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Assunto: QUALIDADE DO REGISTRO EM SAUDE E A VIGILANCIA DO OBITO

A Lei Organica 8.080, de 19 de setembro de 1990, define que a Vigilancia Epidemiolégica
compreende um conjunto de agdes que proporcionam o conhecimento, a detec¢ao ou a prevengao
de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva,
com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencao e controle de doencgas ou
agravos. Nesse contexto, encontra-se a vigilancia dos ébitos materno, infantil e fetal, dentre as
responsabilidades da vigilancia epidemiolégica.

Como estabelecido na Portaria GM n. 1.172, de 15 de junho de 2004, € atribuicdo dos municipios
a vigilancia e o monitoramento da mortalidade infantii e materna, e dos estados, de forma
complementar a atuagao dos municipios.

As Portarias do Ministério da Saude n°® 1.119 de 05/06/2008 e n° 72 de 11/01/2010, estabelecem a
vigildncia dos oObitos maternos, infantis e fetais, independentemente da causa declarada, e
determinam que estes sido considerados eventos de investigacdo obrigatéria nos servigos de
saude (publicos e suplementares privados) com o objetivo de elencar os fatores determinantes,
suas possiveis causas, assim como subsidiar a ado¢do de agbes que possam evitar a sua
reincidéncia.

A investigacdo dos o6bitos abrange diferentes fases. O processo inicia-se com a identificacao do
Obito por meio da notificagao realizada pelos estabelecimentos de saude ao servigo de vigilancia
epidemiolégica municipal’; e, prossegue com a coleta de dados a partir da entrevista com a familia
e dos registros dos servigos de salde, que deverdo ser disponibilizados? para a equipe de
vigildncia de obitos realizar a transcricdo das informacées em formularios especificos de
investigacao, conforme estabelecido na legislacao:

Art. 8° - Os hospitais, os consultérios médicos, as unidades
basicas de saude ou qualquer outro servigo assistencial
deverdo, no prazo de quarenta e oito horas da solicitagao da
equipe de vigilancia de ébitos maternos, franquear-lhe o acesso
aos prontuarios das mulheres falecidas sob seus cuidados
(Portaria n® 1.119, de 5 de junho de 2008).

Art. 9° Os hospitais, consultérios médicos e unidades basicas
de salde, ou outro servigo de saude (publico ou privado) que
integram o SUS, onde a gestante ou parturiente ou a crianga
recebeu assisténcia, deverdo disponibilizar aos responsaveis
pela investigacdo de o&bitos infantis e fetais acesso aos
prontuarios, no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas
apos a solicitagdo, para viabilizar o inicio oportuno da
investigacdo dos o6bitos infantis e fetais (Portaria n° 72, de 11
de janeiro de 2010).
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Os preceitos éticos vigentes estabelecidos no Art. 154 e no Art. 269 do Cdédigo Penal e no Art. 102
do Codigo de Etica Médica em relacdo ao sigilo e a privacidade dos pacientes deverdo ser
seguidos pelos responsaveis pela investigagao de ébitos.

O prontudrio® € um documento destinado aos registros de cuidados prestados aos pacientes
durante o seu atendimento de saude. Sua organizagao deve ser feita de forma cautelosa, pois
trata-se de um documento de consulta, avaliagao, ensino, pesquisa, ética e comunicagéao entre
profissionais. N&o deve, portanto, apresentar irregularidades relacionadas ao seu preenchimento,
visando evitar problemas inclusive relacionados a continuidade da assisténcia.

A comunicagao por meio de registros nos prontuarios torna-se fundamental para uma assisténcia
de qualidade, podendo além de legitimar o trabalho do profissional de saude, monitorar os
indicadores de desempenho de servigos. Ao registrar as agdes realizadas, a continuidade da
assisténcia torna-se facilitada e ainda auxilia na tomada de decisdo. Para tanto deve conter
informacdes concisas, completas e fidedignas.

A Resolugdgo COFEN n° 564/2017 em seu Art. 36 traz que é responsabilidade e dever dos
profissionais da Enfermagem registrar no prontuario e em outros documentos as informacdes
inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva, cronolégica, legivel,
completa e sem rasuras. Ainda, de acordo com a Resolugdo CFM n° 1931/2009, o médico
empenhar-se-a em melhorar os padrdes dos servicos médicos e em assumir sua responsabilidade
em relacdo a saude publica, a educagao sanitaria e a legislacao referente a saude (Capitulo | -
Principios fundamentais), sendo vedado deixar de colaborar com as autoridades sanitarias ou
infringir a legislacao pertinente (Art. 21 do Capitulo Ill - Responsabilidade Profissional).

E importante frisar que inconformidades como ilegibilidade, rasuras, auséncia de carimbo,
auséncia de checagem da acédo, auséncia de informacgdes relacionadas as prescricdes médicas e
de enfermagem, entre outras, comprometem a eficacia dos registros nos prontuarios, a qualidade
da assisténcia e, consequentemente, as investigacbes dos Obitos para a obtencdo de dados
qualificados que realmente auxiliem na compreensao do 6bito e na elaboragdo de estratégias
eficazes para a prevencao de novos desfechos evitaveis.

Assim, reforcamos a necessidade do correto e completo preenchimento dos registros de
atendimentos nos servigcos de saude, permitindo que essas informacdes subsidiem a investigacao
dos obitos maternos, infantis e fetais, garantindo recomendagbes baseadas em evidéncias para
prevencao de outras ocorréncias.

Floriandpolis, 31 de janeiro de 2023.

Comité Estadual de Preveng¢ao de Obitos Materno, Infantil e Fetal de Santa Catarina
CEPOMIF/SC
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