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A morte pode ser caracterizada como o fim da condição 

humana e das funções vitais, sociais e psíquicas do ser e 

como um dado essencial da existência humana.

Para toda morte é necessário a identificação da

causa básica desta morte, por definição da OMS:

“a doença ou lesão que iniciou a sucessão 

de eventos mórbidos que levou diretamente 

à morte, ou as circunstâncias do acidente ou 

violência que produziu a lesão fatal”

ÓBITO/ MORTE



Investigação a partir da DO para:

• Morte Materna;

• Morte Infantil;

• Morte Fetal;

• Morte Doença de 

Notificação Compulsória;

• Morte com Causas Garbage.

ÓBITO/ MORTE
Registro da Morte se dá na Declaração de Óbito - DO



OBJETIVOS DA INVESTIGAÇÃO 

 Conhecer o perfil dos óbitos, seus determinantes e 
potencial de evitabilidade; 

 Melhoria da informação; 

 Dar visibilidade ao problema; 

 Subsidiar a implantação e/ou implementação de 
medidas que promovam a redução da mortalidade; 

 Monitorar a qualidade da assistência de saúde; 

 Caráter educativo, propositivo, sigiloso limites éticos; 



OBJETIVOS DA INVESTIGAÇÃO 

 Elucidar minimamente a sequência de 
eventos da cadeia causal na linha do tempo, 
de forma a permitir uma classificação do 
desfecho e sua eventual evitabilidade;

 Preencher as fichas com dados suficientes 
para caracterizar a evitabilidade;

 Propor ações baseadas nas oportunidades 
perdidas de mudar o desfecho.



EVITABILIDADE  DOS  ÓBITOS

Evitável é toda morte que, à luz do

conhecimento atual, não ocorreria se todos os

recursos baseados nesse conhecimento fossem

colocados à disposição em forma e tempo
oportunos e adequados.

Não devem ocorrer se o sistema de saúde funcionar
adequadamente; seus fatores determinantes são
passíveis de detecção e de intervenção oportuna e
adequada.

Rutstein et al., 1976 



EVITABILIDADE  DOS  ÓBITOS

O óbito evitável pode ser compreendido como um
“evento-sentinela”, constituindo-se em um dos
métodos para vigilância à saúde e que possibilita aos
profissionais de saúde e gestores:

• Identificar fragilidades no processo de trabalho;

• Promover discussão;

• Fazer reavaliação do óbito;

• Reorganizar a atenção: fluxos, processos da  
assistência, etc.



O determinante, ou seja, a

origem do problema, é a causa

inicial que levou à cadeia de ações

que culminou com o óbito.

CONCEITO  DE  DETERMINANTE   
DO PROBLEMA



CLASSIFICAÇÃO DOS DETERMINANTES

1. Da comunidade e da família

o Recusa em buscar assistência: questões culturais, 
religiosas, familiares;

o Não seguimento das orientações dos profissionais.

2. Profissionais

o Falta de RH;

o Falta de capacitação e/ou atualização levando à 
falha diagnóstica e à procedimentos inadequados; 

o Não identificação de fatores de risco; 

o Negligência, imperícia, imprudência, etc.



3. Institucionais

o Busca ativa de faltosos (vacinação, consulta, 

tratamento, monitoramento de  patologia, 

exames laboratoriais);

o Captação precoce de gestantes e crianças;

o Carência de leitos;

o Falta de medicamentos, sangue e 

hemoderivados;

o Problemas de referência/contra-referência etc.;

o Humanização.

CLASSIFICAÇÃO DOS DETERMINANTES



4. Sociais

o Desemprego; 
o Baixa renda;
o Baixa escolaridade; 
o Moradia etc.

5. Intersetoriais

Falta de:
o Saneamento básico;
o Estradas;
o Transporte;
o Segurança pública eficiente.

CLASSIFICAÇÃO DOS DETERMINANTES



COMPONENTES DA MORTALIDADE INFANTIL 
DETERMINANTES 

28 dias 1 ano



MORTALIDADE INFANTIL DETERMINANTES  
POR COMPONENTES

Perinatal 20  semanas



MORTALIDADE MATERNA
DETERMINANTES 

“Identificar os determinantes da 
mortalidade materna e agir positivamente 
na busca de resultados é mais importante 
do que saber apenas o nível preciso de 
magnitude de mortalidade materna, ou 
seja, é necessário saber quantas mortes 
ocorrem, mas é muito mais relevante saber 
o porquê morrem e definir estratégias 
para sua redução”.

Organização Mundial de Saúde – OMS, 2004. 



MORTALIDADE MATERNA

Brasil: 92% das mortes maternas são 

consideradas evitáveis.

Principais causas:

1. Hipertensão e pré-eclâmpsia

2. Hemorragia 

3. Infecções puerperais









INVESTIGAÇÃO DE MORTALIDADE

Permite desenhar uma breve trajetória 
de acontecimentos relacionados à 
assistência durante os momentos que 
precedem a morte;

Permite verificar que essas mortes estão 
relacionadas com problemas e situações 
que aparentemente têm solução:



INVESTIGAÇÃO DE MORTALIDADE

• Melhoria na organização de serviços de saúde; 

• Educação continuada das equipes de saúde sobre o tema; 

• Investimentos na organização da rede de atenção, a 
exemplo das centrais de regulação;

• Falta de informações, limitantes na identificação dos 
óbitos, tanto em decorrência do diagnóstico atribuído 
quanto a falta de captação oportuna de todos os eventos 
notificado ao Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM);

• Nova CAUSA BÁSICA DO ÓBITO.



Os Comitês de Vigilância à Morte Materna, Infantil e 

Fetal tem a recomendação de adotar a Lista 

Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis por 

Intervenções do Sistema Único de Saúde do Brasil, 

de Malta e colaboradores.

Malta et al, 2007 - 2010

LISTA DE CAUSAS DE  MORTES EVITÁVEIS 
POR INTERVENÇÕES DO SUS



Em 2007 foi publicada a primeira versão para mortes

evitáveis em menores de 5 anos de idade e em
2010 esta lista foi atualizada e complementada com a

lista de 5 a 74 anos de idade, inclusos aqui os
óbitos maternos e óbitos de Mulher em Idade Fértil.

A classificação por estas listas é feita em consonância
com os códigos do CID-10.

LISTA DE CAUSAS DE  MORTES EVITÁVEIS 
POR INTERVENÇÕES DO SUS



1. Causas evitáveis

1.1  - Reduzíveis por ações de imunoprevenção; 

1.2  - Reduzíveis por adequada atenção à mulher na

gestação, parto, feto e ao recém nascido:

1.2.1 - Reduzíveis por adequada atenção à 
mulher na gestação;

1.2.2 - Reduzíveis por adequada atenção à 
mulher no parto;

1.2.3 - Reduzíveis por adequada atenção ao 
recém – nascido.

Lista de Causas de  Mortes Evitáveis em 
menores de cinco anos de idade



1.3   - Reduzíveis por ações adequadas de 
diagnóstico 

e tratamento;

1.4   - Reduzíveis por ações adequadas de 
promoção à        

saúde, vinculadas a ações adequadas de

atenção à saúde.

2. Causas mal- definidas.

3.  Demais causas (não claramente evitáveis).    



1. Causas evitáveis

1.1  - Reduzíveis por ações de imunoprevenção;      

1.2  - Reduzíveis por ações adequadas de promoção  à

saúde, prevenção, controle e atenção às doenças 

de causas infecciosas;

1.3  - Reduzíveis por ações adequadas de promoção  
à saúde, prevenção, controle e atenção às

doenças não transmissíveis;

Lista de Causas de  Mortes Evitáveis de 
5 a 74 anos de idade



1.4  - Reduzíveis por ações adequadas de prevenção, 
controle e atenção às causas de morte materna;

1.5  - Reduzíveis por ações intersetoriais adequadas

de promoção à saúde, prevenção e atenção às
causas externas (acidentes e violências);

2 - Causas Mal definidas

3 - Demais causas (não claramente evitáveis)



 Identificar os determinantes que levam ao óbito
materno, infantil e Fetal;

 Oferecer subsídios para aperfeiçoamento da
Políticas públicas de redução da Mortalidade
Materna, Infantil e Fetal em articulação com os
comitês Regionais e Municipais.

COMITÊ  DE VIGILÂNCIA À MORTE 
MATERNA, INFANTIL E FETAL



 Articular e Integrar as diferentes instituições e
instâncias;

 Realizar monitoramento permanente da
situação da Mortalidade Materna e Infantil na
sua área de abrangência

 Conscientizar os formuladores de políticas, as
instituições de assistência, as equipes de saúde
e a comunidade sobre a gravidade da morte
materna e infantil.

ATRIBUIÇÕES DO COMITÊ



MODELO RESUMO ÓBITO INFANTIL

Fazer inicialmente um resumo do caso, contendo:

o Nº da Declaração de óbito

o Iniciais da criança

o Data de nascimento

o Data do óbito

o Peso

o Apgar

o Momento da morte



MODELO RESUMO ÓBITO MATERNO

Fazer inicialmente um resumo do caso, contendo:

o Nº da Declaração de óbito

o Iniciais da falecida

o Idade

o Profissão

o Nº de gestações

o Nº de partos normais

o Nº de cesáreas

o Nº de abortos

o Nº de consultas pré-natal

o Idade gestacional

o Momento do óbito



P36 – Septicemia 
bacteriana do RN

Infecção urinária da 
mãe, tratam/ inade-
quado

Capacitação de profissionais
Cumprimento dos protocolos

P20 – Hipóxia 
intrauterina

Demora no acesso ao 

leito de maternidade

Rever referência na Rede Cego-
nha; rever pactuações na RRAS

P20

P36



O15.1-Eclâmpsia na 
gravidez

Gestante hipertensa, 
faltosa, não tomava 
corretamente a medicação

Busca ativa de faltosos
Aplicação de protocolos

O15.1





LEGISLAÇÃO

• Portaria MS nº 1.119, de 05.06.2008 – Vigilância
dos Óbitos Maternos.

• Portaria MS nº 72, de 11.01.10 – Vigilância do
Óbito Infantil e Fetal.

• É recomendado a publicação de Resoluções,
Decretos e Portarias que constitua os Comitês e
Grupos Técnicos Estaduais, Regionais, Municipais,
bem como suas atribuições, fluxos e normativas.



 Conhecer e entender o papel deste serviço e quem são 
os responsáveis por ele;

 Corresponsabilizar profissionais para o trabalho;

 Capacitar profissionais nos processos de trabalho da 
vigilância epidemiológica;

 Vencer a rotatividade de pessoal;

 Elucidar consistentemente o porque ocorreu a morte;

 Propor ações adequadas; 

 Efetivamente implantar as ações.

DESAFIOS DA VIGILÂNCIA 
EPIDEMIOLÓGICA
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