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RESUMO

A boa qualidade das informacdes em prontuarios e declaragdes de Obito sdo de extrema
importancia para uma boa investigacdo do o6bito infantil e fetal. O presente estudo é um relato de
experiéncia de tecnologia de educacdo e administracdo, no qual o cenario foi o servico de
investigacdo de 6bito fetal e infantil, do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia da Maternidade
Dona Evangelina Rosa - MDER, maternidade publica e estadual, no municipio de Teresina-Piaui,
compreendido no periodo de novembro de 2013 & marco de 2014. Nele, buscou-se identificar as
principais dificuldades levantadas no preenchimento das fichas de investigacédo, e elaborar uma
cartilha para conscientizagdo dos profissionais que preenchem as DOs, e que fazem registro nos
prontudrios.



1 INTRODUCAO

Ao longo dos anos, 0 Ministério da Salde vem desenvolvendo uma atencédo
diferenciada em relacdo a saude da mulher e da crianca. A reducdo da mortalidade
materna, infantil e fetal € umas das suas principais preocupacdes.

As estatisticas sobre mortalidade constituem ferramenta de grande valor em
administracdo sanitaria, demografica e epidemiolégica de um pais, bem como para
planejamento e gestdo de politicas e acGes em salde, tornando-se imprescindivel que
sejam fidedignas, tempestivas e acessiveis. Nesse indicador de salde, os coeficientes de
mortalidade infantil e fetal sdo, certamente, os mais amplamente empregados na avaliacéo
do desenvolvimento de distintas regides (MARTINS et al., 2013).

Entretanto, segundo Caetano et al. (2013) para que haja uma avaliacdo criteriosa
desse indicador, é necessario o preenchimento correto da Declaragio de Obito (DO), que é
um instrumento padronizado pelo Ministério da Saude para a coleta de dados de
mortalidade no Brasil pelo Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM). Além de atestar
0 Obito, este documento permite que a investigacdo do 6bito seja entendida do ponto de
vista médico-epidemioldgico, com finalidade de qualificar a vigilancia do 6bito, permitir a
realizacdo de pesquisas cientificas e oferecer subsidios para diferentes objetivos, particu-
larmente aqueles que se referem ao estudo da causa da morte (BARBUSCIA; JUNIOR,
2011).

O preenchimento incompleto e incorreto das DOs denotam, em sua maioria, uma
relativa negligéncia por parte da classe médica, determinando perda de dados relevantes ao
setor nacional de saude, que trazem prejuizos as acGes de politicas efetivas direcionadas ao
setor. Para Santana et al. (2011), as falhas na declaracdo da causa basica, elevado
percentual de causas mal definidas ou utilizagdo de termos vagos, equivocos no
preenchimento da declaragdo de 6bito e a elevada incompletude das varidveis limitam a
utilizacdo das DOs para as estatisticas nacionais e investigagdo do o6bito.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2009), o Nucleo Hospitalar de
Epidemiologia (NHE) tem a funcdo de realizar busca ativa diaria dos Obitos maternos,
infantis e fetais ocorridos ou atestados em suas dependéncias, notificar os 0bitos ao servico

de vigilancia epidemiolégica municipal, disponibilizar o acesso aos prontuarios para a



equipe de vigilancia de Obitos, preferencialmente, por profissionais de salde nao
envolvidos diretamente na assisténcia ao obito e realizar a investigacao dos dbitos.

Segundo a Nota Técnica 001 de 02 de outubro de 2012, que versa sobre a
investigacdo de oObitos infantis e fetais para 0s municipios piauienses, os 6bitos infantis e
fetais sdo considerados eventos de investigagcdo obrigatdria por profissionais de satde (da
vigilancia em salde e da assisténcia em saude), visando a identificar os fatores
determinantes e subsidiar a ado¢do de medidas que possam prevenir a ocorréncia de 6bitos
evitaveis, além de contribuir para a identificacdo do nimero real de dbitos infantis e fetais,
a medida que permitem a identificacdo daqueles que ndo foram informados corretamente e
0s que ndo tém declaracBes de &bitos registrados ou ndo entraram no sistema de
informacao.

Diante do contexto apresentado, a qualidade das informac6es dos prontuarios e das
DOs preenchidas contribuem, para andlise da situacdo sanitaria e oferecem subsidios para
0 planejamento, tomada de decisdes baseadas em evidéncias, organizacéo dos servicos de
salde e construcdo de indicadores com énfase no SIM, além contribuir para a elaboracéo
de medidas preventivas, visando a reducdo dos Obitos potencialmente evitaveis.

Dessa forma, o objetivo geral desse estudo constituiu-se em descrever as
principais dificuldades na coleta de dados do prontuario e das DOs fetais e infantis
durante o preenchimento das fichas de investigacdo do dbito fetal e infantil, ocorridos
na Maternidade Dona Evangelina Rosa, no municipio de Teresina/Piaui. Como objetivo
especifico, foi proposta a elaboracdo de duas cartilhas educativas para as equipes
médicas e de enfermagem visando a melhor sistematizacdo dos registros em prontuario e

nas respectivas DOs.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

O Obito perinatal € um evento ndo muito comum nos paises desenvolvidos,
porem, nos paises menos favorecidos socio-economicamente os dados ainda sao
alarmantes e pouco valorizados. Barbuscia e Janior (2011) definem esse tipo de 6bito
como a soma dos ébitos fetais, que ocorrem a partir de 5009 ou 22 semanas de gestacao,
e dos Obitos neonatais precoces, que ocorrem a partir do nascimento até seis dias de
vida. Esses Obitos tém ganhado maior importancia por ser um indicador sensivel da
satde materno infantil, além de refletir aspectos relativos a salude reprodutiva, ao acesso
e a qualidade de recursos disponiveis para a assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao
neonato (ALMEIDA et al, 2011).

Outro indicador que também reflete a situacdo de uma nacédo é o dbito fetal. No
entanto, sdo historicamente negligenciados pelos servicos de salde, que ainda nédo
incorporaram na sua rotina de trabalho a andlise de sua ocorréncia e tampouco
destinaram investimentos especificos para sua reducdo (BRASIL, 2009). A mesma
referéncia reitera ao considerar como Obito fetal a morte do produto da gestacdo antes
da expulsdo ou de sua extragcdo completa do corpo materno, independentemente da
duracdo da gravidez. Esse tipo de ébito partilha das mesmas circunstancias e etiologia
dos 6bitos infantis, sendo grande parte, considerados evitaveis (ALMEIDA et al. 2011).

Assim, o Brasil acompanha a tendéncia internacional, com raros estudos sobre
mortalidade fetal. Esse indicador ndo faz parte dos nossos indicadores basicos de salde.
Oito unidades da federacdo possuem seus dados sobre mortalidade perinatal divulgados,
cujas estatisticas vitais sdo consideradas de boa qualidade. A sub numeracdo dos dbitos
fetais e a baixa completitude dos dados registrados nas DOs contribuem para esse
quadro. No entanto, as mortalidades infantil e fetal deverdo ocupar espago importante na
agenda nacional de pesquisas em saude, em face a sua progressiva importancia
(SANTANA et al. 2011).

De acordo com Maia, Souza e Mendes (2012), o o6bito infantil e fetal como
ocorréncias evitaveis por servicos de saude eficazes constituem-se em eventos
sentinelas da qualidade da atencdo a salude. Em paises onde o risco de morrer dos
menores de um ano é elevado, a necessidade de se obter indicadores de qualidade que

evidenciem esta problematica ndo é apenas uma exigéncia metodol6gica, mas ética,



porque implica a mortalidade consentida de criancas. Com essa preocupagédo, a
Organizacdo das Nacdes Unidas colocou a reducdo da mortalidade infantil como uma
das metas do desenvolvimento do milénio 1990-2015, uma vez que esse indicador
reflete as condices de vida da sociedade (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS,
2010).

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil teve redugéo de 50% entre 1990 e 2008,
gracas as intervencdes ambientais, melhoria de acesso e qualidade dos servigos de
saude, diminuicdo da taxa de fecundidade, nivel educacional mais elevado e melhoria
nutricional, fatores que, quando associados, contribuiram para sua reducdo. Apesar do
declinio, o ébito infantil permanece como uma grande preocupacao em salde publica,
pois 0s niveis atuais sdo considerados elevados e incompativeis com o desenvolvimento
do pais, haja vista que a taxa atual é de 19,3/1000 nascidos vivos, semelhante a dos
paises desenvolvidos no final da década de 60, e cerca de trés a seis vezes maior do que
a de paises como Japdo, Canada, Cuba, Chile e Costa Rica, que apresentam taxas entre
3 e 10/1000 nascidos vivos (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA,
2008).

Por essa razdo, a vigilancia do obito infantil e fetal é uma das prioridades do
Ministério da Saude, pois da visibilidade as elevadas taxas de mortalidade no pais,
contribuindo para melhorar o registro dos ébitos e possibilitar a adocao de medidas para
a prevencdo de ébitos evitaveis pelos servi¢os de salde. Para tanto, esse servico de
vigilancia requer participagdo de profissionais de salde do Nucleo Hospitalar de
Epidemiologia (NHE), do Comité de Obitos Hospitalar e/ou da Comissdo de Controle
de Infeccdo Hospitalar (CCIH), dentre outros, na investigacdo hospitalar (BRASIL,
2009).

Considerando-se as prioridades para a reducdo da mortalidade infantil e fetal
com maior potencial de prevencdo, recomenda-se a adogdo de critérios minimos de
referéncia para investigacdo, de modo a permitir o dimensionamento dos ébitos
investigados no ambito estadual e municipal. Dessa forma, respeita-se a realidade e as
iniciativas locais de implantacdo da vigilancia de obitos. S&o critérios minimos os 0bitos
fetais (natimortos), neonatais (0 a 27 dias de vida) e pds natais (28 dias a 01 ano
incompleto de vida) (BRASIL 2009).

Para Santana, Aquino e Medina (2012) a vigilancia epidemioldgica de eventos

vitais € uma das principais estratégias para melhorar a qualidade do dado,



principalmente nos paises mais pobres, em que a sub-notificacdo de nascimentos, obitos
e causas de morte é elevada. Além disso, permite aferir a qualidade da assisténcia,
identificando pontos de estrangulamento que requerem alteracbes no processo e
organizacéo do trabalho para a melhoria do cuidado e prevencéo de 6bitos evitaveis.

Nesse contexto, o preenchimento correto e completo da DO é de suma
importancia para vigilancia epidemioldgica e, consequentemente, investigacdo do 6bito
infantil e fetal, haja vista que este documento fornece informac6es vitais, por meio das
quais sdo desenvolvidas estatisticas relacionadas a diversas variaveis sobre mortalidade,
que constituem ferramentas essenciais para a programacdo e avaliacdo das acdes e
investigacBes epidemioldgicas, de ensino e pesquisa (SILVA et al. 2013).

Pesquisas realizadas em 2013 revelaram que 96,5% das DOs ndo séo
completamente preenchidas, fato que demonstra desconhecimento ou negligencia por
parte dos médicos quanto ao preenchimento completo da DO. Além disso, 0 equivoco
mais encontrado nas declaragdes esta na utilizacdo de termos vagos, como natimorto ou
causa do oObito desconhecida, termos que ndo sdo especificos para analise da qualidade
da assisténcia prestada (SILVA et al. 2013).

Conforme a resolugéo do Conselho Federal de Medicina n® 1779/2005 artigo 1°

O preenchimento dos dados constantes na Declaragdo de
Obito é da responsabilidade do médico que atestou a
morte. Portanto, 0 médico ndo deve assinar uma DO em
branco ou deixa-la previamente assinada e ainda deve
verificar se todos os itens de identificacdo estdo
corretamente preenchidos (2005).

Portanto, embora seja possivel constatar importantes avancos no estudo da
mortalidade infantil e fetal, especialmente em virtude da melhoria da qualidade das
informacdes, e apesar de ndo se pretender esgotar a discussdo desse tema complexo, a
identificacdo da existéncia de desigualdades regionais na distribui¢do dos ébitos infantis
e nos fatores de risco permite revelar as dificuldades e as potencialidades dos sistemas
de informac6es, auxiliando a vigilancia epidemiologica e subsidiando uma melhor

integracdo entre os sistemas de informacao e servigos que a compdem.



3 METODO

O presente estudo é um relato de experiéncia, enguadrando-se na opgéo
tecnologia de educacdo e administracdo, no qual o cenario foi o servigo de investigacéo
de ébito fetal e infantil, do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia da Maternidade Dona
Evangelina Rosa - MDER, maternidade publica e estadual, no municipio de Teresina-
Piaui, realizada no periodo de novembro de 2013 a marco de 2014.

Segundo Niestche (2000) e Prado et al. (2009), este tipo de estudo permite
proceder a organizacdo dos equipamentos, tempos e movimentos relativos ao trabalho
da enfermagem, bem como proceder a organizacdo de todas as tecnologias que
indiguem um modo sistematizado e controlado do cuidado, ensino e gerenciamento.

Esse estudo foi desenvolvido em dois momentos: o primeiro foi a identificacéo
das principais dificuldades levantadas pela autora do trabalho no preenchimento das
fichas de investigacdo, e o segundo foi a elaboracdo das cartilhas para conscientizacéo
dos profissionais que preenchem as DOs, e que fazem registro nos prontuarios.

A investigacdo dos Obitos fetais e infantis na MDER tem inicio com a
identificacdo dos Obitos pelos setores de internacdo e prossegue com a coleta de dados
no prontuario do paciente por meio da ficha de investigacdo de 6bito. A investigacdo é
feita no Servico de Arquivo Médico Estatistico - SAME, com busca dos prontuérios da
mée, do recém-nascido (no caso de dbito infantil) e declaracdo de dbito.

Ao iniciar a investigacdo dos Obitos fetais e infantis surgiram varias duvidas
quanto ao preenchimento das fichas de investigaces, modelo elaborado pelo Ministério
da Saude (ANEXOS IA, IB). Alguns campos geravam muitas dificuldades para serem
preenchidos, seja pela auséncia ou pela falha no registro das informacdes contidas nos
prontuérios e nas DOs.

Além disso, outras dificuldades apareceram como a qualidade das informacdes
dos prontuarios e das DOs, que eram insuficientes para coleta de dados, problema de
localizacdo dos prontuarios maternos, pois a mée, geralmente, recebe alta hospitalar
antes do recém-nascido e, neste caso, o prontuario materno segue para o faturamento e
retorna a0 SAME para o0 setor de arquivo, que se encontra com espaco fisico reduzido,

com superlotagdo de prontuarios, o que dificulta sua localizacéo.



Tendo em vista tais complicacbes, foi realizado um levantamento das
dificuldades no preenchimento das fichas de investigacdo hospitalar de oObito fetal e
obito infantil, campos com registros inadequados ou ausentes. Também verificou-se a
identificacdo das falhas no registro nas DOs (ANEXO I1) e prontuarios.

A partir dos resultados desse levantamento, foram elaboradas duas cartilhas para
a equipe que assistiu diretamente os pacientes que foram a 6bito. Uma foi voltada para a
equipe médica, destacadamente pediatras e obstetras (APENDICE |) e a outra para a
equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) (APENDICE II).

O conteldo das cartilhas teve o objetivo de descrever as principais informacGes
que sdo relevantes nos prontuérios e que durante as investigacbes encontraram-se com
registros inadequados comprometendo, assim, a qualidade das investigacdes dos Obitos
em questdo. Elas foram elaboradas com fundamento na pedagogia socio construtivista
de Paulo Freire. Esse educador defende a perspectiva da conscientizagdo como um ciclo
continuo, o qual é composto por didlogo e acdo. A interacdo entre as pessoas, quando €é
permeada por reflexdo critica e dialogica, capacita o desenvolvimento de uma acao
coletiva e participativa. Essas acGes, por sua vez, geram novas reflexdes e acdes. Entéo,

um ciclo constante de agdes e reacdes é constituido (FREIRE, 2003).



4 RESULTADO E ANALISE

Os resultados deste trabalho foram divididos em dois tdpicos distintos. O

primeiro relativo a identificacdo de falhas nos registros de prontuarios e DOs, que

geraram dificuldades na investigacdo do Obito infantil e fetal. O outro foi sobre a

elaboracdo da cartilha.

Identificacdo de falhas de registros nos prontuérios e DOs:

Durante o preenchimento das fichas de investigacdo de obitos, alguns campos

tiveram seu preenchimento mais dificil devido a auséncia ou a falha no registro das

informacdes contidas nos prontuarios e nas DOs. A seguir, estdo listados os principais

campos com registros inadequados:

o

Declaracdo de ébito (ANEXO I1):
Campo 21 - 25 - Endereco

Campo 27- ldade Materna.

Campo 30 - numero de filhos tidos: nascidos vivos e perdas fetais (aborto)
Campo 31- nimero de semanas de gestacdo, neste campo alguns médicos
realizam de forma equivocada registram o nimero de gestacao.

Campo 36 - nimero da Declaracdo de Nascido Vivo

Campo 40 - As causas da morte fetal, em alguns 6bitos investigados, ainda ndo
demonstram clareza, como por exemplo, as descritas, muitas vezes, como
natimorto, desconhecido ou ignorado.

Ficha de investigacdo do obito fetal (ANEXO I-A):

ITEM 7 - Namero de cartdo SUS da paciente

ITEM 14 - Tempo bolsa rota e aspecto do liquido

ITEM 17, 17.2, 17.3 — Relacionado ao tipo de parto, nimero de gestacdo e
informacdo de filhos nascidos vivos e nascidos mortos.

ITEM 19 — Informac&o sobre os fatores de risco e patologias durante a gravidez.
ITEM 20 — Uso de medicacdo durante a gravidez

ITEM 25 — Registro de informacdo da gestante durante admissdo: Presséo
arterial, dindmica uterina, dilatacdo do colo, batimentos cardiofetais,
apresentacdo e da membrana amniotica.

ITEM 27 - Utilizacdo de partograma apds 4cm de dilatacéo.



- ITEM 32 — Em caso de parto cesariana, qual a indicacao.

- ITEM 35, 36 e 37 - Dados sobre assisténcia a crianca na sala de parto, condic¢des
de nascimento e listar quais problemas fetais ou maternos que levou ao 6bito
fetal.

o Ficha de investigacdo de dbito infantil (ANEXO I-B):

- ITEM 5 - Numero de Declaracao de Nascido Vivo.

- ITEM 16 - Tempo de bolsa rota e aspecto do liquido.

- ITEM 19 - Relacionado ao tipo de parto nimero, de gestacdo e informacédo de
filhos nascidos vivos e nascidos mortos.

- ITEM 20 - Informacdo sobre os fatores de risco e patologias durante a gravidez.

- ITEM 21 - Uso de medicacdo durante a gravidez.

- ITEM 26 - Registro de informacéo da gestante durante admisséo: Presséo arterial,
dindmica uterina, dilatacdo do colo, batimentos cardiofetais, apresentacdo e da
membrana amnidtica.

- ITEM 28 - Utilizacdo de partograma apos 4cm de dilatacéo.

- ITEM 33 - Em caso de parto cesariana, qual a indicacao.

- ITEM 37 - Registro de procedimentos usados na assisténcia imediata ao recém-
nascido.

- ITEM 40 - Classificacdo do recém-nascido quanto a idade gestacional: AIG,GIG
ou PIG.

- ITEM 42 e 43 — Registro de informagdes sobre resultados de exames maternos de
VDRL e Fator Rh.

o Ficha de acolhimento e classificacdo de risco da gestante (ANEXO I1):

- A Ficha de Acolhimento e Classificacdo de Risco da MDER foi implantada com

0 objetivo de avaliar o risco da gestante e classificar a paciente de acordo com

seus fatores de riscos maternos e fetais. Nessa ficha, encontram-se dados de

anamnese, sinais vitais e informagdes valiosas sobre o pré-natal e condigdes a

admissdo. Infelizmente, essas fichas encontram-se preenchidas de forma

incompleta e até mesmo ausentes de informacdo em alguns prontuarios
investigados.

Segundo Caetano, Vanderlei e Frias (2013), o preenchimento incompleto e

incorreto desses documentos ndo permitem a construcdo de indicadores, com énfase no

SIM, para a tomada de decisOes baseadas em evidéncias, muito menos a analise da



situacdo sanitéria, organizacdo dos servicos de saude e planejamento de uma
determinada regido de saude. Isso impede o reconhecimento da real situacdo de saude
da populacdo e dificulta atitudes e acdes planejadas que visam a melhoria do setor
(JORGE; LAURENTI; NUBILA, 2010).

Com isso, a implantagdo de Nucleos Hospitalares de Epidemiologia € uma boa
alternativa para minimizar os problemas relacionados a deficiéncia de informagdes
geradas no ambito hospitalar (STUQUE; CORDEIRO; CURY, 2013).

e Construcéo da Cartilha Educativa:

A cartilha foi elaborada para os profissionais que assistiram diretamente os
pacientes que foram a Obito, a saber: médicos obstetras, pediatras e equipe de
enfermagem. O conteludo dessa cartilha teve o objetivo de descrever as principais
informacBes que sdo relevantes nos prontuarios e que durante as investigacOes
encontraram-se com registros inadequados, comprometendo assim a qualidade das
investigacBes dos Obitos em questao.

E necessario esclarecer que a cartilha deve ser considerada como recurso de
conscientizacdo da equipe profissional, haja vista que sua construgcdo, buscou superar a
hegemonia que tem sido estabelecida na educacdo em salde. Essa experiéncia significa
reconhecer as limitagdes do conhecimento estabelecido e admitir outros saberes, que sdo
especializados para a identificacdo das necessidades de saude.

Esse servico de conscientizacdo também caracteriza-se como processo de
educacdo continuada, onde ha estimulo da aprendizagem critica a partir de uma
atividade de rotina do profissional, bem como pode sensibilizad-lo para o registro
adequado das estatisticas vitais. Assim, as informacgdes geradas dao visibilidade ao
problema e ajudam no diagndstico, planejamento e avaliacdo das agdes (BRASIL,
2011).

Para Kurcgant (2010), a educacdo continuada tem a finalidade precipua de
promover o desenvolvimento profissional e pessoal, onde h& oportunidade de
capacitacdo da equipe envolvida, dentro de uma visao critica e responsavel da realidade,
resultando na construgdo de conhecimentos importantes para a organizagdo, para

profissdo e para a sociedade.



5 CONSIDERACOES FINAIS

A qualidade das informacdes contidas nos prontuérios e nas declaracoes de obito
sdo de suma importancia para 0 sucesso da investigacdo de dbito infantil e fetal no
servico hospitalar, haja vista que a partir dessas informacfes sdo geradas estatisticas
vitais, assim como registro da assisténcia prestada na MDER. Esta experiéncia
evidenciou que tais informacdes ainda sao insuficientes para concluir uma investigacédo
de qualidade.

A cartilha como instrumento de educagcdo continuada foi a maneira mais
adequada encontrada para a qualificacdo e sensibilizacdo dos profissionais que
assistiram diretamente os pacientes que foram a ébito. Assim, espera-se mudar a
realidade das informacgdes produzidas, tornando-as sistematizadas e padronizadas,

facilitando a avaliacdo dos determinantes do 6bito fetal e infantil, e da ateng&o a saude.



REFERENCIAS

ALMEIDA, M.F.; et al. Qualidade das informacdes registradas nas declaracdes de
oObito fetal em S&o Paulo, SP. Rev Saude Publica 2011;45(5):845-53.

BARBUSCIA, D.M.; JUNIOR, A.L.R. Completude da informacao nas Declaragdes de
Nascido Vivo e nas Declaracdes de Obito, neonatal precoce e fetal, da regido de
Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2000-2007. Cad. Saude Publica 2011; 27(6):1192-
1200.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
Atencdo a Saude. Manual de Vigilancia do obito infantil e fetal e do Comité de
Prevencdo do Obito infantil e fetal. Brasilia: DF 2009.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
Atencdo a Saude. Manual de Vigilancia do obito infantil e fetal e do Comité de
Prevencao do Obito infantil e fetal. Brasilia: DF 2011.

. Ministério da Salde. Nota Técnica 001 de 02 de outubro de 2012.

CAETANO, S.F.; VANDERLEI, L.CM.; FRIAS, P.G. Avaliacao da completitude dos
Instrumentos de Investigacdo do Obito Infantil no municipio de Arapiraca, Alagoas.
Cad. Saude Colet. 2013; 21 (3): 309-17.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolugdo n° 1.779, de 11 de novembro de
2005. Regulamenta a responsabilidade médica no fornecimento da Declaragéo de Obito.
Diario Oficial da Uni&o, Poder Executivo, Brasilia, DF, 2005.

FREIRE P. Pedagogia da autonomia: saberes necessarios a pratica educativa. 37a.
ed. S&o Paulo: Paz e Terra; 2003.

FUNDA DAS NAC@ES UNIDAS PARA A INFANCIA (UNICEF). Mortalidade
infantil e desenvolvimento. Situacdo mundial da infancia. Sdo Paulo: SP, 2008.

JORGE, M.H.P.M.; LAURENTI, R.; NUBILA, H.B.V. O ¢bito e sua investigacao.
Reflexdes sobre alguns aspectos relevantes. Rev Bras Epidemiol 2010; 13(4): 561-76.

KURCGANT P. Administragdo em Enfermagem. Séo Paulo: EPU; 2010.
MAIA, L.T.S.; SOUZA, W.V.; MENDES, A.C.G. Diferenciais nos fatores de risco para
a mortalidade infantil em cinco cidades brasileiras: um estudo de caso-controle com

base no SIM e no SINASC. Cad. Saude Publica. 2012; 28(11):2163-2176.

MARTINS, E.F.; et al. Obitos perinatais investigados e falhas na assisténcia hospitalar
ao parto. Esc Anna Nery 2013; 17 (1):38-45.



MEDONGCA, F.M.; DRUMOND, E.; CARDOSO, A.M.P. Problemas no preenchimento
da Declaracao de Obito: estudo exploratorio. R. bras. Est. Pop. 2010; 27(2): 285-295.

NIESTCHE, E. A. Tecnologia emancipatéria-possibilidade ou impossibilidade para
a praxis de enfermagem. ljui (RS): Unijui, 2000.

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS. World Health Statistics. 2010.

PRADO, M. L. do et al. Producdes tecnoldgicas em enfermagem em um curso de
mestrado. Texto Contexto Enferm., Floriandpolis, v. 18, n. 3, p. 475-481, jul./set.
2009.

SANTANA, M.; AQUINO, R.; MEDINA, M.G. Efeito da Estratégia Saude da Familia
na vigilancia de 6bitos infantis. Rev Saude Publica 2012;46(1):59-67.

SANTANA, I.P.; et al. Aspectos da mortalidade infantil, conforme informagGes da
investigacdo do obito. Acta Paul Enferm 2011; 24(4):556-62.

SILVA, J.A.C,; et al. Declaracdo de 6bito, compromisso no preenchimento. Avaliacao
em Belém — Para, em 2010. Rev Assoc Med Bras. 2013; 59(4):335-340.

STUQUE, C.0O.; CORDEIRO, J.A.; CURY, P.M. Avaliacdo dos erros ou falhas de
preenchimento dos atestados de dbito feitos pelos clinicos e pelos patologistas. Jornal
Brasileiro de Patologia e Medicina Laboratorial. 2003; 39 (4): 361-364.



APENDICES E ANEXOS
ANEXO I-A

N° do Caso

Ficha de Investigacao de Obito Infantil Ll

Servigo de saude hospitalar

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saldde
Departamento de Analise de Situagao de Sadde

| Mome da Crianca

"4 Mome da mae

=1 W° da Dedaracio de Obito Data do dbito I_I_ |_|_ I_I_
1 M° da Dedlaracdo de Mascido Vivo Diata de mascimento I_I_ I_ I_ I_I_
LN Sexo I_ Masculing I_ Femining I_ Ignorada Peso ao Nascer I_I_ I_I_ gramas

-1 Idade ao bito |_|_ meses |_|_ dias |_|_ horas |_|_ minutos I_ Ignorado

| |I}| Estabelecimento de salde onde se realiza a investigagio

Mome Cadigo CNES

1\ N Tipe de hospital/maternidade sUs Convénio Particular

ASSISTENCIA AO PARTO

Pacquisar registras disponiveis em sendgos de salide sobre a assisténcia so parto [matsrnidade, hospital geral, UBS, SAMU. atc)

"1 Data do parto/nascimento Hora do parto/nascimento |_ |_|_ I_ SR
LER O parto ocomeu Mo domicilio Ma maternidade I_ Via plblica I_ SR

Mo trajeto para o servigo de salde QOutro servigo de salde. Especificar

L[} Tipo de parto Vaginal Forceps Cesarea SR

L1 FProfissional que fez o parto Médico obstetra Médico ndo obstetra

Enfermeira/ Qbstetriz Sem assisténcia no periodo expulsivo

I_ QOutro. Especificar I_ SR
L} Tempo de bolsa rota |_ horas |_|_ MNio se aplica |_ SR
LB} Aspecto de liquide amnibtico I_ Claro I_ Com mecdnio I_ Sanguinolento I_ Fétida I_ SR
\ I Intercorrancials) matemna observadas durante o trabalho de parto
I_ Hipertensao I_ Infecgdo I_ Eclampsia I_ Hemorragia
I_ Sem intercorréncias I_ Outra. Especificar
Idade gestacional cronolagica I_I_ semanas ou I_I_ mesas I_ ignorada I_ SR
Esteve gravida antes deste beb& I_ sim I_ nao I_ SR
—m Nimero de gestacdes (inclusive esta) |_|_ Mimero de partos I_I_ Nimero do abortos l_l_ I_ SR
—m Tipa(s) de parto(s} I_I_ partas normais |_|_ partos cesareos I_ SR
—E Filhos nascides vivos (incluir este) |_|_ Filhos nascidos mortos | |

E Patologias/fatores de risco durante a gravidez |_ Ruptura prematura de membrana
I_ Infecgio wrinaria |_ Isgimunizacao pelo fator Rh |_ HIV/AIDS
I_ Cardiopatias I_ Hemorragias |_ Hepatite
| Gestagso mittipla |_ Gestacio prolongada | Anemia
I_ Toxoplasmose |_ Sifilis |_ Rubéala
I_ Crescimento intra-uterino restrito I_ Doenca Sexualmente Transmissivel (DST)
I_ DiabetesDiabetes gestacional |_ Gravidez sem complicacbes/intercoméncias
I_ Trabalho de parto prematura |_ Tireotoxicoze

Hipertensio arterialDHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

Qutras, especificar SR







n Fez uso de alguma medicago durante a gravidez? |_ Sim |_ Mo |_ SR

—m Quais medicamentos usou?

Az questies seguintes devem ser aplicadas apenas para o cazo de parto hospitalarmaternidads. 5e o parto ocomsu fora do hospital passe & questio 35.

Estabelecimento onde ocorreu o parto

Nome Codigo CNES
Tipo de hospital/maternidade |_ sU5 |_ Convenio |_ Particular
Data da internacao |_|_ |_|_ |_|_ Hora da internacao |_|_ |_|_ |_ SR
Condicaa & internacao L Trabalho de parto (exceto periodo expulsiva) L Indugas do parto (feto morto, outros)
|_ Inibicao de trabalho de parto premature |_ Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

|_ Periodo expulsivo |_ Cesarea
|_ Qutro. Especificar L SR

H Registros 3 admissao da gestante na maternidade

L Pressao arterial Anotar valores. L Sim mmHg L Nao L SR
L Dinamica uterina L Sim. contragbes por L Nag L SR
|_ Dilatacdo do colo |_ Sim centrimetros |_ Nao |_ SR
L Batimentos cardio-fetais L Positivo bpm L Megativa L SR
|_ Apresentacio |_ Cefalica |_ Pehvica |_ Anomala |_ SR
L Membrana amnictica L integra L Rata L SR

Foram realizados na admissao L Classificacio sanguinea e fator Rh L VDRL L Anti-HIV L SR
Foi utilizada partagrama? (apés 4 cm de dilatagao) L Sim L Nio L Nao se aplica |_ .
Nimero de avaliaghes maternas durante trabalho de parto, apos 4 cm de dilatagio |_|_ |_ Na se aplica |_ SR
Nimero de avaliaghes fetais (BCF) durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagio |_|_ |_ Nao se aplica |_ SR

Maior intervalo sem avaliacio durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatacio

Avaliagao da mae LL LL hora / minuto L Mao se aplica L SR
Avaliagio do feto - BOF LL LL hora / minuto L Mo se aplica L SR

E Medicacao utilizada |_ Ocitocina |_ Misoprostal |_ Corticaide. Data de inicio do usa: LL LL LL
|_ Antibicticos |_ Meperidina |_ Nag usou medicagao
|_ Qutra. Especificar |_ SR

E Se foi realizada cesarea, qual a indicacio

L Amniorrexe prematura L Falha de inducdo do parto L Prematuridade

|_ Apresentacia anomala |_ Hemarragia |_ Sofrimento fetal agude
|_ CIUR/Qligohidramnia |_ Desproporgaa céfalo-pélvica |_ lterativa

|_ Descolamento prematuro de placenta |_ Doenca hipertensiva especifica da gravidez fecldmpsia

L Qutra. Especificar |_ SR

E Anestesia durante o trabalho de parto |_ Sim |_ Naa |_ SR

—m Se sim, qual? |_ Geral |_ Local |_ Peridural |_ Raqui L R

—E Outros métodos de alivio da dor L Sim L Nao L SR




ASSISTENCA HOSPITALAR AO RECEM-NASCIDO APOS O NASCIMENTO

Pazquisar em registros do prontuario do haspitalmaternidada.

=1 Peso ao nascer

= 3 Quem assistiu a crianca ao nascimento?

|_ Medicamento venaso
|_ Aspiracao das vias aéreas

L Passagem de sonda nasogéstrica

=7 Procedimentos usados na assisténcia imediata ao RN

Oxigénio com mascara e ambi Oxigénio inalatério

|_ Enmtubacio

L Qutro. Especificar

|_ Cateterismao umbilical

L8 APGAR 10 minuto |_ SR

APGAR 5° minuto L SR

= |dade gestacional estimada pelo pediatra

[ [ =

"1l Classificacao do RN

L Adequado para ldade Gestacional (A1G)

L Pequeno para ldade Gestacional (PIG)

|_ Grande para ldade Gestacional (GIG) |_ SR

10 Se PIG ou GIG, houve rastreamento de hipoglicemia?

" F1 Se a mae teve o VDRL positivo, o bebé foi tratado?

=1 Se mae Rh negativo e bebé Rh positivo, a m3e tomou imunoglobulina? L Sim L Nao L SR

:E!l Se ndo, por qué?

E 0 beb# apresentou algum problema? L Asfixia/Sofrimento fetal aguda L RM de m3e diabética
|_ Sindrome de aspiragao meconial |_ RM suspeita infeccao
L Taguipnéia transitéria do RN
L Doenga da membrana hialina

L Doenca hemolitica

L TORSCH. Qual?
|_ Qutra. Especificar L SR

L Ictericia
|_ Tocotraumatismo

L Infeccio confirmada

L Prematuridade

L MNao teve problemas

L Mal formacio congénita
L Baixo peso (<2500 g)

L Distirbio metabolico

O bebe ficou internada?

L Sim L Mao L SR

Se nao ficou internado, data da alta

LLLLLL

Peso na alts LL LL gramas |_ R

As questBes seguintes sa referem apenes a criangas que permansceram hospitalizedes apds o nescments.

Registro de evolucio diaria por médico

L Sim L Nao L SR

O recém-nascido permaneceu em

L Alojamento conjunto

L Bercario cuidados intermediarios (BCI)

L Bercario comum
L Transferido

LUTIICI'I L SR

n Foi indicado UTI?

L Sim L Nao L SR

_a 5e sim, gual o motivo

::E Apos indicagio: quanto tempo levou para ser internada na UTI? L SR

::!I 5e mais de 3hs, porgue?

L Falta de vaga

L QOutro. Especificar

L instabilidade do RN L dificuldade com transporte

LSR

3 .2




E Diagnastico {listar todos os problemas do RN/ou matemnos afetando o RN)

H Procedimentos realizados

|_ Puncao venosa central

L Qutro. Especificar

|_ Cateterismo umbilical

L Nutricao parenteral

Dissecao venosa

|_ Antibioticoterapia
L Surfactante
|_ Hemotransfusao

|_ Exsanguineotransfusdo

L Entubagio
|_ 02 inalatorio

|_ Ventilagio mecanica

LSR

E Propedéutica realizada

L Raio X de torax
L fans

L Qutra. Especificar

L Gases arteriais / Venosos

L Hemograma/hematacrito

L Cultura de sangue

L Cultura de urina

L Exame do liquor

LSR

E O recém-nascido foi transferida para outro hospital?

[wow [ [ [[[[ Lw

LSR

_E Sesim, para qual hospital?

—@ Par que foi transferida?

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

|_N-§D

_ﬂ Se sim, especificar

E Se o obito ocorreu na maternidade, indique o setor de ocorréncia

L UTI Negnatal
|_ UTI Pediatrica

L Centro Obstétrico

Berario comum

|_ Alojamento Conjunto |_ Outro. Especificar

L Bercario cuidade intermediario

E Data do dbito LL LL LL

Hora do obito

([ [ L~

Se este obito ocorreu nas primeiras 24 horas de vida, quantas horas apas o parto

(L L

0 corpo foi encaminhado para necropsia?

|_ Sim

|_N-§D

Listar as causas do obito registradas no prontuaric, se houver

E Observagdes

E Segundo o investigador o que aconteceu nesse caso

Responsavel pela investigagio

MNome

Profissdo
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ASSISTENCIA A CRIANCA NO HOSPITAL DURANTE A DOENCA QUE LEVOU A MORTE

Aplicar apenas no caso de crianga que recebey afta da matemidade « reinternou durante a dosnga que levou na morte.
Pasquisar em prontusrio ou fiche de atendimento da crisnga.

.74 Estabelecimento em que a crianca ficou internada durante a doenca que levou a morte
MName Cadigo CHES

L] Tipo de servico L Piblico L Conveniado 5US L Particular

.| Data da internacao LL LL LL Hora da intemacao LL LL L SR
270 Peso da crianga na internagio LL LL gramas L SR
“7 A crianca foi transferida de outro servico de salde / hospital para este? L Sim L Mao L SR

—E Nome Codigo CNES

—E Por quanto tempao ficou intermada no outro servigo?

E Foi indicado UTI? |_ Sim |_ No
—a Se sim, gual o motivo

—E Apos indicagdo: quanto tempo levou para ser internada na UTI?

—E Se mais de 3hs , porque? L Falta de vaga L instabilidade da crianga L dificuldade com transporte

L QOutro. Especificar

E Estado geral no momento da hospitalizacao |_ Em parada cardio-respiratoria |_ Grave

SR

SR

SR

e

|_ Bom |_ Moderado/regular SR

E Sinais vitais a admiss3o Frequencia Cardiaca bpm SR
Frequencia Respiratria irpm SR

Temperatura Axilar i SR

Perfusdo L Normal L Diminuida SR

Estado nutricional da crianca a admissao L Desnutrida / baixo peso L Eutrafica SR
Estado de hidratag3o da crianga 3 admissio L Desidratada L Hidratads R

Queixa principal & admissaa

Diagnosticos & admissdo (mative da internacia)

Evolugdo do quadra clinico

Data Exame clinico e evelugao Exames comp tares Diagnéstico Conduta

5«02



Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? L Sim L Nio |_ R

Especificar

Data do dbito L L wosste | | | | s | =

Se 0 obito ocorreu nas primeiras 24 horas de internacio, quanto tempo apos a internacio? LL LL horas |_ SR

5e o Obito ocoreu no hospital, indique o setor de ocoméndia |_ Enfermaria L UTI Neonatal L Emergéncia
| ouro | unredtia
|_ Outro. Especificar |_ SR

0 corpo foi encaminhado para necropsia? L Sim L Mao |_ SR

Listar as causas do obito registradas no prontuario, se houver

m Observacdes gerais

u Segundo o investigador o que aconteceu neste caso?

Diata do encerramento da coleta de dados L|_ LL LL

Responsavel pela investigagio
Nome Carimbo e rubrica




ANEXO I-B

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Salde
Departamento de Analise de Situacao de Satide

N° do Caso

Servigo de satde hospitalar

F2

Ficha de Investigacao do Obito Fetal L

" Nome da m3e

| N° ds Declarac3o de Obit Data do ébito Ll
| Sexo Masculino Feminino Ignorado Peso ag Nascer | | | | gramas
LD Idade gestacional | | SEManas ou | | meses Ignorado

71| Nimero do Cartdo Sus da mae |

1| Estabelecimento de salde onde se realiza a investigacio
Nome Codigo CNES

-1 Tipe de hospital/maternidade sus Convénio Particular

ASSISTENCIA AQ PARTO

|| Pazquisar registra: disponiveis sm serviges de saiids sobre & assisténcia ao parto (metemidads, hospital geral, UBS, SAMU, et )

Data do parto | | | | | | Hora do parto | | | | L SR
jij] O parto ocorreu L No domicilio L Na maternidade L Via plblica L SR
L Mo trajeto para o servico de salide L Outro servigo de salide. Especificar
1" Tipo de parto L Vaginal L Forceps L Cesarea L SR
“ k¥ Profissicnal que fez o parto L Médico obstetra L Medico nac obstetra
L Enfermeira/ Obstetriz L Sem assisténcia no pericdo expulsivo
L Outro. Especificar I_ SR
L[| Tempa de bolsa rota |_|_ | | horas |_ M&o se aplica |_ SR
m Aspecto do liguido amniatico |_ Clara |_ Com meconio |_ Sanguinalento |_ Fétida |_ SR
|17 Intercorréncia(s) matemna observadas durante o trabalho de pario
L Hipertensio L Infeccio L Edampsia L Hemarragia
L Sem intercorréncias L Qutra. Especificar
Idade gestacional cronologica | | semanas ou | | meses L ignorada SR
Esteve gravida antes desta gestagao? |_ sim |_ nao SR
—E Nimero de gestagbes (inclusive esta) Mimero de partos Mimero de abortos | | SR
_E Tipo(s) de partois) partos normais partos cesareos |_ SR
—E Filhas nascidos vivas Filhos nascidos mortos (incluir esta gestagao) | |
Data do Gltima parto | | | L| | |_ SR
Patologias/fatores de rizco durante a gravidez |_ Ruptura prematura de membrana
|_ Infecgao urinaria |_ Isoimunizacdo pelo fator Rh |_ HIV/AIDS

|_ Cardiopatias |_ Hemorragias |_ Hepatite
|_ Gestagao miltipla |_ Gestacdo prolongada |_ Anemia
|_ Toxoplasmose |_ Sifilis |_ Rubéola

Crescimento intra-uterino restrito Doenga Sexualments Transmissivel (DST)
Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complicacbes/intercorréncias
Trabalho de parto prematuro Tireotoxicose

|_ Hipertens3o arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

|_ Qutras, especificar L SR

E Fez uso de alguma medicacio durante a gravidez? Sim Mao SR

—ﬂ CQuais medicamentos usou?

s quastdes sequintes devem ser oplicadas para ¢ caso de parta hospitalar/matermidads. Se o part ocarreu fora do hospital pesse & questia 34,

Qual o nome do estabelecimento
Name Cadigo CNES




Tipo de maternidade L sUs L Convénio L Particular

Data da internagio | | | | | | Data da internagao | | | | |_ SR
Condicio 3 internacio |_ Trabalhe de parto (excete periode expulsiva) |_ Indugdo do parto (feto morto, outros)
L Inibicdo de trabalho de parto prematuro L Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

L Periodo expulsivo L Cesarea
|_ Qutro. Especificar |_ SR

E Registros a admissao da gestante na maternidade

|_ Press3o arterial: Anotar valores |_ Sim - mmHg |_ Mao |_ 5R
L Dinamica uterina: L Sim. contragdes por L Nao L 5R
|_ Dilatacao do colo: |_ Sim centimetros |_ Mao |_ 5R
L Batimentos cardiofetais: L Paositiva bpm L Negativo L SR
|_ Apresentacao: |_ Cefalica |_ Pelvica |_ Anomala |_ SR
|_ Membrana amnidtica: |_ iMEgra |_ Rota |_ SR

Foram realizados na admiszao L Classificacao sanguinea e fator Rh L VDRL L Anti-HIV L SR
Foi utilizado partograma? {apds 4 cm de dilatacio) |_ Sim |_ Nao |_ Nao se aplica |_ 5R
Mumero de avaliagbes maternas durante trabalho de parto, apos 4 cm de dilatagio | | |_ N3o se aplica L SR
Mimero de avaliagbes fetais (BCF) durante trabalhe de parto, apos 4 cm de dilatacio LL L Mo se aplica L SR

Maiar intervalo sem avaliagio durante trabalho de parto, apas 4 cm de dilatagio

Avaliagao da mae |_|_ |_|_ hora / minute |_ Mo se aplica |_ SR
Avaliagio do feto - BCF |_|_ |_|_ hora / minuto |_ Nao se aplica |_ SR

n Medicag3o ufilizada |_ Ocitocina |_ Misoprostol |_ Corticdide. Data de inicio do uso LL LL LL
L Antibiticos L Meperidina L Mao usou medicacio
L Qutra. Especificar |_ SR

E Se foi realizada cesdrea, qual a indicagio

L Amniorrexe prematura |_ Falha de indugdo do parto |_ Prematuridade

|_ Apresentacdo anomala |_ Hemorragia |_ Sofrimento fetal agudo
|_ CIUR/Qligehidramnio |_ Desproporgio céfale-pélvica |_ Iterativa

|_ Descolamento prematuro de placenta |_ Daenca hipertensiva especifica da gravidez feclampsia

|_ Qutra. Especificar |_ 3R

E Anestesia durante o trabalho de parto L Sim L MNao L SR

—E Sesim, qual? L Geral L Local L Peridural L Raqui L SR

—E Cutros métodos de alivio da dor L Sim L Nio L SR

ANOTACOES COMPLEMENTARES SOBRE O NATIMORTO

E_Y Peso ao nascer LL LL gramas |_ SR

LY Quem assistiu a crianca na sala de parto? |_ Obstetra |_ Enfermeira |_ Residente |_ SR
L Pediatra L Estudante L Qutro. Especificar
= Y Foi realizada alguma tentativa de reanimacao? L Sim L Mao L SR
£18 Condicbes de nascimento L nascido vivo L nascido morto, obito antes do trabalhe de parto
L nascido morto, feto macerado L nascido marto, com dbito durante o trabalho de parta/nascimenta

EXA| Se nascido morto, listar os principais problemas do feto (maceracao, mal formacao, etc)

EXF Se nascido morto, listar os principais problemas maternos afetando o feto

=1 O corpo foi encaminhado para necropsia? L Sim L LEL] |_ SR

N Listar as causas do obito registradas ne prontuario, se houver

"IN Observacbes gerais

~ 1} Segundo o investigador, o que aconteceu neste caso?

" Data do encerramento da coleta de dados | | | | | |

_ =1 Responsavel pela investigacao
MNome Carimbo e rubrica

2 =F2
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ANEXO Il (FICHA DE ACOLHIMENTO)

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
;[) SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PIAUI

Flauwe REDE CEGONHA /COMISSAO PERINATAL DO PIAUI
rians wears Ficha 02
ACOLHIMENTO E M."AI_IAQJED com CLASSIFICA(;EO DE RISCO DA GESTANTE - MATERNIDADE
I - IDENTIFICACAO:
N2 SISPRENATAL
Nome: |dade: Cor:Branca | )Preta| )Parda( )Amarela| )Indigena| ) Fone:[ )
Matemnidade: Diata atendimento: / / Haordrio:
BREVE HISTORIA E EXAME FiSICO

11— BREVE HISTORIA OBSTETRICA: G A P PN fPC )] DUM: / ! [5] SEm dias DPP: ! f

QUEIXA PRINCIPAL :

HISTORIA CLINICA SUMARIA

USO DE MEDICAMENTOS: { JNAQ { JSIM Qual {is):

Il — AGRAVOS OU FATORES DE RISCO (Gestagdo Anterior efou Atual):

[ ) Gestagdo multipla () Cirurgia uterina < 2 anos Pré-natal: ( )< & consultas [ ) Nao realizado
IV — SINAIS VITAIS:  PA: X mmHg Tax: °C FR: irpm  P: bpm  Glicemia Capilar: mg/dl
Escala de Dor (1/10): BCF: bpm  MF (+/-): CONTRAGAC UTERINA: J10min  DILATACAO CERVICAL: cm

EDEMA (+/4): SANGRAMENTO VAGINAL: [ JNAO ( )SIM Tempo (h/min) PERDA DE LIQUIDO: ( )SIM { JNAO Tempo (h/min)
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1. APRESENTACAO

A reducao de mortalidade fetal e infantil ainda é um desafio
para os servicos de saude, as altas taxas de mortalidade sao um
grave problema de saude publica, atingindo desigualmente classes
sociais, com maior prevaléncia em classes com menor ingresso e
acesso aos bens sociais.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2009), o Nucleo
Hospitalar de Epidemiologia (NHE) tem a funcdo de realizar busca
ativa diaria dos oObitos maternos, infantis e fetais ocorridos ou
atestados em suas dependéncias, notificar os obitos ao servico de
vigilancia epidemiolégica municipal, disponibilizar o acesso aos
prontuarios para a equipe de vigilancia de o6bitos, preferencialmente,
por profissionais de saude nao envolvidos diretamente na assisténcia
ao Obito e realizar a investigacao dos 6bitos.

O Nucleo Hospitalar de Epidemiologia da Maternidade Dona
Evangelina Rosa - MDER, implantou suas atividades de investigagao
de 6bito fetal e obito infantil em Agosto de 2013. O Processo de
investigagao se inicia com a identificacao dos obitos pelos setores de
internacdo, e prossegue com a coleta de dados no prontuario do
paciente por meio da ficha de investigagao de obito. A investigacao €
feita por uma Enfermeira, no Servico de Arquivo Médico Estatistico -
SAME, com busca dos prontuarios da mae, do recém-nascido (no

caso de o6bito infantil) e declaracdo de ébito.




2. UTILIZACAO DO PRONTUARIO NA
INVESTIGACAO DO OBITO INFANTIL E FETAL

Os prontuarios hospitalares quando adequadamente
preenchidos sao documentos de fundamental importancia
para investigacdo de oObitos hospitalares. As ficha de

Investigacdo de obito Fetal e &bito Infantil, no servico

hospitalar, permite coletar dados do pré-natal, assisténcia ao
parto e nascimento e no caso do dbito Infantil, a assisténcia
antes e durante a doenga que causou a morte infantil.

A seguir estao listadas as informagdes necessaria para a
investigacdo de oObito fetal e infantil, e que no momento

encontram-se preenchidas de forma inadequadas:

e NuUmero de cartdao SUS da paciente.

e Tempo bolsa rota e aspecto do liquido.

e Informacdes relacionadas ao tipo de parto, nimero de
gestacao e informacao de filhos nascidos vivos e
nascidos mortos.

e Informacao sobre os fatores de risco e patologias

durante a gravidez.




Registro de informacdo da gestante durante admissao: Pressao arterial,
dinamica uterina, dilatacao do colo, batimentos cardiofetais, apresentacao
e da membrana amnidtica.

Utilizacdo de partograma apds 4cm de dilatacao.

Em caso de parto cesariana, qual a indicagao.

Dados sobre assisténcia a crianca na sala de parto, condicbes de
nascimento e listar quais problemas fetais ou maternos que levou ao

Obito fetal.

e NuUmero de Declaracdo de Nascido Vivo (em ébito
infantil).

e Registro de procedimentos usados na assisténcia
imediata ao recém-nascido (em obito infantil).

e C(Classificacdo do recém-nascido quanto a idade
gestacional: AIG, GIG ou PIG (em 6bito infantil).

e Registro de informacbes sobre resultados de
exames maternos de VDRL e Fator Rh (em &ébito

infantil).




3. UTILIZACKO DA DECLARACAO DE OBITO NA
INVESTIGACAO DO OBITO INFANTIL E FETAL

Conforme a resolucdao do Conselho Federal de Medicina n°

1779/2005 artigo 1°:

A causa basica de morte pode desencadear complicaces

(causas consequenciais) que devem ser registradas nas linhas acima
(c, b ou a); a ultima causa consequencial, registrada na linha “a", é
chamada causa terminal ou imediata. Deve-se, preferencialmente,
registrar um diagnostico por linha. O tempo aproximado entre o
inicio da doenca e a morte, importante na selecdo da causa basica,
pode ser registrado em minutos, horas, dias, semanas, meses, ou
anos ou ainda, “Ignorado”.

A causa pode ser declarada nas linhas “c”, "b” ou mesmo na

“a", quando houver um Unico elo na cadeia de acontecimentos. E



imprescindivel que o médico declare corretamente a causa basica
dos &bitos, para a producdo de dados confidveis e comparaveis
sobre mortalidade, de forma a se construir o perfil epidemioldgico
dos 6bitos da populacdo e subsidiar as politicas de saude. Um erro
comum a ser evitado é utilizar termos vagos, tais como parada
cardiaca, parada respiratéria, parada cardiorrespiratoria ou faléncia
de multiplos 6rgaos como causa basica da morte. (BRASIL, 2009).

O preenchimento incorreto ou incompleto de Declaragao de
Obitos compromete a qualidade da investigagdo do obito, as

principais falhas encontradas sédo referentes as informacdes sobre:

e Campo 21-25 - Endereco

e Campo 27 - Idade Materna.

e Campo 30 - numero de filhos tidos: nascidos vivos e perdas fetais
(aborto).

e Campo 31 - numero de semanas de gestacao, neste campo
alguns meédicos realizam de forma equivocada registram o
numero de gestacao.

e Campo 36 - numero da Declaracao de Nascido Vivo (no caso de
obito infantil)

e Campo 40 - morte em relagao ao parto.




e (Causas da morte em Obito Fetal:
As causas da morte fetal, em alguns Obitos investigados, ainda nao
demonstram clareza, como por exemplo, as descritas, muitas vezes, como

natimorto, desconhecido ou ignorado.

e Causas de morte em Obito Infantil:
As causas da morte infantil, em alguns ébitos investigados, ainda nao
demonstram clareza, pois os fatos que levam a morte nao estdo distribuidos

em ordem cronoldgica dos acontecimentos.

@ Can Stock Photo - csp10790647




[ 4. CONSIDERACOES FINAIS

A andlise e a conclusao dos Obitos investigados devem ser
discutidas por todos os atores envolvidos no processo de
assisténcia. Dessa forma, a vigilancia dos o&bitos pode ser
incorporada pelos profissionais para que possam construir um olhar
critico e avaliativo com o objetivo de aperfeicoar os processos de
trabalho e a organizacao do servico de saude buscando prevenir

novas ocorréncias.
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[ 1. APRESENTACKO )

A reducao de mortalidade fetal e infantil ainda € um desafio para os
servicos de saude, as altas taxas de mortalidade sao um grave problema de
saude publica, atingindo desigualmente classes sociais, com maior
prevaléncia em classes com menor ingresso e acesso aos bens sociais.

O Ndcleo Hospitalar de Epidemiologia da Maternidade Dona
Evangelina Rosa - MDER, implantou suas atividades de investigagao de
obito fetal e obito infantil em Agosto de 2013. O Processo de investigacao
se inicia com a identificacdo dos Obitos pelos setores de internacao, e
prossegue com a coleta de dados no prontuario do paciente por meio da
ficha de investigagcdo de 6bito. A investigacao é feita por uma Enfermeira,
no Servico de Arquivo Médico Estatistico - SAME, com busca dos
prontuarios da mae, do recém-nascido (no caso de Oobito infantil) e
declaracao de obito.

Ao iniciar o preenchimento das fichas de investigacdes dos oObitos
fetais e infantis surgiram varias duvidas, pois alguns campos geravam
muitas dificuldades para serem preenchidos, seja pela auséncia ou pela
falha no registro das informagbes contidas nos prontuarios e nas
Declaracdes de Obitos — DOs.

Esta cartilha foi elaborada para equipe de enfermagem: Enfermeiros e
Técnicos de Enfermagem com o objetivo de descrever as principais
informacdes que sao relevantes nos prontuarios e que durante as
investigacdes encontram-se com registros inadequados comprometendo

assim a qualidade das investigacdes dos Obitos em questao.




2. UTILIZACAO DO PRONTUARIO NA
INVESTIGACAO DO OBITO INFANTIL E FETAL

O prontuario do paciente é definido pelo Conselho Federal de

Medicina, Resolucao n° 1.638 como:

Documento Unico constituido de conjunto de
informacdes, sinais e imagens registradas, geradas a
partir de fatos, acontecimentos e situagdes sobre a
saude do cientifico, que possibilita a comunicacao
entre membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo
(2002).

® Cofen

e qualidade da assisténcia.

De acordo com a resolucao do COFEN n°
429/2012, art. 1°: € de responsabilidade e dever dos
profissionais da Enfermagem registrar no prontuario
do paciente e em outros documentos préprios da
area, seja em meio de suporte tradicional (papel) ou
eletronico, as informacdes inerentes ao processo de
cuidar e ao gerenciamento dos processos de

trabalho, necessarios para assegurar a continuidade




Os  prontuarios hospitalares quando adequadamente
preenchidos sdao documentos de fundamental importancia para
investigacdo de oObitos hospitalares. As ficha de Investigacdo de obito
Fetal e 6bito Infantil, no servico hospitalar, permite coletar dados do
pré-natal, assisténcia ao parto e nascimento e no caso do o&bito
Infantil, a assisténcia antes e durante a doenga que causou a morte
infantil.

A seqguir estdo listadas as informacbes necessaria para a
investigacao de 6bito fetal e infantil, e que no momento encontram-se

preenchidas de forma inadequadas:

e NuUmero de cartdao SUS da paciente.

e Tempo bolsa rota e aspecto do liquido.

e Informacdes relacionadas ao tipo de parto, numero de
gestacao e informacao de filhos nascidos vivos e
nascidos mortos.

e Informacao sobre os fatores de risco e patologias

durante a gravidez.




Uso de medicacao durante a gravidez.

Registro de informacao da gestante durante admissdo: Pressao arterial,
dinamica uterina, dilatacido do colo, batimentos cardiofetais,
apresentacao e da membrana amnidtica.

Exames realizados na admissao.

Avaliacdo da mae e do feto, apds 4 cm de dilatacao.

Checagem de medicacdes prescritas.

Checagem de procedimentos prescritos.

Em caso de obito fetal, dados sobre assisténcia a crianca na sala de
parto, condicdes de nascimento, peso e listar quais problemas fetais ou

maternos que levou ao ébito.




e Numero de Declaracdo de Nascido Vivo (em ébito infantil).

e Em caso de parto cesariana, qual a indicacao.

e Em Obito infantil, registro de procedimentos usados na assisténcia
imediata ao recém-nascido: medicamento venoso, aspiracdo das vias
aéreas, passagem de sonda orogastrica, oxigénio com mascara ou
ambu, entubacao, oxigénio inalatério, cateterismo umbilical dentre
outros.

e Registro de informacdes sobre resultados de exames maternos de VDRL
e Fator Rh (em &bito infantil).

e Na admissao, informacdes da Fichas de Acolhimento e Classificacao de

Risco.

A Ficha de Acolhimento e Classificacao de Risco da MDER foi implantada
com o objetivo de avaliar o risco da gestante e classificar a paciente de acordo
com seus fatores de riscos maternos e fetais. Nessa ficha, encontram-se dados
de anamnese, sinais vitais e informacdes valiosas sobre o pré-natal, condicbes a
admissao, patologia e fatores de risco durante a gravidez, uso de medicamentos
durante a gravidez, dentre outros. Essas informacdes devem ser preenchidas de
forma detalhada, pois sdao de fundamental importancia para o preenchimento

adequado das ficha de investigacao de obito fetal e infantil.




[ 3. CONSIDERACOES FINAIS

Espera-se que essas informacdes sejam conhecidas e avaliadas
por toda equipe de enfermagem que se dedica ao atendimento e ao
bem estar dos pacientes e que correcdes na rotina de registros de
prontuarios de pacientes internados sejam permanentes e
constantes sempre com o objetivo maior de melhorar a qualidade
da assisténcia e do servico prestado pela enfermagem nesta

maternidade.
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