adequada atencdo a mulher
na gestacao
CF28 Isoimunizag&o RH do feto e do recém-nascido o
- P55.0
CF32 Feto e recém-nascido afetados por doengas ()
maternas renais e das vias urinérias — P00.1
Reduziveis por adequada atencdo a mulher
no parto
CF2 Hipoxiaintra-uterina ndo especifica - P20.9 X b 4
CF3 Hipdxia intra-uterina ndo especifica - P20.9 X b 4
CF4 Feto e recém-nascido afetado por outras X b 4
anomalias morfolégicas e funcionais da
placenta e ndo especificadas - P02.2
CF5 Hipdxia intra-uterina ndo especifica - P20.9 [ ) b 4
CF10 Hipdxia intra-uterina diagnosticada antes do o b 4
inicio do trabalho de parto - P20.0
CF11 Hipdxia intra-uterina diagnosticada antes do X x
inicio do trabalho de parto - P20.0
CF12 Hipoxiaintra-uterina diagnosticada antes do o x
inicio do trabalho de parto - P20.0
CF13 Hipdxia intra-uterina diagnosticada antes do X x
inicio do trabalho de parto - P20.0
CF15 Hipoxiaintra-uterina diagnosticada antes do o x
inicio do trabalho de parto - P20.0
CF21 Hipdxia intra-uterina diagnosticada antes do ] x
inicio do trabalho de parto - P20.0
CF22 Hipdxia intra-uterina ndo especifica - P20.9 [ ) x
CF23 Feto e recém-nascido afetados por (] x
coriomnionite - P02.7
CF25 Feto e recém-nascido afetado por outras X x
anomalias morfolégicas e funcionais da
placenta e ndo especificadas - P02.2
CF26 Hipdxia intra-uterina diagnosticada antes do o v
inicio do trabalho de parto - P20.0
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CF27 Hipoxia intra-uterina diagnosticada antes do () v
inicio do trabalho de parto - P20.0
CF31 Feto e recém-nascido afetados por outras b 4
compressdes do cordao umbilical — P02.5 [
Reduziveis por adequada atencdo ao feto e
ao recém-nascido
CF19 Sindrome do Filho de mae com Diabetes X x
Gestacional - P70.0
CAUSAS DE MORTE MAL-DEFINIDAS
CF1 Morte fetal de causa ndo especifica - P95 X X
CF6 Morte fetal de causa néo especifica - P95 [ ) X
CF7 Morte fetal de causa ndo especifica - P95 X X
CF8 Morte fetal de causa ndo especifica - P95 X X
CF9 Morte fetal de causa nédo especifica - P95 X X
CF14 Morte fetal de causa ndo especifica - P95 X X
CF16 Morte fetal de causa ndo especifica - P95 X X
CF17 Morte fetal de causa ndo especifica - P95 X X
CF18 Morte fetal de causa ndo especifica - P95 X X
CF20 Morte fetal de causa néo especifica - P95 ) X
CF24 Morte fetal de causa ndo especifica - P95 X X
CF29 Morte fetal de causa néo especifica - P95 () b 4
CF30 Morte fetal de causa néo especifica - P95 () X
DEMAIS CAUSAS (NAO CLARAMENTE EVITAVEL)
CF33 Gastrosquise - Q79.3 [ ) v
Fonte: SIM/ Classificacéo pela Lista Brasileira de Evitabilidade (Malta et al., 2010).
@ Obito evitavel @ Obito n&o evitavel @ Inconclusivo
X Obito investigado sem classifica¢é@o de evitabilidade
v Com concordancia X Sem concordancia

Diferente da pouca evitabilidade encontrada pelo municipio de Caico, foi
possivel visualizar ainda no Quadro 6, que segundo a LBE, 57,5% apresentam
causas possiveis de reducdo por acdes efetivas dos servicos de saude, sendo
predominante as causas reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto
(84,2%), com a presenca elevada de Obitos ocorridos por Hipoxia intra-uterina
diagnosticada antes do inicio do trabalho de parto. As causas de morte mal-

definidas também merece destaque pela sua elevada ocorréncia.

O Quadro 7 apresenta a comparacao dos resultados baseados na LBE e na
investigacdo municipal para os 6bitos infantis. Dos 25 casos do universo infantil que
foram analisados, 16 (64%) tiveram sua evitabilidade definida pelo municipio. Destes,

apenas 2casos apresentaram concordancia com a LBE.
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Quadro 7 - Distribuicado dos obitos infantis comparando a classificacéo da Lista Brasileira de

Evitabilidade e o resultado da investigacdo obtida pelo municipio, por grupo de causas.
Caic6/RN, 2010 — 2015.

Fetal

Ccill
Cl2
Cl4
Cl6
CI8

Cl12

Cl10

Cl15

Cl18
Cl24

ClI5

Cl9

Cl13
Cl14

Cl16

Cl23

CI25

CI3
Cl7

Cl17
Cl19
CI20

Cl21

Cl22

Obito Causa basica - apos investigacéo -

classificacdo com base na Lista Brasileira
de Evitabilidade (Malta, 2010)
CAUSAS EVITAVEIS

Reduziveis por adequada atencdo a mulher
na gestacéao

Imaturidade Extrema- P07.2

Outro RN de pré termo - P07.3

Imaturidade Extrema- P07.2

RN com peso muito baixo - P07.0

Sindrome da angustia respiratéria do RN -
P22.0
Outros RN de pré-termo - P07.3

Reduziveis por adequada atencdo a mulher
no parto
Hipoxia intra-uterina diagnosticada durante o
trabalho de parto e parto - P20.1
Feto e RN afetados por outras anormalidades
morfologicas e funcionais da placenta e as ndo
especificadas - P02.2
Asfixia ao nascer.ndo especificada - P21.9

Sindrome de aspiracdo neonatal nédo
especificada -P24.9
Reduziveis por adequada atencdo ao feto e
ao recém-nascido
Septicemia bacteriana ndo especifica do RN -
P36.9
Feto e RN afetados por complicagbes néo
especificadas do trabalho de parto e parto -
P03.9
Septicemia bacteriana ndo especifica do RN -
P36.9
Septicemia bacteriana ndo especifica do RN -
P36.9
Sindrome da angustia respiratoria do RN -
P22.0
Reduziveis por acdes adequadas de
promocdo a saude, vinculadas a acOes
adequadas de atencao a saude
Diarréia e gastrenterite de origem infecciosa
presumivel - A09
Diarréia e gastrenterite de origem infecciosa
presumivel - A09
DEMAIS CAUSAS (NAO CLARAMENTE EVITAVEL)
Outras manifestacdes congénitas especificas
do coragéo - P24.8
Manifestacbes ndo especificas do coracédo -
Q24.9
Hérnia diafragmética congénita - Q79.0
Espinha bifida n&o especificada- Q05.9

Insuficiéncia hepéatica aguda e subaguda
K72.0
Estenose Congénita da valvula tricspide
Q224
Hidrocefalia congénita ndo especificada

Resultado da
investigacao
- municipio -

x Xx><x0 00

® X o © ® x

<0 © 000 O

Concordancia
dos resultados

X X X X X X

x

X X XX\ X X
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| Q03.9
Fonte: SIM / Classificagdo pela Lista Brasileira de Evitabilidade (Malta et al., 2010).
@ Obito evitavel @ Obito ndo evitavel @ nconclusivo
X Obito investigado sem classificag&o de evitabilidade

v/ Com concordancia X Sem concordancia

Ainda segundo o Quadro 7, evidencia-se uma prevaléncia (64%) de ébitos por
causas evitaveis com base na LBE. Sendo, destes, apenas 1 caso classificado como
evitdvel pelo municipio, predominando os Obitos inconclusivos. Para este
componente foi verificado também um percentual significativo de 6bitos néo
claramente evitavel pela LBE, sobressaindo nesse grupo, os 6bitos inconclus

segundo 0 municipio.
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vigilancia do oObito implica levantamento de informacgdes

referentes a pessoa que faleceu e as circunstancias que a

levaram ao Obito. Essas informacfes sdo relevantes como

subsidios para a tomada de decisdo de gestores,
principalmente para aqueles que respondem pela diregcdo do SUS local, com vistas a
prevenir a ocorréncia de novos Obitos dessa natureza (BRASIL, 2015a).

Tendo a investigacdo como etapa indispensavel no processo de vigilancia do
Obito, o presente estudo aponta uma situacdo complexa para o municipio de Caicg,
caracterizada pelo baixo percentual de investigacdo (45,3%) revelada no recorte
temporal da pesquisa, com predominancia de investigacdes concluidas ap6s o prazo
oportuno, de 120 dias, estipulado pelo MS (BRASIL, 2010a).

A proporcao de obitos infantis e fetais investigados se apresenta inferior aos
indices atingidos no Brasil nos ultimos anos, mesmo o percentual de investigacao
em nosso pais ainda ser considerado baixo (BRASIL, 2015a). A vigilancia da
mortalidade infantil e fetal € uma das prioridades do Ministério da Saude e a
investigacdo dos Obitos faz parte da estratégia para reduzir os indices de
mortalidade no pais. Nesse sentido, 0 contexto apresentado pelo municipio de Caico
torna-se um fator preocupante, uma vez que quanto mais informacfes advindas das
investigacbes dos Obitos melhor para identificar os determinantes da mortalidade
para além das informacdes classicas registradas no SIM, subsidiar acdes de

monitoramento e propor medidas de evitabilidade (BRASIL, 2009a)

Durante todo o periodo de estudo, as investigacdes foram finalizadas em sua
maioria apos os 120 dias, como ja citado acima, no entanto nos anos de 2012e 2013
a totalidade de oObitos investigados se deu preterivelmente com atraso, o que justifica
0 pico visto na média de dias para concluir a investigacdo, em 2012, com destaque
para 0s Obitos fetais atingindo uma média de aproximadamente 500 dias. Em
contrapartida, nos dois ultimos anos do estudo, 2014 e 2015, a média de dias para
conclusdo seguiu com tendéncia de reducédo, o que pode ser explicado pelo cenario

de equilibrio, quanto ao prazo, visto nas ultimas investigacdes realizadas.
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Como ja referido anteriormente, a busca de dados dessa pesquisa se deu a
partir de 2010, ano marcado pela publicagdo da portaria que decreta a
obrigatoriedade da investigacdo dos Obitos infantis e fetais. Apdés esse marco, 0
municipio de Caic6 seguiu com avanco, mesmo que por determinacao do Ministério
Publico, que se mostrou preocupado com a situacdo, recomendando a criacdo do
Comité Municipal de Mortalidade Materna e Prevencio de Obito Infantil e Fetal, o
gue aconteceu em 2013.

A partir disso, Caicé poderia seguir na busca de uma vigilancia do Obito
eficaz, no entanto, percebe-se que esse seguimento vem funcionando de forma
incipiente, que associado a auséncia de um setor epidemioldgico estruturado, o
baixo efetivo de equipe, rotatividade de profissionais, e possivel falta de qualificacéo
para o trabalho, situacdo que persiste ate os dias atuais, contribuem para seguir no
cenario de baixos indices de investigacdo que ndo acompanham a evolucdo das

mortes infantis e fetais.

Distante do que vem sendo apresentando em Caico — RN, para Mathias et al.
(2009) os comités surgem como ferramenta primordial, uma vez que tém como
principais objetivos estabelecer uma rede de vigilancia dos Obitos infantis ocorridos
nos municipios a partir da estratégia de “evento sentinela”, avaliar e corrigir, quando
necessario, a causa béasica desses Obitos bem como identificar os fatores
determinantes e propor intervencdes através de medidas educativas e informativas

visando a prevencédo, promocao e reorganizacao da assisténcia a saude.

Diante da principal atribuicdo da investigacdo do o6bito infantil e fetal no ambito
na vigilancia, foi notério o elevado percentual de investigacdes sem conclusdo de
evitabilidade, isto é, sem a definicdo concreta de Obito evitavel ou ndo, evidenciado
pela presenca de o6bitos inconclusivos e casos com a Parte Il da ficha sintese
pendente (andlise de evitabilidade do caso). O longo periodo de atraso das
investigacBes, observada para os dois tipos de O6bitos do estudo, pode ter
contribuido para essa realidade, quando provavelmente favoreceu para a ocorréncia

de perdas de informacdes significativas para o fechamento dos casos.

Brasil (2011a) recomenda realizar coleta de informacdes de O&bitos que

ocorreram ha, no maximo, trés meses, para assim, melhorar as chances de
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encontrar os familiares ou cuidadores do falecido para a realizagcdo da entrevista,
como também os resumos de alta, exames, receitas médicas, etc. que poderdo
contribuir para responder as questfes referentes aos servicos de saude utilizados
durante a doenca que levou a morte, em poder dos familiares, e ainda diminuir o

viés de memobria.

Outro entrave contribuinte para esse desfecho, em especial relacionado a
atividade incipiente das equipes de vigilancia de Obitos, se da sobre a questdo da
responsabilidade pela conclusdo do processo investigativo e o desencadeamento
das possiveis ac¢des. Essa situacdo muitas vezes permeia um sentimento de receio
entre 0s profissionais atuantes nesse campo e acabam interferindo na

resolutividade/definicdo do caso.

Brasil (2009a) cita que o proposito da investigacdo do Obito ndo é
responsabilizar pessoas ou servigcos, mas prevenir mortes por causas similares no
futuro. Por isso, a importancia das discussdes no sentido de promover a correcao
imediata de problemas que influenciaram o Obito e sensibilizar as pessoas
diretamente envolvidas na assisténcia e no preenchimento dos registros de

atendimento e da DO.

Esse estudo ainda trouxe a tona um grave problema, o qual pode ter
representado limite para a pesquisa. A visivel falta de organizacdo com as fichas
preenchidas nas investigacdes, em razdo do ndo arquivamento de forma organizada
desse material. Isso reflete num cenario de grande complexidade, pois ndo séo
apenas documentos importantes, mas documentos que possuem um significado
ainda maior e mais amplo. Retratam historias de casos que culminaram em 0bitos,
permitindo que esses continuem a servico da vida. Sao instrumentos imprescindiveis
para a construcdo de planejamento de saude. Vale destacar ainda que a maior parte
desse material ndo é informatizada, justificando mais uma vez a real necessidade de

arquiva-los com zelo.

Ja ficou evidenciado que as investigacbes dos Obitos infantis e fetais do
municipio ndo foram realizadas de forma satisfatéria, ndo obstante a isso, a partir de

uma analise mais detalhada, caso a caso, dos registros presentes nos instrumentos
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utilizados nas investigacdes, pdde-se constatar mais uma vez a deficiéncia desse

processo, caracterizada por uma baixa completude e presenca de inconsisténcias.

No instrumento chave para inicio da investigacdo, a declaracdo de Obito, foi
visto de modo geral, quanto a completude, escore ruim para os dois tipos de 6bito.
Entretanto, as varidveis ditas como indispensaveis (tipo do 6bito e data do 6bito) e
essenciais (sexo, idade, municipio de ocorréncia e de residéncia atingiram
percentual maximo de completude (100%). Este elevado indice de completude, pode
ser explicado justamente por esse tipo de classificacdo que "seleciona" as variaveis
"mais importantes”, trazendo a falsa impressdo da pouca importancia das demais

variaveis, contribuindo com a cultura do ndo preenchimento (COSTA; FRIAS, 2011).

Diferente do exposto, em estudo realizado com 6Obito de menores de um ano,
realizado por Vanderlei et al. (2002), os resultados apresentados mostraram 10% de
omissdes no preenchimento das variaveis indispensaveis e essenciais da DO,
demonstrando o desconhecimento por parte de alguns médicos da obrigatoriedade

do preenchimento dessas variaveis.

Ainda tratando de variaveis consideradas essenciais, as variaveis “causas de
morte” que compdem o bloco VI, a presente pesquisa revelou um panorama inverso
em relacdo as outras varidveis dessa classificacdo, apresentando as piores
completudes, com exceg¢ao da causa de morte “parte | — a”, fazendo do bloco VI,
tanto para obito fetais como para os infantil, o bloco de pior escore (muito ruim), com

énfase para os natimortos.

As causas a serem anotadas na DO sdo todas as doencas, os estados
mérbidos ou as lesBes que produziram a morte ou contribuiram para mesma, além
das circunstancias do acidente ou da violéncia que produziram essas lesfes.
Segundo o Manual de preenchimento da DO (BRASIL, 2011b), para preencher
adequadamente, o médico deve declarar a causa basica do 6bito em ultimo lugar
(parte | - linha d), estabelecendo uma sequéncia, de baixo para cima, até a causa
terminal ou imediata (parte | - linha a). Para esse estudo, neste bloco, os médicos se
preocuparam no preenchimento de apenas uma variavel: causa de morte - parte | —

a,que apresentou 100% de preenchimento, ou seja, na maioria dos casos elegeram
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apenas uma causa de morte.Além do mais, as causas antecedentes (linhas b e c) e
principalmente a causa basica (linha d) foram omitidas.

Salienta-se aqui novamente, que a declaracdo de 6bito utilizada neste estudo
é a declaragéo codificada contida no SIM, sendo assim, a variavel causa basica (CB)
apresentada na Tabela 1 remete-se a causa codificada pelo servico de
epidemiologia, extraida da sequéncia original da causa de morte parte I, e, nesta

pesquisa, mais especificamente, de forma errénea, retirada da linha a.

De maneira geral, os médicos preocupam-se apenas em anotar as
informacdes sobre as causas e condicbes do Obito, mas, ainda assim, as
informagcbes declaradas nesses campos apresentam muitos problemas,
principalmente com relacdo a sequéncia logica correta de causas da morte, que,
muitas vezes, € declarada incorretamente (MENDONCA; DRUMOND; CARDOSO,
2010).

N&o raro, o preenchimento da declaragdo de Obito n&o é correto e a ordem de
eventos que levaram ao Obito muitas vezes ndo é coerente. Essa distorcao prejudica
em muito a analise dos dados e, consequentemente, a adocdo de medidas
especificas para reducdo da mortalidade, sendo assim, a visivel falta de
esclarecimento dos profissionais que manipulam a declaracdo de Obito leva a
geracdo de dados incompletos, comprometendo o pleno aproveitamento das
informacdes. (SOARES; HORTA; CALDEIRA, 2007; COSTA; FRIAS, 2011).

Em um estudo realizado por Mendoncga, Drumond e Cardoso (2010), em Belo
Horizonte, apontou diversos problemas relacionados ao preenchimento da DO,
dentre eles, o desconhecimento médico acerca da importancia do correto
preenchimento de todos os campos do formulario e a adequacdo da cadeia de

eventos patolégicos no campo das possiveis causas de morte.

Outro fator destacante para a DO, quanto ao preenchimento, sdo as
informacfes sobre a mae para 6bitos fetais ou menores que um ano, que geram
importantes informacfes para o conhecimento dos principais determinantes da
mortalidade infantil. Os resultados revelam um grau de preenchimento ruim para

esse bloco no tocante ao 6bito infantil, trazendo variaveis como idade, escolaridade,
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ocupacdo da mae com percentual abaixo de 80%, variando entre escores ruim e
muito ruim. Ainda nesse bloco, variaveis como peso ao nascer e numero da
declaracdo de nascidos vivos seguiram a mesma tendéncia, mas, apresentando
escores bem mais baixos. Diversas pesquisas vém mencionando deficiéncia no
preenchimento dessas variaveis, corroborando os achados do presente estudo
(COSTA; FRIAS, 2011; SOARES; HORTA; CALDEIRA, 2007; ROMERO; CUNHA,
2006).

Ja no bloco identificacdo observou-se a presenca de variaveis que nao foram
preenchidas em nenhuma das declaracdes de ébito, ou seja, grau de preenchimento
zero (0). Nos 6bitos fetais destaca-se a data de nascimento e a naturalidade e nos
Obitos infantis tem-se o cartdo do SUS e escolaridade. Sobre essas variaveis, o
manual de instru¢des para o preenchimento da DO refere que Em caso de obito fetal
as datas de obito e nascimento deveréo ser iguais. Quanto a naturalidade, o manual
nao se remete aos Obitos fetais em particular, mas recomenda-se preencher o nome
do Municipio onde o falecido nasceu, com a sigla da respectiva UF e em caso de
desconhecimento do Municipio, tentar preencher pelo menos a sigla da UF. Ja se
tratando do cartdo do SUS, quando ndo se dispuser desta informacdo deve-se
passar um traco neste campo. E escolaridade, caso néo tenha estudado, anotar sem
escolaridade (opcdo 0 — Sem escolaridade no campo Nivel), ndo fazendo nenhuma
mencdo a menores de um ano (BRASIL, 2011b). A partir disso, a circunstancia
apresentada comprova mais uma vez o desconhecimento meédico a respeito do

preenchimento desse instrumento de tamanha importancia.

Visto que proporcdo de informacdes ausentes inviabiliza inferéncias mais
acuradas, o contexto de problemas apresentado sobre o preenchimento da DO no
municipio de CaicO, mostra como a qualidade das informacdes declaradas ainda
necessita de melhorias. A situacdo detectada e descrita aponta para acodes

concretas a serem implementadas pelas instancias competentes.

Quanto as fichas utilizadas no processo investigatorio, todas as fichas
indicadas ao caso deveriam ser preenchidas, auxiliando a andlise, a interpretacéo
das circunstancias do Obito e as recomendacfes realizadas por meio da ficha

sintese (BRASIL, 2009a). Nesse sentido, o presente estudo evidenciou uma
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diferenca no numero de fontes de investigacdo (fichas coletadas) informado pela
ficha sintese em relacdo as fichas coletadas dos casos encontrados nos arquivos do
municipio. Sugerindo, portanto, que as informacdes prestadas ao SIM ndo conferem
com a realidade. Essa situacao reforgca mais uma vez as limitacdes deste estudo,
haja vista a impossibilidade de se verificar a confiabilidades das informagdes dos

casos em que as fichas néo foram encontradas.

Entretanto, de modo geral, foi observado um menor uso da investigacdo no
servico hospitalar onde a gestante foi internada para o atendimento ao parto, quando
comparada a ambulatorial e entrevista domiciliar, para ambos os ébitos. A literatura
aponta que os maiores obstaculos em conseguir os dados para as investigacoes,
pelo municipio, podem esta pautados na burocratizacdo no acesso aos servicos de
saude, a escassa participacdo das equipes de saude da familia na realizacdo da
investigacdo do oObito, ou a desarticulagdo entre os envolvidos na investigacao e
vigilancia do o6bito na captacdo da investigacdo e informacdo (MELLO-JORGE;
LAURENTI; DI NUBILA, 2010; SANTANA; AQUINO; MEDINA, 2012).

O baixo percentual na completude dos registros das fichas de investigacao,
observados neste estudo, representados por variacdo de escores entre regular e

ruim, péem mais uma vez em questao, a qualidade dessas investigacoes.

O escore ruim evidenciado nas fichas ambulatoriais, para os dois
componentes em estudo, deveu-se possivelmente a baixa capacitacdo dos
profissionais das equipes de atencéo basica para o trabalho investigativo. Outro fator
contribuinte pode esta relacionado a falta de responsabilizacdo por parte das
equipes, uma vez que ainda ndo se colocaram como parte fundamental nesse

processo.

Nas fichas ambulatoriais ainda foi constatado que, apesar de escore regular,
0 bloco com dados relacionados ao pré-natal teve um melhor preenchimento em
relacdo aos demais blocos, o que pode ser devido a facilidade da obtencdo desses

dados, indicando indiretamente a qualidade do pré-natal.

As fichas domiciliares também apresentaram deficiéncia no preenchimento,

com destaque para os Obitos fetais, o que traduz uma maior preocupacdo em
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relacdo aos oObitos infantis.Esse panorama poderia ter sido diferente, uma vez que o
municipio de Caic6 possui 100% de cobertura de ESF. No entanto, estes achados
podem estar relacionados aos fatores ja citados acima, uma vez que tanto a coleta
de informagdes captadas pela entrevista domiciliar como pela ficha ambulatorial séo
de responsabilidade da equipe da atencdo basica, mais especificamente, na grande

maioria, do enfermeiro.

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo realizado por Caetano,
Vanderlei e Frias (2013), com declaracdes de 6bitos de nascidos vivos falecidos com
menos de um ano, onde se constatou que o grau de preenchimento global de cada
ficha foi considerado ruim, variando de 70,34% (ambulatorial) a 76,12% (domiciliar).
No entanto, outras dificuldades para a operacionalizacdo da vigilancia dos 6bitos
foram detectadas: alta rotatividade de profissionais das equipes de saude da familia,
sobrecarga de atividades, baixa cobertura de Programa de Agentes Comunitarios de
Saude/ESF, auséncia de transporte para realizacdo das investigacdes, auséncia de
articulacdo entre atencéo basica e vigilancia epidemiologica.

A partir das fichas domiciliar e ambulatorial ficou evidente que muitas
variaveis deixaram de ser preenchida néo pela falta do conhecimento da informacéo,
mas, pela ndo valorizacdo dessas informacdes por parte do investigador. Para
exemplo tem-se o bloco identificacdo, que apesar de a literatura referir melhora da
completude desses dados ao longo dos anos (COSTA; FRIAS, 2009; COSTA,;
FRIAS, 2011), no presente estudo, trouxe uma deficiéncia significativa, traduzida
pela escassez no preenchimento de variaveis com informacfes relacionada a
prépria ESF(equipe, UBS, distrito sanitario).Por outro lado, o consideravel indice de
campos sem informacdo das variaveis relacionadas a historia obstétrica da mae
(tipos de partos, nascidos vivos, nascidos morto, etc.), principalmente observado na
entrevista domiciliar,causa estranheza, sobretudo por serem as primeiras
informacfes captadas durante o pré-natal. Aqui traz a tona o desconhecimento dos
investigadores sobre o preenchimento correto das fichas. Segundo o manual de
preenchimento das fichas de investigacdo, campos que exigem respostas numeéricas
devem sempre ser preenchidos, anotando o numero zero (0) para ndo deixar
espacos em branco (BRASIL, 2011a).
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As intervencdes relacionadas a vigilancia de Obitos na Estratégia Saude da
Familia sdo atividades que estdo diretamente relacionadas com o cuidado, uma vez
gue a analise desses Obitos permite mensurar a qualidade da assisténcia, para
melhorar a qualidade dos registros sobre esses O0bitos, ja que representa
nacionalmente um problema de saude puablica (SANTANA; AQUINO; MEDINA
2012).

A baixa completude também foi vista para a ficha hospitalar, aqui, com énfase
para os Obitos infantis. As dificuldades em obter os dados a partir da coleta da ficha
hospitalar podem estar atribuidas & méa qualidade dos preenchimentos dos
prontuarios, a falta de nucleos hospitalares de epidemiologia e também, auséncia de

profissionais capacitados para realizar as investigacoes.

Diferente do que foi apresentado pelas fichas anteriores, o bloco de
identificacdo esta repleto de escores excelente, 0 que mostra maior cuidado por
parte dos investigadores nesse nivel de assisténcia. Ja, o bloco de assisténcia ao
parto, com escore ruim para o0s dois tipos de Obitos, deixa exposta uma
preocupacdo. Dados, que se supdem de facil acesso para o local investigado,
apresentou percentuais de preenchimento baixos, chegando a escores ruim e muito
ruim, a exemplo de informacfes sobre bolsa rota, liquido aminiotico, intercorréncias
durante o trabalho de parto, avaliacbes maternas e fetais, entre outros. No tocante
aos Obitos de menores de um ano, os blocos de assisténcia hospitalar ao recém—
nascido apos o0 nascimento e a assisténcia a crianca no hospital durante a doenca
gue levou a morte seguiram a mesma tendéncia, com alta incidéncia de variaveis
com preenchimento muito ruim, o que pode colocar mais uma vez em evidencia a

guestdo da ma qualidade dos registros nos prontuarios médicos.

Quanto aos fatores que contribuem para o baixo percentual de preenchimento
das fichas dos estabelecimentos de saude, a literatura cita a falta de qualidade
desses registros e, ainda acrescenta a falta de investimentos municipais na
captacdo dessas informacdes e qualificacdo dos profissionais para o trabalho
investigativo nos diferentes niveis da rede assistencial, dificuldades de obtencédo dos

prontuarios médicos, e ainda o desconhecimento do percurso da crianca antes de vir
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a Obito serve de obstaculo para o desencadeamento do caso (SANTANA et al.,
2011; VANDERLEI et al., 2002).

Uma situacdo semelhante presente na grande maioria das fichas de
investigacdo analisadas que merece visibilidade trata-sedas variaveis“percepcédo do
investigador sobre o caso”, que apresentaram escore variando entre ruim e muito
ruim, chegando ao grau de preenchimento zero (0). Em se tratando de um processo
investigativo, varidvel como essa se caracteriza de grande relevancia para a analise
do caso, haja vista que a compreensao do caso a partir de quem esta, no momento,
dentro do contexto da situacdo, com certeza contribui com informagdes valiosas
para o fechamento do caso investigado. Tal situagédo vista nesse estudo, volta a
externa a preocupacdo a respeito da qualificacdo dos profissionais que realizam

esse trabalho.

E importante que o entrevistador seja uma pessoa qualificada, capaz de
entender as orientacbes do manual. Seu papel ndo € encontrar a causa da morte
gue esta investigando, e sim, obter, da forma mais isenta possivel, as informacdes
essenciais para que um grupo técnico, apos a avaliacdo da ficha, seja capaz de
elaborar a conclusdo do caso. Portanto, deve preencher os formularios
adequadamente e levar ao grupo seus esclarecimentos do caso. Perceber quao
importante € sua participacdo no processo de vigilancia dos oObitos € fundamental
para obter o maximo de desempenho. O autor ainda reforgca que o treinamento para
tal funcdo deve ser rigoroso. O método exige clareza e um distanciamento

profissional do caso que se esta investigando (BRASIL, 2011a)

A ficha sintese traz escore regular para oObitos infantis e fetais, no entanto
revela a descaso que vem sendo dada pelo municipio para a analise do caso. O
baixo preenchimento ndo s6 das variaveis que compdem a Parte Il, mas do bloco
em si, retrata muito bem essa questdo, uma vez que trata de campos estritamente
relacionados ao objetivo efetivo de uma investigacdo. Quando em mais de 40% dos
Obitos investigados ndo foram realizado a andlise da evitabilidade, questiona-se o
porqué de investigar, trazendo a tona, hovamente, que o real objetivo do processo

de investigacdo do Obito ndo estd sendo levando em consideracdo. Pode-se até
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dizer que situacdo como essa caracteriza uma camuflagem do panorama da

vigilancia do oObito para o0 municipio em questéo.

Diante disto, cabe aqui uma revisao do processo de investigacdo de 6bito por
parte do Ministério da Saude, quando para definir como 6ébito infantil e fetal
investigado no SIM, corresponder apenas aos casos com Ficha Sintese completa
(Parte | e Parte II).

Tratando-se da consisténcia, 0 estudo evidenciou fatores que
comprometeram a consisténcia na maioria dos casos do estudo, assinalando
novamente a qualidade da vigilancia do 6bito. A parte Il da ficha sintese pendente
associado a presenca de informacgdes incoerentes contribuiram significativamente
para o elevado indice de investigacdes inconsistentes. Outros fatores também foram
retratados neste estudo como a auséncia de fichas coletadas e presenca de Obitos
inconclusivos, justamente resultado de uma investigacdo com escassez de

informagdes para o fechamento da evitabilidade.

Estudos tém mostrado que a qualidade das informacdes esta relacionada a
mais agilidade no resgate dos dados em tempo real, o que diminui as
inconsisténcias e distor¢cdes do lapso do tempo entre o0 evento e a correcao e
atualizacdo dos dados, além de possivelmente reduzir novos casos (BRASIL,
2011a).

Apesar de as informacfes dos sistemas de informacdo em saude constituam
relevantes fontes de dados secundarios que tem como uma das principais
vantagens a ampla cobertura populacional, € comum a maioria dos autores a
recomendacdo para que se observe a qualidade dos dados registrados,
principalmente no tocante a cobertura dos eventos, a confiabilidade das informacées
e a completitude dos dados (COSTA,; FRIAS, 2009; ALMEIDA et al., 2006).

Moraes e Santos (2001) afirmam que a qualidade da informacao € resultado
dos processos que incidem desde a coleta dos dados até a disseminacdo das
informacfes. Se as questdes de problemas na qualidade envolvendo estas etapas
nao forem levadas em consideracdo, o conhecimento gerado com base nesses

dados pode néo representar adequadamente a realidade estudada (COSTA; FRIAS,
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2009). Nesse sentido, em busca de um nivel satisfatério de qualidade dos dados
coletados é necessério estabelecer politicas e processos bem definidos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Da andlise da evitabilidade dos 6bitos infantis e fetais do municipio de Caicé,
considerando os parametros da lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes
de saude (MALTA et al, 2007; MALTA et al., 2010) observou-se que
aproximadamente ¥ dos Obitos infantis poderiam ser evitados por acdes efetivas
dos servicos de saude. Os resultados convergiram com os achados de estudo onde
se verificou que a maior parcela das mortes infantis ocorridas entre os anos de 1997
e 2006, no Brasil e regido Nordeste, eram preveniveis (MALTA et al., 2010).

Na presente analise, as mortes evitaveis por adequada atencdo a mulher
durante a gestacdo e o0 parto e ao feto e ao recém-nascido foram as mais
frequentes, principalmente as reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto.
Casos concretos como esses nos remota a Mistanasia, revelada pela
inacessibilidade do individuo, aqui seja a gestante ou a crianca, a assisténcia
necessaria a preservacdo de sua saude, ou a acessibilidade precaria, carente de
condicbes adequadas para tal (VIEIRA, 2009). Esse panorama reforca a
necessidade de maior atencédo dos servicos de saude para estas mortes, resultando
também no reconhecimento de potencial lacuna de qualidade na atencdo materno
infantil (BARRETO; NERY; 2015).

Quanto a andlise comparativa dos resultados encontrados na classificacao
pela LBE com os resultados das investigacoes realizadas pelo municipio de Caico,
observou-se, de modo geral, um nivel muito baixo de concordancia, refletidos a
partir da pouca possibilidade de comparacdo, 0 que traz a tona novamente a

problematica em torno da pendéncia da parte Il da ficha sintese.

Diferente da pouca evitabilidade encontrada pelo municipio de Caico,
evidenciou-se a partir da LBE, para os natimortos, uma consideravel margens de
Obitos reduziveis por acoes efetivas dos servicos de saude, pondo em destaque as
causas reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto, com a presenca
elevada de 6bitos ocorridos por Hipdxia intra-uterina diagnosticada antes do inicio do

trabalho de parto. A hipoxia responde por um terco dos Obitos fetais em paises em



100

desenvolvimento, com grande evitabilidade no trabalho de parto. Assim, a
assisténcia obstétrica merece destaque (LAWN et al., 2009; LANSKY; FRANCA,;
LEAL, 2006).

Outro aspecto relevante nessa andalise comparativa nos remete aos o6bitos
infantis, que além da prevaléncia da evitabilidade, semelhante aos 6bitos fetais, traz
ainda um menor indice de concordancia, decorrentes da grande margem de ébitos

inconclusivos.

O numero significativo de causa de morte mal definida sem alteragdo da
causa basica apoés investigacdo para o componente fetal se mostra em destaque,
colocando em pauta a qualidade da investigacéo.

Um alto percentual de causas de morte mal definidas impede o uso da
informagéo para determinar o padrdo de mortalidade, sendo um importante fator
para identificar a qualidade das informacdes do Sistema de Informacfes sobre
Mortalidade (LIMA, 2010). A qualificacdo dessas informagdes mostra-se pertinente
ao gestor, que podera visualizar a situacao sobre as reais causas de mortalidade da
populacdo de forma fidedigna, podendo direcionar politicas em saude para areas
especificas (DANIEL, 2012).

Sendo assim, torna-se imprescindivel investir fortemente na reducdo das
causas de Obito mal definidas, mesmo sabendo da real dificuldade classificatoria
para o Obito fetal, mais evidente neste estudo, uma vez que ele ndo esta associado
a uma unica etiologia, mas sim é o resultado final de multiplos fatores de risco e
potenciais etiologias (ANDRADE et al., 2009).

De fato, a utilizacdo da LBE nesse contexto, apontou novamente a inquietude
diante das fichas sintese com a parte Il pendente e 6bitos inconclusivos, ja tdo
mencionados neste capitulo. Diante de tanta evitabilidade, o municipio precisa rever
a maneira de como vem fazendo investigacdo. Para tanto, devem ser focados os
pontos frageis da vigilancia do Obito levantados neste estudo,além de um olhar
diferenciado acerca da importancia de se investigar um o6bito com qualidade e

responsabilidade.
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Nesse sentido, é necessério, portanto, esforco especial e mobilizacdo dos
gestores e das equipes de saude para a identificacdo do Obito infantil e fetal,
qualificacdo das informacdes e incorporacdo da avaliacdo dos servicos de saude
para melhoria da assisténcia. A responsabilizacdo e o compromisso dos servicos de
salde sobre a populacdo de sua area de abrangéncia e, neste caso, sobre a morte
de uma crianca, devem fazer parte do cotidiano dos servigcos de saude, buscando
sempre a identificacdo de aspectos determinantes do Obito, as estratégias e
medidas preventivas de Obitos evitdveis, para que assim, o Pais diminua as
desigualdades nas taxas de mortalidade e alcance melhores niveis de sobrevivéncia
infantil (BRASIL, 2009a).



(Papitudo 6

CONSIDERACOES FINAIS
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leitura dos dados aponta para a existéncia de fragilidades no
sistema de vigilancia do Obito e na atuagcdo do comité de
mortalidade no municipio de Caic4. Problemas importantes de
completude e consisténcia das informacdes sobre os 6&bitos
infantis e fetais foram apontados neste estudo, afetando a qualidades das
informagdes, 0 que leva a inviabilizar inferéncias mais acuradas. Esse contexto
demonstra que informacdes preciosas para orientar as acdes de saude se colocam

ainda como um desafio para os servicos e profissionais de saude.

Os resultados revelaram ainda um numero significante de investigacdes sem
concluséo definida, representada pela auséncia da parte Il da ficha sintese e 6bitos
inconclusivos. Em contrapartida, a LBE sinalizou uma margem importante de Obitos

com causas possiveis de reducao por agdes efetivas dos servigos de saude.

Em relacdo a concluséo das investigacoes, é importante que sejam realizadas
a fim de néo deixarem lacunas a serem respondidas. Sendo assim, ressalta-se aqui
novamente, que talvez haja a necessidade de uma revisdo do processo
investigatorio por parte do Ministério da Saude, quando para definicdo de um o6bito
investigado no SIM, se remeta apenas aos casos investigados com a ficha sintese

completa, ou seja, com analise do caso.

Considera-se fundamental repensar 0s aspectos que se mostraram
insuficientes para a qualidade das investigacfes dos infantis e fetais, a fim de tracar
estratégias para sua prevencao e ainda, aprimoramento o sistema de informacdes

sobre essas mortes.

Essa pesquisa pode servir como material de O&bitos infantis e fetais no
contexto analisado. Desse modo, ressalta-se a necessidade de reconhecer de fato a
importancia da investigacéo para o conhecimento dos 6bitos reflexdo preliminar para
os diferentes integrantes do processo de gestio do Sistema Unico de Salde no
municipio em destaque, no planejamento e tomada de decisdes para a organizacao

dos servicos de saude, de modo a minimizar os principais limites encontrados.
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Sendo assim, resta contar com a motivacao e interesse dos responsaveis
pela salude da populacdo e sugerir as autoridades governamentais, da area da
Saude, que atuem de forma a promover estratégias em busca de uma Vigilancia do
Obito eficaz, favorecendo processos dinamizadores que se distanciem da
burocratizacdo, onde cada 6bito ocorrido gere investigacdes com multiplos olhares,
de familiares, trabalhadores e gestores, de modo a fomentar uma analise critico
reflexivo sobre o cuidado e o sistema de salude e que essa situacao se torne rotina
no processo de trabalho dos servicos de saude.
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NO MUNICIPIO DE CAICO/RM

Pesquisador: LAIANNY KRIZIA MAIA PEREIRA
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Numero do Parecer: 1,557,851

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo de carater desaitivo, dentro de uma abordagem guantitativa. Tem como objetivo
geral analisar a qualidade da investigagéo

dos dbitos infantis e fetais de mdes residentes no contexto do municipio de Caict/RN. Como participantes
da pesguisa serdo incluidos todos os

obitos infantis e fetais (N=55) de residentes no municipio de estudo, notificados e investigados no Sistema
de Informagio sobre Mortalidade - SIM de

2010 8 2015, Serdo utilizados dados secundérios sobre os dbitos infantis & fetais, provenientes do setor de
vigildncia de ébito do municipio e do SIM,

Para melhor analise das investigagdes, a pesquisa seguird dentro das seguintes categorias: Completude,
Consisténcia, Classificacio de

Evitabilidade e Tempo para a Investigagio do Obito, cada uma com as varidveis de estudo
correspondentes. Os dados serdo analisados através de

frequéncias absolutas e relativas utilizando-se o programa estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPS5) versdo 22.0. Os dados

serdo discutidos & luz da literatura perinente ao tema. Todos 05 preceitos &ticos & legais relativos &
pesguisa com sujeitos humanos serdo
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cumpndos, conforme as diretrizes regulamentadoras da resolugio n® 466/ 2012, do Conselho Nacional de
Saude/MS, & sendo assim, sera
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do HUQL-UFRMN.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primaria:

Analisar a gualidade da investigagio dos dbitos infantis e fetais de mies residentes no municipio de
Caico/RN.

Objetivo Secundano:

« |dentificar a proporgéo de dbitos infantis & fetais notificados e investigados, no Sistema de Informacso
sobre Mortalidade, pela Secretaria

Munidpal de Saide .~ Analisar a completude e a consisténcia dos registros presentes nas declaragbes de
tbitos e fichas de investigacio.«

Comparar, guanto ao potencial de evitabilidade, os resultados obtidos apds a investigaco realizada pelo
municipio & a dassificagio a partir da lista

de causas de mortes evitaveis por intervencies no dmbito do SUS, proposta pelo MS .+ Calcular a média de
digs necessarios para concluir o

processo de investigacso.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

os dados coletados serfo mantidos em sigilo e utilizados tdo somente para realizacio deste estudo,
minimizando o risco de exposicio dos

participantes.

Beneficios:

A pesguisa ndo trard beneficio dircto aos envolvidos, no entanto, o estudo ird contribuir para trazer para o
debate cientifico questbesrelacionadas a

mortalidade infantil & fetal, come énfase no processo de vigildnda do obito. Tal discusso podera subsidiar o
plangjamento das acbes do Munid pio

de Caict/RN para tomada de decisdes no campo da sadde coletiva, adeguadas a realidade local para a
melhoria da assisténcia materno infantil.
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ANEXO D - Ficha de Investigacdo de Obito Infantil (Servico de Saide Ambulatorial)

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
:. Departamento de Analise de Situagio de Sadide

Ficha de Investigagéo de Obito Infantil

Servico de satide ambulatorial

N° do Caso

.

ﬁ Nome da crianca

5 3
(. Nome da mie

N¢ da Declaragdo de Obito

’& T bata do sbito

L LL b

N° da Declaragao de Nascido Vivo Data de nascimento

ld L L L4

‘i{% Sexo

Feminino fgnorado

1
| Masculing

. Peso ac nascer
T oo LT 1 s
i

| tdade a0 Sbito (infantil)

Ll mees |}

'
dias L horas minutes

Ignorada

Equipe / PACS / PSF

%

| N® do Carto SUS |

sem cobertura

1 g Centro de Saude / UBS Distrito Sanitério / Administrative

Posquisar om o, fichas do i cartio da gestante. Algumas questaes admitem mais de uma resposta. Assinale SR se nac hé reqistro sobre a questio.

| Nome do servigo de satde onde a mae féz pré-natal
Nome Cédiga CNES

| Tipo de servico

Particular i Nao fez pré-natal

Centro de Saude/SUS Consultoria convénio
2
| Idade gestacional na primeira consulta | sy | S

[_SR

I
.| Nimerc de consultas pré-natal | l s

SR

14 esteve gravida antes deste bebé? |

sim nio
L e

SR

: ;?gfi Numerc de gestacges (inclusive esta} L | 7 i ) I
! G - [__ Niimero de partos i Nimero de abortos | ] SR
—
ks Tipo(s) de parta(s) ] ’ partos normais | l partos com fércaps EL l partos ceséreos SR
%"\‘/ﬂ Foi considerada gestante de alto risco? sim o SR

.FEE‘ Se sim, foi acompanhada pelo PN de alto risco?

sim, qual?

Apsicde L semanas SR
O acompanhamento da gestante pela atencao basica foi mantido durante o PNAR? S [ . sr
Foi internada durante a gestagao? L sivi L ke SR

i) 2
Bl Quantas vezes; [ vezes

[
RRRRRRERRRN

Com quantas semanas de gestagio?

1% internacio tocal
22 internagda Local

i

i
)
=

Ruptura prematura de membrana
Infecgio urindria Issimunizacao pelo fator R
Cardiopatias Hemarragias
Gestacdo miiltipla Gestacdo prolongada
sifilis

Doenca Sexualmente Transmissivel (DST)

Texoplasmose

Crescimento intra-uterino restrito

EEIRTTN

Diabetes/Diabstes gestacional Gravidez sem complicagdesfintercorréncias

Trabalho de parto prematurc Tireotoxicose

Hipertensao arterial/ DHEG (Doenga hipertensiva especifica da gravidez)

ATT LTIl

Gutras, especificar

| wwaos
| Hepatite
| Anemia

| Rubsola

121

Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez?

L_ Sim L Nao

[ s

Quais medicamentes useu?

Quadro da Assisténcia Pré-Natal

Idade Gestacional | Peso

Dats; (semanas) K}

PA (mmHg)

UF (cm) BCF MF Edema

Queixas / Conduta {medigamentos,
imunizagio, orientagoes)

Prafissional *

H

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

[ 1° dose

T
L. g L

2* dose

l—‘ Sim L_‘ Niao

l‘___ SR

TR z
s wal ?
L] sesim, qual o motivo:

| Exames no pré-natal

Assinale o trimestre e anote o resultado.
‘—_.v @ Hb/HE [
Grupo sanguinec ABO i i
Fator RH . l\

g" §§ Coombs indirato

BB Giicormia de jejum

[

[‘“ —

I
Crrrrrr

T vome

Bl

] 7=
| Outros exames. Especificar

Trimestre

2

3 Resultados

SR

SEE

r

I’M

[

[

| Segundo o investigador, o que aconteceu nesse caso?

;é Responsavel pela investigagao

Nome

Profissao




ASSISTENCIA A CRIANGA: CENTRO DE SAUDE, CONSULTORIO, SERVICO: DE URGENCIA 7 EMERGENCIA

Lovantarantas em prontudrios ou fichas de atendimento e Cartie da crinca

A crianga estava em acompanhamento pelo servigo de salide?

que prestou
Nome Cédigo CNES

Tipo de servigo l_ CensultérioParticular

CS5/5Us Consultério convénio

Atendimentos realizados antes e durante a doenca gue causou o Gbito

Dats Local do Atendimento | Idade | Peso (Kg) | Queixa/Diagno Exames reali Conduta Profissional”
g
&
@
o
3
s
<
=
2
Y
-
&
5
o
8
£
H
a
£
5
*Assinalar: 1.Médico Generalista; 2.Médico Pediatra; 3.Enfermeiro; 4. Outro
E:»-% Existe i 30 no sobre Materno? i Sim Has
EEE Se sim, houve Aleitamento Matemo exclusivo (apenas leite materno) | S ko
Bl P B 2 3 i
/. e houve Aleitamento Matemo exclusivo, por quanto tempo? | s e pdanpics
;LE? Se houve aleitamento misto, qual a duragdo do aleitamento misto? i, e L smaaes
| R
e 3 x % s ,
Houve necessidade de encaminhamente para servicos de : ;
" ou de urgéncia/ emergéncia? Sim Nao SR
::wg Por qual motive?

3N

f&i; A crianga participava de algum especial?

]__ Sim |__ Nao

.‘@ Qualt desnutricio RN de alto risco
asma | baixo peso

l prematuro

|_ Outro. Qual?

LSR

Realizadas visitas domiciliares / busca ativa

Sim l Nao

Por qual motivo?

. Listar as causas do 6bito registradas no prontudrio, se houver

Observagdes gerais

| Segundo o investigader o que aconteceu nesse caso?

Data do encarramento da coleta de dados | \ [ [

b

Responsével pela investigagio

Nome

Carimbo e rubrica
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ANEXO E- Ficha de Investigacdo de Obito Infantil (Servigo de Saide Hospitalar)

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
. Departamento de Analise de Situagio de Salde

Ficha de Investigacao de Obito Infantil

Servigo de satde hospitalar

W do Caso

L L4

5]

Nome da Crianca

N° da Declaragio de Obite

T Data da obito Ld Lol bl B

da Declaragde de Nascido Vivo 8 Data de nascimento

W o

Peso ao Nascer

Masculing | Feminino Ignorado

LL [ ] omms

dade ac Sbite Lo meses L dies | | hers || minutes

L Ignorado

1 Estabelecimento de saide onde se realiza a investigagao

Nome

Codiga CNES ____.

I__ Convénio

. Tipo de hospitalimaternidade

| sus Particular
|

Ll 1 A L

Hora do partasaseimente | | | |

Opartoocerrey | No domicilio | Mo maternidade

| No trajeto para o servico de satde Outro servigo de satide. Especificar

Via piblica

SR

: Tipo de parto Vaginal Forceps L Cesdrea

Profissional que fez o parto Médico obstetra | Medico naa obstetra

Enfermeira/ Obstetriz Sem assisténcia no periodo expulsivo

| outro. especificar sk
Tempo de bolsa rota | hors || Maoseasplica SR
ey o T — o ]
-, Aspecte do liquido amnidtico |AA Claro Com mecénio Sanguinelento { Fétido SR

Intercorrénciafs) materna observadas durante o trabalho de parto

L Hipertensao L Infecgao L Eclampsia

| Hemorragia

| Sem intercorréncias Outra. Especificar

[ meses | fonorac

Idade gestacional cronolégica

[ [ semanasou

I ——

Esteve grévida antes deste bebé | o i, L. s/
| Numero de gestacses (inclusive esta) | | Namero de partos | Nimero do abortos || SR
| partes narmais partos cesareos SR

Filhos nascidos mortos | |

e

“i Filhos nascidos vivos (incluir este) L

Patologias/fatores de risco durante a gravidez Ruptura prematura de membrana

| Infeccao urindria | isoimunizagdo pelo fator Rh

Cardiopatias Hemorragias
Gestagdo milltipla Gestagdo prolongada
| Toroplasmase sffilis

Crescimento intra-uterino restrito |__ Doenga sexualmente Transmissivel (OST)

Gravidez sem complicagdes/intercorréncias

Tireotoxicose

Hipertensao \ (Poenga hij i ifica da gravidez)

Diabetes/Diabetes gestacional

Trabalho de parto prematura

[ outras,

| wvmis

| Hepatite
[ Anemia
| rebéola

l
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2

Fez uso de alguma medicagan durante a gravidez? [_ Sim Nao

Quais medicamentos usau?

s quastoes seguintes devem ser aplicadas apenas para o caso de parta hospitalarmaternidade. Se o parto acorreu fora do hospital passe 3 questao 35.

7 Estabelecimento onde ocarreu o parte
Nome

Cédigo CNES ___ .

[ sus | convenic | particular

| Tipo de hospitalimaternidade

* Data da internacao L,L LL LL Hora da internagio L_‘_ |_L_

[ =

Condicao 4 internagio L Trabalho de parto (exceto pericdo expulsivo) L Indugas do pario (fato morto, autros)
Lﬂ Inibigao de trabalho de parto prematura L Amnicrrexe prematura sem trabalho de parto
| Periodo expulsivo | cesdrea
| outro Especificar | s
Registros & issao da gestante na i
| Pressao arterial Anotar valores. Losim mmig [ neo | s
| oinamica uterina | sim contragses por K [ se
| ilatagso do colo [ sim centrimetros | weo | s
| satimentos cardio-fetais | positiva __bpm [_ Negativo | s
| Apresentacao | cefélica | enica | Anemala [ s
| Membrana amnistica [ integra | Rota | s
Foram realizados na admissio | classificagao sanguinea e fator R [ vor |_ Anti-HIV {_ SR
Foi utilizado partograma? (apds & cm de dilstagio) | sim | nao | Naose apiica | =

| Naoseaplica

| Numero de avaliacdes maternas durante trabatho de parta, apés 4 cm de dilatagao

| Ndmero de avaliagoes fetais (BCF} durante trabatho de parto, apés 4 cm de dilatagio | Nio se aplica
,

[ s
I
i

SR

11} Maior intervalo sem avaliagio durante trabalho de parto, apss 4 cm de dilatagac

Ll L L heresminato 1

Ll L hora/minute | nsose aptica

Avaliagio da mae Nao se aplica

Avaliagso do feto - BCF

s

Medicagao utilizada Ocitocina L Misoprostol

Antibiéticos Meperidina N3o usou medicagio
y P

| Qutra. Especificar

| corticside. batadeinciodouso: | | | | [ |

SR

Se foi realizada cesdrea, qual a indicagao

Amniorrexe prematura falha de inducao do parto Prematuridade

| Apresentagao anomala | Hemorragia | sofrimento fetal agudo
| curmiigohidramnio Desproporgio céfalo-pélvica | ierativa
Descolamento prematuro de placenta | boenca iva aspecifica da gravidez fecla

| outra. Especificar

nestesia durante o trabalho de parto sim [ weo

| T sesim, quan | Geral | tocal | peridurat | Raqui

77 Outros métodos de alivio da dor Sim | nao

2 -2



ASSISTENCIA HOSPHALAR AD RECEMINASEIDO APOS O NASEIMERTS

Pesquisar em registcas o prontusrio do hospitaymaternidade.

P Y

| =

Quem assistiu a crianga 30 nascimento? Qbstetra

| enfermera
l_ Pediatra l_ Estuclante

Residente SR

L
L Qutro. Especificar

Procedimentos usados na assisténcia imediata a0 RN
| oxigénio com mascara e ambis

| entubagao

| outro Especifcar

Medicamento venoso
s Aspiragdo das vias aéreas

| Fassagem de sonda nasogistrica

| oxigénio inatatério
| cateterismo umbilical

APGAR 10 minuto | = APGAR 5" minuto | =

Idade gastacional estimada pelo pediatra [__;__ semanas

]_SN

Classificagao do RN |_ Adequado para Idade Gestacional (AIG) | peuenc para Idade Gestacional (PIG)
| Grande para idade Gestaciona! (GIG) [ =
Sa PIG ou GIG, hauve rastreamento de hipoglicemia? |_ Sim [ nao | s
' Se.ame teve o VDBL positivo, o bebé foi tratado? | sm | s s

Se mie Rh negativo & bebé Rh positivo, a mae tomou imunoglobuling? | gim
| Y

Nio | =
L | —

| poenca hemolitica

l TORSCH. Qual?

| sindrome de aspiragao meconial L RN suspeita infeccio
L_ Taquipnéia transitGria do RN | Mal formagio cangénita
| Doenga da membrana hialina | Baxopesa (<2500 9)

| Distirbio metablico

slgum probl | Asfiiarsoti fetalagudo | BN de mae diabética | tetericia

I_ Tocotraumatismo
[ infeccio confirmada
| prematuridade

| Nio teve problemas

L Outra. Especificar

| s

O bebé ficou intemado? L_ Sim

85

[ e | s

e

L_L, L_L gramas =

Se nio ficou intemado, data da alta L L LL LL Peso na alta

apds 6 nascimento,

s questies sequintes se refos a

B8 Registro de evolugao disria por médico | sim | neo

Lm SR

| O recémenascido permaneceu em

[_ Alojamento conjunto

| Bersario cuidados intermedidrios (B¢ | Transferido

| sergario comum | vwen | s

[ Foiindicado UTH? | sm L neo

L=

2o Se sim, qual o motivo

% Apés indicagio. quante tempo levou para ser internada na UTI?

[ =

mﬁ Se mais de 3hs, porque? |_ Falta de vaga E_ instabilidade do RN

| outro. Especificar

| dificuldade com transporte

SR

-

32

| Diagndstico flistar todos o5 problemas do RN/ou maternos afetando o RN

@;m:edim:mas realizados ]_ Incubadera
| Berco aquecido
L Canguru

L~ Fototerapia

i g
| Medicacdo venosa
L Pungao venosa central

[v Outre. Especificar

| cateterizmo umbilical
L__ Nutricdo parenteral
L Dissecgio venosa
|__ Antibioticaterapia

L Surfactante

Hemotransfusao

| Exsanguineotranstusio

| Entubagio

| ozinalatério
L 02 em capacete

| coar

L Ventilagao mecanica

[ @

l_ Outra. Especificar

Propedéutica realizada L Raio X de térax L Gasas arteriais / Venosos

L_« lons L Hemograma/hematdcrito

L Cultura de sangue

| cuttura de wrina

| exame do fiquar

l_SR

|77 0 racém-nascido foi ransterdo para outeo hospital? Losmose | | | | | | | nao [ =

&E Se sim, para qual hospital?

E Por que foi transferida?

Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? Sim

| Se sim, especificar

| e o bito ocorreu na materidade, indique o setor de ocarréncia

|_ UTI Neonatal

| centro Obstétrico

| Bergério comum

| umpedgistica | Alojamento Conjunte | Outro Especificar

L Bergério cuidado intermediario

I s

| Datado shito

1

Woradosbito | | | | hores | s

| Se este dbito ocorreu nas primeiras 24 horas de vida, quantas horas apés o parto

I__ __I horas L SR

LN&O I__ SR

 Listar as causas do 6bito regjstradas no prontudrio, se houver

Responsével pela investigagao

Nome

Profissio

40
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ASSISTENCIA A CRIANCA NG HOSPITAL DURANTE A DOBNCA GUE LEVOU A MCRTE

Aplicar apenas no caso de crianca que recebeu alta da matemidade e reinternou durante a doenga que levou nd morts.
Pesquisar aim prontudtio ou ficha de atandimenta da criango.

Estabelecimento em que a crianga ficou internada durante a daenga que levau a morte

"~ Nome Cédigo CNES
Tipo de servigo | pablieo | conveniedo sus | particutar
Data da internagio L bl Horadaintenagio | | | | [
- Peso da crianca na intemacao L_L_ L_.I_‘_ gramas I_ SR
[ A erianga fai transferida de cutro servigo de satide / hospital para este? L, Sim L- Nao L SR
‘@ Nome Codigo CNES
ﬁ Por qual motive?
A@ Por quanto tempo ficou internada no outra servico?
@ Foiindicado UTI? | sim | s [ s
~—_@Se sim, qual o motivo
Apas indicago: quanto tempo fevou para ser internada na UTi? L— sa
_@ Semaisde3hs, perque? | Falta devaga | instabilidadle da criznca | dificuldade com transporte
l_ Qutro. Especificar l_ SR
Estado geral no momento da hospitalizagio | gm parada cardiorespiratéria | Grave
| gom | Moderadofregular | s
" Sinais vitais 4 admissio Frequencia Cardiaca bpm [ s
Frequencia Respiratéria _________ irom L_ SR
Ailar s L=
Perfusao I_ Norrnal |_ Diminufda [_ SR
¥ Estado nutricional da crianca & admissao L.. Desnutrida / baixa pesa L_ Eutréfica |_ SR
Estado de hidrataio da crianca 3 admissio | vesidatada | Hidratada | s

Queixa principal & admissac

Diagnésticos a admissao (motivo da internagac)

Evolugao da quado clinica

Data Exame clinico e evalugao Exames

Conduta

$ o2

[ e | s

0

Hora do 6bito

LL L_L__ haras L.. SR

Se o &bite ocorreu nas primeiras 24 horas de internacao, quanto tempo apés a interagao?

LL L[ ws [ =

| Se o Ghito ocorreu no hospital, indique o setor de acorréncia L— Enfirmatia

|_ Gutro.

| umieonatal | emergéncia

1 e
I___ Quarto L UTi Pedidtrica

[ s

O corpo foi encaminhado para necropsia? | sim

[ o | s

Listar as causas do ébito registradas no prontuério, se houver

Obsarvagoes gerais

Segundo o investigador o que aconteceu neste caso?

Data do encerramento da coleta de dados

L 1 E.

| Responsavel pefa investigasdo
Nome

Carimbo e rubrica

6 <12
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ANEXO F- Ficha de Investigag&o de Obito Infantil (Entrevista Domiciliar)

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de Anélise de Situagao de Saude

Ficha de Investigacao de Obito Infantil
Entrevista domiciliar

A3

&° do Caso

hetalde.

3 Nome da Crianga

| Nome da mae

N da Dedlaracio de Gbit

@ Data do 6bito

N° da Declaragao de Nascido Vivo

Ef © | Data de Nascimento

ENENEN

 Sexo l—__ Masculino L Feminino L Ignarado ?ﬁxs} Peso a0 Nascer - L LL gramas
T e ao abito [ s L] s | | hew [ ] inwees | ignorado

%:,é Equipe / PACS / PSF

304 Ne do Cartao SUS [

sem cobertura

42 G
i Centro de Sauds / UBS

| | endereco de residencia da familia: (Rua/PragafAv)

Bairro Distrito / Povoado __ Local

'S Compl
| wbano | eural

5 . 5
| Municipio de residéncia

UF L_

{SIM) & nao tem Declaragao de Obito (DO)

|_ o ébito nio foi notificado ao Sistema de ous sobre
| DO foi emitida no castério, sem médica
| 2 Do foi emitida por médico, mas a causa da morte & mal definida ou indeterminada

05 dados coletados durante a investigaao nos servisos de salide sao insuficientes para esclarecer a causa da morte

| CARACTERISTICAS DA MAE £ DA FAMILIA

| Nome do(a) entrevistadofa)

deve sor Autdpsia Verbal Formulicio 1: criangs manor de um ano (AV1) se um dos itens abaixo estiver assinalido

T2 Gelagao com a crianga falecida i

i mae |_ pai

1 outro, Especificar

Quantas pessoas moram nesta casa?

|| pessons

| naosave

Quantos comédos 530 usados para dormir? |_|_ cémados [ ndosabe
| Quantas torneiras para saida de agua (pontos de dgua) existem nesta casa? L_L torneiras (pontos de Agua) L_ nio sabe
. Ha algum fumante resiclente nesta casa? IL.. Sim, quantos L Nao I_ nao sabe
 EE T L_Lf P | A mae tem trabalho remunerado? l_ Sim a | ndosabe
Qual a escolaridade da mae (dltimo ano de aprovacio) satie — | naosabe
T A mae vive com o pai da crianga / companheiro? L Sim L Nio L_ nao sabe
| Qual a cor da pele da crianga? VL_,. Branca |_ Preta [_ Amarela
| parca | tncligena | néosabe

Quantas vezes esteve gravida antes deste beb&?

L e

e

| ndosabe

| Essas gravidezes resultaram em

abortos nascidos vivos | nascidos mortos

| niosabe

m@ﬁ Tipo(s) de parto(s)

L partos normais | | partos cesireos

| nosabe

Qual a data do dltimo parta?

LBl Dl

nio sabe

126

Dos filhos que nasceram vivos, algum outro merreu? {excluir este caso) L_ Sim L Nio L nao se aplica {_ nio sabe
Que idade tinha e de qué morreu?

Idade Causa da marte

dade Causa da morte

Idade Causa da morte

Quern cuidava da crianga falecida a maior parte do tempo [__ Mae i [_ Parente adulto

| outra crianca [ outro Especificar _____ L nsa sabe
| nao, mas aceitou bem | ndoe nunca aceitou bem | naosabe

Paao i deste bioco d Ses, solicite ao(a) o cortio da gestanta, exarnos, focaitas meédices; ot

71 Teve acesso & informagao e aos métados contraceptivos? | om [ nee | néosabe
[ A gravidez foi | dnica | gemelar | trigemelacoumais | niosabe
- A me fez prénatal? [ sm | ne | nsosabe
[ se ndo fex prénatal, por qué nao?

?‘;} Iniciou @ pré-natal com quantos meses de gestagio? L_ ridss L_ néo sabe
_;E Se tardio (apés primeiro trimestre), por que? L nio sabe
| ] Quantes consultas féz no pré-natal? | consutas | naosave
—_@ A mae tomou vacina contra tétano? [ e [ naosabe

T quantasdosen - | niosabe
£-| Qual o grupo sanguineo e o Fator Rh (tipo de sangue) da mae? positivo I— negativo L nao sabe
Zﬁv\a :- Local (is) onde fez o pré-natal (Hospital/UBS/Outros)
£ Tipo de consultério | sus |__ convénio | particutar | naosabe
ﬂg{; Durante a gravidez, teve alguma dificuldades no pré-natal em relagio a
Consulta no Centrode Satde | Sim, Especificar [ nao | naosabe
Pré-natal de alto risco L_n_ Sim. Especificar | nao | nsosabe
Exames | sim Especificar [ neo | naosabe
Ultra-som L Sim. Especificar L_‘_ Nao |_ nao sabe
Medicamentos | sim. Especificar [ nao | niosabe

Durante o pré-natal foi indicada a maternidade de referéncia para o parto? L sim [ 5 Nio L nido saba

 Como vocé (mae) avalia o atendimento no prénatal? [ ctimo | bom | ragutar | ruim | naosabe

Por que?

" O cartio de pré-natal ests completo?
" Camplet skjalica; no minkme: 5 consiltes, 8 Axamés laboratorak & runlzaca para tlan, do coi com a wlids gastecioral

| sim | e | cartao/caderneta ndo disponivel | nao seaplica
B T ranscrever para o quadro abaxo o cartao/a caderneta de prématal

Data Idade Gastacional | Peso (Kg) | PA(mmHg) |UF(cm}| BCF MF Bxames (inclusive US) Observaces/conduta
213



Durante a gravidez, a mae apresentou

L pressao alta l_ diabetes L edema/ inchago importante pela manha L Rk negativo
l_ doenca do coracio L sifilis L corrimento vaginal com mau cheiro L renhuma doenga/problema
i_ infecgdo urindria L__ HIV / Aids L__ ataque, epilepsia cu convulsdes L_ nao sabe
L outra. Especificar
_@ Houve tratamento? \_ sim, qual
| nao, por que? | nsosabe
—_‘%@ Em que época da gravidez no  mésdegestacio ouapatirdo  mésdegestacio

Durante a gestagao, 3 mae fez uso de

Cigarro |_ Sim. Especificar vezes por dia |_ Néo
Drogas | sim Especificar | i
Bebidas alcodlicas L Sim. Especificar L_ Nao

ASSISTENCIAAD PARTO

Por que motivo a gestante procurou atendimento ( Centro de Satde / maternidade) na ocasiao do parto?

Perdeu liquido ou a bolsa rampeu O bebé parou de se mexer | passou o dia de ter o beb
Teve sangramento Teve contragdes Nao sabe
| outro motive.

| rosabe
L‘_ nao sabe

| nsosabe

Se a resposta anterior foi ‘o bebé parou de se mexer', isto aconteceu quanto tempo [ [ horas dias
" antes do parto? —i

l_ Nao sabe

| Naosabe

E ‘fi Quanto tempo se passou entre ¢ inicio desses sinais e a procura pelo atendimento? L I__ horas L[_ dias
Quando rompeu a bolsa d'agua? | sénahorado parto | <12hantes doparto

I .

12 - 24 antes do parto |_ mais de 24 h antes do parto

[

1. Niosabe

Como estava o liquido? | curo [_ Escuro (com cocd/mecdnio) L Com sangue

L Nao sabe

;ﬁ; %}5 © fiquido tinha mau cheiro? |_ sim L Nao

naa sabe

_11 De quanto tempo era a gravidez guando o bebé nasceu? emanas ou meses nao sabe

@ 0 parto ocorreu; |_ No domicilio No trajeto para o servico da satde No hospital / maternidade

L Outres. Especificar

L nao sabe

Se o parto ndo acorreu em hospital, por qué nio?

"7 0 parto foi realizado no hospital indicadlo n pré-natal? [ smo [ e | Naa fo ndicado hospital

L nao sabe

Sﬁ%‘ Se foi indicado um haspital de referéncia, mas o parta nao ocerreu no hespital indicado, por qué nao?

© parto ocorreu na primeira idade p para esse

| sim | Nao, poraue o parto nao ocorrey em matemidads/hospital | naosabe
Nao. Por que
zgg‘i Se nao, listar em ardem baica as ad icos de saude ios por ocasiao do parto/nascimento da crianca,

Rﬁ jgg Carmo a mae foi transportada na hora do parto?

|_ Taxi ‘_ Ambulancia’SAMU ! Carro particular |_ Carro da policia

Parto fai domiciiar/No foi transportada | outros. Espeificar

]_ Gnibus
| naosate

Depois que chegou ne hospital quante tempe demerou para ser atendida?

| menos de 30 minutos || de 30 minutos 2 duas heras || duas horas o mais [ naosahe
| " Estava com acompanhante na sala de parto? | s, quem [ nio |_ S aba
3 13
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F&{ Vocé (mae) foi examinada na maternidade antes de ir para a sala de parto?

L_ dindmica uterina/avaliagio contragio L__ toque vaginal [_ Néo

Lw medida de PA L auculta do bebé L no se aplica L ndo sabe
ng As batidas do coragao do bebé estavam presentes?

L_ sim, normais L nao, antes do inicio do trabalho de parto

| sim, anormal antes do inicio do trabalho de parto | nao, durante o trabalho de parto

| sim, anormal durante o trabalho de parto | naosabe
Quem fez o parto? L_ médico | enfermeira I___ parteira !___ pariu sozinha |_' outra |_ nao sabe

Como vocé (mae) avalia seu atendimento na maternidade até o [ Stimo
nascimento do bebé =
bom

reqular

]
{
o
ruim

nio se aplica

L nao sabe

Lo /[

INFORMACEES SDERE O ATENDIMENTO DA CRIANCANA MATERNIDADE

O bebé chorou ac nascer ou estava bem guando nasceu?

1 =
[ néo sabe

| i
|
© © bebé foi atendido por pecliatra na sala de parto a0 nascimento? | sim L Nio [_ ndo sabe
. g
Quanta tempe apds o parte o bebé foi trazido para ficar com a mae pela primeira vez?
{ imediatamente I__ nao se aplica
| menos de 1 hora | mais de 1 hora. Quantas horas? L[| tores | naosabe

O bebé mamou ne peito na primeira hora de vida?

I_ nao sabe

O bebé teve algum probiema na nascimento?

| naosabe

| ndosabe
| —

L__ nao sabe

| Foi indiicad ficar na UTI?

| naosabe

z g Se sim, qual o motivo?

m@ Houve dificuldade para conseguir vaga? | sim Espesitcar

L nao se aplica
!__ nao sabe

[

Quanto tempo levou entre a indicagio e a intermagao na UTH IL Forasiod

| das

L_ nao sabe

Foi transferida para outro hospital? L Sim. Porque

| nae

L néo se aplica
l_ nao sabe

Para qual hospital a crianca foi transferida?

Nome

[ Como fol transportada para o outro hospital? e

| outro. Especificar

| i | samu

| Ambutsncia

]"__ nao sabe

Durante a internacao, a mae ou familiar pade ficar junto com a crianga? Sim

l_ Nao

nao se aplica

nao sabe

" Como foi 0 atendimento recebido pela crianga no hospital? | bom

|__ Otime

L_ Ruim
| Reguiar

|_ ndo se aplica

f
| =
nao sabe

_ O bebé ganhou alta da maternidacle com quantos dias de vida? L |_ dias
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@ Quais os servigos de satde procurados por ocasiao da doenga gue leveu a crianca a morte?

s e —— g A it i adidiatia:

INFORMAGOES SOBRE-A CRIANCA QUE TEVE ALTA DA MATERNIDADE Preencher quadro abaixo, utiiizando o relato da mie e o Cartio da Crianca”, em ordem cronoldgica, segundo a kegenda abaixo.

Quando teve alta do hospital apds o parto? LL_I_L_L_{ (data) Quadro sobre o atendimento da erianca durante a doenga que levou a morte
== Ordem | Data Nome do Servigo de satide Bairro/Municipio {Tipo | Atendido por | Resultado | Problemas |  Diagndstica
Quando o bebé teve alta da maternidade, ele estava bem? L sim L_ No, porque L R84 5abe = 2 B 9 g
| Na alta da maternidade a mae recebeu orientacdes para cuidados com o bebé em relagio a
| Aeitamento | vacinas | Nso recabeu
L_ Retornar na maternidade L Teste do pezinho L ndo sabe
] 8 ! " o8 -
|- Cuidadlos com o umbigo |_ Observagao de Ictericia !.,.,, Consulta com Qual I
L Procurar o Centro de Saude i_ Qutres. Especificar Legenda para preenchiments do guadro acima {as quatro colunas especificadas)
0 bebé mamou no peito? L Sim L HEa I_ e Tipo (de servico procuradol Atendide por Resultado (do atendimento prestado)
S .o = 1. Unidade Bésica de Saide (UBS) 1. Médico Generalista 1. Nao foi atendido
| Durante quanto tempo? L_L_ dias ou l__,_* meses |__ nio sabe 2 Urgéncia / Emergéncia 2. Médlico Pediatra 2 Atendido sem internagao
Qual aidade do bebé quando iniciou uso de mamadeira de leite |__= Hixiea LL e | sosabe 3R R SU3) 3 Enidiniawp Finbemnacy
L L 4. Hospital (5US) 4 Auilar  Técnico de enfermagem 4 outra. Especificar
pital { e P
| Antes da doenca que causou a morte a crianga estava sendo acompanhada pelo servio de satde? Lw Sim L Nio L_ haosibe 5. Médico/Hospital particularconvénio 5. Agente Comunitario de Salide (ACS) 39, n3o sabe
T A & Outro (especificar) 6 Outro, Especificar
L Sesim, qual? | centro de saude | convéniofparticular | especiaista | ndosabe 99, nossabie B8 Rk sabe
ig i Ntomels) 1. Difi d servicos de sai 4. i de transporte para o senvigo de satde
3@ 3% e : . 3 ] 2. Qualidade do atendimento niio satisfatorio . Qutro. Especificar
-] Quando fot o (ltimo atendimento no Centro de Satide? (data ou idade.da crianca) | S ale
s ¢ il t— I—— [— I——- [‘—— |— L—— 3. bificuldade de acesso & medicacao 99, néo sabe
&Eﬁ Recebeu alguma visita da equipe de salde em sua casa? IL- Sim L Nao |_ hadisabe ‘W@ I S e et st
¢ O = = : SRS = : > i P = 5 = :
ol umavaz for AURS eibo dohateddia (Ratg Vaclnagda/consltatotros) l___ Sim }_. Nao { _ néosabe %@E{ Qual a sua opiniao sobre o atendimento de salide que a crianga recebeu?
§7 i &7
sﬁ SEali pn QU Incluir dificublades/ facilidadas para consequir atendimenta no servica, acesso a exames, medicamentos, etc.

-} Daclos do Cartao / Caderneta da Crianga Q_.%#g €5 /Consultériof Servico de urgéncia L_ Stimo I_ Riifen L__ néo se aplica
wﬂ 7] Vacinagéo completa para a idade da crianca [_ sm | nao L_ néo sabe | Regular |___ Bom | Naosabe
%ﬁ Ultimo peso registrado foi de LL‘ L~ L__ gramas na idade de L_L_ dias ou LL- meses i/, Hospital {na doenca que causou a morte) |_ Otimo L Ruim |_ nao se aplica

F g Apbs a alta da matemidade e antes da doenga que causou a morte, a crianga foi internada por algum motive? L Sim L Nao I__ nao sabe L Regular I__ Bom L Nao sabe

. 0 ébito ocorreu [ no hospital [_ em outro estabelecimento de saide |_ no domicilic ‘_ no trajeto para a servico da satide

L em via publica [___ outro, Especificar L Nao sabe

/| Do que vocé acha que & crianga morreu? O que aconteceu durante a deenca ou situagio que levou 3 morte?

&’% Se sim, quantas vezes? \_l_ vezes

ng: Por que e onde?
1. motive ne Hospital na data [_LLL_ I____ L_
2. motivo no Hospital na data I” L__ L___ LLL

3. motivo no Hospital na data I_ L l_ l_ L |—

INFORMAGGES SORRE A Doamoi QUELEVOU AMORTE

Anotar um breve relato da daenca ou situcas que lavou A morte, nas palavas dafa) entrevistadola). Registrar fiefmante a fala dofa) entievistado(a). A (nica pergunt permitida &
*Quer actescontir mais alguma coisa?”. A opinida dofa) entrevistaor(a) sobre o caso deve see registrada na Questio 78.

Algumas questdes deste blaca admitem mais de uma resposta. Durante a entravista, enfatizar ue 56 reforo aponas & doenga qae lvou i morte.

i "y " % i K 5
1171 Como a mac au a famila percebeu que a crianga estava doente? [ b [ tose T | acdence {7277 0 que voce sabe sobre doengas na famia e o o pal dacranga

L
Angtar um breve relato sobre antecedentas familiares, doencas congénitas e/ou genéticas o situacdes de risco no trabalho, nas palwvras do(a) entrevistadofa). Registear fielmente a fala

cansaco | diarréia vémito ! niosabe lofa} entrevitadofa). A opinisa do(a) snteeqi sabre 0 caso deve ser registrada na Questio 78,
56 i (: L]

[ outros. Especificar

Quanto tempo levou entre o infcio da doenga gue causou a marte e o primeiro atendirento no servico de satide?

fILY L | torasou || dis naa sabe
@ g Observagées do entrevistador sobre a situagaa geral da familia (aspectos ambientais, psi-sociais, morador de rua, usuério de drogas, outros)

Alguma coisa foi feita antes de se procurar o servigo de satide? L Sim L Nao L nio sabe

| Sesim, o que foi feito?

Esta entravista deve prosseguir com a Autopsia Verbal Formuldrio 1: ¢rianga menor de um ano (AV1)?

g sim |_ ndo, nenhum dos itens especificados na Questio 14 foi assinalado

Data da entrevista |_ L I_ ‘_ |_ L

|| Responsével pela investigasao

Nome Carimbo e rubrica

5.3 6«13



ANEXO G - Ficha de Investigac&o de Obito Fetal (Servico de Satide Ambulatorial)

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde

< - '+~ Departamento de Analise de Situacao de Salide

Ficha de Investigacdo do Obito Fetal

Servigo de saude ambulatorial

F1

N° do Caso

L

| Nome da mae

| N° da Declaragio de Obito

| Data do sbito

Ll L b b

. Sexo

Masculino | Feminino

Tanoraiis | Peso ao Nascer

N

gramas

 Idade gestacional

ignarada

N do Cartao SUS da mae

L] ke B e
=

| Equipe/ PACS / PSF

. [

sem cobertura

| Centro de Satde / UBS

ASSISTENCIA PRENATAL |

Assinale SR se N ha registro sobre a qusstao.

Pesquisar em prontuarios, fichas de atendimento, cartdo/Caderneta da gestante. Algumas questdes admitem mais de uma res|

posta.

Nome do servigo de salide onde a mae féz pré-natal

Nome

Cédigo CNES

po de servico

Centro de Satide

Consultério convénio

Particufar | Nao fez pré-natal

_ idade gestacional na primeira consulta

meses

I
SS—

| Nimero de consultas pré-natal

[ I consultas

| )& esteve gréavida antes?

nio

| sm

Niimero de gestagses (inclusive esta)

Numero de partos

| Nimero de abortos l !

| Tipo(s) de parto(s)

dicd

L partos normais

l partos cesdreos

Foi considerada gestante de alto risco?

L sim L__ ndo

| Se sim,foi acompanhada pelo PN de aito risco?

sim, qual?

nio

©
=

A partir de

=

Manteve o acompanhamento pela atengao basica durante o PNAR?

a0

/| Foiinternada durante a gestacao?

[ »
o

sim
|

Quantas vezes?

| [ e

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

| Com quantas semanas de gestagio?

12 internacao L Local

2* internacia LL Local

EARRRAR

" Patologiasfatores de risco durante a gravidez:

Infecgao urindria
Cardiopatias

Gestacso miltipla

Toxoplasmose

Crescimento intra-uterino restrito
Diabetes/Diabetes gestacional
Trabalho de parto prematuro

Outras, especificar

[Trrrrrrr

Ruptura prematura de membrana
Isoimunizagéo pelo fator Rh

Hemorragias

Gestagio prolongada

sifilis

Doenca Sexualmente Transmissivel (DST)
Gravidez sem complicacéesfintercorréncias

Tireotoxicose

rrrrrr

Hipertensao arterial’ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

[ mvaios
| Hepatite
| anemia
| Rubéola

Fez uso de alguma medicagio durante a gravidez?

Lsim

L_ Nao

L_ SR

Quais medicamentos usou?

" Quadro da Assisténcia Pré-Natal

Assinale o trimestre e anote o resultado 1 2

Hb/Ht

r
N

rrrerrrerererrire

Grupo sanguineo ABO

Fator RH

[
T
i

Coombs indireto

-

Glicemia de jejum

Toxoplasmose - g

Curva de tolerancia & glicose

Urina rotina

Urocultura

HbsAg

Teste HIV

Frrrrrrr
rrrrrrr

VDRL

Outros exames. Especificar.

1
[

Resuitados

Idade N "
; Peso Queixas / Conduta (medicamentos, )
Data Gestacional PA(mmHg) | UF(cm) | BCE | MF | Edema s L Conudmedion Profissional *
(semanas) (Kg) imunizagao, orientacdes)
*Assinalar: 1. Médico ; 2. Médico Gi ista; 3. 4. outro g
&l Esquema de vacinagdo contra o tétano 1° dose 23 dose L 3 dose reforco L imune | s
| A equipe de saide fez alguma visita domiciliar? Sim p .
_ Sesim, qual 6 motivo?
xames no pré-natal Trimestre

SR

D

'_,
i

rrrrrrrrrrr

istar as causas do bito registradas no prontuério, se houver

~| Observacoes gerais

| Segundo o investigador, o que aconteceu nesse caso?

| Data do encerramento da coleta de dados

Bt g §

Responsavel pela investigagio

Nome

Carimbo e rubrica
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ANEXO H - Ficha de Investigacdo de Obito Fetal (Servigo de Saude Hospitalar)

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
. Departamento de Andlise de Situacio de Satde

N° do Caso

N

icha de Investigacio do Obito Fetal
ervico de satide hospitalar
T Nome da mae

z§ N® da Declaracao de Obito . Data do dbito | l LL
g ]
L

i Sex0 [_ Masculina {  Feminino | ignorado

semanas ou

| Peso ao Nascer

gramas,

- tdade gestacional | meses L __ignorado

1 Namero do Cartio Sus da mée

17 Estobelecimento de saude onde se realiza a investigacao

Nome Cadigo CNES

|__ sUs [_ Canvénio I_ Particutar

UBS, SAMU, ete)

Pesquisar rogistros disponivels em sowvicos da satde sobro a

owesomes | | | | | | mowas | | | | =
& O partoocorreu I_‘ No domicilio L_ Na maternidade L_ Via publica I_ SR
| o trajeto para o servigo de sadde | outro servico de saude. Especificar
T Tipo de parto [ vaginal | rorceps [ cesrea | sw
[ Profissional que fez o parto | medica obsterra | wedico nso obstetra
| enfermeiras Obstetriz | Sem assisténcia no periodo expulsivo
| outro. Especificar | s
1 Temgo de bolsa rota L L L horas | Naoseaplica | s
_ Claro | commeesnic | sanguinotento 1 rerico | s
Intercorréncia(s) matema observadas durante o trabalho de parto
e I__ Infaccae L  Eclampsia f__ Hemorragia
L_ Sem intercorrancias L_ Outra. Especificar .
Eg Idladle gestacional cronolégica l_l_ D _—m J_:_._ T L_ ignorada | s
‘@ Esteve grévida antes desta gestacao? [_ sl e SR
i Ntimero de gestaces (inclusive esta) ";L Namero de partos ‘_ L Namero de abortos LL [ s’
T Tipats) de partos) [ | partos nomais || partos cesdreos L SR

7
Fiihos nascidos wives | | Filhas nascidos mortos fincluir esta gestacacy | |

owsdodimopsno | | | | | | | |

Patologiasifatores de risco durante a gravidez [ Ruptura prematura de membrana
Infecgdo urindria isoimunizagao pela fator Rh HIV/AIDS.
L» Cardiopatias | Hemorragiss Hepatite
| "
i Gestacdo multipla | Gestagao prolongada Anemia
Toxoplasmose sifilis | Rubécia

Crescimento intra-uterino restrito [ __ Doenga Sexuslmente Transrissivel (DST)

Diabetes/Diabetes gestacional _ Gravidez sem complicagdes/intercarréncias

Teabalho de parto prematuro | rirestoxicose

Hipertenso artarial/ DHEG (Doenga hipertensiva especifica da gravidez)
Outras, especificar SR
Sim | Neo SR

. Fez uso de alguma medicagio durante a gravidez?

L. | Quais medicamentos usou?

As questoes seguintes dever ser aplicadas para o caso de parto hospitalaifmatemidade. Se o parto ocormu fora do hospital passe 3 questao 34,

| Qual 0 nome do estabelecimento
Nome Codigo CNES

| inibigao de trabaiho de parto prematuro

Periada expulsiva
i

Outro. Especificar

7 Tipo de maternidade 1 sus ChRES Particular
Data da internagiio | L L L‘ L]__ Data da internacie L_ L L_’L_
. Condigéo & internacao Trabalho de parto {exceto periodo expulsivo) Indugdo de parto (fete morto, outros)

Amnierrexe prematura sem trabalho de parte

| cesirea

Registros & admissdo da gestante na maternidade

{

|

Apresentagdo: Cefélica

Batimentos cardiofetais:

[ Pressao arterial: Anotar valores | sim mmHy Nao
| oinamica uterina: Sim contracées por | nao
|__ bilatacao do colo | sim centimetros | nNae

osith
| rositive bpm | Negativo
| relvica | Anemala

| Membrana amnistica: |__ integra | kota
Foram realizadas na admissao L_» Classificagdo sanguinea e fator Rh VORL L_ Anti-HIV
[ Foi utilizado partograma? (apés 4 cm de dilatagac) i sim Nao Nao se aplica SR

| Mimero de avaliagbes maternas durante trabalho de parto, apss 4 cm de dilatacao

| Naoseaplica sk

Numero de avaliagbes fetais (BCF) durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatacde |

;L | Niose aplica | SR

| Maior intervalo sem avaliagao durante trabatho de parto, aps 4 cm de dilatagio
Avaliagao da mae 1
g hara / minuta

L. hora / minuto

Avaliagio do feto - 8CF

| Naoseaplica [ s
L~ Nio se aplica I__ SR

| Medicagao utlizada L— Ocitacina

Antibiéticos

| misoprostol | corticside. Datadeiniciodouso | | | | | |

Meperidina Nao usou medicagic

L __ Outra

Se foi realizada cesirea, qual a indi

_ Amniorrexe prematura
4 = i

| Apresentagio ansmala Hemorragia
CIUR/Oligohidramnio

Descolamento premature de placenta

| outra. Especiticar

|
L__ Falha de indugao do parto L Prematuridade

Sofrimento fetal agudo

! Desproporgao céfalo-pélvica lterativa

Doenga hipertensiva especifica da gravidez feclampsia

Anestesia durante o trabalho de parto Sim

| wao [ s

i

A
] sesim, quan | Gerat | Local [“ Peridural i SR

_Z‘}, Outros métodos de alfvio da dor

Peso ao nascer L[ arames | s
' Quem assistiu a <crianga na sala de parto? 1_ Obstetra _;‘;ﬂ;m_»/, L Residente Lis_l; :
L% Pediatra I_ Estudante L_ Outro. Especificar
| Fol realizada alguma tentativa de reanimagao? i L Nao L_ SR
171 Condigaes de nascimento L_ nascido vive | nascido morto, ébito antes do trabalho de parto
| nascide mort, feto macerado | nascido morto, com ébito durante o trabaliio de parto/nascimento
1 se nascido morto, listar os principais problemas do feto (maceragdo, mal formagso, etc)
"1 e nascido morto, listar o3 principais problemas maternos afetando o feto o
O corpo foi encaminhado para necropsia? [ sm | neo

Listar as causas do Sbita registradas no prontudrio, se houver

Observagdes gerais

| Segundo o investigador, © que aconteceu neste caso?

E N

{777 Data do encerramento da coleta de dados

Responsavel pela investigagio
Nome

Carimbo e rubrica
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ANEXO | - Ficha de Investigac&o de Obito Fetal (Entrevista Domiciliar)

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saide
Departamento de Andlise de Situagdo de Saide

Ficha de Investigacdo do ébito fetal

Entrevista domiciliar

F3

N° de Caso

.

Nome da mae

1 da Declaracao de Gbito

Dbata do 6bito

-

Masculino L feminino Ignorado

| Peso a0 naseer gramas

Idade gestacionat

L™

nao sabe

Ne° do Cartao SUS da mae

| Eauipe/ PACS / PSF

sem cobertura

Centro de Satde / UBS

Distrito Sanitario / Administrativo

I e Enderego de residéncia da famiiia (Rua/Praga/av.)

Ne Compl.

Bairro Distrito / Povoado

Local urbano rural

Municipio de residéncia

i

CARACTERISTICA DA MAE

Nome dofa} entrevistado(a)

Relagao com a crianga falecida

mae

1— pai

outro. Especificar

Quantas pessoas moram nesta casa?

pessoas

néo sabe

Quantos comédaos sio usados para dormir?

E comodos

ndo sabe

Quantas torneiras para saida de dgua {pontos de dgua) existem nesta casa?

ndo sabe

torneiras (pontos de agua)

Ha algum fumante residente nesta casa?

Sim, quantos

ndo sabe

Nao

Qual a idade da mae? anos

. A mae tem trabalho remunerado?

ndo sabe

Sirn. Néo

Qual a escolaridade da mae (Gftimo ano de aprovagio)

série grau nao sabe

A mie vive com o pai da crianga / companheiro?

nao sabe

[—— Sim L_ Nao

Qual a cor da pele da mae da crianga?

Amarela

Preta
tndigena

Branca
Parda

néo sabe

Quantas vezes esteve gravida antes deste bebé?

nao sabe

0 e

Essas gravidezes resultaram em

|_ I_ abortos.

nascidos vivos

nao sabe

nascidos mortos

Tipols) de partofs)

partos normais

nao sabe

partos cesireos

| Quala data do Gitimo parto?

R ...

nao sabe

Dos fithos que nasceram vivas, algum morreu?

Sim

nao sabe

rrrrrrryerrrrirr

Nao nao se aplica

Que idade tinha e de qué morreu?

idade Causa da morte
Idade Causa da morte

Idade Causa da morte

1

« Formulario F3

Quem cuidava da crianca falecida a maior parte do tempo Mae

Pai
Outra crianga Outre. Especificar

GESTAGAO E PRE-NATAL ; 4
Para o preenchimentos deste bloco de questdes, solicite aola) entrevistado(a) o cartao da gestante, exames, receitas médicas, etc.
A gravidez foi planejada?

N30 e nunca aceitou bem ndo sabe

parente adulto
ndo sabe

sim nao, mas aceitou bem
© aos métodos i sim

Teve acesso & i

nao

ndo sabe

L anica L gemelar f

trigemelar ou mais ndo sabe

A mae fez pré-natal? L— sim [ Nao I_ nao sabe
Se nao fez pré-natal, por qué nao? L nao sabe
Iniciou o pré-natal com quantos meses de gestagio? I— l_ meses I__ nao sabe
Se tardio (apés primeiro trimestre), por que? I_ ndo sabe
Quantas consultas ez no pré-natal? L consultas l_ ndo sabe
A mae tomou vacina contra tétano? L sim L nao {_ ndo sabe
Quantas doses? I L— doses L_ nao sabe
Local(is) onde fez o pré-natal (Hospita/UBS/Outros) =
Tipo de consultério ]__ sUs L__ Convénio L_ Particalar [— nac sabe

|| Durante a gravidez, teve alguma dificuldades no pré-natal em refagao a:
L Consulta no Centro de Satide I__ Sim. Especificar {__ Nao L._ néo sabe
L Pré-natal de alto risco L Sim. Especificar | Nio l_ nao sabe
B

L Exames L Sim. Especificar l_ Nao L ndo sabe

I_ Ultra-som Sim. Especificar |__‘ Nao [___ naa sabe

‘— Medicamentos I_ Sim. Especificar I_ Nao ‘_ ndo sabe

Durante o pré-natal foi indicada a maternidade de referéncia para o parto? |— Sim [_ Nio \_ ndo sabe

Qual 0 neme da maternidade indicada?

" Como voc# (mae) avalia o atendimento na pré-natal?

Stimo. bom

Por que?

regular ruim

néo sabe

| 0 cartéo de pré-natal st completo?

Completa(a) significa, no minimo: 6 consultas, & exames laboratoriais, imunizagdo para tétanc) de acordo com a idade gestacional

l_ sim L nao

cartaojcaderneta ndo disponivel

nao se aplica

2« Formulério F3
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Transcrever para o quadro abaixo ¢ cartdo/a caderneta de pré-natal

Data Idade Gestacional Peso (Kg) PA (mmHg) UF {em) BCF MF Bxames (inclusive US) Observagbes/conduta

De quanto tempo era a gravidez quando e bebé nasceu? semanas ou ! meses nao sabe

0 parto ocorreu: No domicilio No trajeto para o servico de satide No hospital / maternidade

Outres, Especificar nao sabe

Se 0 parto ndo ocorreu em hospital, por qué nao?

| O parta foi realizado no hospital indicado no pré-nataf? Sim Nio Nao foi indicado hospital ndo sabe

Se foi indicado um hospital de referéncia, mas o parto nao acorreu no hospital indicado, por qué nao?

1
O parto ccorreu na primeira maternidade procurada para esse atendimento?

sim N30, parque o parto nao acorreu em maternidade/hospital nao sabe

Durante a gravidez, a mae apresentou Nao. Por que
| pressao ahta diabetes edema/ inchago importante pela manha 1 Rh negativo !

—
doenca do coragdo sifilis corimento vaginal com mau cheifo nenhuma deenca/problema

infeccio urindria HIV / Aids ataque, epilepsia ou convulsoes t néo sabe
outro. Esgecificar

Houve tratamento? sim, qual

nao, por que? nao sabe

| Se nao, listar em ordem bgica as i desatide por ocasiae do parto/nascimento da crianga.

Como a mae foi transpartada na hora do parto?

Em que época da gravider? no més de gestagdo au a partir do més de gestagio ‘_ Toxi l__ Ambulancia/SAMU |_ Carro particular |_.._ Carro da policia |__. Onibus
Durante a gestacio, a mae fez uso de il L_ Parto foi domiciliar/Nao foi transportada l_ Outras. Especificar L nao sabe
Lcigarro I_Snm, Especificar vezes por dia L Nao L nao sabe Depois que chegou no hospital quanto tempo demorou para ser atendida? =
LDmgas L Sim. Especificar L__ Nio |__ nio sabe l_._ menos de 30 minutos ‘_ de 30 minutos a duas horas L._ duas horas ou mais |__ ndo sabe
I_Bebidas alcoslicas I_s‘m. Especificar l_ Nio L néo sabe Estava com acompanhante na sala de parto? ‘_ sim, quem? [_ ndo 1__ néo sabe

Vocé (mae) foi examinada na maternidade antes de ir para a sala de parto?

ASSISTENGIA AD PARTO
Por que motivo a gestante procurou {Centro de na ocasido do parto? dindmica uterina/avaliacio contracio togue vaginal Nio

Perdeu figuido ou a bolsa rompeu 0 bebé parou de se mexer Passou o dia de ter o bebé medida de PA ausculta do bebé néo se aplica ndo sabe

Teve sangramento Teve contragoes Nao sabe

Outro motivo. Especificar |___ sim, normais
=

| Se a resposta anterior foi o bebé parou de se mexar”, horas dias Nao sabe sim, anarmal antes do inicio da trabaiho de parto
isto aconteceu quanto tempo antes do parto?

© Quanto tempo se passou entre o inicio desses sinais e a procura pefo atendimento? horas dias Nao sabe sim, anormal durante o trabatho de parto nao sabe
i $6 na hara do parte < 12 h antes do parto Quem fez o parto? médico enfermeira parteira pariu sozinha l outro nao sabe

[ 12 - 24 h antes do parto mais de 24 h antes do parto Néo sahe ; ,;E Como vocé (mée) avalia seu ne até o do bebé
| Como estava o liquido? Claro Escuro Com sangue Nao sabe Stimo regular nao se aplica
0 liguido tinha mau cheiro? Sim i Nao néo sabe bom Huim ndo sabe

3« Formulario F2 4 = Formuldrio F3

As batidas do coragao do bebé estavam presentes?

néao, antes do inicio do trabatho de parte

nao, durante a trabalho de parto




—

Por yué?

O que vocé sabe sobre doencas na familia da mée e do pai da crianca?
Anotar um breve relato sobre antecedentes familiares, dogngas congénitas efou genéticas e situagdes de risco no trabalho, nas palavras do(a)
entrevistada(a). Registrar fielmente a fala dofa) entrevistado(a). A opiniao do(a) entrevistaor(a) sobre o caso deve ser registrada na Questdo 52.
INFORMACGES SOBRE O NATIMORIC S : ;
| 0 bebé manifestou algum sinal de vida quando nasceu? (movimentos, respiragao, batimento cardlaco)
Sirn. Por quanto tempo? Nao nan sabe
Foi tentada reanimagao? Sim Nao nio sabe
e Qual profissional tentou & reanimacao? Pediatra / neonatologista Outro. Qual?
iy Z
A morte do bebé ocorreu Antes do trabalho de parto Depois do trabatho de parto
Durante o trabalho de parto Néo sabe
Qual o peso ao nascer? gramas
3’5 Prematuro? Sim Nio nao sabe
Do que vocé acha que a crianca morreu? O que aconteceu durante a doenca ou situagio que levou & morte?
“Anotar um breve relato da doenca ou situcac que levou a morte, nas palavras dofa) entrevistado(a). Registrar fielmente a fala do(a) entrevistade(a).
A tnica pergunta permiticia & "Quer acrescentar mais alguma coisa?”. A opinido dala) entrevistacr{a) sobre o caso deve ser registrada na Questdo 52.”

Observagdes do entrevistador sobre a situagao geral da familia (aspectos ambientais, psi-sociais, morador de rua, usuario de drogas, outras)

Repercusses do Gbito na familia

5+ Formulério F3

Nome

Data da entrevista {
Responsavel pela investigacdo

Carimbo e rubrica

6 « Formulario F3
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ANEXO J - Ficha de Investigac&o de Obito Infantil e Fetal
(Sintese, Conclusdes e Recomendacdes)

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
. Departamento de Analise de Situagdo de Satude

Ficha de Investigacio de Obito Infantil e Fetal

Sintese, conclusdes e recomendacdes

IF5

N° do Caso

0 -

134

Nome da Crianca ou Obite Fetal anteparto | intraparto
| Noms da mae 7
N° da Declaragio de Nascido Vivo A DstadeNascmento | || ]

N° da Declaragao de Obito Data do ébito

I 0

5ven

| ignorade

| Feminino

S Masculino

. Peso a0 Nascer {- |_ |_L_ gramas

| Hospitar [ Domiilio | Viapubtica | No trajeto para o servige de sadde | wen
1 Estabelecimento de saide onde acorreu o parta | Naoseaplica
—— Cédigo CNES
Tipa de estabelecimento i_Plilblice ’__ Privado conveniado L Privado nac conveniado [ __ Filantrépico l_ Ign
Foi utilizado partograma durante o trabathe de parto [ sm | e | Naoseaplica
| Waose aplica
L Nio se aplica
L Nao se aplica
Nome cédigo CNES
" Tipo de estabelecimento [_ sus |__ Convénio L Particular [ _ Nao se aplica, pois nao féz pré-natal b n

Nio se aplica

A vacinagao estava em dia [ sim Nao

Idade a0 Sbito (infantil) | i o

L] as || horas || minutes

| 1om

Idade gestacional

semanas ou meses

L ign

| Faixa etdria ao Gbito Fetal { Neonatal precoce | L Neonatal tardio L

PSs-neonatal

Escolandade materna

Ainvestigacdo alterou ou corrigiu a causa do Sbito? [ sim

Causas da 6hito apés a investigagao

<D
Partei a)
b) o
)
a@)

Parte il

| Causa bésica apés a investigacao

T A investigagao alterou ou corrigiu cutro campo da Declaragao de Obito além das causas do Gbita? s

=
| Quais campos & que alteragdes

Campo Original __ Apésa

campa Original _ Apbsa

campo Original Apss a a o
{ Ainvestigacao alterou ou corrigiu campo da Declaracao de Nascido Vivo? E__ — L._ <

Quais campos ¢ que alteragoes

Campa Original Apés ai a

Apés a investiagio

Campo _ Original

Campo Original Apss 3 investiagio

(dadle damae (emanos) | | s 1 . Ty grau
Municipio de residéncia da familia B
Municipio de ocarréncia do Sbito
Resumo do caso
Fontes de i 5 . o (11/E Enteevista domiciliar (13/F3) Autépsia verbal (AV1
= | aen [ ey | e a8
Registros do atendimenta de urgénciafemergincia (11F1) | SVO (IFa)
Registras hospitalares (12/F2) L IML (IF4)
Estabelecimento(s) de sadde onde féz o pré-natal | s se wiies, Gornge tazprecasia
e s
2] Nome Cédigo CNES
Nome Codigo CNES
Tipo cle estabelecimento sus Convénio | Particular Nao se aplica, pois nio féz pré-natal [ e
idade gestacional quando realizou a primeira consulta |
semanas ou meses Ign

105




. Foram i ifi apésali

|_ Nio se aplica l_ Sim L Nao

Descrever s apssai

Assinalar com um X a altemnativa mais adequada (itens 26 a 35)

Fatha no acesso Falha na assisténcia

1.5im 2.Nas 3 Inconclusivo

:g, Planejamento famifiar

HEEENEE

—'ﬁ Pré-natal

HERENEE
@g Assisténcia ao parto l 1 l 2 l 3 | i 1 | 2 I 3 |
éna a0 recém-nascido na [ 2[3| NEEE i
17 | nioseaplca

3 Assisténcia a crianga no Centro e Satde / UBS / PSF/ PACS

[T

EE Assisténcia & crianga na urgéncia / emergéncia

'1PPIfWﬁwLMW

Q{s&g Assisténcia 4 crianga no hospital

[T T

777 oifculdades da familia ‘ 1 | 2 I 3 l J 1 | 2 I 3 !
5L 1
| Causas externas l 1 2 f 3 ll_"‘i‘“""’“

53@1:‘ Organizagao do sistema / servico de saiide

1.Sim 2.Nao 3 Inconclusivo

tl
a Cobertura da atengdo primaria t 2 3
l; Referéncia e contra-referéncia 1 2 3
< Pré-natal de alto risco 1 2 3
= ; Leito de UTI - gestante de alto risco 1 2 3
e Leitos de UT| Neonatal 1 2 3
f Central de regulagio T 2la
g Transporte pré e inter-hospitalar -
h Bancos de sangue 1 T

Outres. Especificar.

305

Este 6bito poderia ter sido evitado? . { N
L m L ne

( Inconclusivo

| Agsinale a classificagdo de evitabilidade para este caso (mais de uma classificagdo pode ser assinalada)

e Lw Lowe Lwe Lowe [ws [owe | wr
t_ss |_S7

|
SEADE | o | = [ s | s | _ss
tstabrasieia | 11 | 121 | 122 | 123 | 13 [ e | 2

L
-

|

ws |___w9

58
3

29 Ges e medidas de

@ Planejamento familiar

,'v—g E} Pré-natal

F%%: Assisténcai so parto

T s ia ap recé: ido na

L

;.Mig* Assisténcia & crianga no Centra e Satide / U85

é‘; Assisténcia & crianga na urgéncia / emergéncia

;1‘ Ei Assisténcia a crianga no hospital

%2 Organizagdo do sistema / servigo de satide

|

., Data da conclusio do caso

bt b bl

Responsavel

Nome Carimbo e rubrica

45 F5
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ANEXO K - Ficha de Investigacdo de Obito Infantil (Autopsia Verbal)

Formulario 1 AV 1

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Vigilancia em Saade A 4 H
] utépsia verbal = :
. Departamenta de Anélise de Situacio de Satide 3 P A mie teve febre apos o parto? s riso ribaba
% Crianca menor de um ano
A mée apresentou depressio pés parto? B i 24 s
L
5 4 i H | Quaterac estado de sade da mae no momento da morte do beha?
cha de Investigacao de Obito Infantil N do Caso g el doente falecida nio sabe
‘lomplemento da entrevista domiciliar | |
ite complemento deve ser aplicado aofal cuidador(al da crianca falecida, a pessoa que acompanhou a doenga ou situagao que levau 3 morte. O beb respirou (aspirou} a gua durante o trabalhe de parto? sim | nae | nao sabe
t-se de uma sequéngi da Fcha de Investigagda do Sbitonfantr. 50 & 090 apds aos relatos sobre a doenga ou i o —
vou & morte. (Quastdo 77 da Ficha de Investiga¢ao do Obita infantil — Entrevista domicilia N
S e YAy Rl ket oo trabalio/de paitor menos de 12 horas 12 3 24 horas L 24 horas ou mais nao sabe
DENTIFICACAC DO FALECIDO 2 % 258 O parto foi: vaginal { ceséreo nao sabe
HNomedo(al falcion(a) 111 se 0 parto foi vaginal, foi utilizado f6rceps (puxado a ferro)? -~ i S
ﬁ Nome da mée
IRl (e parigdobgbaaly primstioy cabeca | braco/mao [ sés nadegas | naosabe
x o .
% Data de nascimento | | 17 patado ebito | | e " i
" | T i e f, e /| O cordao umbilical saiu antes do bebé nascer? S o FEssaba
3o de Nascido Vi DN) foi tida? N° DN 2 %
Abeciacagande Nascidonive: (Ao tamitita Sim P Néo Nao sabe )fg O bebé nasceu com circular do cordio (facado)? l pros L._ o | wEoHabE
Declaragéo de Obito (DO} foi emitida? N°DO A & 3 = = =
% A Declaracso de Obito (DO) foi emitida’ L‘ G L_ e Nt " T . = e
B8l Possui certidao de Obito (emitida pelo Cartéric)? 1 o a < 7
bl sim Nao Nao sabe ] bemorou a chorar? T ( i —
%anal do sepultamento é
L ! Qual foi 0 peso do bebé ao nascer? l_ e ke
OCAL DA ENTREVISTA £ : ; f § o =
. @ O tamanho do bebé, de acordo com o tempo de gestagso, foi : nermal menor que a normal maior que o narmal | nao sabe
U Logradoure (Rua, Praca, Ay, etc) N Compl == orers
T e Soes Lt do.parto? sim nao nao sabe
sairra Distrita/Povoado Telefone = - I— |——
—- - " | Tinha algum sinal de paralisia? I Gm =i 5T
viunicipio UF Local L G i
i ~ o A
o e Qual eraa cor do bebé ao nascer? [ e | s sdlida e
R | Tinha aiguma malformagao? e G e T
Nome do(a) entrevistado(a)
e 3 [ nas maos/pés n3s eostas (calombo ou buraco) na cabega (muito grande) L nio sabe
" Qual sua relagso com ofa) falecidofal? " —
i Q > L v L~ mae L_ pai irmao(s) autro no caragso o 8bib ot nejcé da: boca na cabega (muito pequena) outro
DBITO DEVIDD A CAUSA EXTERNA E:fﬂ’ Tinha leses {manchas, bolhas, papulas, feridas) na pele quando nasceu? e | ik | nesens
1 O bebe sofreu algum ferimentojacidentefviolancia? L — ks sk 5 o e
— ‘% Opolat rosto I__ bragosepernas | tronco L HRGEABE outro local
1] 0 bebe faleceu devido a ferimento/acidentenioléncia? " . et = y z = emcea] =
L Sim: passe 3 Questao 65 Nao: continue da Questio 15 até a Questio 73 P
- d ﬁ l rmanchas avermelhadas pépulas ou nédulos (caroge)
ATORES DE SAUDE E HISTORIA DA GRAVIDEZ DA MAE
: ferid:
Tentou interromper a gravidez (perder o bebé)? | s i I_ i 1_ fichas fotas L‘ SRR,
@ s = = bolhas com pus feridas com liguido transparente
: chas comprimidos L sonda coquetéis injetaveis nao sabe
= 2 _ i bolhaz com liquido transparente nao sabe outro
T Durante a gravidez a mae sofreu algum ferimento ou agressao ou violéni: & s o s
% Qual era o estado de salide da mae no momento do nascimenta do bebé? o PR T R

g NG dia o Pty 4 At apréseiion pressio afta febre 1 confusdo mental

] convulsdo muite sangrameante nada disso nao sabe
e = .
@ A mie teve febre no dia que o trabalho de parto tomegou? o s ko sabe

1« Formulario 1 AV1 2 = Formuldrio 1 AV 1




NAIS £ SINTOMAS DA DOENCA QUE LEVOU A MORTE O BESE QUE NASC_E;J VivVe

Durante quanto tempo esteve doente antes de morrer? fiorss s

meses nao se aplica néo sabe

Chegou a'se alimentar sim, no peito sim, na mamadeira | sim, por sonda | sim, outro
e |

nao

nao sabe

Quanto tempo depeis de nascer comegou a se alimentar? } Horas e

néo sabe

O bebé parou de se alimentar antes de morrer? b iermaioiaes:

nao

nao sabe

Tomou somente leite do peito?

L.

nao

nao sabe

sim

Foi usada alguma coisa para curar (cuidar) o umbigo? L— sim, o qué? L sl L ibisaba
‘ Teve o umbigo vermelho ou com secregio? 1_ S L a5 |_ ik
Apresentou coloragao amarelada nos alhas, pele, palmas das maos ou plantas dos pés (ictericia)? } i '— o |_ wkasake

! Quanto tempo depois do i a coloracdo ! gou? horas Has

Durante quanto tempo permaneceu com a coloragae amarela? Rokas dias
—@ Quando o hebé morreu ele ainda estava com a coloragao amarela? L i i L ke
O bebe crescia normalmente? i ]— siassabe

& 2 "
evaiconVaEEes (AtAque)2 L sim, vez(es) por quante tempo?

3
@
o

1 nao sabe

' Ficou rigido (endurecido) ou curvado para trés?

sim, por quanto tempo?

3
2
©

nao sabe

= % : >
A moleira {fontanela) ficou saliente’ sim, por quanto tempo?

L nao sabe

A moleira (fontanela) ficou funda (deprimida)?

sim, por quante tempo?

)
3
g

|
|
I

I_ nao sabe

Chegou a ficar inconsciente (desacordade)?

ERNNRRN

nao sabe

kel |_ sim, por quanto tempo? —_— nao

[ comocomecar SN e s
E’% Jave fabra? L sim, por quanto tempo? — nio I_ nao sabe
'ﬁ A fobts. ol L__‘ continua LM ia e vinha L nao sabe

g:g A febre era muito alta? sim

nao nao sabe
|| Teve febre apenas & & noi |
S Yeve penas & tarde e/ou 3 noite? : .. ] 3
L sim nao nao sabe
T - -
43744 Teve calafrios ou arrepios? i nio oo sabe

Teve temperatura mais baixa que o normal (hipotermial?

sim, por quanto tempo?

Fl
@
)

nao sabe

Teve tosse? ‘ sim, par quanto tempo?

L nao sabe

L ,
11| Atosse era frequente? sim

F)
1
b

nao sabe

':Eg Tossia somente guando estava deitado? P

3
kA
Q

nao sabe

. [ s

2
B
3

nao sabe

£l Atosse era com catarra? sifi

g
&
o

nao sabe

‘zg‘ i ? &
Tossia com sangue? sim

g

nao sabe

o} a ite?
gz Teve suar a tarde efou 4 noite [ .

F

RERNNNNNNN.

| néo sabe

3 =« Formulario 1 AV1
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Respirava mais rapido do que o normal?

sim, por guanto tempo?

nao nio sabe

{7 Teve dificuldades em respirar? :
| sim, por quanto tempo?

g Fazia barulho para respirar? ¥
sim, roncos

sim, chiados

|
L_ ndo | naosabe
-

nao 1 nao sabe

B ;@.— A cada vez que respirava sua barriguinha murchava parto das costelas?

I sim nao nao sabe

@ Ficou roxinho (ciandtico) alguma vez?

sim nio ndo sabe

F%j A cor arroxeada (cianose) foi:

i
ao redor da boca i nas maas e

nos pés no corpo todo {_ nao sabe

% Teve diarréia?

sim, por quanto tempo?

L nao i nao sabe

gi Adiarréia era:
continua

| nao sabe

‘_ vezes I_ nao sabe

[ vﬁ Quantas vezes defecava no dia?
1

Em algum momento as fezes tinham sangue?

L w | e | sienee

Vomitava?
i

sim, por quanto tempo? néo néo sabe

u:wfg Quanto tempo depois do nascimento comegou a vomitar?

horas L— dias i_ meses

&ﬁ' Quantas vezes vomitava por dia?

vezes néo sabe

| Teve a barriga inchada? .
B sim, por quante tempo?

nao nao sabe

Teve dificuldades em urinar? .
L sim, por quanto tempo?

|_ nao nao sabe

sim, por quanta tempo?

nao nao sabe

aumentou muito

=

-

I diminuiu muito | parou

L diminuiu pouco nac sahe

T Teve algum sangramento durante a doenga gue levou & morte? H
l‘fs;\ém 2 ! sim, por quanto tempo?

nac L nao sabe

%. Onde?
et nariz baca anus outro

|
L
[ nio | naosabe

E% Teve algum inchago? TR
2354 L sim, por quanto tempo?

nao nao sabe

77 onde? | e
2] nas pemas no rosto no corpo todo L nas articulagaes

L nao sabe outro

sim, por quanto tempo?

% Teve inguas?

nao L nao sabe

Onde?

{ »
no pescogo nanuca l na axila
Bt b |

na virilha nao sabe

@ Tave lesoes (manchas, bolhas, papulas, feridas) na pele durante a doenga gque levou & morte?

nao L nao sabe

[

5 onde? I, | P
P rosto racos e pernas l tranco néo sabe

Sz (1.

L outro focal

T Como eram?
ol manchas avermelhadas

manchas roxas

L papulas ou nédulos (carogo)

feridas com pus

bolhas com liquido
transparente

nao sabe

bothas com pus ! feridas com liquido transparente

outra

1
i sim, por quanto tempa?

@ Teve coceira?

néo nao sabe

4« Formulario 1 AV1



HISTORIA DEFERIMENTO £ ACIDENTE / VIOLENCIA

© Sofreu algum ferimento, acidente ou violéncia antes da morte? sii a5

nao sabe

@ g Qual? l— acidente de transito corte

L—

outro

afogamento

L envenenamento cu intoxicagio l sufocagao queimaduras

|
queda L pancada L* nao sabe

ﬂ! Como, quando e onde aconteceu?

| Foi mordido ou picado por algum animal ou inseto? siis

SERVIGOS T SAUDE & CUDADOS/TRATAMENTOS UTILIZAGOS DURANTE A DGENCA QUE LEVOU A MORTE

nio

| | Seacrianca ficou internada, algum profissional de salide informou sobre a doenca? simi a8 tidb'se dplica

nao sabe
ndo sabe

ﬁz 0 que ele disse?

COES COMPLEMENTARES

138

Resultados de exames mais importantes sobre a doenga gue levou & morte, se houver

@ Informacées mais importantes do Resumo de alta do hospital sobre a doenga que levou 3 morte, se houver

Sulicite o cartac de vacing da cnance falecida

Tomou vacinas?

[ | we

nao sabe

T quain |_ BCG triplice (DPT)
|__ contra hepatite contra sarampo. anti-pdlio

sarampo, rubéola, caxumba

contra febre amarela I nao sabe | outra
E- - i

DTP+HiB
rotavitus

@! Quat foi o tratamento indicado?

Se foi atendida em ambulatdrio (UBS,PSF, Clinica) algum profissional de saude informou sobre a doenga? i

1 néo se aplica

nao
nao sabe

T o quecledisse?

52’ Qual foi o tratamento indicado?

ik SATA INVEST! DA A A VERBAL

Causasdda morte depois da entrevista

Parte | | Doenga ou estado mdrbido que causou diretamente a morte

Causas antecedentes

< " ’ Devido ou como consequéncia de
Estados mérbidos, se existirem, que produziram a causa acima

registrada, mencionado-se em Ultimo lugar a causa basica

Devido ou como consequéncia de

Devido ou como cansequéncia de

@ Foi operadofa) por causa da doenga? L < 3o

néo sabe

z& Quanto tempo antes da morte & que foi operado(a)?

ndo conseguiu chegar a tempo ao local de atendimento I outro

ndo se aplica
ndo guis/ndo aceitou ndo sabe

chegou a0 local mas ndo teve atendimento

dias nao sabe
5E Que parte do corpo foi operada? rie skbe
i S 89 'e“bef' Halaments: e,'" nao percebeu qus necessitava de atendimento é encontroy morto
servigos de satide, por que nao? | EA

Parte || | Outras condicbes significativas que contribuiram para
a marte, e que nao entraram, porém, na cadeia acima

Data da entrevista L—— L— i— L— L‘i_

Data da anélise I—.L L—L i_|_

Nome dos
entrevistadores

Profissirnais medicos que
analisararm aé informacoes

5 « Formuldrio 1 AV1

& ~ Formulério 1 AV
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ANEXO L - Ficha de Coleta de dados de Laudo de Necropsia

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saide
Departamento de Anélise de Situacéo de Satde

N° do Caso

Ficha de coleta de dados de Laudo de Necropsia L

Nome da Crianca ou Obito Fetal

 Nome da mae

& Sex0 Masculino Feminino Ignorado
| N° da Dedlaragdo de Obito  Data do ébito !
. Ndmero do Laudo de Necropsia bats duemisas s Lads

Orgao Emissor do Laudo Municipio

' Municipio de ocorréncia do ébito UF

- Causas da morte, que constam no Laudo de Necropsia

Descricdo do caso no Laudo e/ou informagdes relevantes da guia policial ou de encaminhamento do médico ou servico de satide

- Exame macroscépico ~ transcrever os principais achados

| Exame microscépico e/ou toxicol6gico ~ transcrever os principais achados

Data da conclusdo '_ L LL L L

Responsével pela investigacdo

Nome Carimbo e rubrica

1+1iF4



