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NOTA TECNICA CONJUNTA - SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (SAPS),
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (SVE), SUPERINTENDENCIA DE
VIGILANCIA SANITARIA (SVS), COMITE ESTADUAL DE PREVENCAO DA MORTALIDADE
MATERNA, INFANTIL E FETAL DE MINAS GERAIS (CEPMMIF-MG)

ASSUNTO: RECOMENDACOES SOBRE OS PROCESSOS DE TRABALHO PARA ATUACAO DOS
COMITES REGIONAIS, MUNICIPAIS E COMPARTILHADOS DE PREVENCAO DA
MORTALIDADE MATERNA, INFANTIL E FETAL E VIGILANCIA DOS OBITOS MATERNOS,
INFANTIS E FETAIS E ATUALIZACAO DO RELATORIO EXECUTIVO DA INVESTIGACAO DO
OBITO MATERNO DO ESTADO DE MINAS GERALIS.

OBJETIVO

Alinhar e padronizar os fluxos e processos para estruturacdo e funcionamento dos Comités Regionais, Municipais
e Compartilhados de Prevenc¢ao da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal e da Vigilancia do Obito.

CONTEXTUALIZACAO

Os Comités de Prevencdo de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal (CPMMIF) sdo organismos de natureza
interinstitucional, multiprofissional, de carater técnico- cientifico, sigiloso e educativo, ndo coercitivo ou punitivo.
Visam identificar os Obitos maternos, fetais e infantis e apontar medidas de intervengdo para a redugdo desses
eventos. E um excelente instrumento para avaliagdo das politicas publicas e das acdes de assisténcia a satde
materna, infantil e fetal.

Os Comités fundamentam suas atividades em dados produzidos pela Vigilancia do Obito, uma estratégia essencial
para identificar fatores de evitabilidade. Essa abordagem contribui para qualificar as informacdes, embasando
analises e orientando a formulagdo de medidas preventivas voltadas a reducdo de Obitos evitaveis nos servigos de
saude.

A Secretaria Executiva do CEPMMIF-MG, conforme estabelecido em seu Regimento Interno, ¢ composta por um
grupo técnico que realiza andlises dos oObitos maternos, fetais e infantis em reunides, assegurando a
confidencialidade e o sigilo das informagdes. As analises subsidiam os comités na proposicdo de medidas e
mobilizacao interinstitucional.

OPERACIONALIZACAO DA INVESTIGACAO DO OBITO

A Vigilancia de 6bitos maternos, infantis e fetais é uma agfao integrada da equipe de vigilancia epidemiologica,
assisténcia a saude e vigilancia sanitaria, e deve seguir fluxos claros e pactuados, conforme regulamentagdes do
Ministério da Satide e deliberagdes estaduais. A seguir, detalham-se os passos necessarios para garantir a
completude e a qualidade da informagao.

ETAPAS DA INVESTIGACAO DO OBITO

1. PREENCHIMENTO DA DO E INVESTIGACAO DO OBITO PELA INSTITUICAO DE
OCORRENCIA

Quando ocorre um 6bito materno, infantil ou fetal, a Declaracio de Obito (DO) — que é um documento médico e
legal — deve ser emitida no estabelecimento de ocorréncia. O médico € o responsavel, tanto €tica quanto
juridicamente, pelo preenchimento e assinatura da DO, garantindo a exatidao das informagdes em todos os campos
do documento seguindo as diretrizes da Resolugdo CFM n° 1.779/2005. Além de sua fungdo legal, a Declaragdo de
Obito também tem grande importancia para a satide publica, pois os dados nela contidos ajudam na producio de
estatisticas de mortalidade e na criagao de politicas publicas de saude voltadas a prevengdo de mortes e a
melhoria do cuidado materno e infantil. Para mais detalhes sobre o preenchimento da DO, consulte a Resolugéo
CFM n° 1.779/2005 - Regulamenta a responsabilidade médica no fornecimento da Declaragio de Obito e o material



“A Declaracio de Obito: documento necessario e importante; Ministério da Saude, 2022.” Disponivel
respectivamente em: https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2005/1779 e
http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/download/preenchimento-da-declaracao-de-obito-manual-de-instrucao-
para-preenchimento-versao-jan-2011/?wpdmdl=1013.

= A instituicdo de ocorréncia do oObito preenche e envia a 1* via da DO a Secretaria Municipal de Satde
(SMS).

= A SMS notifica o Obito materno ou infantil no prazo de 48 horas, por meio da ficha de notificagdo
individual padronizada de notificagdo compulsoria. Esta deve ser registrada no Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificagdo (SINAN-Net) - Resolucdo SES/MG N° 3999 de 31 de outubro de 2013.

= A DO precisa ser digitada no Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM) no municipio de ocorréncia, no
prazo de até 30 dias da ocorréncia do ébito - Portaria n® 116, de 11 de fevereiro de 2009, Art 37.

= A institui¢ao de ocorréncia do 6bito também preenche a Ficha M2 e o relatdrio de atendimento e encaminha
a SMS no prazo de 30 a 45 dias da ocorréncia do ébito.

= A SMS encaminha a ficha M2 e o relatério de atendimento (residéncia e outros municipios) a Unidade
Regional de Saude (URS) no prazo de 30 a 45 dias.

= A SMS deve criar um e-mail institucional exclusivo para a vigilancia do 6bito, com objetivo de receber e
enviar documentos de investigacao de obito de forma segura e sigilosa, em conformidade com a Lei Geral de
Protecdo de Dados Pessoais (Lei n° 13.709 de 14 de agosto de 2018).

= Mensagem sugerida para o rodapé de e-mails:

Esta mensagem pode conter dados pessoais e informagdes sigilosas. O
uso, compartilhamento ou divulgacdo ndo autorizados sdao proibidos,
conforme a Lei de Acesso a Informacdo (Lei n° 12.527/2011) e a Lei
Geral de Proteg¢@o de Dados Pessoais (Lei n® 13.709/2018).

ou

Esta mensagem contém informagdes confidenciais, protegidas pela Lei de
Acesso a Informacgao (Lei n° 12.527/2011) e pela Lei Geral de Protecao
de Dados Pessoais (Lei n® 13.709/2018). Se vocé ndo for o destinatario,
apague a mensagem e informe o remetente.

2. INVESTIGAGCAO DO OBITO PELA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DO MUNICIPIO DE
RESIDENCIA

= A Vigilancia Epidemiologica do municipio de residéncia gerencia o processo de investiga¢do do obito. Essa
etapa envolve a coleta de dados nos ambitos hospitalar, ambulatorial e domiciliar, realizada pelos servigos de
saude que prestaram assisténcia ao paciente. A investigagdo ¢ conduzida por meio do preenchimento de
fichas padronizadas pelo Ministério da Saude, garantindo a uniformidade e a qualidade dos dados coletados.

= Atencio nos casos em que o municipio de residéncia difere do municipio de ocorréncia do ébite. O
municipio de residéncia deve solicitar e articular junto ao municipio de ocorréncia o envio da ficha de
investigacao/copia DO.

= O municipio de residéncia registra a investigagdo no modulo de investigagdo do SIM por meio da ficha
sintese do Obito para conclusdo da investigacdo, respeitando o praze maximo 120 dias a partir da data da
ocorréncia. As fichas de investigacdo devem ser arquivadas pelo proprio municipio de residéncia.

3. OBSERVAGOES SOBRE A ENTREVISTA DOMICILIAR

= Recomenda-se que a entrevista domiciliar seja realizada como ultima etapa da coleta de informagdes, com o
objetivo de esclarecer aspectos relevantes sobre as circunstancias do ébito.

= A coleta de dados no domicilio, quando realizada, deve ocorrer uma Unica vez ¢ de forma objetiva,
evitando abordagens repetitivas ou invasivas.

= O contato com a familia deve ser conduzido com empatia ¢ respeito, reforcando o carater técnico da
investigacdo e seu proposito de aperfeicoamento da qualidade do cuidado. E importante evitar o uso dos
termos “investigacdo” e “morte evitdvel”’, pois podem ser interpretados como atribuicio de culpa
profissional.


https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2005/1779
http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/download/preenchimento-da-declaracao-de-obito-manual-de-instrucao-para-preenchimento-versao-jan-2011/?wpdmdl=1013

= Caso a familia recuse a realizag@o da entrevista domiciliar, essa decisdo deve ser respeitada e devidamente
registrada na ficha de investigacdo ou em relatério especifico.

= Em situagdes de grande repercussdo na midia ou em casos judicializados, a entrevista domiciliar ndo deve
ser realizada, a fim de preservar o sigilo das informagdes e evitar interferéncias externas.

4. ELABORAGAO E ENCAMINHAMENTO DO RELATORIO EXECUTIVO

A vigilancia do 6bito municipal, apds receber a documentag@o necessaria, preenche a ficha sintese (M5), constroi
o Relatorio Executivo (Anexo 1) e envia para o Comité Municipal ou Compartilhado de Prevencdo da
Mortalidade Materna, Infantil e Fetal.

ETAPAS DO ESTUDO DO OBITO

COMITE MUNICIPAL OU COMPARTILHADO DE PREVENGAO DA MORTALIDADE MATERNA,
INFANTIL E FETAL:

A Secretaria Executiva ou Grupo Técnico do Comité Municipal ou Compartilhado de Prevencdo da Mortalidade
Materna, Infantil e Fetal:

= Agenda e convida os participantes para a reunido.

= Discute a evitabilidade.

= Elabora recomendacdes com base nas fragilidades identificadas.

= Constréi, em conjunto com o municipio, o Plano de Acdo para os fatores identificados (Anexo 2).
= Elabora o parecer de qualificacdo dos sistemas de informagao.

= Redige a Ata do Comité.

= Acompanha, com as areas técnicas do municipio, a implementacdo das recomendacgdes.

= Encaminha o Relatério Executivo, a Ata e o Plano de Ac¢do, com consideragdes, a Vigilancia do Obito
Municipal. Esta deve enviar a documentagdo dos 6bitos maternos e infantis prioritarios a Vigilancia do Obito
Regional em até 7 dias apds o encerramento da discussao e fechamento no SIM Web.

= Encaminha o parecer de qualificacdo dos sistemas de informagdo a Vigilancia do Obito Municipal, que o
remete a instancia regional

COMITE REGIONAL DE PREVENGAO DA MORTALIDADE MATERNA, INFANTIL E FETAL
(CRPMMIF):

= A Vigilancia do Obito Regional analisa a documentagdo enviada e, se necessario, solicita complementagao
a Vigilancia do Obito Municipal. Em seguida, convoca reunido técnica com a Secretaria Executiva ou Grupo
Técnico do Comité Regional, com ciéncia do Presidente do CRPMMIF, para discussdo dos casos.

= A Secretaria Executiva ou Grupo Técnico do Comité Regional discute o caso, analisa a causa basica,
fragilidades, acessibilidade e qualidade da assisténcia prestada a mulher e a crianga. Define a evitabilidade e
apresenta recomendagdes por meio de devolutiva, com base nas fragilidades identificadas.

= O Comité Regional deve oficiar as recomendacdes ao gestor municipal de saide para as providéncias
cabiveis.

= Também ¢ responsabilidade do Comité Regional promover debates sobre a persisténcia da mortalidade no
territorio, por meio de acdes de educagdo continuada e materiais educativos.

= A Vigilancia do Obito Regional enviara, via Sistema Eletronico de Informagdes (SEI), em um unico
arquivo PDF, o Relatorio Executivo e a documentagdo a Vigilancia do Obito do Nivel Central.

Apds o recebimento da devolutiva pelo CEPMMIF:

= Quando o local de residéncia e ocorréncia do Obito forem iguais, a Unidade Regional de Satde (URS)
encaminha diretamente ao municipio a solicitacdo de alteracdo da DO para aprovacdo e alteragdo da D.O. no
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

= Quando os locais de residéncia e ocorréncia forem distintos, a aprovacdo da alteragdo passa primeiramente,
da URS para a residéncia aprovar, e assim seguir para alteragao no local de ocorréncia.

= Em relagdo a ficha-sintese, o municipio de residéncia realiza o preenchimento, correcdo ou complementagio
no SIM.

COMITE ESTADUAL DE PREVENGAO DE MORTALIDADE MATERNA, INFANTIL E FETAL
(CEPMMIF):



= A Vigilancia do Obito do Nivel Central analisa a documentacio enviada e, se necessario, solicita
complementagdo a Vigilancia do Obito Regional. Em seguida, convoca reunido técnica com a Secretaria
Executiva do Comité Estadual, disponibilizando previamente os documentos para apreciacdo dos membros.

= O convite para a reunido técnica ¢ estendido aos Comités Regional e Municipal, bem como aos pontos de
atencdo envolvidos na assisténcia ao caso.

= A Secretaria Executiva do Comité analisa o caso, identificando a causa basica, fragilidades, determinantes
sociais e de satde, além da qualidade da assisténcia prestada a mulher e a crianca, determinando sua
evitabilidade.

= Apés a reunido, sdo emitidas duas devolutivas para a Regional/URS:

— Uma elaborada pelo Comité Estadual, com recomendagdes relacionadas a assisténcia e a organizagao da
Rede de Atengdo a Satde;

— Outra elaborada pela Coordenagio de Vigilancia do Obito, com proposta de alteragdo da codificagio.

= Com base no cenario de mortalidade do estado, o Comité Estadual promove debates sobre a persisténcia
dessas mortes, por meio de agdes de educacdo continuada, produgdo de material educativo, proposi¢ao de
politicas publicas e articulacdo com instituicdes estratégicas e parceiras.

FLUXOGRAMA DAS ETAPAS DE INVESTIGACAO DO OBITO

1.

AN AN S

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Preencher a Declaragdo de Obito (DO) e a Ficha de notificagdo de dbito materno (099) e/ou infantil (P96) =
IMEDIATAMENTE.

Enviar a 1* via da DO para a digitagdo no SIM (Secretaria Municipal de Saude ou unidade notificadora) =
EM ATE 48 HORAS.

Digitar a DO no SIM = EM ATE 30 DIAS DA OCORRENCIA, QUINZENALMENTE.
Enviar a copia da 1* via da DO para o setor de vigilancia de 6bito = EM ATE 96 HORAS.
A vigilancia epidemioldgica inicia o processo de investigacao do obito.

Concluir o processo de investigacdo e preencher a ficha-sintese e o Relatério Executivo (Anexo 1) pela
Vigilancia de Obitos (GT ou Secretaria Executiva) da Secretaria Municipal de Saude e alimentar o médulo
de investigagdo do SIM pela gestdo do sistema ou pela vigilancia = EM ATE 120 DIAS DA DATA DE
OCORRENCIA.

Disponibilizar a documentagdo da investigacdo ao Comité Municipal para estudo e discussdo do obito.
Encaminhar a documentagio a Vigilancia do Obito Regional.
Disponibilizar a documentacdo da investigacdo ao Comité Regional para estudo do 6bito.

Realizar a discussdo do 6bito e enviar devolutiva para o municipio com recomendagdes = EM ATE 30
DIAS DO RECEBIMENTO DA DOCUMENTACAO.

Encaminhar a documenta¢do a Vigilancia do Obito do Nivel Central = EM ATE 20 DIAS APOS
DISCUSSAO DO COMITE REGIONAL.

Disponibilizar a documentagdo da investigagdo a Secretaria Executiva do Comité Estadual para estudo e
discussao do 6bito.

Enviar devolutiva para a Regional/ URS apoés discussao pela Secretaria Executiva do Comité Estadual =
EM ATE 10 DIAS APOS DISCUSSAO DO COMITE ESTADUAL.

A Regional recebe e encaminha a devolutiva ao municipio de residéncia e ocorréncia (quando houver
recomendacdes) com coOpia para a area técnica correspondente na URS e Comités Municipais,
Compartilhados e Hospitalares = EM ATE 10 DIAS DO RECEBIMENTO DA DEVOLUTIVA DO
COMITE ESTADUAL.

Atualizar o registro de 6bito no modulo de investigacdo do SIM pela gestao do sistema ou da vigilancia =
EM ATE 10 DIAS DO RECEBIMENTO DA DEVOLUTIVA.

Realizar monitoramento de indicadores (SIM/painel de monitoramento via web).

PRAZOS E FLUXOS DA NOTIFICACAO E DA INVESTIGACAO DO OBITO MATERNO E DE

MULHERES EM IDADE FERTIL



Obitos Matemo e MIF

l Imediatamente

Preencher a Declaragio de
Obito (DO) e a Ficha de
notificacio de dbito materno
(099).

l Em até 48 horas

Enviar a 1* via da DO para a
digitacdo no SIM (Secretaria
Municipal de Sande ou unidade
notificadora).

Quinzenalmente

I Em até 96 horas

Enviar a copia da 12 via da DO
para o setor de vigilincia do

obito.

A vwigilincia  epidemioldgica
inicia o processo de investigacio
do obito.

Em até 120 dias da
data de ocorréncia

Concluir o Processo de
investigacio e preencher a ficha-
sintese e o Relatorio Executivo
(Anexo 1) pela Vigildncia de
Obitos (GT ou Secretaria
Executiva) da Secretaria
MMunicipal de Sande e alimentar o
mobdulo de investigacio do SIM
pela gestio do sistema ou pela
vigilincia,

Em até 30

dias da data
de ocorréncia

—

Digitar a DO no SIM e
transferir o registro para o
Ministerio da Saide.

Disponibilizar a documentacio
da investigacdio ao Comité
Municipal para estudo e
discussao do obito.

Encaminhar a documentagdo a
Vigilancia do Obito Regional

Realizar monitoramento de
indicadores (SIM/painel de
monitoramento via web).




Vigilancia do Obito Regional

|

Dyisponibilizar a documentagio
da investigacdo ao Comité
Regional para estudo do obito.

|

Fealizar a discussio do obito e
enviar develutiva para o
municipio com recomendacdes.

Em até 30 dias do
recebimento da
documentacio

Encaminhar a documentagao
a Vigilancia do Obito do Nivel

Central.

Em até 10 dias

apos discussdo do

Comité Regional.
Disponibilizar a documentacio A Regional recebe e encaminha a
da investigacdc ac Comité devolutiva ao municipic de
Fstadual para estudo e > residéncia e ocorréncia [quando
discussdo do obito. Apos houver recomendacgdes) com
discussdo, enviar devolutiva Em até 10 dias | COpia para a drea técnica
para a Regional URS. apos discussio do | correspondente na URS e Comités

Comité Estadual. Municipais, Compartilhados e
Hospitalares.

Em até 10 dias do
recehimento da
devolutiva do
Comité Estadual

Atualizar o registro de obito no
Em até 10 dias | modulo de investigacio do SIM

do recebimento | pela gestio do sistema ou da
da devolutiva vicilincia,

MARCADORES DE VIGILANCIA SANITARIA NA INVESTIGACAO DO OBITO

Durante todas as etapas, os profissionais envolvidos devem observar e registrar os marcadores de interesse para a
Vigilancia Sanitaria — como uso do partograma, solicitacdo de UTI, regulacao via SUS-Facil, identificagdo de
profissional habilitado, entre outros — promovendo a articulag@o entre as diferentes vigilancias.

Os marcadores estdo descritos no Anexo 3.

RELATORIO EXECUTIVO DA INVESTIGACAO DO OBITO MATERNO DO ESTADO DE MINAS
GERAIS



A presente revisdo do modelo de Relatorio Executivo foi elaborada com base no relatério-sintese recomendado
pelo Ministério da Satde (Anexo 111, p. 48, do Guia de Vigildncia Epidemiologica do Obito Materno).

Foram incorporados marcadores da Vigilancia Sanitaria que dialogam diretamente com a Vigilancia do Obito
Materno, com o objetivo de aprofundar a andlise critica e fortalecer as recomendacdes, especialmente no que se
refere a estrutura dos servigos, a organizacdo da assisténcia e aos aspectos de seguranca do cuidado as gestantes.

A nova estrutura proposta contribui para a integragdo entre as vigilancias e amplia a visibilidade de fragilidades
que extrapolam o cuidado clinico, abrangendo aspectos regulatorios, sanitarios, logisticos e organizacionais.

Dessa forma, o Relatorio Executivo atualizado visa subsidiar de forma mais qualificada a atuagdo dos Comités e a
proposicao de acdes efetivas para a prevengdo de novos dbitos evitaveis.

INSTRUCOES DE USO DO NOVO MODELO DE RELATORIO:

= O novo modelo deve ser adotado por todos os municipios e Unidades Regionais de Saude no encerramento
da investigacdo dos obitos maternos.

= E fundamental garantir o preenchimento completo e objetivo de todos os campos, com énfase na linha do
cuidado, causas do 6bito, classificacdo da evitabilidade e marcadores da Vigilancia Sanitaria.

= As informacdes devem estar embasadas em dados de prontudrio e nas investigagdes hospitalar,
ambulatorial e domiciliar, respeitando os prazos definidos pelo Ministério da Saude.

= As analises e recomendagdes devem refletir fielmente os achados da investigacdo, com propostas claras,
viaveis e pactuadas com os gestores locais.

= O Relatorio Executivo atualizado deve ser enviado a Vigilancia do Obito da Regional de Saude, conforme
os fluxos estabelecidos.

= O uso adequado deste modelo contribuira para o fortalecimento da analise dos dbitos maternos evitaveis em
Minas Gerais, o aprimoramento das respostas institucionais e a organiza¢do da rede de atengdo a saude, com
foco na protecdo da vida.

= Todos os Relatdorios Executivos devem incluir copias dos seguintes documentos anexos: copias da DO e
DNV, além das Fichas de Investigacao utilizadas.

ANEXO 1 - MODELO DE RELATORIO EXECUTIVO DA INVESTI,GACAO DO OBITO MATERNO
COM INCLUSAO DE MARCADORES DA VIGILANCIA SANITARIA DO ESTADO DE MINAS
GERAIS

DADOS DE IDENTIFICACAO DA INVESTIGACAO
N°DO:

Data do 6bito:

Tipo e momento do 6bito:

Municipio residéncia:

Municipio ocorréncia:

Macrorregido de saude:

Microrregido de saude:

URS (Unidade Regional de Saude):

Data da conclusdo da investigagao:

CASO CLINICO

Iniciais do nome, idade, raga/cor, situagdo conjugal, escolaridade, ocupag@o habitual.

Incluir histéria, em ordem cronoldgicas dos fatos/acontecimentos; exames laboratoriais; hipoteses diagndsticas ¢
condutas.

Paridade (N° de partos vaginais; N° de partos cesareos; N° de abortamentos/perdas fetais):
N° de consultas de pré-natal (PN):

Data e Idade Gestacional (meses ou semanas) da 1* consulta de PN:

Data e Idade Gestacional (em semanas) da tltima consulta de PN

Tipo de estabelecimento (s) de saude onde fez o PN:



() Atengao Primaria a Saude (APS)/ Unidade Basica de Satde (UBS)

() Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE)/ Pré-Natal de Alto Risco (PNAR)/ Centro Estadual de Atencdo
Especializada (CEAE)/ Média Complexidade

() Outro:
Data do parto:
Tipo de parto: () Parto vaginal () Cesariana ( ) Operatorio: Forceps/Vacuo-extrator () Nao sabe

Tipo de estabelecimento de satide onde ocorreu o parto ou aborto: Idade Gestacional no momento do 6bito (em
semanas):

Momento do 6bito:

() Durante a gestacdo ( ) Durante abortamento ( ) Ap6s abortamento ( ) No parto ou até 1 hora apds parto ( ) No
puerpério - até 42 dias do término da gestacdo () Entre o 43 dia e até 1 ano apos o término da gestacdo () Mais
de um ano apo6s o parto ( ) A investigacdo ndo conseguiu identificar o momento do 6bito

INVESTIGACAO AMBULATORIAL, HOSPITALAR E DOMICILIAR

Incluir dados de todos os pontos de cuidado da Rede de Assisténcia a Satde (RAS):

APS (UBS); AAE (CEAE/MEDIA COMPLEXIDADE-PNAR); AH; URGENCIA e EMERGENCIA (UPA).
Incluir dados relevantes da investigagcdo domiciliar.

RESULTADO DA ANALISE DOS OBITOS

A investigacdo acrescentou e/ou corrigiu a informagao?

() Nao acrescentou nem corrigiu informagdo. () Sim, permitiu o resgate de novas informagdes. ( ) Sim,
permitiu a correcdo de alguma das causas informadas originalmente.

O caso foi encaminhado para o Comité Prevengdo de Mortalidade Materna? sim ( ) nédo ()
O Comité Prevengdo de Mortalidade Materna elaborou devolutiva? sim () ndo ()
CAUSAS DA MORTE APRESENTADA

Causas do 6Obito levantadas/confirmadas na investigagdo para revisdo da D.O. original.

Descrigdo dos diagnosticos e CID

Construcao da DO apos
discussao do caso

DO original

d
Parte I1

A investigac@o permitiu a alteracdo de alguma outra variavel da declaracdo de 6bito além das causas de 6bito? sim
()ndo ()
Caso afirmativo, quais campos e que alteragdes?

() Raga/Cor (') Escolaridade () Ocupagao () Estado civil

Campo

Estava: Investigacdo alterou para:

Campo




Estava: Investigacdo alterou para:

Campo

Estava: Investigagao alterou para:

CLASSIFICACAO DO OBITO APRESENTADA

() MIF () Direto () Indireto ( ) Tardio ( ) Néo obstétrico ( ) Declarado ( ) Ndo Declarado ( ) Ignorado ()
Inconclusivo

EVITABILIDADE APRESENTADA

Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do SUS do Brasil. Disponivel em:
http://scielo.iec.gov.br/pdf/ess/v20n3/v20n3al6.pdf

1 Causas de morte evitaveis

1.1 | Reduziveis pelas a¢cdes de imunoprevencio

1.2 | Reduziveis por agdes de promogao a saude, adequada prevengao,
controle e atengdo as doencas de causas infecciosas

1.3 | Reduziveis por agdes adequadas de promogdo a satide, prevengio,
controle e atengdo as doengas ndo transmissiveis

1.4 | Reduziveis por adequada acdo de prevencdo, controle e atengdo as
causas de morte materna

1.5 | Reduziveis por agdes intersetoriais ¢ de promogdo a saude, prevencio
e atenc¢do adequada as causas externas (acidentais e violéncias)

2 Causas de morte mal definidas

3 Causas de morte ndo evitaveis

MARCADORES PARA VIGILANCIA SANITARIA

Hipotese diagnostica registrada no prontuario (campo 12): sim () ndo ()
Profissional que fez/acompanhou o parto ou aborto (campo 27): sim ( ) nao ()
Foi utilizado partograma? (campo 37): sim ( ) ndo ()

Houve prescrigdo de sangue ou derivado? (campo 45): sim ( ) ndo ()

Houve necessidade de UTI? sim () ndo ( ) Tempo que levou para ser internado. (campo 51):
INFORMACOES OBTIDAS ATRAVES

Investigac@o hospitalar: sim () ndo ()

Investigacdo ambulatorial: sim () ndo ()

Investigagdo domiciliar: sim ( ) ndo ()

E-SUs: sim () ndo ()

Cartdo de gestante: sim ( ) ndo ()

Laudo IML: sim () ndo ()

SINAN: sim ( ) ndo ()

Relatorio do SUSFACIL

Foi solicitado leito? sim () ndo () Tempo decorrido:

Distancia:

Outras informagdes pertinentes:

ANALISE DO CASO

RECOMENDACOES E MEDIDAS DE PREVENCAO

¢ Planejamento familiar:

e Pré-natal:


http://scielo.iec.gov.br/pdf/ess/v20n3/v20n3a16.pdf

e Assisténcia ao parto:

e Assisténcia na maternidade:

e Assisténcia no Centro de Saude/UBS:

e Assisténcia na urgéncia/emergéncia:

e Assisténcia no hospital:

e Organizagdo do sistema/servigo de saude:
e Outras:

Elaborado por:
Data:
ANEXO 2 - SUGESTAO DE FERRAMENTAS DE PLANEJAMENTO

D IAG RA M A DE Esta ferramenta faz uma analise completa de todas as etapas

envolvidas em um determinado processo e leva em

consideracio que. ao eliminar a raiz do problema, ele sera
corrigido rapidamente.
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Fatores que influenciam Fateres que influenciam Fatores que influenciam
na problema no problema no problema

CHECKLIST 5W2H

SW2H é uma ferramenta de gestio e planejamento que ajuda a organizar agdes, definir responsabilidades e estabelecer prazos de forma clara e objetiva.

How? -
What? - 0 qué? Why? - Por qué? Who? - Quem? Where? - Onde? When? - Quando? Como? How much? - Quanto?

ANEXO 3 -MARCADORES PARA SOLICITACAO DE INSPECAO INVESTIGATIVA PELA



VIGILANCIA SANITARIA
CIDS ENVOLVIDOS:

OBITO MATERNO OBITO INFANTIL

O10 - Hipertensdo pré-existente complicando a
gravidez, o parto e o puerpério.

042 - Ruptura prematura de membranas
044 - Placenta prévia

045 - Descolamento prematuro da placenta

046 - Hemorragia ante parto ndo classificada em | P21 - Asfixia ao nascer

outra parte P22 - Desconforto respiratorio do

067 - Trabalho de parto ¢ parto complicados por | recém- nascido

hemorragia intraparto ndo classificados em outra | p3g -
parte

Septicemia bacteriana do
recém- nascido

068 - Trabalho de parto e parto complicados por
sofrimento fetal

072 - Hemorragia pos-parto
085 - Infeccdo puerperal

086 - Outras infec¢des puerperais

1. FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO MATERNO — PROCESSO DE INVESTIGACAO PELA
VIGILANCIA SANITARIA

CAMPOS DA
FICHA DE

INVESTIGACAO
DE OBITO

O QUE
OBSERVAR

REGULAMENTACAO

Campo 27:

Profissional que
fez/acompanhou o
parto ou aborto.

Incluir
acompanhamento
no puerpério

Presenca de
profissional médico
ou enfermeiro
obstetra habilitado/
capacitado no
quadro de recursos
humanos.

RDC ANVISA N° 920, DE 19 DE SETEMBRO DE 2024

Dispde sobre funcionamento dos servicos de atencgao
obstétrica e neonatal

Art. 15 - O Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal deve
ter equipe dimensionada, quantitativa e qualitativamente,
atendendo as normatizagdes vigentes, e de acordo com a
proposta assistencial e perfil de demanda.

Verificar falta de
equipamentos,
materiais,
medicamentos e
protocolos na
assisténcia a
gestante.

RDC ANVISA N° 920, DE 19 DE SETEMBRO DE 2024

Dispbe sobre funcionamento dos servigos de atengéo
obstétrica e neonatal

Art. 6 - O Servigco de Atencao Obstétrica e Neonatal deve
contar com infraestrutura fisica, recursos humanos,
equipamentos e materiais necessarios a
operacionalizagédo do servigo, de acordo com a demanda
e modalidade de assisténcia prestada.

Art. 23 - O Servico de Atencao Obstétrica e Neonatal deve
possuir equipamentos, materiais € medicamentos  de
acordo com sua complexidade e necessidade de
atendimento a demanda.




Campo 37:

Foi utilizado
partograma (apds 4
cm de dilatagdo)?

Existéncia de
padronizagao da
utilizag¢do do
partograma
(verificar alguns
partogramas
preenchidos em
prontuarios por
amostragem).

Podera ser
verificado em
inspeg¢do de rotina.

OBS:se o
partograma nao foi
utilizado no caso
investigado, a acdo
de orientacdo
devera ser da area
assistencial.

RDC ANVISA N° 920, DE 19 DE SETEMBRO DE 2024

Dispde sobre funcionamento dos servicos de atencgao
obstétrica e neonatal

Art. 38 - Na assisténcia ao trabalho de parto, o servigo
deve:

V - realizar ausculta fetal intermitente; controle dos sinais
vitais da parturiente; avaliagcdo da dindmica uterina, da
altura da apresentacao, da variedade de posicao, do estado
das membranas, das caracteristicas do liquido amniético,
da dilatacdo e do apagamento cervical, com registro dessa
evolugdo em partograma.

Tempo decorrido

entre solicitacdo ¢
administracao de

derivados.

Verificar se o
sangue/derivado foi
administrado de
acordo com a
requisi¢ao

de transfusdo
(programada, rotina,
urgéncia,
emergéncia).

PORTARIA DE CONSOLIDACAO N° 5, DE 28 DE
SETEMBRO DE 2017

Consolidacdo das normas sobre as agdes e os servigos de saude
do Sistema Unico de Saude.

Anexo 4 -
Hemoterapicos

Art. 170 — As modalidades de transfusdo sdo:

Regulamento Técnico de Procedimentos

I - programada para determinado dia e hora;
I - de rotina a se realizar dentro das 24 (vinte e quatro) horas;
II1- de urgéncia a se realizar dentro das 3 (trés) horas; o

IV - de emergéncia quando o retardo da transfusdo puder
acarretar risco para a vida do paciente.

Pardgrafo  Unico. As transfusdes
preferencialmente, no periodo diurno.

serdo  realizadas,




Campo 45:

Houve prescri¢ao de
sangue ou derivado?

Verificar registros
de eventos adversos
relacionados a
transfusdo.

RDC N° 34, DE 11 DE JUNHO DE 2014

Dispde sobre as boas praticas no ciclo do sangue

INSTRUCAO NORMATIVA - IN N° 196, DE 25 de
novembro de 2022

Dispde sobre diretrizes ¢ procedimentos para a abordagem dos
eventos adversos do ciclo do sangue, disciplinados pela RDC n°
34, de 11 de junho de 2014, que dispde sobre as Boas Praticas
no Ciclo do Sangue

Art. 146. Todo evento adverso do ciclo do sangue, da doagdo a
transfusdo, deve ser investigado, registrado e ter acdes
corretivas e preventivas executadas pelo servigo onde ocorreu.

§ 3° A notificagdo do evento adverso, quando necessaria, deve
ser feita, pelo servico onde houve a ocorréncia, ao sistema
nacional de vigilancia sanitaria, de acordo com as legislacdes
de Vigipés vigente ou diretrizes especificas do Sistema
Nacional de Hemovigilancia.

§ 1° do Art. 147. O servigo de satde onde ocorreu a transfusao
¢ o responsavel pela investigacdo e notificagdo do evento
adverso ocorrido em suas dependéncias.

Verificar condigoOes
de transporte
externo de sangue ¢
hemoderivados
(terceirizado).

RDC N° 504, DE 27 DE MAIO DE 2021

Dispde sobre as Boas Praticas para o transporte de material
biologico humano.

Art. 10. O material bioldgico humano a ser transportado deve
ser acondicionado de forma a preservar a sua integridade e
estabilidade, bem como a seguranca do pessoal envolvido,
durante o processo de transporte.

Art. 20. A rotulagem deve estar de acordo com o tipo,
classificagdo de risco e requisitos de conservacdo do material
biolégico humano transportado.

Art. 28. O remetente ¢ responsavel pelo acondicionamento
seguro do material a ser transportado de

acordo com o seu tipo e classificacao.

Art. 34. O veiculo transportador deve contar com condigdes
adequadas de higiene e limpeza, bem como dispor de
mecanismo que assegure a integridade da embalagem terciaria e
do material bioldgico transportado.




Campo 51:

Houve necessidade
de UTI?

Inexisténcia de
recursos humanos
adequados

conforme demanda.

Tempo para
atendimento apoés
acionamento do
transporte.

RDC ANVISA N° 7, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2010
(ALTERADOS ITENS PELA RDC N° 26 DE 11 DE MAIO
DE 2012)

Dispde sobre os requisitos minimos para funcionamento de
Unidades de Terapia Intensiva

Art. 13 Deve ser formalmente designado um Responsavel
Técnico médico, um enfermeiro coordenador da equipe de
enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da equipe de
fisioterapia, assim como seus respectivos substitutos.

§ 1° O Responsavel Técnico deve ter titulo de especialista em
Medicina Intensiva para responder por UTI Adulto; habilitagao
em Medicina Intensiva Pediatrica, para responder por UTI
Pediatrica; titulo de especialista em Pediatria com area de
atuag@o em Neonatologia, para responder por UTI Neonatal;

§ 2° Os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia devem
ser especialistas em terapia intensiva ou em outra especialidade
relacionada a assisténcia ao paciente grave, especifica para a
modalidade de atuacdo (adulto, pediatrica ou neonatal);

§ 3° E permitido assumir responsabilidade técnica ou
coordenagdo em, no maximo, 02 (duas) UTL.

Art. 14 Além do disposto no Artigo 13 desta RDC, deve ser
designada uma equipe multiprofissional, legalmente habilitada,
a qual deve ser dimensionada, quantitativa e qualitativamente,
de acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e
legislacdo vigente, contendo, para atuacdo exclusiva na
unidade, no minimo, os seguintes profissionais:

I - Médico diarista/rotineiro: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos
ou fracdo, nos turnos matutino e vespertino, com titulo de
especialista em Medicina Intensiva para atuacdo em UTI
Adulto; habilitagdo em Medicina Intensiva Pediatrica para
atuacdo em UTI Pediatrica; titulo de especialista em Pediatria
com area de atuacdo em Neonatologia para atuacdo em UTI
Neonatal; II - Médicos plantonistas: no minimo 01 (um) para
cada 10 (dez) leitos ou fragcdo, em cada turno.

IIT - Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 10
(dez) leitos ou frag¢ao, em cada turno.

IV - Fisioterapeutas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez)
leitos ou fracdo, nos turnos matutino, vespertino e
noturno, perfazendo um total de 18 horas diarias de atuacao;

V - Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada 02
(dois) leitos em cada turno, alémde 1 (um) técnico de
enfermagem por UTI para servigos de apoio assistencial
em cada turno;

VI - Auxiliares administrativos: no minimo 01 (um) exclusivo
da unidade;

VII - Funcionarios exclusivos para servigo de limpeza da
unidade, em cada turno.

Art. 15 Meédicos plantonistas, enfermeiros
assistenciais, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem
devem estar disponiveis em tempo integral para assisténcia

aos pacientes internados na UTI, durante o horario em que estdo

escalados para atuagdo na UTI.




Condigoes do
transporte sanitario
(recursos humanos
capacitados, falta de
equipamentos,
materiais e
medicamentos).

RDC ANVISA N° 920, DE 19 DE SETEMBRO DE 2024

Dispbée sobre funcionamento dos servigos de atengao
obstétrica e neonatal

Art. 40 — Inciso VI - garantir que a transferéncia da
mulher ou do recém-nascido, em caso de necessidade,
seja realizada apds assegurar a existéncia de vaga no
servico de referéncia, em transporte adequado as
necessidades e as condi¢cdes estabelecidas na Portaria
GM/MS n. 2.048, de 05 de novembro de 2002.

Art. 42- O transporte da mulher ou do recém-nascido
entre servicos de saude deve atender ao estabelecido na
Portaria GM/MS n. 2.048, de 05 de novembro de 2002

Art. 44 - O servico de saude deve ter disponivel, para o
transporte da mulher ou do recém-nascido, 0s seguintes
equipamentos, materiais € medicamentos:

| - maca para transporte, com grades laterais, suporte
para solugdes parenterais e suporte para cilindro de
oxigénio, exceto para o transporte de recém-nascidos;

ll- incubadora para transporte de recém-nascidos;
- cilindro transportavel de oxigénio.

PORTARIA GM/MS N° 2048, DE 05 DE NOVEMBRO DE
2002

Aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia.

Capitulo IV — Atendimento pré hospitalar movel.

Infeccdo puerperal

Verificar o
funcionamento da
Central de Material
Esterilizado (CME)
e atuacdo da
Comissdo de
Controle de
Infeccao Hospitalar
(CCIH).

RDC ANVISA N° 15, DE 15 DE MARCO DE 2012

Dispde sobre requisitos de boas praticas para o processamento
de produtos para satde.

PORTARIA N° 2616, DE 12 DE MAIO DE 1998

Expedir diretrizes e normas para prevencao e¢ o controle das
infecgdes hospitalares.




Prontuario do
paciente

Verificar se os
prontuérios
apresentam
registros da
assisténcia prestada
contendo assinatura
(por amostragem).
Sera verificado em
inspeg¢do de rotina.

RDC ANVISA N° 63, DE 25 DE NOVEMBRO DE 2011

Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento
para os Servicos de Saude

Art. 26 O servigo de satide deve garantir que o prontuario
contenha registros relativos a identificagdo e a todos os
procedimentos prestados ao paciente.

Art. 27 O servigo de saude deve garantir que o prontudrio seja
preenchido de forma legivel por todos os profissionais
envolvidos diretamente na assisténcia ao paciente, com
aposicdo de assinatura e carimbo em caso de prontudrio em
meio fisico.

Art. 28 Os dados que compdem o prontudrio pertencem ao
paciente e devem estar permanentemente disponiveis aos
mesmos ou aos seus representantes legais e a autoridade
sanitaria quando necessario.

2. FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO INFANTIL - PROCESSO DE INVESTIGACAO PELA
VIGILANCIA SANITARIA

CAMPOS DA
FICHA DE
INVESTIGACAO

DE OBITO

0 QUE
OBSERVAR

REGULAMENTACAO

Campo 15:

Profissional que
fez/acompanhou o
parto ou aborto

Campo 36:

Quem assistiu a
crianca ao nascer?

Inexisténcia de
recursos humanos
adequados

conforme demanda.

PORTARIA N° 371, DE 7 DE MAIO DE 2014

Institui diretrizes para a organizagdo da atengdo integral e
humanizada ao recém-nascido (RN) no Sistema Unico de
Saude (SUS).

Art 1° § unico - O atendimento ao recém- nascido consiste na
assisténcia  por  profissional capacitado, médico
(preferencialmente pediatra ou neonatologista) ou profissional
de enfermagem (preferencialmente enfermeiro obstetra ou
neonatal), desde o periodo imediatamente anterior ao parto, até
que o RN seja encaminhado ao Alojamento Conjunto com sua
mae, ou a Unidade Neonatal (Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Convencional ou da Unidade de Cuidado Intermediério
Neonatal Canguru), ou ainda, no caso de nascimento em quarto
de pré-parto, parto e puerpério (PPP) seja mantido junto a sua
mae, sob supervisdo da propria equipe profissional responsavel
pelo PPP.

Campo 37:

Procedimentos
usados na assisténcia
imediata ao RN

Verificar falta de
equipamentos,
materiais,
medicamentos e
protocolos na
assisténcia ao RN.

RDC ANVISA N° 920, DE 19 DE SETEMBRO DE 2024

Dispbe sobre funcionamento dos servicos de atencao
obstétrica e neonatal

Art. 15- O Servigo de Atencao Obstétrica e Neonatal deve
ter equipe dimensionada, quantitativa e  qualitativamente,
atendendo as normatizagdes vigentes, e de acordo com a
proposta assistencial e perfil de demanda.




Campo 28:

Foi utilizado
partograma (apods 4
cm de dilatacdo)?

Existéncia de
padronizacao da
utilizacdo do
partograma
(verificar alguns
partograma). Podera
ser verificado em
inspe¢do de rotina.

OBS:seo
partograma nao foi
utilizado no caso
investigado, a acdo
¢ da area
assistencial.

RDC ANVISA N° 920, DE 19 DE SETEMBRO DE 2024

Dispde sobre funcionamento dos servicos de atencao
obstétrica e neonatal

Art. 15- O Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal deve
ter equipe dimensionada, quantitativa e

qualitativamente, atendendo as normatizagdes vigentes, e
de acordo com a proposta assistencial e perfil de
demanda.

Inexisténcia de
recursos humanos
adequados
conforme demanda.

RDC ANVISA N° 7, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2010 (
ALTERADOS ITENS PELA RDC 26 DE 11 DE MAIO DE
2012)

Dispde sobre os requisitos minimos para funcionamento de
Unidades de Terapia Intensiva

Art. 13 -Deve ser formalmente designado um Responsavel
Técnico médico, um enfermeiro coordenador da equipe de
enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da equipe
de fisioterapia, assim como seus respectivos substitutos.

§ 1° O Responsavel Técnico deve ter titulo de especialista em
Medicina Intensiva para responder por UTI Adulto; habilitagdo
em Medicina Intensiva Pediatrica, para responder por UTI
Pediatrica; titulo de especialista em Pediatria com area de
atuacdo em Neonatologia, para responder por UTI Neonatal,

§ 2° Os coordenadores de enfermagem ¢ de fisioterapia devem
ser especialistas em terapia intensiva ou em outra fisioterapia,
assim como seus respectivos substitutos.

§ 1° O Responsavel Técnico deve ter titulo de especialista em
Medicina Intensiva para responder por UTI Adulto; habilitagao
em Medicina Intensiva Pediatrica, para responder por UTI
Pediatrica; titulo de especialista em Pediatria com area de
atuacdo em Neonatologia, para responder por UTI Neonatal;

§ 2° Os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia devem
ser especialistas em terapia intensiva ou em outra especialidade
relacionada a assisténcia ao paciente grave, especifica para a
modalidade de atuacao (adulto, pediatrica ou neonatal);

§ 3° E permitido assumir responsabilidade técnica ou
coordenagdo em, no maximo, 02 (duas) UTL.

Art. 14- Além do disposto no Artigo 13 desta RDC, deve ser
designada uma equipe multiprofissional, legalmente habilitada,
a qual deve ser dimensionada, quantitativa ¢ qualitativamente,
de acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e
legislacdo vigente, contendo, para atuagdo exclusiva na
unidade, no minimo, os seguintes profissionais:

I - Médico diarista/rotineiro: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos
ou fragdo, nos turnos matutino e vespertino, com titulo de
especialista em Medicina Intensiva para atuacdo em UTI
Adulto; habilitacio em Medicina Intensiva Pediatrica para




Campo 49:

Houve necessidade
de UTI?

atuacdo em UTI Pedidtrica; titulo de especialista
em Pediatria com area de atuacdo em Neonatologia para
atuacdo em UTI Neonatal;

I - Médicos plantonistas: no minimo 01 (um) para cada 10
(dez) leitos ou fragdo, em cada turno.

IIT - Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada
10 (dez) leitos ou fracdo, em cada turno.

IV - Fisioterapeutas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez)
leitos ou fragdo, nos turnos matutino, vespertino e noturno,
perfazendo um total de 18 horas diarias de atuag@o;

V - Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada 02
(dois) leitos em cada turno, além de 1 (um) técnico de
enfermagem por UTI para servicos de apoio assistencial em
cada turno;

VI - Auxiliares administrativos: no minimo 01 (um) exclusivo
da unidade;

VII - Funcionarios exclusivos para servico de limpeza da
unidade, em cada turno.

Art. 15- Médicos plantonistas, enfermeiros assistenciais,
fisioterapeutas e técnicos de enfermagem devem estar
disponiveis em tempo integral para assisténcia aos pacientes
internados na UTI, durante o horario em que estdo escalados
para atuagdo na UTL.

Tempo para
atendimento apos
acionamento do
transporte.

Condigoes do
transporte sanitario
(recursos humanos
capacitados, falta de
equipamentos,
materiais e
medicamentos).

RDC ANVISA N° 920, DE 19 DE SETEMBRO DE 2024

Dispbe sobre funcionamento dos servicos de atencao
obstétrica e neonatal

Art. 40 — Inciso VI - garantir que a transferéncia da
mulher ou do recém-nascido, em caso de necessidade,
seja realizada apds assegurar a existéncia de vaga no
servico de referéncia, em transporte adequado as
necessidades e as condicbes estabelecidas na Portaria
GM/MS n. 2.048, de 05 de novembro de 2002.

Art. 42- O transporte da mulher ou do recém-nascido
entre servigos de saude deve atender ao estabelecido na
Portaria GM/MS n. 2.048, de 05 de novembro de 2002

Art. 44 - O servico de saude deve ter disponivel, para o
transporte da mulher ou do recém-nascido, os seguintes
equipamentos, materiais e medicamentos:

| - maca para transporte, com grades laterais, suporte
para solugcbes parenterais e suporte para cilindro de
oxigénio, exceto para o transporte de recém-nascidos;

lI- incubadora para transporte de recém-nascidos;
- cilindro transportavel de oxigénio.

PORTARIA GM/MS N° 2048, DE 05 DE NOVEMBRO DE
2002

Aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgeéncia e Emergéncia.

Capitulo IV — Atendimento pré-hospitalar movel.




Septicemia
bacteriana do recém
nascido

Verificar o
funcionamento da
Central de Material
Esterilizado (CME)
e atuacdo da
Comissao de
Controle de
Infec¢do Hospitalar
(CCIH) e do Nucleo
de Seguranga do
Paciente (NSP).

RDC ANVISA N° 15, DE 15 DE MARCO DE 2012

Dispde sobre requisitos de boas praticas para o processamento
de produtos para saude.

PORTARIA N° 2616, DE 12 DE MAIO DE 1998

Expedir diretrizes e normas para prevengao ¢ o controle das
infec¢des hospitalares.

RDC ANVISA N° 36, DE 25 DE JULHO DE 2013

Institui acdes para a seguranca do paciente em servigos de
saude e da outras providéncias.

Art. 6° O NSP deve adotar os seguintes principios ¢ diretrizes:

IV - A garantia das boas praticas de funcionamento do servico
de saude.

Art.7° Compete ao NSP:

IV - elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano
de Segurancga do Paciente em Servigos de Satide

Art. 8° O Plano de Seguranca do Paciente em Servigos de
Saude (PSP), elaborado pelo NSP, deve estabelecer estratégias
e acdes de gestdo de risco, conforme as atividades
desenvolvidas pelo servigo de saude para: XIII - prevengao e
controle de eventos adversos em servicos de saude,
incluindo as infecgdes relacionadas a assisténcia a satde

Prontuario do
paciente

Verificar se os
prontuérios
apresentam
registros da
assisténcia prestada
contendo assinatura
(por amostragem).
Sera verificado em
inspecdo de rotina.

RDC ANVISA N° 63, DE 25 DE NOVEMBRO DE 2011

Dispode sobre os Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento
para os Servicos de Saude

Art. 26 - O servigo de satide deve garantir que o prontudrio
contenha registros relativos a identificacio e a todos os
procedimentos prestados ao paciente.

Art. 27 - O servigo de saude deve garantir que o prontudrio seja
preenchido de forma legivel por todos os profissionais
envolvidos diretamente na assisténcia ao paciente, com
aposi¢do de assinatura e carimbo em caso de prontudrio em
meio fisico.

Art. 28 - Os dados que compdem o prontuario pertencem ao
paciente ¢ devem estar permanentemente disponiveis aos
mesmos Ou aos seus representantes legais e a autoridade
sanitaria quando necessario.

Fluxo para Acionamento da VISA da Unidade Regional de Saude

1. Meio de Comunicagdo: o acionamento devera ser feito exclusivamente por meio eletronico (e-mail).
2. Informagdes Obrigatorias no e-mail:
o Marcador (identificacdo do tipo de ocorréncia ou evento).
o Nome do hospital envolvido.
o Resumo breve do caso (descri¢do sucinta da situacdo que motivou o acionamento).

3. Destinatarios:

o Vigilancia Sanitaria da Unidade Regional de Satide (endereco de e-mail especifico da VISA regional).
o (Copia obrigatoria para: Coordenagdo de Seguranga do Paciente e Controle de

Infecgoes: segurancadopaciente
4. Objetivo da Copia:

saude.mg.

ov.br



mailto:segurancadopaciente@saude.mg.gov.br

o Permitir o monitoramento do caso.
o Garantir o retorno a Secretaria Executiva do CEPMMIF ap6s a investigacdo do caso e adogdo das
medidas cabiveis pela VISA.

MATERIAIS DE INTERESSE
REFERENCIAS NORMATIVAS:

1. Portaria GM no 1119 de 5 de junho de 2008 - Regulamenta a Vigilancia de 6bitos maternos.

2. Portaria N° 72, de 11 de janeiro de 2010 - Estabelece sobre a Vigilancia do 6bito infantil e fetal.
Deliberagdo CIB-SUS/MG N° 3.963 — Redefine a organizagdo dos Comités de Prevencdo da Mortalidade.

2. Resolugdo SES N° 8.378/2022 — Reorganiza os Comités Estadual, Regionais, Municipais e
Compartilhados.

3. Resolug@o N°3999/2013 — Dispde sobre a vigilancia do 6bito infantil e materno em Minas Gerais.

4. Deliberagdo CIB-SUS/MG N° 5.130/2025 — Altera a Deliberagdo CIB-SUS/MG N° 3.963.

5. Nota Técnica N° 2/SES/SUBVS-SVE-CV0/2024 — Sobre fornecimento de fichas de investigacao
epidemiologica e competéncias da vigilancia do obito.

GUIAS E MANUAIS TECNICOS:

1. Guia de Vigilancia Epidemiologica do Obito Materno — MS, 2009.

2. Manual dos Comités de Mortalidade Materna — SAS/MS, 2009.

3. Manual de Vigilancia do Obito Infantil ¢ Fetal ¢ do Comité de Preveng¢do do Obito Infantil ¢ Fetal —
SVS/MS, 2009.

r

4. Publicagdo "A Declaragdo de Obito: documento necessario e importante” — MS, 2009.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_obito_3ed.pdf

5. Li

sta

de causas de mortes evitaveis por intervengoes do SUS.

http://scielo.iec.gov.br/pdf/ess/v19n2/v19n2al0.pdf
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Documento assinado eletronicamente por Aline Machado Caetano Costa, Coordenador(a), em 13/08/2025, as
14:05, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n® 47.222. de 26 de

julho de 2017.

Documento assinado eletronicamente por Nadia Aparecida Campos Dutra, Coordenador(a), em 14/08/2025,
as 09:30, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n® 47.222, de 26 de

julho de 2017.

Documento assinado eletronicamente por Filipe Curzio Laguardia, Superintendente, em 14/08/2025, as 12:26,
conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n® 47.222, de 26 de julho de
2017.

Documento assinado eletronicamente por Aline Lara Cavalcante Oliva, Superintendente, em 14/08/2025, as
15:53, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n® 47.222, de 26 de

julho de 2017.

Documento assinado eletronicamente por Inessa Beraldo de Andrade Bonomi, Servidor (a) Publico (a), em
18/08/2025, as 09:36, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n°

47.222, de 26 de julho de 2017.

Documento assinado eletronicamente por Lirica Salluz Mattos Pereira, Diretor (a), em 03/09/2025, as 13:48,
conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n® 47.222, de 26 de julho de
2017.


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_obito_3ed.pdf
http://scielo.iec.gov.br/pdf/ess/v19n2/v19n2a10.pdf
https://www.almg.gov.br/consulte/legislacao/completa/completa.html?tipo=DEC&num=47222&comp=&ano=2017
https://www.almg.gov.br/consulte/legislacao/completa/completa.html?tipo=DEC&num=47222&comp=&ano=2017
https://www.almg.gov.br/consulte/legislacao/completa/completa.html?tipo=DEC&num=47222&comp=&ano=2017
https://www.almg.gov.br/consulte/legislacao/completa/completa.html?tipo=DEC&num=47222&comp=&ano=2017
https://www.almg.gov.br/consulte/legislacao/completa/completa.html?tipo=DEC&num=47222&comp=&ano=2017
https://www.almg.gov.br/consulte/legislacao/completa/completa.html?tipo=DEC&num=47222&comp=&ano=2017

Documento assinado eletronicamente por Camila Helen de Almeida Silva Oliveira, Superintendente, em
04/09/2025, as 16:44, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n°
47.222, de 26 de julho de 2017.
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