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APRESENTACAO

Este Manual possui a finalidade de apresentar as diretrizes para a qualificacdo e padronizacdo da atuacdo
dos profissionais dos Comités de Prevencdo do Obito Materno, Infantil e Fetal, possibilitando o
monitoramento e avaliacdo da tendéncia dos indicadores de saude da mulher e da crianca, mediante a

analise da evitabilidade desses dbitos.

Este documento instrucional sobre a Atuacdo de Comités de Prevencdo da Mortalidade Materna, Infantil e
Fetal foi produzido e organizado pela Secretaria Executiva de Politicas em Saldde em parceria com a
Secretaria Executiva de Vigilancia em Saude da Secretaria de Saude do Estado do Ceard, com importante

contribuicdo da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca / Fundagdo Oswaldo Cruz.

A insercdo ético-politica dos Comités de Prevengdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal é uma
estratégia para fortalecer a capacidade de formulagdo de politicas, programas e diretrizes eficazes para
responder as necessidades de salde da populagdo, com a finalidade de buscar garantir maternidade segura

as mulheres cearenses.
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I. COMITES DE PREVENGCAO DA MORTALIDADE MATERNA, INFANTIL E FETAL

1. Conceito:

Os Comités de Prevencdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal sdo espacos de discussdo e troca de
experiéncias, de natureza interinstitucionais, multiprofissionais, confidenciais, ndo coercitivos, ou punitivos,
com carater formativo e educativo que visam analisar todos os 6bitos maternos, infantis e fetais e apontar
medidas de intervencao para a reducao dessas mortes. Representa um instrumento gerencial de avaliagao

permanente das politicas de atencdo a saude da mulher e da crianca.

2. Objetivos:

e |dentificar os problemas relacionados aos dbitos investigados e realizar a classificagdo de evitabilidade;

e Qualificar as estatisticas vitais para gerar os indicadores de mortalidade materna, infantil e fetal, o
conhecimento de suas causas e os fatores de risco associados, além de garantir a comparabilidade dos
dados de mortalidade em nivel regional e local e identifica os subgrupos vulnerdveis da populacao;

e Recomendar agles adequadas para o enfrentamento das mortes maternas, infantis e fetais no que se
refere a legislacdo, distribuicdo de recursos, organizacdo de servigos, formacdo continuada de recursos
humanos e participacdo comunitaria;

e Avaliar o impacto das intervencbes sobre a morbidade, a mortalidade e a qualidade da assisténcia a
salde da mulher, durante o periodo gravidico-puerperal e das criancas até o primeiro ano de vida;

e Informar aos gestores, as instituicdes de assisténcia, as equipes de salde e a comunidade sobre a
gravidade desses obitos, seus efeitos sociais e de saude e as formas de evita-los;

e Sensibilizar e capacitar os profissionais de saude para o correto preenchimento dos registros de saude,
neste caso a Declaracdo de Nascidos Vivos e a Declaragdo de Obito, além dos registros de atendimento

(prontudrios de atendimento ambulatorial e hospitalar, Cartdo da Gestante e Cartdo da Crianga).

3. Responsabilidades técnicas e competéncias

3.1 Compete ao Comité Estadual:

® Producdo e divulgacdo de informagdes sobre a mortalidade materna, infantil e fetal com a realizagao

de oficinas, semindrios, publicagdo de boletins e outras iniciativas.
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® Incentivar e apoiar a formacgado e a estruturacdo dos Comités Regionais e Hospitalares.

e Elaborar normas de funcionamento dos Comités Regionais.

e Acompanhar e assessorar as atividades dos Comités Regionais por meio de reunides sistematicas.

e Avaliar periodicamente, juntamente aos servicos e os atores envolvidos, os principais fatores
associados aos Obitos maternos, infantis e fetais e as medidas de interven¢do implementadas para
reducdo desses no ambito do Estado.

e Divulgar sistematicamente os resultados por meio da elaboracdo de material especifico, com a
descricdo dos resultados sobre a situacdo das Regides de Saude e do Estado.

e Subsidiar os gestores na elaboracdo de protocolos, normas, diretrizes e politicas direcionadas a

reducdo da mortalidade materna, infantil e fetal no ambito do Estado.

3.2 Compete aos Comités Regionais:

3.2.1 - Investigag¢ao dos obitos:

e Apoiar a investigacdo dos 6bitos coordenada pelas equipes de Vigilancia em Sadde, resguardando os
aspectos éticos e o sigilo das informagdes, conforme legislagdo vigente.

e Acompanhar e agilizar o fluxo das Fichas de Investigacdo pelas Secretarias dos Municipios das dreas de
abrangéncia.

e Encaminhar as fichas de investigacdo ao municipio de residéncia da falecida e/ou de seu filho, caso o
Obito tenha ocorrido em outro municipio.

e Colaborar com a organizac¢do e constituicdo dos Comités Hospitalares e das atribuicGes da Vigilancia do
Obito Materno, Infantil e Fetal dos municipios em consonancia com a Portaria GM/MS N2 1693, de

23/07/2021.
3.2.2 - Analise dos débitos:

® Promover a analise e a discussdo de casos com a presenca de especialistas (ginecologista e pediatra) e
equipes de salde responsdveis pela populacdo da area de abrangéncia do dbito: atencdo basica,
secundaria, servicos de urgéncia e hospitais.

e Analisar cada 6bito segundo a possibilidade de sua evitabilidade.

e Identificar os problemas relacionados aos dbitos: assisténcia de saude prestada a gestante e a crianga,

organizacao do sistema de saude, condicGes sociais, da familia e da comunidade.
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e Aequipe de Vigilancia de cada municipio preenche a Ficha Sintese apds a andlise do caso.
e Elaborar material especifico aos drgdos e as instituicdes competentes, sobre os resultados das analises,

incluindo as recomendacg&es para corregao dos problemas observados na assisténcia a saude.
3.2.3 - Qualificagao da informagao:

e Monitorar e recomendar aos municipios de ocorréncia sobre a melhoria da informagdo em saude, a

correcdo das estatisticas oficiais e a qualificagcdo da informacdo registrada nos registros de saude.
3.2.4 - Recomendacgdes / definicdo de medidas de prevengio:

e Elaborar propostas, medidas de interven¢bes necessdrias para prevencdo de novas ocorréncias e
encaminhar para o poder publico/érgdos competentes.

e Acompanhar a execugdo das medidas propostas de salde, de maneira a prevenir novas ocorréncias.

e Comunicar aos Conselhos Profissionais de Classe sobre a necessidade de avaliagdo de condutas e
procedimentos de seus afiliados relacionadas aos casos que evoluiram para Morte Materna, Infantil e

Fetal.
3.2.5 - Divulgacdo / educagio:

® Promover agles educativas e sensibilizadoras, promoc¢do de debates, semindrios, boletins e outras
iniciativas de socializagao das informacdes.

e Divulgar relatdrios para todas as instituicdes e érgaos competentes que possam intervir na redugao
das mortes maternas, infantis e fetais.

e Consolidar e enviar ao Comité Estadual o Relatdrio trimestral das andlises de dbitos maternos, infantis
e fetais realizados pelos Comités da Regido de Saude.

® Promover a formacgdo continuada dos profissionais e producao de material educativo.
3.2.6 - Mobilizagao social:

® Promover a interlocucdo entre todas as instituices do poder publico e da sociedade civil, de modo a
congregar os esforcos para a reducdao da mortalidade.
e Mobilizar o poder publico, instituicdes e sociedade civil organizada para garantir a execucao das

medidas propostas.
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3.3 Compete as Comissdes de Vigilancia dos Obitos Maternos, Infantis e Fetais (ADS e municipios):

Areas Descentralizadas em Satide (ADS):

Discussao e ldentificacdo dos problemas.

Na presenca de especialistas, realizar a analise dos ébitos investigados (ADS).

Organizacdo dos documentos de cada caso para apresentacdo aos Comités Regionais.
Preencher a Ficha Sintese.

Participacgdo e colaboragdo nas Reunides dos Comités Regionais.

Divulgar e dar visibilidade ao problema, com a realizacdo de a¢des educativas sensibilizadoras.

Apoiar os municipios na elaboracdo e execuc¢do do Plano de ag¢do para redugdo dos dbitos.

Comissdes Municipais:

e Identificagdo dos débitos maternos, infantis e fetais através da coleta de informagdes nas DO e/ou

busca ativa dos ébitos nos hospitais, servicos funerarios;

® Investigacdo dos dbitos maternos, infantis e fetais por meio dos dados da DO, declaracdo de

nascimento, dados do prontudrio (hospitalar ou ambulatorial), visita domiciliar e entrevista com a

equipe de salde, se necessario;

e Andlise dos o6bitos maternos, infantis e fetais, por meio das informagdes dos prontuarios, da

caderneta da gestante e do cartdo da crianga.

3.4 Compete aos Comités Hospitalares:

Investigar e analisar os ébitos maternos, infantis e fetais segundo critérios estabelecidos pelo Comité
Nacional/Estadual/Regional de acordo com a realidade, assumindo como responsabilidade
institucional e incorporando como rotina do servigo.

Definir a evitabilidade do dbito no ambito hospitalar; realizar discusses clinicas, com todos os
profissionais de saude, sobre os eventos ocorridos.

Promover a integracdo com o Comité Regional para troca de informacGes e analise dos casos.

Divulgar sistematicamente os resultados com a elaboracdo de materiais especificos (relatorios,

boletins periddicos) para sensibilizagdo dos profissionais.
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e Promover o aprimoramento das Declara¢des de Obitos (DOs), prontuarios e de outros documentos
disponiveis no hospital, incentivando seu correto preenchimento e melhoria na qualidade das
informacdes.

e Avaliar periodicamente os principais problemas observados no estudo dos ébitos para identificagao
das medidas necessdrias de interven¢do no ambito interno do hospital, bem como da rede de
assisténcia de saude no nivel local, para a reducdo da mortalidade materna, infantil e fetal.

e Disponibilizacdo e acesso dos prontuarios para equipe de vigilancia do dbito.

4. Reestruturacdo e organiza¢ao dos Comités

4.1 Etapas para a reestruturagao e organiza¢ao dos Comités Regionais:

l. Realizacdo de eventos de sensibilizacdo dos gestores, profissionais, instituicdes de saude e
entidades da sociedade civil.
1. Reunido de formacdo/eleicdo de Coordenacdo e Presidéncia.
[I. Elaboragdao do Regimento Interno.
IV. Elaboracdo do Planejamento Estratégico com defini¢cdes sobre:
A. Metodologia de andlise dos casos; da Divulgacdo dos resultados da analise; da Correcdo das
informacdes dos registros civis; da Elaboracdo das propostas de intervencao;
B. Estratégias de articulagdo com os gestores e elaboracdo dos planos municipais, regionais e
estaduais de reducdo da mortalidade materna, infantil e fetal;
C. Prazos e responsdveis para conclusdao das investigagdes, andlises dos ébitos e entrega de

relatorios.

4.2 Composi¢ao dos Comités:

E de fundamental importancia a participagio de representantes e instituicdes diretamente envolvidos na
assisténcia de saude da gestante e da crianca, além dos técnicos que lidam com as estatisticas vitais.

Sugere-se, como composicao basica:
4.2.1 Comité Estadual:

l. Representantes da Secretaria de Saude do Estado.

Il Representantes dos Hospitais Estaduais.
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Il
IV.
V.
VI.
VII.
VIII.

Conselho Estadual de Saude.

Conselhos Regionais de Entidades Profissionais.

Faculdades de Medicina, Enfermagem e de Saude Publica.

Conselho de Direitos da Crianca e do Adolescente.

Sociedades cientificas: obstetricia, pediatria, enfermagem, entre outras.

Entidades da sociedade civil organizada.

4.2.2 Comités Regionais:

VI.
VII.
VIII.
IX.

Médicos especialistas em obstetricia e pediatria para avaliar os diagndsticos e tratamentos
dispensados a mulher, bem como fazer a analise de evitabilidade e conclusdo do caso.
Representantes das Areas Descentralizadas em Satde (ADS).

Representantes da Superintendéncia: Célula de Gestdo do Cuidado, Vigilancia Epidemioldgica e
Sanitaria.

Representantes dos Hospitais locais (Polo, Regional).

Conselhos Regionais de Entidades Profissionais.

Faculdades de Medicina, Enfermagem e de Saude Publica.

Conselhos de Direitos da Crianc¢a, da Mulher e do Adolescente.

Sociedades cientificas: obstetricia, pediatria, enfermagem, entre outras.

Entidades da sociedade civil organizada (Pastorais e outras).

4.2.3 Comissoes:

Vigilancia Epidemioldgica dos Municipios.
Coordenacado da Atenc¢ao Primaria.
Representantes dos hospitais municipais.

Entidades da sociedade civil organizada.

4.2.4 Comités Hospitalares:

Diretoria Clinica.
Profissionais das equipes: obstetricia, pediatria/neonatologia, nucleo de vigilancia epidemioldgica
hospitalar, enfermagem e demais interessados.

Profissionais responsaveis pela Epidemiologia no hospital (CCIH, NHE).
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5. Fluxograma de agdes e atribuicdes dos Comités e Comissdes de Prevencdo do Obito

Materno, Infantil e Fetal

COMITE

ESTADUAL

Concluir e informar
amplamente o
resultado da andlise
do caso em 120 dias
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Envio das fichas de
cada caso em 90
dias apos a
ocorréncia do dhito.

COMISSAO DE
PREVENGAO DA
MORTALIDADE

MATERNA,

Envio das fichas de
cada dhito em 30
dias apos a
ocorréncia do dbito.
Registrarvia 5IM.

VIGILANCIA

EPIDEMIOLOGICA

COMITES
HOSPITALARES

apds a ocorréncia do

INFANTIL E FETAL

COMPOSICAO:

Superintendéncias,
coordenagbes e secretarias
executivas da Sesa, hospitais,

universidades, Cesau, Cosems.

COMPOSICAO:

ADS, medicos especialistas
(obstetras e pediatras).

COMPOSICAO:

Técnicos da ADS, associagbes
cientificas, hospitais, vigil&ncia
de cada municipio.

COMPOSICAO:
SMS, ESF, NASF.

COMPOSICAO:

Diretoria clinica, obstetricia,
pediatria / neonatologia,
nucleo de vigildncia
epidemioldgica.

ATRIBUICOES:

= Apoiar e propor normas de
funcionamento dos comités e
comissoes;

= Elaborar normas e diretrizes para
construgdo de politicas estaduais,
publicacdo de boletins e outras
iniciativas.

ATRIBUICOES:

» Realizar reunido paraanalise de
evitabilidade juntamente aos
especialistas;

= Identificar os problemas;

= Elaborar propostas, medidas e
intervengtes necessarias para
prevencdo de novas ocorréncias;
» Elaborar Relatdrio Trimestral e
envio para o Comité Estadual.

ATRIBUICOES:

= Identificar os problemas;

= Preencher aFicha Sintese;

= Divulgar e dar visibilidade ao
problema, com a realizacdo de agbes
educativas sensibilizadoras;

= Apoiar o5 municipios na elaboragdo
e execu;do do plano de ac8o para
reducdo dos dhitos.

ATRIBUICOES:

= Investigar os dbitos, organizare
encaminhar as fichas de investigacdo
de cada caso para as comissoes (ADS)
dentro do prazo estabelecido;

= Acompanhar a execucdo das
medidas propostas.

ATRIBUICOES:

= Investigar e analisar os dbitos,
definir a evitabilidade e divulgar os
resultados;

= Enviar as fichas para a SMS.
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Il. VIGILANCIA DO OBITO MATERNO, INFANTIL E FETAL

A Vigilancia Epidemioldgica constitui parte do campo de atuacdo do Sistema Unico de Satude SUS, de acordo

com a Lei Organica da Saude no seu Art. 6°, Paragrafo 29, que diz:

Entende-se por vigilancia epidemioldgica um conjunto de agbes que
proporcionam o conhecimento, a detec¢do ou prevengao de qualquer
mudancga nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual
ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de

prevencdo e controle das doencgas ou agravos. (BRASIL, 1990)

1. Conceitos importantes:

Os conceitos basicos aqui apresentados tém como referéncia a publicacdo da RIPSA (2008) com base nas

seguintes fontes:

e Ministério da Saude: Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC).
e Organiza¢do Mundial da Saude (OMS). Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas

Relacionados a Saude-Décima Revisdo. Sdo Paulo: Edi/USP, 2008.

Morte Materna - “E a morte de uma mulher durante a gestagdo ou até 42 dias apés o término da gestagédo,
independentemente da duragdo ou da localizagdo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada ou
agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a ela, porém ndo devidas a causas acidentais
ou incidentais.” (CID 10, VOL 2, 82 EDICAO, 2008). Deve-se analisar a natureza do ébito (materno, materno
tardio, ndo obstétrico, obstétrico direto, obstétrico indireto, ndo relacionado a gravidez, materno declarado

ou ndo).

Mulher em Idade Fértil - Pela definicdo internacional, é a mulher entre 15 e 49 anos de idade. No territério
brasileiro esta faixa foi ampliada, considerando-se mulher em idade fértil aquela mulher na faixa etdria

entre 10 e 49 anos.

Morte Materna Tardia - E a morte de uma mulher, devido a causas obstétricas diretas ou indiretas, que

ocorre num periodo superior a 42 dias e inferior a um ano apds o término da gravidez.
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Morte Materna Declarada - Quando as informacdes registradas na Declaracio de Obito (DO) permitem

classificar o 6bito como materno.

Morte Materna Nao Declarada - Quando as informagdes registradas na DO ndo permitem classificar o dbito
como materno. Apenas com os dados obtidos na investigacdo é que se descobre tratar-se de morte

materna.
Mortalidade materna por grupos de causas:

e Mortes por Causas Obstétricas Diretas - “Aquelas resultantes de complicagbes obstétricas durante
gravidez, parto ou puerpério em razéo de intervengcbes, omissoes, tratamento incorreto ou devido a
uma cadeia de eventos resultantes de qualquer das causas acima mencionadas.” (CID 10, VOL 2, 82
EDICAO, 2008).

e Mortes por Causas Obstétricas Indiretas - “Aquelas resultantes de doencas existentes antes da gravidez
ou de doengas que se desenvolveram durante a gravidez, ndo provocadas por causas obstétricas
diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gravidez.” (CID 10, VOL 2, 82 EDICAO,
2008).

e Abortamento - é a interrup¢do da gravidez pela morte do feto ou embrido, junto com os anexos
ovulares. Pode ser espontdaneo ou provocado. O feto expulso com menos de 500g ou inferior a 22

semanas de gestac¢do é considerado aborto.

Nascido Vivo: é o produto de concepc¢do expulso ou extraido do corpo materno, independentemente da
duracdo da gravidez, que, depois da separacdo apresente qualquer sinal de vida como respiracdo,
batimentos cardiacos, pulsacdo do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contracdo

voluntaria, estando ou ndo cortado o corddao umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta.

Obito Infantil - morte de criangas menores de um ano, subdividida em dois componentes principais:

mortalidade neonatal e pds-neonatal.

e Obito Neonatal Precoce - ébitos do nascimento ao 62 dia de vida completos, ocorridos na populacio
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.
e Obito Neonatal Tardio - 6bitos do 72 ao 272 dia de vida completos, na populagdo residente em

determinado espaco geografico, no ano considerado.
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e Obito pds-neonatal - 6bitos do 282 ao 3642 dia de vida completos, ocorridos na populagio residente
em determinado espaco geografico, no ano considerado.

e Obitos Perinatais - Correspondem aos ébitos fetais ocorridos apds 22 semanas de gestacdo e aos
Obitos neonatais precoces (0 a 6 dias apds o nascimento).

e Natimorto ou Obito fetal: é a morte do produto da gestacdo antes da expulsdo ou de sua extracdo
completa do corpo materno, independentemente da duracdo da gravidez. Indica o ébito o fato de,
depois da separacdo, o feto ndo apresentar sinais vitais como respira¢do, batimentos do coracao,

pulsacdes do corddao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragao voluntaria.

Taxa de Mortalidade Fetal (coeficiente de mortalidade fetal):

Conceituagdo: Numero de dbitos fetais (ocorridos a partir da 222 semana completa de gestacdo, ou 154 dias
ou fetos com peso igual ou superior a 500g ou estatura a partir de 25cm) por mil nascimentos totais, na

populacdo residente em determinado espaco geografico, no ano considerado. Os nascimentos totais

incluem os nascidos vivos e os 6bitos fetais.

Calculo da MF:

Muamero de dbitos fetais (22 semanas de
gestacdo e mais)*, de mies residentes

¥ 1.000

Mimero de nascimentos totais de maes
residentes (nascidos vivos mais abitos
fetais de 22 semanas e mais de gestagdo)

Razao de Mortalidade Materna:

Indicador: Razdo de Mortalidade Materna (RMM), mede o risco de uma mulher morrer no ciclo gravidico

puerperal.

Calculo da RMM: Numero de ébitos maternos registrados no SIM, pelo total do nimero de nascidos vivos

registrados no SINASC, de mdes residentes em determinado espaco geografico, no ano considerado, por
100 mil.

Com esses dados, recalculamos a RMM por meio da férmula:
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A Organizacdo Mundial de Saude adota os seguintes niveis de classificacdo da RMM:

e Baixo - até 20/100.000 NV

e Médio - entre 20 e 49/100.000 NV

e Alto - entre 50 e 100/100.000 NV

e Muito alto - acima de 100/100.000 NV

Em 2015, novos objetivos foram propostos para serem atingidos até 2030, nomeados Objetivos de
Desenvolvimento Sustentdvel (ODS). A nova meta brasileira relacionada a razdo de mortalidade materna

(RMM) é de 30 mortes maternas a cada 100 mil nascidos vivos, até o ano de 2030.

2. Etapas da Vigilancia Epidemiolégica do Obito Materno, Infantil e Fetal:

2.1 Notificagdo do dbito:

A notificacdo do dbito se faz pelo preenchimento e encaminhamento da Declaragdo de Obito (DO) gerada

na fonte notificadora para a Secretaria Municipal de Saude.

e A Declaragdo de Obito (DO) deve ser preenchida para todos os 6bitos, inclusive os fetais, ocorridos em
estabelecimento de saude, domicilios ou outros locais.

e O médico é o responsdvel por todas as informacdes contidas na DO, conforme a Resolucdo do
Conselho Federal de Medicina no 1779/2005.

® Nos casos de morte natural ocorrida sem assisténcia médica, a DO deve ser emitida pelo médico do
Servico de Verificacdo de Obito (SVO).

e C(Caso este servico ndo esteja disponivel no local, devera ser emitida por médico do servico publico de
salde mais préximo do local onde ocorreu o evento e, na sua auséncia, por qualquer médico da

localidade.
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Para os 6bitos ocorridos no hospital, a DO deverd ser fornecida pelo médico assistente, e na sua
auséncia, por médico substituto pertencente a instituicao.

Sob regime ambulatorial a DO deve ser fornecida pelo médico designado pela instituicdao que prestava
a assisténcia ou pelo SVO.

Para os obitos ocorridos no domicilio, a DO deve ser emitida pelo médico do Programa de Saude da
Familia e outros, pelo qual vinha sendo acompanhada.

O SVO pode ser acionado para emissao da DO, em qualquer das situacdes acima, caso o médico nao
consiga correlacionar o ébito com o quadro clinico registrado nos prontudrios ou fichas médicas destas
instituicdes.

Na ocorréncia de morte por causa externa (ou ndo natural) - “Obito que decorre de lesdo provocada
por violéncia (homicidio, suicidio, acidente ou morte suspeita), qualquer que tenha sido o tempo entre
o evento lesivo e a morte” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2005) - a DO deve obrigatoriamente ser
fornecida pelo Instituto Médico Legal (IML) e, nos municipios sem IML, qualquer médico da localidade,
investido pela autoridade judicial ou policial, na funcdo de perito legista eventual.

As DO devem ser preenchidas de forma a permitir a correta identificagdo das causas da morte e da
causa basica.

As DO s3o registradas no local em que ocorreu o dbito para emissdo da Certiddo de Obito, o que
permite identificar os casos por local de ocorréncia e de residéncia.

A Secretaria Municipal de Saude deve definir o fluxo da DO, enviando cdpia ao setor de Vigilancia
Epidemioldgica para investigacdo, analise e conclusao do caso.

Os dados da DO sdo digitados no Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM - pelas Secretarias
Municipais de Saude ou pela Secretaria de Estado de Salude que encaminha os dados consolidados
para a Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS (Portaria MS/SVS de 12/02/2009).

Apds a ocorréncia do dbito, o servico de salde ou o profissional médico tem o prazo de 48 horas para
enviar a 12 via da DO ao profissional responsavel pela gestdao do SIM municipal, cabendo ao ultimo, no
mesmo prazo de 48 horas, encaminhar cépia da declara¢do ao grupo técnico da SMS, a fim de iniciar a
investigacao.

O instrumento base para o desencadeamento do processo de investiga¢gdo é a Declaracio de Obito
(DO). Portanto, deve-se incentivar e promover a agilidade do fluxo da DO. E necessario formalizar este
fluxo e adotar medidas que assegurem a chegada das DO nas secretarias municipais, o mais breve

possivel.
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A vigilancia epidemioldgica do ébito materno, infantil e fetal, depende do compromisso e envolvimento dos
gestores e da capacita¢do da equipe responsavel pela investigagdao de ébitos, a qual precisa ter uma escuta

atenta e respeitosa que desperte a confianga, e assim, permita a busca de novos dados.

Com o objetivo de obter informacGes detalhadas sobre a ocorréncia do 6bito, deve ser realizado o
levantamento de dados de multiplas fontes, de forma a reconstruir a histéria de vida e de morte, para

melhor entendimento dos problemas ocorridos.
2.2.1 Profissionais envolvidos na vigilancia do ébito:

e Instituir um grupo técnico da vigilancia epidemioldgica e dos setores responsdveis pela assisténcia a
salde (atencdo basica, secundaria e terciaria), bem como dos Comités/Nucleos Hospitalares.

® A conclusdo da investigacdo epidemioldgica é uma atribuicdo da equipe de vigilancia de débitos de
referéncia no municipio de residéncia da mae e devera ser apoiada pela equipe de vigilancia de dbitos

de referéncia do local em que faleceu ou recebeu assisténcia pré-natal, parto, aborto ou puerpério.
2.2.2 A investigagdao é composta por:

® Levantamento de dados dos servicos de saude: Prontuarios de unidades basicas de saude (UBS), dos
servicos de urgéncia, de ambulatério de especialidades; Prontuarios hospitalares; Laudos de necropsia.
® Entrevista domiciliar: buscar informacdes com a familia sobre: Dificuldades em reconhecer riscos a

saude, Dificuldades de acesso aos servigos e ao tratamento indicado, e outras.
Importante:

e Obitos de mulheres em idade fértil (MIF): O artigo 2° da Portaria GM N° 1119 define que os 6bitos
maternos e os o6bitos de mulheres em idade fértil, independentemente da causa declarada, sdo
considerados eventos de investigacdo obrigatéria. Assim, devem ser separadas todas as DO de
mulheres em idade fértil para que sejam investigadas.

® Autodpsia Verbal (AV): método a ser aplicado para os ébitos que ndo esclarecem as causas de morte.

Trata-se de um questiondrio sistematizado para a coleta de informacdes sobre as circunstancias, sinais
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e sintomas, aplicado aos familiares e/ou cuidadores da falecida que conviveram com ela durante a
doenga que levou a morte.

e Nas regides onde ha elevada omissdo de registro de dbitos e dificuldade no acesso aos servigos de
salde, é conveniente checar fontes alternativas de informagdo, como igrejas, cemitérios ndo
oficializados, associacdes de moradores, curandeiros e parteiras, entre outras.

® Apds a investigacdo, a equipe de vigilancia de 6bitos encaminha o resumo do caso aos Comités
Regionais para andlise ampla e detalhada, juntamente as fichas de investigacdo confidencial dos dbitos
confirmados, cdpia do prontuario hospitalar e do pré-natal e as entrevistas com familiares e

profissionais. Sugere-se que as fichas de cada caso estejam dentro de envelopes individuais.

2.2.3 Prazos:

Instituicao Agao Prazo

e Informar o dbito com o envio da
primeira via da DO ao gestor municipal
do SIM, Guia de Vigilancia

. o . s _ 48 horas
Servico onde ocorreu o ébito ou Epidemioldgica do Obito Materno.
o médico que emitiu a Declaragdo .

2 - . (contados a partir da
de Obito. e Facilitar o acesso aos prontuarios das

. . ocorréncia do 6bito
mulheres falecidas sob seus cuidados, )

para viabilizar o inicio oportuno da
investigacdo da ocorréncia.

Disponibilizar o registro via SIM para o
Ministério da Saude, para a detecgdo

. , eficaz do maior nimero de casos de dbitos .
Secretaria Estadual de Saude. N . - 30 dias
maternos e a captagdo de informagdes

detalhadas sobre cada uma dessas

mortes.
Equipes responsaveis pelas Concluir e informar o resultado da 120 dias
investigacoes. investigacdo epidemioldgica.
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2.3.1 Analise dos 6bitos maternos:

Para analise dos dbitos maternos, recomenda-se a utilizacdo das seguintes Classifica¢des:

Analise dos fatores determinantes:

e Perfil Socioecon6mico: considerar os casos em que as condi¢cdes socioeconémicas desfavordveis da

mulher contribuiram para o 6bito, tais como desemprego, estilo de vida, renda familiar e
escolaridade, entre outros.

Profissionais: considerar os casos em que, por falta de capacitacdo ou capacitacdo improdpria,
ocorreu negligéncia ou imprudéncia por parte dos profissionais de sadde que atenderam a mulher.
Sdo exemplos, a ndo identificacdo de risco reprodutivo, a falha diagndstica e a inadequacdo de
procedimentos e tratamentos, entre outros.

Institucionais: casos em que problemas politico-administrativos contribuiram para o ébito, tais como
falta de captacdo precoce e busca ativa da mulher, caréncia de leitos obstétricos, falta de sangue,
hemoderivados ou medicamentos, inexisténcia de sistema de referéncia e contrarreferéncia
formalizado para tratamento clinico ginecoldgico e obstétrico, entre outros.

Intersetoriais: considerar os casos em que a falta de equipamento social contribuiu para o débito.
Como exemplos, pode-se citar a disponibilidade limitada de meios de transporte, a inexisténcia de

estradas, a seguranca publica ineficiente e a falta de saneamento basico, entre outros.

Avaliagao da Assisténcia:

e Problemas no Planejamento Familiar: Dificuldade de acesso aos servigos, as informagdes sobre

métodos, sobre servigos, aos insumos, e aos exames.

Problemas na Assisténcia Pré-natal:

1. Falta de captagao precoce e busca ativa da mulher.

2. Falta de recursos humanos.

3. Desqualificacdo do profissional de salde (negligéncia, impericia ou imprudéncia por parte dos
profissionais, falha diagndstica, inadequacao de procedimentos e métodos recomendados, nao
identificacdo de fatores de risco e encaminhamento oportuno entre outros).

4. Inexisténcia de protocolos no servigo.

5. Referéncia e contra referéncia ndo formalizada.
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e Problemas na assisténcia ao parto, puerpério e intercorréncias:

1. Dificuldade de acesso: aos servicos, a informacdo, aos insumos e medicamentos, aos exames.

2. Falta de recursos humanos.

3. Desqualificagdo do profissional de saude (demora ou ndo identificagdo de fatores de risco e
encaminhamento oportuno, falha diagndstica e inadequacdo de procedimentos e tratamento,
entre outros).

Falha de preenchimento dos instrumentos de registro.

Falta de equipamento ou de manutencdo para equipamentos.
Inexisténcia de protocolos no servico.

Referéncia e contra referéncia ndo formalizada.

Caréncia de leitos obstétricos e de UTI.

e

Falta de sangue, hemoderivados.
IMPORTANTE:

O preenchimento da Ficha de Investigacdo do Obito Materno-Sintese, Conclusdes e Recomendacdes deve
ser realizada pelos membros dos Comités Regionais apds a analise de evitabilidade do 6bito, a identificacdo

dos problemas e as intervengdes necessarias.
2.3.2 Analise dos 6bitos infantis e fetais:

Apds a conclusdo do processo de investigacdo dos Obitos infantis e fetais pela Comissdo de Vigilancia do
Obito dos Municipios, é recomendével realizar o resumo da histéria de cada caso, ressaltando os pontos
mais importantes do caso. Estes resumos e os documentos de cada caso deverdo ser encaminhados ao
Comité Regional para andlise da evitabilidade, identificacdo dos problemas e elaboracdo das

recomendacbes a todos os niveis de atencdo para evitar casos similares.
I. Andlise dos problemas observados:

Realizar a andlise sobre a assisténcia de saude, de modo que propicie a avaliagao de evitabilidade do dbito

por acdo oportuna e resolutiva do setor saude.
Fatores a serem considerados na identificacdo e analise dos problemas:

® Problemas no planejamento familiar e pré-natal (acesso e assisténcia);
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Problemas no parto (acesso e assisténcia);

Problemas na assisténcia ao recém-nascido na maternidade;

Problemas no atendimento ambulatorial a criangca (acesso e  assisténcia  nas
UBS/urgéncias/especialidades, seja no acompanhamento de salde da crianca, seja na doenca que
causou a morte);

Problemas na organizacdo do sistema de saude: auséncia de sistema de referéncia para gestante e RN
de alto risco, falta de leitos de UTI neonatal, transporte, entre outros;

Problemas na organizacdo institucional do(s) servico(s) de saude: falta de medicamentos, propedéutica
adequada ndo-disponivel, equipe incompleta, entre outros;

Dificuldades sécio familiares: dificuldades para reconhecimento de risco, para seguir as orientacdes

realizadas, recusa de tratamento proposto, entre outras.

Il. Analise de evitabilidade dos 6bitos infantis e fetais:

Lista

Para andlise dos 6bitos infantis, recomenda-se a utiliza¢cdo da seguinte Classificacdo:

de mortes evitaveis por intervengées do SUS para menores de cinco anos de idade (MALTA et al,

2010):

1. Causas evitaveis:

1.1 Reduziveis por acdes de imunoprevencao.

1.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo e parto e ao recém-nascido.

121

1.2.2

1.2.3

Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao.
Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto.

Reduziveis por adequada ateng¢do ao recém-nascido.

1.3 Reduziveis por a¢gdes adequadas de diagndstico e tratamento.

14 R

eduziveis por a¢des adequadas de promogdo a saude, vinculadas a a¢des adequadas de atengdo a

saude.

2. Causas mal definidas:

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis).
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e Para analise do 6bito fetal, recomenda-se a utilizagdo da seguinte classificagio:
Classificagdo de Wigglesworth Expandida:

PropGe nove grupos de causas de dbitos, considerando o peso ao nascer e a relagdo com as circunstancias

do 6bito e 0 momento da assisténcia a saude.

Quadro 3. Classificacao dos 6bitos fetais e infantis — adaptacao para o
Brasil (Wigglesworth Expandida - CEMACH, 2005)*

* Grupo 1. Malformagao congénita (grave ou letal / potencialmente letal): apenas malformacio congénita letal
ou severas como a doenga de Tay Sach’s e qualquer defeito genético reconhecido como de alto risco para o ébito
devem ser incluidos,

* Grupo 2 — Morte fetal anteparto: mortes fetais ocorridas antes do trabalho de parto (sinais de maceracdo, ébitos
hé mais de 12 horas ou outro indicio/ relato / evidéncia de morte antes do trabalho de parto): A maior parte das
mortes/perdas fotals tardias deveria ser incluida neste grupo, considerando-se que a morte fetal intraparto é um
evento-sentinela. A morte de uma crianca nascida viva decorrente de problemas durante o periodo anteparto deve
ser considerada na categoria "outras causas espedificas” (categoria 6).

* Grupo 3 - Morte intraparto (‘asfixia’, “anéxia’, sofrimento fetal agudo ou “trauma’): Obitos fetais ou infantis;
Esta categoria reine bebés que sobreviveriam se ndo tivessem ocorrido complicagbes/problemas durante o
trabalho de parto e parto. Esses bebés geralmente sio bem formados, natimortos efou receberam baixo escore
de Apgar, sofreram aspiracdo meconial ou tiveram evidéncias de acidose ao nascimento. Bebés muito prematuros
(menor que 1000 gramas) podem sofrer asfixia durante o nascimento, mas ndo devem ser registrados neste grupo
de causas - devem ser dassificados no grupo Imaturidade’ prematuridade, ou outro especifico como o grupo 5 (
Infecgo).

* Grupo 4 - Imaturidade/ prematuridade: Aplica-se apenas a bebés nascidos vivos que morrem devido &
imaturidade pulmonar, defidéncia de surfactante, hemorragia intra-ventricular ou outras conseqidndas tardias
da prematuridade - incluindo dano pulmonar crdnico. Indluir todo neonato com peso ao nascer menor que 1000
gramas.

* Grupo 5 - Infeccdo: Aplica-se aos dbitos fetals e infantis em que hé evidénda clara de infecclo microblolégica
que pode ter causado a morte, p.ex., infecgio materna por dognpnﬂ.rubtoh,pamﬂnn. sifilis,
mmwwﬁmmbﬂmﬁu.lmmapmme Podem ser enquadrados em duas

subcategorias:
- 5a- Infecgbes perinataiymaterna
- 5b- Pneumonias, diarréias, outras infecgdes

* Grupo 6 - Outras causas especificas de morte: Em caso de condicdo fetal, neonatal ou pediatrica especdifica

reconhecda, ndo contemplada nos grupas anteriores de causas. Exemplos:

- Condigbes fetais: transfusio feto-fetal e hidropsia fetal

- Condigdes neonatals: hemorragia pulmonar, hipoplasia pulmonar devido a perda prolongada de liquido
(hipoplasia pulmonar primaria deve ser classificada como malformacio), persisténcia de circulagio fetal (na
auséncia de infeccdo, aspiracdo ou deficiéncia de surfactante), perda sanguinea ndo associada a trauma (p. ex.,
vasa g

-~ Condigbes pediatricas: bronquiolite, bebé chiador, desnutri¢do, cancer e quadro agudo abdominal (como volvo
sem antecedente de mé-rotagio congénita).

* Grupo 7 - Causa externa: Morte provocada por acidente ou viokincia confirmada deve ser codificada neste
grupo.

* Grupo 8 - Morte sabita, causa desconhecida: Indui mortes de causa desconhedda de bebés nascidos vivos.
Pode ser modificada apds exame postmortem.

* Grupo 9 - Nio classificada: Deve ser usada como Gltimo recurso (dbito infantil) e maior detalhamento deve ser
fornecido se esta opgdo é registrada.

* Tradugdo e adaptagdo: Lansky S.

N | SEPOS



' CEARA

~ GOVERNO DO ESTADO

SECHETARLA D8 SAUDE

2.4 Elaboragdo e encaminhamento de propostas de intervengées / Recomendagdes

A principal tarefa dos Comités Regionais é analisar e identificar em cada caso investigado o que deve ser
modificado, as recomendacGes e as medidas necessarias para evitar novas mortes preveniveis e encaminhar
as autoridades responsaveis (gestores de saude, diretores de hospitais e de servicos de saude) para a

realizagcdo das mudancgas necessarias.

Os Comités Regionais analisam os dbitos e definem as medidas que podem resultar na melhoria do registro
e na reducdo dos Obitos, encerrando o preenchimento dos instrumentos de investigagdo com a Ficha
Sintese. Este fluxo é indispensavel para a identificacdo e execucdo de politicas ou a¢des estaduais com vistas

a redugdo da mortalidade.

2.5 Divulgacao dos estudos dos casos e propostas de intervengao

e As recomendagdes deverdo ser encaminhadas aos gestores de satde de todos os niveis como parte do
trabalho da vigilancia de ébitos.

e Devem ser apontadas as medidas de prevencdo de novas ocorréncias de ébitos potencialmente
evitaveis e medidas de intervencdo para a reorganizagdo da assisténcia.

e E necessario promover a articulagio permanente da equipe de vigilancia de 6bitos e dos Comités com
os gestores da saude, para elaboragdo dos Planos de Guia de vigilancia epidemiolégica.

® Promover a divulgacdo dos resultados e a integracdo com as demais politicas publicas sociais e de
educacao.

e Os resultados obtidos devem ser divulgados para entidades cientificas, InstituicGes de ensino e
pesquisa de medicina, enfermagem e demais profissionais de salide, Conselhos de Saude e de Direitos
da Mulher, sociedade civil.

e Devem ser considerados os canais de divulga¢do, como publicagcdes médicas das secretarias de saude,
revistas, publicagdes oficiais do Sistema de Saude, os boletins informativos da vigilancia

epidemioldgica e outros meios de comunicagdo.

2.6 Corregao dos dados vitais

1. Apds o recebimento do formuldrio padrdo (ficha-sintese) com o sumadrio da investigacdo de oébito

materno preenchido, o setor que processa os dados de mortalidade dos 6bitos ocorridos no municipio
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digitara esses dados no mddulo de investigacdo de o6bitos do SIM, no prazo maximo de 7 (sete) dias,
podendo ainda disponibilizar acesso para que a equipe de vigilancia de 6bitos maternos alimente o referido

modulo, conforme a decisdo de cada local.

2. Em seguida, realiza a primeira atualizacdo dos dados no aplicativo informatizado do SIM, informando
neste momento que o Obito foi investigado, a(s) fonte(s) de dados consultada durante a investigacdo e a

data da sua conclus3do.

3. Caso a investigacdo epidemioldgica aponte para a necessidade de alterar ou complementar a D.O,
inclusive com novas causas de Obito, ou permita a codificagdo de causas ndo presentes na declaragdo de
Obitos original, as causas deverdo ser indicadas e, no caso de alteracdo/atualizacdo das causas de Obito,
estas devem passar por um processo de recodificacdo, e de nova selecdo de causa bdsica, que poderd
confirmar ou descartar o 6bito materno previamente informado, ou classificar como materno um dbito

originalmente definido apenas como ébito de mulher em idade fértil sem causa materna.

4. Em complemento, a equipe de vigilancia de dbitos maternos devera acompanhar a conclusdo do estudo
de Obito e a emissdo de pareceres pelos Comités de Prevencdo de Mortalidade e comunicar ao setor que
processa os dados de mortalidade dos dbitos ocorridos no Municipio para que este possa novamente

incorporar possiveis alteragdes, incluindo nova(s) causa(s) do(s) ébito (s) no SIM.
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I1l. ANALISE DA MORTALIDADE MATERNA, INFANTIL E FETAL PELO MODELO DAS
TRES DEMORAS - MODELO “THREE DELAYS”

A analise das trés demoras na assisténcia obstétrica pode fornecer dados precisos sobre os determinantes
da mortalidade materna, infantil e fetal. Considerando que a mortalidade é uma combinacdo de fatores
inter relacionados, Thaddeus e Mayne (1990) propuseram um modelo tedrico de trés demoras conhecido
como "Three Delays Model", compreendendo que as demoras entre o inicio de uma complicacdo e seu

tratamento adequado podem ocorrer em trés fases:

Fase I: Demora na decisdo de procurar cuidados pelo individuo e/ou familia;

Fase Il: Demora no acesso a uma unidade de cuidados adequados de salde;

Fase Ill: Demora em receber os cuidados adequados na instituicdo de referéncia.

Andlise das Trés Demoras: identificando fatores modificaveis

Um fator modificdvel é algo que poderia ter impedido a morte se tivesse tomado um curso diferente de
acdo. Muitos fatores modificaveis envolvem oportunidades perdidas dentro do sistema de saude. Identificar

esses fatores modificaveis, portanto, pode oferecer potencial para mudanca positiva.

Embora a primeira vista uma morte possa sugerir uma Unica causa bioldgica, uma andlise mais
aprofundada, geralmente, revela fatores contribuintes ou causas subjacentes. Muitas vezes, explorando o
evento e obtendo uma melhor compreensdo das causas, solucdes e estratégias, tornam-se mais aparentes.
O exame desses fatores fornece uma visdo sobre a evitabilidade de cada morte e potenciais solugdes que

podem evitar mortes semelhantes no futuro.
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Critérios padronizados para analise das “Trés Demoras” (THADDEUS; MAINE, 1994):

Desconhecia os sinais de risco.

Subutilizacdo dos servicos influenciada por
desconhecimento dos sinais de risco e falta de
reconhecimento da gravidade para justificar
cuidados médicos.

Recusa do cuidado.

Fatores, "barreiras" ou "restricdes" que afetam a
decisdo de procurar cuidados e utilizacdo de
Servigos.

Auséncia ou inadequagao do pré-natal.

Dificuldade com transporte.

Barreira geografica.

A dificuldade de acesso aos servicos influencia a
tomada de decisao e determina o tempo gasto em
alcancar o servico adequado em tempo oportuno.

Demora no Diagnéstico.

Dificuldade de comunicagao com centro regulador.

Falta de pessoal treinado.

Demora na transferéncia do caso.

Atraso no inicio do tratamento.

Conduta inadequada com a paciente.

Atrasos no reconhecimento de transtornos
maternos de alto risco e prestacao de cuidados
inadequados nas unidades de saude.
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