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Comitês de Estudo de Óbitos 

“Uma das mais bem sucedidas estratégias para se conhecer e 
monitorar a situação da mortalidade materna nos diversos 

países.” 
Castilho, 1994 

 
 
 
 
 
 
 
 

“Sem a busca ativa e uma investigação qualificada não 
saberemos qual o real impacto da mortalidade materna.” 

Atrash & Alexander, 1994 



Comitê - Finalidades 
Análise do Óbito 

• Avaliação dos aspectos da prevenção da morte: evitabilidade; 

• Identificação dos fatores de evitabilidade: 
a) da comunidade e da mulher/família; 
b) profissionais; 
c) institucionais; 
d) sociais; 
e) intersetoriais; 
f) inconclusivos; 
g) ignorados. 

Elaboração de propostas de medidas 
de intervenção para a redução do 
óbito materno, fetal e infantil a partir 
do estudo de todos os casos. 

DISCUSSÃO DOS CASOS CLÍNICOS 



Um pouco da história..... 
 Resolução 098/95 de 30 junho de 1995 

 Artigo 1º - Criar o Comitê Estadual e os Comitês 
Regionais de Prevenção da Mortalidade Materna 

 Artigo 2º - O Comitê Estadual de Prevenção da 
Mortalidade Materna é ligado diretamente a SES, 
através da Diretoria de Promoção à Saúde da 
Superintendência de Epidemiologia 

 Artigo 8º - Até que seja formalizada a composição do 
Comitê Estadual conforme previsto no Artigo 2º 
Parágrafo 2º , fica constituído um Comitê Estadual 
Provisório, composto por 4 membros, com a finalidade 
de agilizar a formação e a organização dos comitês 
definitivos 

 Ângela Maria de Castro Moura – SES/MG 
 Francisca Cândida da Silva – SES/MG 
 Regina Amélia Lopes Pessoa de Aguiar – UFMG 
 Edson Recevide Borges - SMS 



RESOLUÇÃO SES Nº 
0589 DE 26 DE 

OUTUBRO DE 2004 

Cria Comitês 
Municipais e 
Hospitalares 

CEPMM vinculado a 
CASMC 

ORDEM DE SERVIÇO 
SES Nº 788 DE 03 DE 

ABRIL DE 2013 

Cria o GT para 
Redução da 
Mortalidade 

Materna e Infantil 

 

RESOLUÇÃO SES Nº 
3.999 DE 31 DE 

OUTUBRO DE 2013 

Dispõe sobre a 
vigilância do óbito 

- VE investiga 

- Comitês avaliam e 
constroem 

recomendações 

RESOLUÇÃO SES Nº 
4.031, DE 19 DE 

NOVEMBRO DE 2013 

Unificação do 
Comitês Materno, 

Infantil e Fetal 

RESOLUÇÃO SES Nº 
5.016, DE 18 DE 
NOVEMBRO DE 

2015. 

Mantém o formato 
unificado (Materno, 

Infantil e Fetal) 

Cria Comitês 
Municipais 

Compartilhados 

Constitui a 
Secretaria Executiva  

Um pouco da história... 



A Secretaria Executiva do CEPMMIF 

I - Subsecretaria de Políticas e Atenção à Saúde – SUBPAS: 
a) Superintendência de Redes de Atenção a Saúde: 

1. Coordenadoria de Atenção à Saúde das Mulheres e Crianças; 
2. Diretoria de Políticas e Gestão Hospitalar.  

b) Superintendência de Atenção Primária à Saúde: 
1. Diretoria de Políticas de Atenção Primária. 

II - Subsecretaria de Vigilância e Proteção à Saúde – SUBVPS: 
a) Superintendência de Vigilância Epidemiológica, Ambiental e Saúde do 

Trabalhador: 
1. Diretoria de Análise de Situação de Saúde. 

b) Superintendência de Vigilância Sanitária: 
1. Diretoria de Vigilância em Serviços de Saúde. 

III - Subsecretaria de Regulação em Saúde – SUBREG: 
a) Superintendência de Programação Assistencial: 

1. Diretoria de Regulação Assistencial 



Comitês Regionais – Situação Atual 

Legenda 
Tem Comitê ativo 
Tem Comitê, mas não está ativo 
Tem Comitê, mas não tem informações 
Comitê em estruturação 
Não tem Comitê 

Dados de abril/2017. 



Comitês Regionais – Ações 2017 

Legenda 
Tem Comitê ativo 
Tem Comitê, mas não está ativo 
Tem Comitê, mas não tem informações 
Comitê em estruturação 
Não tem Comitê 

Videoconferência realizada 

Reuniões técnica/Eventos 

Treinamento na CAMG 

Videoconferência agendada 



Ano Óbitos maternos - CEPMMIF Óbitos 
maternos – 
TABNET MG 

Recebidos Analisados Aguardando 
informações 
complementares 

Aguardando 
discussão 

Não recebidos 

2015 109 101 06 02* 04 113 

2016 54 25 15 14 44 98 

2017 01 - - 01 24 25 

*Recebidos em maio de 2017 

Situações dos Óbitos Maternos 

RMM(2013): 46,8/100.000NV 
         (2104): 43,2/100.000NV 
          (2015): 42,1/100.000NV 
          (2016): 38,8/100.000NV 



•  Iniciais do nome, idade, ocupação, escolaridade, 
raça/cor, situação conjugal, doenças prévias, gestações 
anteriores, tipos de partos, número de filhos vivos, 
doenças prévias, uso de medicamentos/drogas... 

Dados da gestante 

• Descrever todas as consultas, onde foram realizadas 
(atenção básica, atenção especializada, saúde 
suplementar), classificação de risco; resultados de 
exames; histórico vacinal, medicamentos utilizados; 
intercorrências, internações... 

Informações do 
pré-natal 

• Descrever toda a internação, medicamentos utilizados 
(dose e horários); procedimentos realizados (quais e 
horários); resultados de exames... 

• Dados do RN (IG, condições de nascimento, peso, 
alta) 

Informações da 
gestação, parto e 

puerpério 

Relatório Executivo – Óbito Materno ou Fetal

  



Relatório Executivo  

• Houve transferência? Tipo de transporte utilizado, 
intercorrências, qual profissional de saúde 
acompanhou; 

• Anexar Relatório SUS fácil 

Transferência 

• Encaminhar as recomendações e a classificação de 
evitabilidade 

•  Se não foi analisado pelo Comitê qual a 
justificativa? 

O relatório foi 
analisado pelos 

Comitês? 

OBSERVAÇÃO:  

Deverão estar anexados a todos os Relatórios Executivos: Cópia DO e 

DNV, Fichas de Investigação, Cópia do cartão da gestante/criança, DO 

do sistema e outros exames que julgarem necessário. 

  



Monitoramento dos Comitês 
Hospitalares das Instituições RC 



           

      

         

          

         

         







Mortalidade Materna 
Problemas mais identificados 

Atenção Primária 
• Planejamento Familiar 

– Acesso 
– Escolha correta de MAC 

• Pré-natal 
– Estratificação de Risco 
– Cumprimento de protocolo 
– Qualidade do cuidado 
– Monitoramento compartilhado 

PNAR 

• Puerpério 
– Monitoramento 
– Identificação precoce de 

complicações  

Atenção Secundária 

• Acesso 

• Ausência/não cumprimento 
de protocolos 

• Qualidade do 
acompanhamento 

• Garantia de exames 
complementares 

• Pouca articulação com AP 



Mortalidade Materna 
Problemas mais identificados 

Urgência/Emergência 

• Não valorização do 
sinais/sintomas de risco 

• Baixa capacidade de 
atendimento de gestantes 

• Ausência/não cumprimento 
de protocolos 

Atenção Hospitalar 

• Ausência/não cumprimento 
de protocolos 

• Não garantia de exames 
complementares 

• Não valorização dos 
sinais/sintomas de risco 

• Pouca articulação com 
Atenção primária e 
secundária 

• Qualidade do cuidado 





cepmmif@saúde.mg.gov.br 

“Quem não fala sobre a morte acaba por 
se esquecer da vida...” 

Rubem Alves 


