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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 



É um organismo de natureza interinstitucional,
multiprofissional e confidencial, não coercitivo ou
punitivo, que visa analisar todos os óbitos maternos,
infantis e fetais para apontar medidas de intervenção
para a sua redução. Constitui-se como importante
instrumento de gestão que permite avaliar a qualidade da
assistência à saúde prestada à mulher e a criança, para
subsidiar as políticas públicas.

Comitê de Prevenção da Mortalidade 

Materna e Infantil



Objetivos:

Analisar os óbitos maternos, infantis e
fetais com o objetivo de identificação de fatores
de evitabilidade;

Avaliar a qualidade da assistência à
saúde prestada à mulher e a criança para
subsidiar as políticas públicas; e

Elaborar propostas de medidas de
intervenção para redução destes óbitos.

Comitê de Prevenção de Mortalidade 

Materna, Infantil e Fetal



• Específicos:

Avaliar a situação e distribuição dos óbitos,

seus componentes e fatores de risco;

Estimular a organização de outros comitês;

Estimular a organização da investigação dos óbitos segundo os

critérios preconizados;

Identificar possíveis problemas nos diferentes níveis de

assistência;

Definir a evitabilidade do óbito identificando os seus fatores.

Comitê de Prevenção de Mortalidade 

Materna, Infantil e Fetal



Comitê - Finalidades

Análise do Óbito
• Avaliação dos aspectos da prevenção da morte: definição da evitabilidade

do óbito;

• 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



Morte Evitável

É aquela que levando em consideração 

a ciência e a tecnologia existente 

atualmente, poderiam ser evitadas ou  

não deveriam ter ocorrido.  

Critério dinâmico e mutável no tempo.



O quê Avaliar?

Óbitos evitáveis 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.



Por que identificar a evitabilidade?
Possibilita aos profissionais de saúde e 

gestores:

 Identificar as fragilidades no processo de 

trabalho

 Promover discussão, reavaliação e 

reorganização da atenção

Fluxos

Processos da assistência

Capacitação

O propósito não é responsabilizar pessoas ou serviços, mas prevenir 
mortes por causas similares no futuro. 



Usuário(a)?

Comunidade?

Sociais?

Intersetoriais?Institucionais?

Profissional?

Inconclusivos?

Ignorados?

Qual ou Quais Fatores Determinantes da Morte?



Manuais/Protocolos- 2002/2004



Manuais/Protocolos- 2009



Manuais/Protocolos- 2009



Manuais/Protocolos- 2011



Legislações

• Deliberação CIB-SUS/MG Nº 2.226, de 18 de novembro de
2015.

• Resolução SES/MG Nº 5.016, de 18 de novembro de 2015.

• Portaria Nº 1119/GM/MS, de 05 de junho de 2008-
Regulamenta a Vigilância de óbitos Maternos.

• Portaria Nº 72/GM/MS, de 11 de janeiro de 2010-
Estabelece que a vigilância do óbito infantil e fetal é
obrigatória nos serviços de saúde (pública e privados) que
integram o Sistema Único de Saúde (SUS).



Protocolos Assistenciais-

IMPORTANTE!



Cartilha Estratificação de Risco e 

Acompanhamento da Gestante

• Maio 

Agosto/2016

Maio/2013



Critérios de Encaminhamento- CEAE



DIRETRIZES CONITEC- COMISSÃO NACIONAL DE 

INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIAS NO SUS

• As Diretrizes Nacionais são documentos norteadores das melhores práticas a serem
seguidas por profissionais de saúde e gestores, sejam eles do setor público ou privado
da saúde.





O formato de unificação dos Comitês de Prevenção da Mortalidade Materna,
Infantil e Fetal deve ser preservado com o propósito de racionalizar sua retomada de atuação
e otimizar seus processos de trabalho.

– No nível regional e municipal, os comitês que já se estruturam em separado podem
fazer a opção de permanecerem neste formato ou migrarem para o formato
unificado.

Resolução SES/MG Nº 5.016, de 18 de novembro de 2015 

Organizados nos níveis:

• Estadual,

• Regional,

• Municipal, e

• Hospitalar.



A CASMC e a Diretoria
de Análise de Situação de Saúde
responderem pelo apoio técnico,
administrativo e financeiro do
Comitê Estadual.

O Comitê Estadual
está vinculado à
Coordenadoria de Atenção à
Saúde das Mulheres e das
Crianças(CASMC), da SES-MG

Resolução SES/MG Nº 5.016, de 18 de novembro de 2015 



Resolução SES/MG Nº 5.016, de 18 de novembro de 2015 

Composição- Comitê Regional

• Um titular e respectivo suplente;

• Área Técnica de Saúde da Mulher;

• Área Técnica de Saúde da Criança;

• Área Técnica da Atenção Primária à Saúde;

• Área Técnica da Vigilância Epidemiológica;

• Área Técnica da Vigilância Sanitária;

• Representante de cada comitê municipal das regiões de saúde;

• Representação dos hospitais locais;

• Representação da Atenção Secundária do município polo;

• Profissionais da área de obstetrícia e de pediatria, médico e enfermeiro, 
da área de abrangência da URS;

• Organizações não governamentais relacionadas à saúde da mulher e da 
criança;



Resolução SES/MG Nº 5.016, de 18 de novembro de 2015 

Composição- Comitê Municipal (compartilhado)

• Um titular e respectivo suplente

• Área técnica da mulher e da criança da Atenção Primária à Saude;

• Área técnica da Vigilância Epidemiológica;

• Área técnica da Vigilância Sanitária;

• Representação dos hospitais locais;

• Profissionais da área de obstetrícia e de pediatria, médico e enfermeiro;

• Organizações não governamentais relacionadas à saúde da mulher e da 

criança.



Resolução SES/MG Nº 5.016, de 18 de novembro de 2015 

Composição- Comitê Hospitalar

• Diretoria Clínica

• Profissionais da equipe de obstetrícia

• Profissionais da equipe de pediatria

• Profissionais da equipe de neonatologia

• Profissionais da equipe de enfermagem

• Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH)

• Núcleo de Vigilância Epidemiológica

• Núcleo de Segurança do Paciente (NSP)

• E outros, conforme a realidade local. 



Os Comitês Regionais e Municipais ou Compartilhados, podem estar
vinculados à área assistencial da saúde da mulher e da criança ou à Vigilância em
Saúde.

Comitê Compartilhado é o agrupamento de municípios de uma mesma
região de saúde em um único comitê.

Os Comitês Hospitalares terão sede nas unidades hospitalares que realizam
atendimentos às gestantes e às crianças;

Os Comitês deverão ser distintos do CCIH e deverão, sempre que
requisitados, reportar-se aos Comitês dos outros níveis.

Resolução SES/MG Nº 5.016, de 18 de novembro de 2015 



Atribuições do Comitê Estadual

Estabelecer uma rede estadual de análise de óbitos por meio de

organização e monitoramento dos Comitês Regionais e Municipais;

Propor normas de funcionamento dos comitês regionais e

municipais;

Colaborar com a Subsecretaria de Vigilância e Proteção à Saúde

para a qualificação dos registros de óbitos, nascidos vivos e fluxos das

informações para as instâncias parceiras;



Construir relatórios, que possam subsidiar o aperfeiçoamento das

políticas de redução da mortalidade;

Propor medidas e recomendações;

Acompanhar, analisar e avaliar as políticas e os programas

vigentes de assistência à saúde da mulher e da criança;

Mobilizar os diversos setores da sociedade envolvidos com a

saúde da mulher e criança para a redução da sua mortalidade.

Atribuições do Comitê Estadual



Atribuições do Comitê Regional 

Colaborar na organização e monitorar comitês municipais;

Capacitar e assessorar os Comitês Municipais promovendo a

descentralização das análises das investigações dos óbitos;

Qualificar as informações obtidas pela investigação do óbito e

analisá-las segundo os critérios de evitabilidade;



Atribuições do Comitê Regional 

Elaborar relatórios consolidados;

Propor medidas e recomendações;

Colaborar na implementação das normas e ações de segurança do

paciente no que tange aos cuidados obstétricos, puerperais e infantis;



Acompanhar, analisar e avaliar as políticas e os programas de

assistência à saúde da mulher e da criança;

Enviar sistematicamente as análises e as conclusões das Fichas de

Investigação dos óbitos para o CEPMMIF;

Mobilizar os diversos setores da sociedade envolvidos com a saúde da

mulher e criança para a redução da mortalidade.

Atribuições do Comitê Regional 



Colaborar na organização e monitorar o funcionamento dos

comitês Hospitalares ;

Analisar as fichas de investigação dos óbitos com a finalidade de

classificá-los e identificar a evitabilidade;

Realizar diagnóstico da situação da mortalidade e propor

medidas para promoção e qualificação da assistência à saúde;

Atribuições do Comitê Municipal



Acompanhar a implementação das medidas e recomendações

propostas;

Colaborar e acompanhar a implementação das normas e ações

de segurança do paciente;

Enviar sistematicamente as análises e as conclusões das Fichas

de Investigação dos óbitos para o Comitê Regional;

Mobilizar os diversos setores da sociedade envolvidos com a

saúde da mulher e criança.

Atribuições do Comitê Municipal



Notificar o Comitê Municipal a ocorrência dos óbitos;

Enviar as fichas da investigação e o relatório de análise para o

Comitê Municipal;

Verificar e zelar pelo correto preenchimento dos Prontuários e

dos documentos de DO e DNV ocorridos no estabelecimento;

Atribuições do Comitê Hospitalar



Implementar e acompanhar medidas propostas pelos Comitês;

Definir a evitabilidade do óbito no âmbito hospitalar;

Avaliar a qualidade da assistência prestada à mulher e à criança;

Implementar e acompanhar as ações de segurança do paciente;

Realizar discussões clínicas, com todos os profissionais, sobre os

eventos ocorridos durante a interface clínica de todos os óbitos.

Atribuições do Comitê Hospitalar




