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INTRODUCAO

A estratégia de andlise dos 6bitos maternos de forma qualificada foi iniciada no estado de
Minas Gerais (MG) em 1995. A Resolugdo SES 098/95 de 30 junho de 1995 determinou a
criacdo de comités de prevencdao da morte materna no ambito estadual e nas regionais de
saude ligado diretamente a Secretaria de Estado de Saude de MG (SES-MG), através da
Diretoria de Promogdo a Saude da Superintendéncia de Epidemiologia. Em 2004, a partir da
Resolucdo SES N2 0589 de 26 de outubro de 2004, o Comité Estadual de Prevencdo da Morte
Materna (CEPMM) passou a ser vinculado diretamente a Coordenacao de Atencdo a Saude da
Mulher, da Crianca e do Adolescente, da Superintendéncia de Atencdo a Saude, na
Subsecretaria de Politicas e A¢Ges da Saude. Na mesma data foi publicada a Resolugao SES n?
0590, que criou os Comités Estadual, Regionais, Municipais e Hospitalares de Prevencdo da
Mortalidade Infantil com a mesma vinculagdo do CPMM. Esses comités foram bastante
atuantes até o final da primeira década dos anos 2000, mas a partir dai passaram a ter atuacao
menos ativa. Em 2013, a SES-MG retomou a implantacdo dos comités como estratégia
consolidada para a reducdao da mortalidade materna e infantil publicando a Resolu¢ao SES-
MG n? 4.031 de 19 de novembro de 2013 que unificou os Comités de Prevencdo de
Mortalidade Materna e os Comités de Prevencao de Mortalidade Infantil, criando um Comité
Unico de Prevencdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal para integrar as acbes de
promocgao, prevencdo e acompanhamento da assisténcia a saude da gestante, parturiente,
puérpera, recém-nascido e crianca até um ano de vida. Em novembro de 2015 alguns pontos
foram ajustados a partir da Deliberagdo CIB-SUS/MG n2 2.226 de 18 de novembro de 2015 e
Resolu¢do SES/MG n25.016 de 18 de novembro de 2015, como a possibilidade dos municipios
de uma mesma regido se agruparem e constituirem um comité compartilhado; o enfoque nas
vulnerabilidades dos diferentes grupos sociais; a criacdo de uma secretaria executiva como
orgdo permanente com composicao, finalidades e atribuicbes definidas em Regimento
Interno; e racionalizacdo da composicao dos comités, alterando “composicao minima” por
composicao preferencial. As alteracées foram realizadas com o propédsito de facilitar a
implementacao, atuacdo e os processos de trabalho dos comités nos diversos niveis. A partir
da publicacdo dessa ultima Resolucdo a atuacdo do Comité Estadual foi retomada. O presente

relatdrio tem como objetivo apresentar o trabalho desenvolvido nos anos de 2016 a 2018.
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VIGILANCIA DO OBITO

A investigacdo de o6bito é de competéncia da Vigilancia Epidemioldgica das Secretarias
Municipais de Saude e, de forma complementar, da Vigilancia em Sadde no nivel estadual,
observando-se as orientacdes de manuais e formularios disponibilizados pelo Ministério da
Saude por meio da SES-MG. A obrigatoriedade da investigacdo do 6bito infantil consta na
Portaria GM/MS n? 72, de 11 de Janeiro de 2010, e da investiga¢cdo do 6bito materno e de
mulher em idade fértil na Portaria GM/MS n2 1.119 de 05 de Junho de 2008.

A Vigilancia Epidemioldgica de Obitos constitui-se de um conjunto de acdes capazes de
proporcionar o conhecimento dos determinantes/condicionantes de saude e dos registros das
ocorréncias da morte e de suas causas. Tem por competéncia conhecer o numero, o perfil, os
potenciais fatores de evitabilidade dos ébitos e seus determinantes. O processo investigatério
€ uma importante estratégia para melhorar o registro de dbitos e qualificar os dados e, com
isso, dar mais visibilidade ao problema. Também exerce papel relevante como instrumento
para a melhoria dos Sistemas de Informacdo em Saude e como fonte de evidéncias para o

aprimoramento da atencdo a saude no pais.

Os objetivos sdo direcionados ao progresso da qualidade de assisténcia a saude, subsidiando
a implanta¢do e/ou implementa¢do de medidas que reduzam a mortalidade com uma visdo
critica dos problemas sociais, assistenciais e andlise da evitabilidade, atuando para prevencao

de novas ocorréncias.

E importante ressaltar que a participacdo agregada da vigilancia epidemioldgica e dos setores
encarregados da assisténcia direta é essencial, uma vez que os objetivos principais das
atividades ndo se limitam apenas na melhoria das estatisticas vitais, mas também da
qualidade e conformacdo do cuidado de saude. Nesse sentido, é imprescindivel a articulacdo
junto aos Comités de Mortalidade, que a partir da avaliacdo da qualidade da assisténcia a

saude prestada poderdo subsidiar politicas publicas e as acdes de intervencao.
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COMPOSICAO DO COMITE ESTADUAL

O CEPMMIF é composto pela representacdo das seguintes entidades:

1.
2
3
4
5.
6
7
8
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Coordenadoria de Atenc¢do a saude das Mulheres e Criangas

Diretoria de Politicas e Gestdo Hospitalar

Diretoria de Politicas de Atenc¢do Primaria

Diretoria de Andlise de Situacdo de Saude

Diretoria de Vigilancia em Servigos de Saude

Diretoria de Regulacdo Assistencial

Conselho Regional de Medicina

Associacdo de Ginecologistas e Obstetras de Minas Gerais

Sociedade Mineira de Pediatria

Associacdo Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras — Seccional Minas Gerais
Escola/Faculdade de Medicina

Escola/Faculdade de Enfermagem

Hospitais Publicos de Minas Gerais

Federagao das Santas Casas e Hospitais Filantrépicos de Minas Gerais
Hospitais Universitarios ou de Ensino

Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte

Conselho Estadual de Saude

Conselho Estadual da Mulher

Organiza¢bes Nao Governamentais relacionadas a saude da mulher
Organizacbes Nao Governamentais relacionadas a saude da crianca
Ministério Publico de Minas Gerais

Comissdo de Saude da Assembleia Legislativa de Estado de Minas Gerais

Conselho de Secretarias Municipais de Saude de Minas Gerais
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SITUAGAO ATUAL DOS COMITES REGIONAIS DO ESTADO DE MINAS GERAIS

O CEPMMIF tem como atribuicdo, entre outras, estimular a implantacdo e monitorar os
comités regionais, a partir de ferramentas para organiza-los facilitando o processo de
composicdo, estruturacdo e atuacdo. Os comités regionais e municipais devem compreender
sua importancia e seu papel fundamental na andlise dos 6bitos maternos, infantis e fetais,
tracando recomendagbes e sugestdes junto aos gestores para que novos 6bitos nao

acontegam.

Em outubro de 2015 apenas as Unidades Regionais de Saude (URS) de Alfenas, Belo Horizonte,
Divindpolis, Itabira, Sdo Jodo Del Rei, Sete Lagoas, Uberlandia e Varginha informaram ter seus
comités regionais estruturados e com atuacdo regular. As URS de Barbacena, Montes Claros e
Patos de Minas ndo manifestaram sobre a situacdo do comité, enquanto as demais 17 URS

informaram que nao possuiam comité estruturado, como mostra o mapa abaixo:

Situacdo dos Comités Regionais de Prevencdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal = Minas Gerais, 2015

Pirapora
Patos de linas

Pedra Azul

Montes Claros

Legenda

Il Comité Estruturado
[ Sem comité regional ou sem informac&o
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Em 2016 foi enviado um questiondrio as URS (Anexo 1) solicitando a relacdo dos membros, a
frequéncia da realizagdo das reunides, as dificuldades e os dados dos ébitos discutidos nas
ultimas reunides, por reunido realizada. O questiondrio teve como objetivo levantar a situacao
dos Comités Regionais de Prevencdao da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal. Nesse
levantamento ndo foram recebidas respostas de 6 URS, enquanto 9 URS relataram comités
ativos, 7 estavam em estruturagao, 3 ndo possuiam comités implantados e 3 possuiam comités

estruturados, porém nao atuantes, conforme imagem abaixo.

Situagdo dos Comités Regionais de Prevengdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal — Minas Gerais, 2016

Janudra

Legenda:

Bl Ativo
@ Em estruturagdo

[ Néo esta atuante

[ N3o hé comité implantado
2 Sem informagdo

Entre as 16 URS que possuiam comités ativos ou em estruturacdo, 9 URS informaram ter
realizado reunido no primeiro semestre de 2016 e 7 ndo realizaram, sendo que 2 dos comités

regionais que nao realizaram reunido no 12 semestre de 2016 se caracterizaram como ativos.

Se
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As URS apontaram as seguintes dificuldades quanto a implantacdo ou desenvolvimento das

acOes do comité:

=  Pouco comprometimento dos membros;

= Prontuarios inexistentes, incompletos, com pouca informacao e letra ilegivel;

= Pouco ou nenhum envolvimento do gestor na implementacdo das recomendacdes
feitas pelo comité;

= Na&o ocorréncia de mudancas efetivas na pratica assistencial;

= N&o cumprimento de prazos;

= Falta de adesdo dos representantes dos municipios ao Comité Regional;

= (Caréncia de profissionais com disponibilidade para atuar no comité regional;

= Falta de vivéncia/experiéncia dos membros no Comité de Mortalidade (o que abordar,
o que dizer?);

= Choque de agenda, principalmente, dos membros que sdo de municipios, sobrecarga
de programas pelos servidores membros do comité regional;

= A ndo obrigatoriedade de uma Secretaria Executiva na composicdo do Comité
Regional;

= Dificuldade parainserir o profissional médico na composi¢cdao do comité para contribuir
na analise dos 6bitos;

= Limitagdes dos comités municipais em termos de investigacao de dbitos;

= Auséncia de elo entre os niveis de atengao a saude e os comités regionais e municipais
intensificando as limitagdes nas investigacoes;

= Auséncia de representantes dos servicos de referéncia (atencdo secundaria e terciaria)
nas reunioes do comité;

= Dificuldade de articulacdo entre as referéncias da vigilancia e da assisténcia;

= Dificuldade de acesso ao prontuario em alguns hospitais e poucas informacoes
disponiveis;

=  Comités Municipais com dificuldade na composicdo por auséncia de alguns membros

ou membros com multiplas funcdes.
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Para todas as dificuldades apontadas pelas URS foi redigido um relatério com orientacoes,

sugestdes e recomendagdes (Anexo 2).

A partir desse diagndstico, as URS foram agrupadas por blocos de especificidade, para as quais
foram realizadas acdes diversas de acordo com as necessidades identificadas. Foram
realizadas videoconferéncias em blocos por URS para orientacdes, também foi estabelecido
que o monitoramento dos comités regionais seria peridédico, a partir do envio das atas
resumidas. Foram realizadas discussdao de casos por videoconferéncias com as URS, uma das
principais estratégias utilizada pela secretaria executiva do CEPMMIF para auxiliar os Comités
Regionais e Municipais na andlise de ébitos. Outra agao relevante foram as reunides realizadas
pelo CEPMMIF nas URS e na sede da SES-MG para treinamentos com a presenca dos

municipios,

Em 2017, houve aumento substancial dos comités regionais de prevencdo da mortalidade
materna, infantil e fetal. Dezenove URS possuiam comités ativos, enquanto 3 URS estavam
com os comités estruturados, porém nao realizavam reunides periddicas, 2 URS estavam com
0 comité em estruturacdo e apenas 4 URS ndo estavam com os seus comités ativos, conforme

mapa abaixo:

Situagdo dos Comités Regionais de Preven¢do da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal — Minas Gerais, 2017

Uberidndia

‘oronel Fabriciano

Legenda:

I Ativo
[ Em estruturagdo

[ N&o esta atuante
3 N3o estd ativo
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Em relacdo a existéncia de regimento interno, 17 comités regionais possuiam seus regimentos
internos, 4 comités ndo haviam enviado ao CEPMMIF, as outras 6 URS estavam com seus

comités em estruturacdo ou ndo estavam ativos.

Em 2018, o monitoramento dos comités regionais ocorreu por meio das atas das reunides
ordindrias dos mesmos. Como apoio, para os casos discutidos sem a presenca do comité
regional, foram encaminhados relatérios nos quais constavam a classificacdo do ébito e da

evitabilidade listando os seus fatores e as propostas para recomendacdes.

Situacdo dos Comités Regionais de Prevencao da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal— Minas Gerais, 2018

’

Pecra Azul /)
54
Tedfio Otond
o

Montes Claros

Coronel Fabriciano
Belo Horogs
-

i

Patos e Minas.

Uberinda

tustaba

Drvindpols

Passos

Legenda:

Pouso Algre Bl Comités Regionals Inativos

[ Comités Regionais Ativos
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DEMONSTRATIVO DE REUNIOES ORDINARIAS

A Tabela abaixo demonstra as reunides ordinarias realizadas e as canceladas durante o triénio.

ANO MES REUNIAO ORDINARIA
2016 JANEIRO NAO PREVISTA
FEVEREIRO Reunido de Posse 18/02/2016
MARCO Cancelada
ABRIL Realizada — 07/04/2016
MAIO Realizada — 05/05/2016
JUNHO Realizada — 02/06/2016
JULHO NAO PREVISTA
AGOSTO Realizada — 04/08/2016
SETEMBRO Cancelada
OUTUBRO Realizada -06/10/2016
NOVEMBRO Cancelada
DEZEMBRO Realizada — 07/12/2016
2017 JANEIRO NAO PREVISTA
FEVEREIRO Realizada — 02/02/2017
MARCO Realizada — 08/03/2017
ABRIL Realizada —19/04/2017
MAIO Evento CEPMMIF
JUNHO Realizada - 23/06/2017
JULHO NAO PREVISTA
AGOSTO Realizada — 16/08/2017
SETEMBRO Cancelada
OUTUBRO Realizada — 18/10/2017
NOVEMBRO NAO PREVISTA
DEZEMBRO NAO PREVISTA
2018 JANEIRO NAO PREVISTA
FEVEREIRO Cancelada
MARCO Cancelada
ABRIL Realizada —11/04/2018
MAIO Evento CEPMMIF
JUNHO Realizada — 13/06/2018
JULHO Realizada — 04/07/2018
AGOSTO Realizada — 08/08/2018
SETEMBRO Cancelada
OUTUBRO Realizada - 03/10/2018
NOVEMBRO Realizada —14/11/2018
DEZEMBRO Cancelada

Obs.: As atas de todas as reunides ordinarias estdo disponiveis no livro de atas do CEPMMIF
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ACOES DA SECRETARIA EXECUTIVA DO CEPMMIF EM APOIO AS URS

Como ja comentado anteriormente, uma das a¢les da Secretaria Executiva do CEPMMIF em
apoio as URS foi a realizagdo de diversas reunides para andlise de casos, sendo que algumas
dessas reunides foram realizadas por videoconferéncia contando com a participacdao das
referéncias regionais e dos municipios de residéncia e de ocorréncia dos casos. No caso das
reunides realizadas na Secretaria Executiva sem a presenca referéncias regionais e/ou
municipais a Regional emitia-se relatério com informagdes sobre a classificagdo do d6bito, os
fatores de evitabilidade identificados e a sugestdo de propostas a serem implementadas na
assisténcia. No primeiro momento optou-se apenas por enviar as recomendacdes a serem
desenvolvidas, sem enviar os fatores de evitabilidade identificaveis, para desvincular a visao
equivocada de o comité ter funcdo coerciva e punitiva. A forma de implementar as propostas

é de responsabilidade dos municipios e URS.
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OUTRAS AGOES DESENVOLVIDAS PELO CEPMMIF
1. DESENVOLVIMENTO DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO

Em processos de refinamento operacional do CEPMMIF-MG, em abril de 2018, em reunido
com os dirigentes das URS, foi identificada a necessidade de criacdo de Procedimento
Operacional Padrao (POP) para fomentar a criagdo dos comités regionais e municipais de
prevencao do débito materno, fetal e infantil, de modo a organizar e orientar esse processo,
sendo os comités compartilhados ou ndo. Durante a confeccdo desse POP surgiu a
necessidade da cria¢do de outro POP, construido em conjunto com a Vigilancia do Obito, para
orientar o processo de elaborag¢ao de recomenda¢des para a prevencdao da mortalidade
materna, infantil e fetal. Os POPs orientam sobre a descricdo de todo o processo analisado,
desde o momento que ocorreu o ébito até o levantamento dos fatores de evitabilidade e

elaboragao de propostas.
2. NOTA TECNICA n2 1/SES/SUBPAS-SRAS-DATE-CASMC/2018

Os manuais dos Comités de Mortalidade Materna, Fetal e Infantil, bem como a Resolugdo
SES/MG N2 5.016, DE 18 DE NOVEMBRO DE 2015, determinam que esses Comités como
organismos de natureza interinstitucional, multiprofissional devem preservar o carater
confidencial, ndo coercitivo ou punitivo, ético, técnico, educativo e consultivo. Reafirmam,
também que suas finalidades sdo: analisar os ébitos maternos, infantis e fetais com o objetivo
de identificacdo de fatores de evitabilidade; avaliar a qualidade da assisténcia a saude
prestada a mulher e a crianca para subsidiar as politicas publicas; e elaborar propostas de

medidas de intervencao para reducao destes obitos.

Uma situacao que gera muito conflito e angustia entre os membros dos Comités é a solicitacao
de envio dos relatérios de andlise de casos para orgaos externos ao Comité. Buscando
organizar essa situacdo e garantir o cumprimento do carater confidencial e ndo punitivo dessa
acdo em maio de 2018 editamos a Nota Técnica n? 1/SES/SUBPAS-SRAS-DATE-CASMC/2018
(Anexo 3) que foi assinada pelo Subsecretario de Politicas e Acdes de Saude, Subsecretario de
Vigilancia e Protecdo a Saude e pela presidéncia do Comité Estadual, enviada para a
Procuradoria-Geral de Justica de Minas Gerais, Policia Civil do Estado de Minas Gerais,

Defensoria Publica do Estado de Minas Gerais, Procuradoria da Republica em Minas Gerais,
14 °
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Superintendéncia Regional da Policia Federal em Minas Gerais, Defensoria Publica da Unido
no Estado de Minas Gerais, Tribunal de Justica do Estado de Minas Gerais, Tribunal Regional
Federal da 12 Regido, Advocacia Geral do Estado de Minas Gerais e disponibilizada na pagina
eletronica do CEPMMIF-MG. O objetivo da nota técnica foi fornecer esclarecimentos sobre
demandas em relacdo ao fornecimento de informacdes sigilosas reafirmando que “os
relatérios dos Comités sdao importantes ferramentas para a gestao no planejamento da saude
de um territério e ndo devem ser utilizados para outros fins que ndo os explicitados nas

legislagdes pertinentes a sua existéncia.
3. EVENTOS ESTADUAIS REALIZADOS

Em 2016 foi realizada uma oficina de capacitacdo sobre investigacdo e analise de dbitos
maternos, infantis e fetais com participacdo das referéncias técnicas da vigilancia

epidemioldgica do dbito e de representantes dos comités regionais.

Em junho de 2017 foi realizado o “1° Simpdsio colaborativo: Morte Materna e
Responsabilidade Social” uma parceria entre SES-MG e Fundacdo Hospitalar do Estado de
Minas Gerais (FHEMIG). Tal evento foi direcionado para profissionais da saude e referéncias
técnicas das URS envolvidos na assisténcia a saude da mulher e na vigilancia do ébito. Nesse
evento um dos temas abordados foi a relacdo da mortalidade materna com a situacao social
de exclusdo e opressao a qual as mulheres estdao submetidas. Apesar de alguns avancos, as
desigualdades sociais ainda constituem uma das principais marcas no Brasil. O panorama e as
diretrizes nacionais para reducao da mortalidade materna foram apresentados pela
coordenadora geral da saude das mulheres, representando o Ministério da Saude. A
programacao incluiu a abordagem sobre a representacao social da morte materna e estimulou
os participantes a refletir sobre as situagdes que tornam o parto um evento ameacador a vida

das mulheres e o significado da morte.

Em maio de 2018 foi realizado o encontro para a reducdo da Mortalidade Materna, Infantil e
Fetal, evento direcionado para as referéncias técnicas da vigilancia do 6bito e da saude das
mulheres e criangas das URS e membros do comité estadual. Nesse ano, o evento contou com
a discussdo das questdes juridicas e éticas da investigacdo dos 6bitos, também apresentou

uma discussdo sobre as causas ndo obstétricas de morte de mulheres durante a gravidez e
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puerpério, com énfase nas questdes do feminicidio e violéncia contra a mulher, além de
apresentar o tema ressurgimento de doengas imunizaveis. A participagao e as interfaces com
os diversos setores da SES-MG (atencdo bdasica, atencdo especializada, regulacdo, vigilancia
sanitaria, aten¢do farmacéutica) foram temas amplamente debatidos no evento. Valorizando
a participacdo do controle social e a necessidade de encarar o tema da mortalidade como uma
questdo que envolve toda a sociedade a conferéncia de abertura abordou o impacto social da

mortalidade materna, infantil e fetal.
3. PAGINA ELETRONICA DO CEPMMIF-MG

O CEPMMIF disp&e de uma pagina no site da SES/MG para apoiar os demais comités. E um
instrumento que pode ser acessado por qualquer pessoa de qualquer lugar e tem como
finalidade apoiar a estruturacdo e atuacdo desses comités. A pagina pode ser acessada pelo

link http://www.saude.mg.gov.br/servidor/comites-estadual-regionais-municipais-e-

hospitalares-de-prevencao-de-mortalidade-materna-infantil-e-fetal e contém a

documentacgdo que regulamenta o comité estadual, o seu histdrico, os instrumentos legais e

de apoio, documentos elaborados pelo CEPMMIF e material dos treinamentos e eventos.
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4. PARTICIPAGAO DO CEPMMIF EM EVENTOS REGIONAIS OU MUNICIPAIS

DATA | EVENTO LOCAL

2015 | Reunido Ampliada da Comissao Nacional de Mortalidade Brasilia - DF
Materna

2015 | Il Encontro Regional de Prevengdo do Obito Materno, Divindpolis
infantil e Fetal da Regido Ampliada Oeste

2016 | Capacitagdo sobre os Comités e Vigilancia do Obito Fetal, Manhumirim
Infantil e Materno de Manhumirim.

2016 | Capacitacdo sobre os Comités e Vigilancia do Obito Fetal, Uba
Infantil e Materno em Sete Lagoas.

2017 | lll Encontro Regional de Prevencdo ao Obito Materno, Divindpolis
Infantil e Fetal da Regido Ampliada de Salude Oeste de
Minas Gerais

2017 | Capacitagdo sobre os Comités e Vigilancia do Obito Fetal, Sete Lagoas
Infantil e Materno em Sete Lagoas.

2017 | Curso de Capacitacdo em Vigilancia de Obitos e prevencgdo Itabira
da mortalidade Materna, Fetal e Infantil

2017 | Curso de Capacitacdo em Vigilancia de Obitos e prevengdo Diamantina
da mortalidade Materna, Fetal e Infantil

2018 | Oficina Tripartite sobre Mortalidade Materna e na Infancia | Brasilia - DF

2018 O Perfil dos Obitos Materno, Infantil e Fetal em Juiz de Juiz de Fora
Fora: Revelando Fatos, Propondo Melhorias

2018 | Curso de Capacitacdo em Vigilancia de Obitos Maternos, Sete Lagoas
Fetais e Infantis
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SITUAGCAO DAS INVESTIGACOES DOS OBITOS FETAIS, INFANTIS, DE MULHERES EM IDADE
FERTIL E MATERNOS EM MINAS GERAIS E QUALIDADE DAS DECLARAGCOES DE OBITOS

A adequada qualificacdo das causas bdsicas de 6ébito é uma das bases essenciais para a
formulagdo de politicas de saude publica e tomadas de decisGes acerca de intervengdes para
a prevencao das chamadas causas evitaveis. Para que isso seja alcancado, o processo de
investigacdo dos 6bitos deve ser corretamente estruturado e realizado em tempo oportuno.
Ainda nos dias atuais, a subnotificacdo é um problema a ser enfrentado na andlise dos dados
de mortalidade em nosso pais. Essa situagao exige que em, praticamente, todas as unidades
da federacdo os dados de mortalidade precisem ser recalculados utilizando fatores de

correcdo que sao definidos pelo Ministério da Saude.

De acordo com as normativas da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Salde,
para que os dados de mortalidade ndao tenham que ser recalculados com base em fatores de
correcdo a cobertura da investigacdo deve ser de, pelo menos, 98% para todos os dbitos da
categoria. O grafico abaixo mostra que apesar de Minas Gerais ter uma boa cobertura de
investigacdo dos Obitos maternos, infantis, fetais e de mulheres em idade fértil ainda
precisamos investir nesse processo objetivando alcangar a meta estabelecida, principalmente
no que se refere aos dbitos fetais e infantis. Para tanto, é imprescindivel que a organizagao do
processo de vigilancia epidemioldgica desses 6bitos seja aprimorada e que os comités
regionais e municipais realizem regularmente as analises dos casos para a incorpora¢ao no
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) das correces das causas basicas, quando

necessario.
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Proporgdo de Obitos Fetais, Infantis, de Mulheres em
Idade Fértil e Maternos Investigados,
Minas Gerais, 2015- 2018
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Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG
Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, ainda sujeitos a alteragdes.
Elaboragdo: Diretoria de Andlise de Situacdo de Saude/SVEAST

Outra questdo essencial é a qualidade do preenchimento das declaracdes de obitos. A
Declaracdo de Obito (DO) é distribuida pelo Ministério da Salide por meio das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude. A declara¢do ou atestado de 6bito tem como finalidade nao
so confirmar a morte, mas, ainda, a definicdo da causa mortis e dos interesses de ordem legal
e médico-sanitaria e o profissional médico tem obrigacdo legal, ética e juridica pelo
preenchimento completo da mesma. Em situa¢des excepcionais, nos locais onde ndo existe
médico, o 6bito pode ser declarado por duas testemunhas idéneas que tiverem presenciado
ou verificado a morte. CondicGes mal definidas ou vagas, omissdo ou inversdao na sequéncia
de eventos clinicos ocorridos antes da morte podem resultar em estatisticas de mortalidade
de ma qualidade, com prejuizos para a Saude Publica, fragilizando a aplicacdo das estatisticas

no apoio a programas assistenciais ou preventivos de saude.

Atualmente, na avaliacdo da qualidade da informacdo sobre mortalidade considera-se
importante analisar ndo apenas as causas mal definidas que compdem o capitulo XVIII da CID-

10, mas, também, outras causas mal definidas e diagndsticos incompletos de outros capitulos
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da CID-10. Todas essas causas sdo denominadas cédigos garbage. O processo desenvolvido
pela investigacdo do 6bito e analise dos casos pelos comités de prevencdo dos ébitos tem
como um dos seus objetivos promover corre¢cdes nos dados inseridos no SIM, pois a qualidade
do preenchimento das declaracdes de o&bitos deixa a desejar do ponto de vista

epidemioldgico.

Considerando os dados de 2017, como apresentado no grafico abaixo, identificamos que cerca
de 30% dos 6bitos de mulheres em idade fértil e 13% dos 6bitos infantis ocorridos no estado
de Minas Gerais foram classificados como cédigos garbage, o que justifica a necessidade da
revisdo dos casos lancados no SIM, bem como a discussdo sobre a necessidade de capacitacdo

dos profissionais médicos para o correto preenchimento do atestado de ébito.

Obitos Proporcionais Totais, de Mulheres em Idade Fértil e
Infantis Segundo Classificagdao da Qualidade da Causa Basica
de Morte, Minas Gerais, 2017
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Obitos totais Obitos MIF Obitos infantis
M C1. Sintomas, sinais e afec¢des mal definidas M C2. Ndo podem ser causa bdsica de morte
M C3. Causa de morte intermedidria C4. Causa de morte imediata

Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG
Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragdes.
Elaboragdo: Diretoria de Andlise de Situagdo de Saude/SVEAST

Analisando os grupamentos de mortalidade em menores de um ano no estado de Minas
Gerais podemos identificar que as afec¢des do periodo perinatal respondem por praticamente
60% desses Obitos. Isso demonstra que os mesmos cuidados com o planejamento reprodutivo,

assisténcia obstétrica que impactam na mortalidade materna sdo determinantes na
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mortalidade infantil. Além disso, acGes especificas para assisténcia ao recém-nascido sdo
também essenciais para a reduc¢do da mortalidade infantil. Em relagdo as mulheres em idade
fértil, as neoplasias respondem por 23% e as causas externas respondem por 17,7% de todas
as causas, sendo essas as principais causas de mortes nesse grupo etario sinalizando para a
necessidade de fortalecimento das politicas de atencdo a saude integral das mulheres, com
énfase no enfrentamento a violéncia e as medidas de prevencao e rastreamento das
neoplasias. As mortes maternas por causas obstétricas representam 1,9% dos 6bitos de
mulheres em idade fértil, mas dado o seu potencial de evitabilidade e as consequéncias sociais

emocionais desse evento tem importancia capital em qualquer sociedade.

Distribui¢do Proporcional de Obitos Totais, de Mulheres em
Idade Fértil e Infantis Segundo Grupo de Causas
Selecionadas, Minas Gerais, 2017

INEL 9 5,4 2,2 59,1 24,8 5,7

il 6,0 23,0 7,0 17,7 1,9 22,9

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
H 1. Algumas doengas infecciosas e parasitarias H Il. Neoplasias (tumores)
M IX. Doengas do aparelho circulatério X. Doengas do aparelho respiratério
B XVIIL.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat W XX. Causas externas de morbidade e mortalidade
W XV. Gravidez parto e puerpério W XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal

Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG
Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragdes.
Elaboragdo: Diretoria de Andlise de Situagdo de Saude/SVEAST
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SITUACAO DA MORTALIDADE MATERNA NO ESTADO DE MINAS GERAIS

Em Minas Gerais, assim como no Brasil como um todo, a meta dos Objetivos do Milénio em
reduzir a mortalidade materna para 35 mortes/100.000 nascidos vivos nao foi alcangada,
apesar de se identificar uma tendéncia a queda nessa razdao. Em 2015, o Brasil juntamente
com outros paises adotou a nova agenda de desenvolvimento sustentdvel que resultou em
oito Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS). Em 2018, o IPEA publicou a proposta
de adequacdo das metas globais da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel a
realidade brasileira. Dentro da meta 3 que engloba os principios para assegurar uma vida
saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as idades, o objetivo 3.1 sinaliza o
compromisso brasileiro de até 2030, reduzir a razao de mortalidade materna para, no
maximo, 30 mortes por 100.000 nascidos vivos. O grafico abaixo mostra a razao da
mortalidade materna em Minas Gerais no periodo do 2015 a 2018. Vale ressaltar que os dados

referentes aos anos de 2017 e 2018 ainda sdo parciais e, portanto, sujeitos a revisao.

Razao de Mortalidade Materna e Meta da Organizagao
Pan-Americana da Saude, Organizagao Mundial de
Saude, Minas Gerais, 2015-2018
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Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG

Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragdes.
Elaboragdo: Diretoria de Andlise de Situacdo de Saude/SVEAST
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Ao analisar o momento de ocorréncia dos dbitos relacionados a gravidez, parto e puerpério
chama a aten¢dao que a maioria dos casos ocorre no periodo puerperal até 42 dias apds o
parto, ressaltando a importancia da assisténcia a puérpera tanto no pés-parto imediato como

apos a alta hospitalar.

Frequéncia de Obitos Relacionados com a Gravidez, Parto e
Puerpério Segundo Momento do Obito, Minas Geais, 2015-
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parto ou aborto até 42 dias de 43 dias a menos de ignorado
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Fonte: SIM/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG
Dados de 2017 e 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragées.
Elaboracdo: Diretoria de Andlise de Situacdo de Saude/SVEAST

A literatura aponta que a maior possibilidade de evitabilidade dos ébitos maternos é na
prevencao das mortes por causas diretas. S3o consideradas causas diretas aquelas que
ocorrem por complicacGes obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério devido a
intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultante de
qualquer dessas causas. A prevencdo das causas diretas envolve a qualificacdo do
planejamento reprodutivo em mulheres com doengas crbnicas, a assisténcia obstétrica

especializada durante a gestacdo, o parto e o puerpério.

O grafico a seguir mostra a frequéncia e proporg¢ao de dbitos maternos distribuidos por tipo
de causa obstétrica. Chama a ateng¢do que as causas obstétricas diretas respondem por cerca

de 75% dos dbitos maternos, o que demonstra a insuficiéncia da assisténcia obstétrica, ja que
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essas mulheres sdo jovens e sauddveis e perderam suas vidas pela ocorréncia da gravidez. Os
dados da literatura sugerem que 10 a 15% das gestagdes sao consideradas de “alto risco” e
cerca de um quarto das mortes maternas ocorrem exatamente nesse grupo de mulheres com
doengas prévias como mostrado no grafico abaixo. O planejamento reprodutivo com atengao
diferenciada para esse grupo de mulheres, a adequada estratificacdo do risco gestacional
durante todo o seguimento pré-natal, o acesso oportuno aos servigos especializados em
gestacdo de alto risco e acompanhamento rigoroso desse grupo é também um fator

determinante na reducdo da mortalidade materna.

Apesar da pequena propor¢cdao, os Obitos que foram considerados “mortes maternas
obstétricas ndo especificadas” reforcam a fragilidade na assisténcia obstétrica e na
documentacdo dessa assisténcia, pois, mesmo com todo o processo de investigacdo e analise
dos casos em cerca de 2-5% das ocorréncias nao foi possivel obter dados que permitissem
identificar de forma clara a causa dos Obitos. Os servicos de verificacdo de o6bitos, se
existentes, poderiam permitir a qualificacdo desses 6bitos e, com isso, a melhoria dos dados

epidemioldgicos.

Propor¢do de Obitos Maternos Segundo Tipo de Causa
Obstétrica, Minas Gerais, 2015-2018
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Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG

Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragdes.
Elaboragdo: Diretoria de Andlise de Situagdo de Saude/SVEAST
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A cor/raca continua, lamentavelmente, sendo um marcador de risco de morte. No gréfico
abaixo é possivel identificar esse fato. A razdo de morte materna na populagao negra foi 1,9
vezes maior que a razao média de mortalidade materna do estado e, também, quase o dobro
da RMM da raga-cor branca. A questao da populagao indigena é também muito grave e exige
uma anadlise especial, pois sinaliza para as diferencas no cuidado em saude das populacdes
vulnerdveis. Diante desse cendrio, podemos identificar que um dos principios essenciais do
Sistema Unico de Satde (SUS) que é a equidade precisa ser revisto nas tomadas de decisées
nos planejamentos em saude. O reconhecimento das necessidades de grupos especificos e
atuacdo para reduzir o impacto dos determinantes sociais da salde aos esses quais esses
grupos estdo submetidos precisam estar, efetivamente, nos principios que norteiam as

politicas de saude.

Razao de Mortalidade Materna Segundo Raga-Cor,
Minas Gerais,

2015-2018
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Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG
Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragdes.
Elaboracdo: Diretoria de Andlise de Situacdo de Saude/SVEAST

Os dados epidemioldgicos, também, demonstram que o risco de uma mulher morrer por
complicacdes da gravidez, parto e puerpério é diferente nas diversas regides do estado como

pode ser reconhecido no grafico abaixo.

25 ¢




CEPMMIF

Razao de Mortalidade Materna Segundo Regiao Ampliada de
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Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG
Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragdes.
Elaboragdo: Diretoria de Andlise de Situagdo de Saiide/SVEAST
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SITUACAO DA MORTALIDADE INFANTIL NO ESTADO DE MINAS GERAIS

Diferentemente da razdo da mortalidade materna, o Brasil alcancou a meta dos Objetivos do
Milénio para a taxa de mortalidade infantil. Em fung¢do disso, na Agenda de 2030 o
compromisso brasileiro definiu como meta enfrentar as mortes evitaveis de recém-nascidos
e criancas menores de cinco anos, objetivando reduzir a mortalidade neonatal para, no
maximo, 5 por mil nascidos vivos e a mortalidade de criangas menores de 5 anos para, no
maximo, 8 por mil nascidos vivos. No grafico abaixo podemos perceber que a taxa de
mortalidade infantil no estado de Minas Gerais sugere uma tendéncia a estabilidade exigindo,

por isso, construcdo de estratégias de enfrentamento muito bem delineadas.

Taxa de Mortalidade Infantil e Meta de Redug¢ao Para Menos
de Um Digito, Minas Gerais, 2015-2018
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Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG
Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragdes.
Elaboracdo: Diretoria de Analise de Situacdo de Saude/SVEAST

Ressalta-se que, como apresentado acima, a maior proporcdo dos dbitos em criancas até um
ano de idade é decorrente das afec¢des originadas no periodo perinatal sinalizando para a
premente necessidade de qualificacdo da assisténcia ao periodo da gestacao e nascimento em
nosso estado. O grafico abaixo apresenta as taxas de mortalidade infantil por componentes,
com destaque para a mortalidade neonatal. Os dados sinalizam que a mortalidade neonatal
responde por 75% da TMI e que o componente neonatal precoce responde isoladamente por

cerca de 55% de todos os dbitos em menores de um ano.
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Taxa de Mortalidade Infantil Segundo Componentes, Minas
Gerais, 2015-2018
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Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG

Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2018, portanto sujeitos a alteragdes.
Elaboragdo: Diretoria de Andlise de Situagdo de Saiide/SVEAST

Na analise da mortalidade infantil por raga/cor destaca-se de forma preocupante a taxa na

populacdo indigena que é mais do que o dobro da taxa geral do estado.

Taxa de Mortalidade Infantil, Segundo Raga-Cor, Minas
Gerais, 2015-2018
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Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG

Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragdes.
Elaboragdo: Diretoria de Andlise de Situagdo de Saide/SVEAST
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Embora ataxa de mortalidade infantil geral do estado de Minas Gerais esteja dentro das metas
definidas pela Organizagdo Mundial de Saude, quando analisamos os dados por regido é
possivel identificar a significativa discrepancia no risco de morte entre as regides ampliadas

de saude de residéncia.

Taxa de Mortalidade Infantil Segundo Regiao Ampliada de
Saude de Residéncia, Minas Gerais, 2017
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Leste do Sul I 11,46
Sul I 11,98
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Nordeste | ——— 14,66

Centro Sul I 16,09

Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG
Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragdes.
Elaborag3do: Diretoria de Andlise de Situagdo de Saude/SVEAST

O peso ao nascer é, também, um fator determinante no risco de morte de criangas como pode
ser observado no gréfico a seguir. O baixo peso ao nascer tem como etiologias a
prematuridade e a desnutrigao fetal, sendo assim, o seu enfretamento exige a qualificagdo do
planejamento reprodutivo e da assisténcia pré-natal, tanto para a prevencdo desses
nascimentos, quanto para a organizacao de leitos de cuidados neonatais progressivo. Outro
dado relevante que pode ser inferido desse grafico é o grande percentual de casos sem
informacdo do peso ao nascer na DO, reforcando a necessidade de qualificacdo dos

profissionais médicos para o correto preenchimento desse documento.
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Propor¢do de Obitos Infantis Segundo Peso ao Nascer, Minas
Gerais, 2015-2018

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
HMAté2499g m2500a2999g m3000a3999¢g 4000g e mais W lIgnorado

Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG
Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragdes.
Elaboracdo: Diretoria de Andlise de Situacdo de Saude/SVEAST

Outro dado relevante na andlise da TMI é identificacdo da proporc¢do de ébitos evitaveis. Os
graficos apresentados abaixo mostram a proporcdo de obitos infantis segundo a Classificacao
de Mortes Evitdveis por interveng¢des no SUS do Brasil e sua distribuicdo por Regido Ampliada
de Saude reforcando, mais uma vez, que as acdes de planejamento reprodutivo, assisténcia a

gravidez, parto e ao recém-nascido sdo as mais determinantes nessas mortes.
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Proporgio de Obitos Infantis Segundo Classificagdo de
Mortes Evitaveis por Intervengdes do Sistema Unico de
Saude do Brasil, Minas Gerais, 2017

Reduzivel pelas agdes de imuniza¢do | 0,1
Reduz. agdes promogdo a saude vinc. A¢. At [l 4,0
Reduz agBes diagnodstico e tratamento adequado [ 4,0
Causas mal definidas [N 5,4
Reduz por adequada ateng¢do a mulher no parto [N 3,6
Reduziveis adequada atengdo ao recém-nascido [N 18,3
Reduziveis atencdo a mulher na gestagdo INNEEe 28,3
Demais causas (ndo claramente evitaveis) [ 31,4

Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG
Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragdes.
Elaborag3do: Diretoria de Anélise de Situacio de Saude/SVEAST

Proporcao de Obitos Infantis Segundo Classificagdo
de Mortes Evitaveis por Intervengoes do Sistema
Unico de Saude, e Regido Ampliada de Satde de

Residéncia, Minas Gerais, 2017
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Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG

Nota: Dados de 2017 a 2018 atualizados em 17 de abril de 2019, portanto sujeitos a alteragdes.

Elaboragdo: Diretoria de Andlise de Situagdo de Saude/SVEAST
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METODOLOGIA DE ANALISE DOS CASOS DE MORTE MATERNA PELO CEPMMIF

Desde a recomposicdo do CEPMMIF a sua secretaria executiva optou por realizar analise de
100% dos casos de mortes maternas ocorridas em residentes do estado de Minas Gerais. Essa
acdo, como ja mencionada, foi considerada prioritaria ndo apenas para alcancar um real
mapeamento da situacdo da morte materna no estado, mas, também, para auxiliar os comités
regionais e municipais na qualificacdo dessa analise. Para garantir o compromisso com o sigilo,
que é um dos principios éticos essenciais dos comités, a secretaria executiva desenvolveu um
guia, posteriormente transformado em POP, para a confec¢do de um relatdrio executivo com
base nas informacdes obtidas pela referéncia da vigilancia do dbito — investigacdo hospitalar,
ambulatorial e domiciliar — deveria ser a fonte para a discussdo e analise de caso pelos
membros dos comités (Anexo 4). Para garantir a qualidade dos relatdrios executivos os
membros da secretaria executiva tinham antes da discussao dos casos acesso a todas as fichas
de investigacdo, documentos complementares, cépia da DO original e do SIM. Para cada caso
podiam ser emitidos até 2 relatérios: um pela vigilancia do o6bito sobre sugestées e
recomendacdes da secretaria executiva no que referia aos dados lancados no SIM, incluindo
proposta de modificacdao de causa basica, quando pertinente e outro pela Coordenacao de
Atencdo a Saude das Mulheres e Criancas com as recomendacdes para a atencao basica,

atencdo especializada, atencdo hospitalar e para o comité regional/municipal.

Apesar desse planejamento o Comité Estadual ainda ndao conseguiu receber a totalidade dos
casos identificados no SIM para andlise. Vale ressaltar que tantos os casos de mortes
obstétricas como as ndo obstétricas sao incluidas na discussdo da secretaria executiva. No
caso de mortes obstétricas todas as classificadas como tardias sdo também analisadas

individualmente pelos membros da secretaria executiva.

A partir de setembro de 2018, considerando a situacdo de organizacdo dos comités regionais
e a melhoria na qualidade dos relatérios executivos, o CEPMMIF passou a ndo considerar mais
acdo prioritaria a discussdo de todos os casos de morte materna podendo, assim, assumir
outras acdes estratégicas também relevantes para sua atuacdo. Sendo assim, para os casos de

2018 a secretaria executiva passara a trabalhar na discussao de casos de forma integral apenas
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guando solicitada pelas URS, representadas pelo seu comité regional ou pela referéncia da
vigilancia do 6bito. Todos os casos serao revistos quanto ao preenchimento das partes | e |l
da Dono SIM, bem como quanto a codificacdo da causa basica, com énfase para os casos
caracterizados como por causas basicas inespecificas ou incompletas (Garbage Codes)

disponiveis no  site  http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-

monitoramento/mortalidade/codigos-garbage/.
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METODOLOGIA DE ANALISE DOS CASOS DE MORTE INFANTIL PELO CEPMMIF

O quantitativo de ébitos infantis e fetais no Estado é bastante significativo. De acordo com os
dados disponiveis no TABNET-MG foram registrados 2.912 ébitos em criangas com menos de
1 ano de vida e 2.757 ébitos fetais no ano de 2016, e 2.980 6bitos em menores de um ano e
2.764 6bitos fetais no ano de 2017, o que equivale a uma média de 16 dbitos infantis e fetais
por dia. Com isso, a analise de todos esses casos de forma individual é inviabilizada no nivel
da secretaria executiva do CEPMMIF. Em funcdo disso, no nivel central foram privilegiadas
acGes que permitiriam a qualificacdo das investigacdes dos 6ébitos no nivel municipal e
regional. Também foi optado pela andlise por amostragem sendo construida e revista
anualmente uma lista de critérios para o encaminhamento de relatérios para discussao pela
secretaria executiva (Anexo 5). Outro grande desafio para a andlise dos dbitos infantis pela
secretaria executiva foi a auséncia de profissional médico-pediatra dentro da Coordenadoria
de Atencdo as Mulheres e Criancas da SES-MG. A partir de segundo semestre de 2017, foi
conseguido a cessao parcial de uma médica-pediatra para auxiliar nessa acdo e, atualmente,
a Coordenadoria de Atencgao as Mulheres e Criangas conta com um segundo médico-pediatra

gue participa da secretaria executiva.

Em junho de 2018 foi realizado um levantamento no SIM web sobre os ébitos infantis
ocorridos nos primeiros 5 meses do ano. Baseado nesse relatério, a preocupante realidade da
mortalidade infantil em Minas Gerais foi reafirmada com estimativa de ocorréncia de cerca de
7 6bitos de criancas com menos de 1 ano de vida por dia, sendo que 54,7% dos casos sdo de

criangas entre 0-6 dias de vida.

Diante esse cenario foi proposta uma nova estratégia para analise dos ébitos infantis, que
consistia em realizar acGes por blocos de causa com énfase nos grupos das causas evitaveis.
Para isso, foi feito um levantamento dos dbitos infantis nos ultimos 5 anos a fim de classificar
as causas mais provaveis. Em face desse levantamento definiu-se que o primeiro bloco a ser
analisado seria o composto pelos ébitos por causas imunizaveis, com consequente realiza¢do
de oficina com os municipios identificados como prioritarios. A realizacao da oficina foi adiada
em funcdo da necessidade do momento epidemioldgico do risco de surto de sarampo no

estado que exigiu da coordenacdo de imunizacao desenvolvimento de acdes especificas.
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Atualmente, a semelhanca do que ira ocorrer com os dbitos maternos, o foco da secretaria
executiva serd avaliar de forma mais oportuna os ébitos caracterizados como por causas
basicas inespecificas ou incompletas (Garbage Codes) e realizar analise por amostragem dos

casos notificados dentro dos grupos categorizados como “causas evitaveis”.
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PRINCIPAIS DADOS SOBRE A ANALISE DE CASOS PELA SECRETARIA EXECUTIVA DO CEPMMIF

Na tabela abaixo sintetizamos os principais problemas identificados nas andlises dos dbitos
maternos e fetais ocorridos em Minas Gerais.

Tabela - Problemas identificados com maior frequéncia

Atencgdo Primaria 1. Baixa qualidade do Planejamento Familiar, com énfase a dificuldade na
escolha correta de método contraceptivo

2. Falta de acesso ao Pré-natal

3. Falta de realizacdo da estratificagdo de risco gestacional em tempo
oportuno e de forma continuada ao longo da gestagao

4. Auséncia de cumprimento de protocolos

5. Qualidade do cuidado insatisfatéria

6. Falta de monitoramento compartilhado com atengdo especializada

7. Pouca atencdo ao seguimento de puerpério e pouca
capacitacdo/habilidade para identificacdo precoce de complicacdes

8. Ndao cumprimento das acdes do 52 dia

9. Falta de monitoramento — falta de visita domiciliar

10. Pouca capacitacdo/habilidade na atencdo as doencas prevalentes na
infancia

11. Falta de vinculagdo com assisténcia hospitalar para intercorréncias do
periodo neonatal

12. Falta de identificacdo/valorizacdo de sinais de gravidade nas
intercorréncias maternas, neonatais e na infancia

Atencgao 1. Dificuldade de acesso para seguimento na atenc¢do especializada para
Secundaria gestacOes de alto risco e recém-nascidos de risco

2. Auséncia/ndo cumprimento de protocolos

. Baixa qualidade do acompanhamento

. Dificuldade/ndo garantia de exames complementares especializados

. Pouca articulagdo com atencgdo primaria

. Auséncia de vinculagdo para internagdes e partos de alto risco

. N3do valoriza¢do do sinais/sintomas de risco

. Baixa capacidade de atendimento de gestantes, recém-nascidos e criangas
com menos de um ano de vida

3. Auséncia/ndo cumprimento de protocolos

Atencdo Hospitalar | 1. Auséncia/ndo cumprimento de protocolos

2. Nao garantia de exames complementares

3. N3o valorizacdo dos sinais/sintomas de risco

4. Pouca articulagdo com Atencdo primaria e secundaria

5. Qualidade insatisfatdria do cuidado para gestantes, puérperas, recém-
nascidos e criangas com menos de um ano de vida.

6. Baixa qualidade no preenchimento da DO

Controle Social 1. Pouca participacdao do movimento social nas discussdes dos casos de
mortalidade materna, fetal e infantil limitando a valoriza¢do dos
determinantes sociais na ocorréncia do ébito materno, fetal e infantil

Urgéncia e
Emergéncia

N ROV B~ W
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PRINCIPAIS PROPOSTAS PARA REDUCAO DA MORTALIDADE MATERNA, FETAL E INFANTIL

1. Atencgdo Primaria a Saude

a.

Garantir o Planejamento Familiar em momentos oportunos, dentro do
contexto dos direitos reprodutivos, tendo, portanto, como principal objetivo
garantir as mulheres e aos homens um direito do acesso aos meios de
anticoncepgdo ou de concepgao segura nos servicos de salde, com orientagao
guanto aos riscos reprodutivos.

Garantir acesso oportuno e realizar captagdo precoce das gestantes.

Garantir equipe multidisciplinar na assisténcia a gestantes.

Seguir as diretrizes da assisténcia pré-natal conforme os protocolos do
Ministério da Saude e da Nota Técnica Conjunta — Critérios para Estratificacdo
de Risco e Acompanhamento da Gestante, agosto de 2016.

Capacitar os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) quanto as suas atividades
de acordo com as diretrizes vigentes.

Orientar os profissionais sobre a assisténcia compartilhada com a atengao
especializada nos casos de pré-natal de Alto-risco, seguindo as recomendacdes
da Nota Técnica Conjunta — Critérios para Estratificacdo de Risco e
Acompanhamento da Gestante, agosto de 2016.

Seguir protocolo de consulta puerperal conforme estabelecido no Protocolo da
Atencdo Basica: Saude das Mulheres / Ministério da Saude, Instituto Sirio-
Libanés de Ensino e Pesquisa — Brasilia: Ministério da Saude, 2016.
Intensificagdo das agdes do 5° dia de vida do recém-nascido, com énfase a visita
domiciliar.

Melhorar os cuidados no ambiente, nutricdo, aleitamento materno,
crescimento e desenvolvimento do RN e crianga até 1 ano de vida.

Estimular praticas comunitarias e familiares de protecdo a salde materna e da
crianca.

Capacitar os profissionais para os cuidados e praticas de puericultura e

acompanhamento no primeiro ano de vida.
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2. Atencgao Especializada a Saude

a.

Orientar o servigo sobre a qualidade dos atendimentos, pois, essas instituicdes
se caracterizam por estrutura assistencial que, de forma compartilhada com a
atencdo primaria, faz seguimento diferenciado das denominadas “situagdes de
risco”, e ndo apenas pela presenca de médico-obstetra ou pediatra.

Garantir acesso oportuno para as gestantes e recém-nascidos de risco para
acompanhamento especializado.

Garantir equipe multidisciplinar na assisténcia a gestantes.

Capacitacdo dos profissionais no seguimento das gestantes e RN de risco.
Garantir acesso a propedéutica complementar, medicamentos e imunizacées
especificas para os grupos de risco.

Vinculacdo das gestantes atendidas na atencdo especializada com

maternidades de alto risco.

3. Atencao Hospitalar

38 ¢

a.

Realizar primeiro  atendimento de gestante e recém-nascido
independentemente da disponibilidade de vagas.

Garantir equipe multidisciplinar na assisténcia a gestantes.

Documentar as informagdes do(a)s usuario(a)s em prontuario, conforme
previsto em lei.

Elaboracdo de protocolos assistenciais com base nas diretrizes nacionais e
estaduais e treinamento dos profissionais para seguimento.

Estimular a assisténcia multiprofissional na assisténcia ao parto, puerpério e
RN baseada nas boas praticas com evidéncias cientificas.

Seguir protocolo de assisténcia pds-parto, assisténcia na primeira hora, “hora
ouro”.

Realizar transferéncia, quando necessario, utilizando o sistema da Regulacao
(SISREG) e emitindo relatério completo das condi¢cdes clinicas, exames
realizados e medica¢Oes administradas.

Seguir protocolo do Sistema Nacional de Regulacao (SISREG).

Elaboracdo de protocolos de seguimento ao recém-nascido.
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j. Garantia de alta responsdvel para todas as gestantes, recém-nascidos e
criangas apos internagao hospitalar.
k. Treinamento dos profissionais médicos para o correto preenchimento das DO.
4. Controle Social
a. Dar visibilidade as recomendacdes retiradas das andlises de casos da
mortalidade materna, infantil e fetal.
b. Priorizar os temas da mortalidade materna, infantil e fetal nas agendas do
movimento social.
c. Promover discussdes sobre modelo de assisténcia obstétrica no Estado/Pais.
d. Divulgar para as comunidades a importancia dos cuidados em saude, em
especial sobre planejamento reprodutivo, boas praticas na assisténcia pré-
natal, parto/abortamento e puerpério e seguimento da crianca.
5. Comités
a. Garantir reunides regulares para discussao da andlise dos dbitos.
b. Garantir adequado preenchimento das fichas-sinteses pela referéncia da
Vigilancia Epidemiolégica apds as discussdes de analise de casos.

c. Garantir a participacao do controle social na composicdo dos Comités.
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ANEXO 1 — QUESTIONARIO PARA DIAGNOSTICO SITUACIONAL DOS CRPMMIF

Questionario Sobre os Comités Regionais — 2016

Unidade Regional de Saude:

1. Membros do comité (titular e suplente(s)) — Nome, entidade que representa, cargo

gue ocupa, contato de E-mail e telefone.
2. Com qual frequéncia sao agendadas as reunides?
3. Reunides de 2016 (até marco de 2016):

- Preencher planilha por reunido:

Data da reunido: / /

Membros presentes:

Tipo de 6bito
Numero da (Fetal, Infantil, . Classificagao .
Data do 6bito i Observacoes
DO Materno, Mulher do 6bito*
em idade fértil)

4. Algum municipio da SRS/GRS possui comité municipal ou compartilhado de prevencio
da mortalidade materna infantil e Fetal? Especificar os municipios.

5. Quais as principais dificuldades encontradas na implantacdo do Comité Regional de
Saude, caso a SRS ja tenha o comité implantado, quais as principais dificuldades
encontradas na atuacdo do comité?
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ANEXO 2 - ORIENTACOES, SUGESTOES E RECOMENDAGOES PARA CRPMMIF

Retorno Sobre Duvidas Gerais sobre Comité de Preven¢ao da Mortalidade Materna,

Infantil e Fetal — dezembro de 2016

Compromisso dos membros — O Comité Estadual de Preven¢ao da Mortalidade Materna,
Infantil e Fetal (CEPMMIF) sugere que as reunides sejam realizadas em horario de servico
do profissional, que haja acordo com a instituicdo para a liberagdo do mesmo, para que o
profissional possa participar.

Prontudrios inexistentes, incompletos, com pouca informacdo e letra ilegivel —
Recomendacdo para o gestor, realizacdo de reunides com as equipes de saude, e
articulagcdo com a Vigilancia Sanitdria para implantacdo de protocolo para preenchimento
para uso/anotac¢des em prontudrio médico

Pouco ou nenhum envolvimento do gestor na implementacdo das recomendagdes feitas
pelo comité; Nao ocorrem mudangas efetivas na pratica assistencial; Ndo cumprimento
de prazos — De acordo com a 32 ed. do Manual dos comités de mortalidade materna do
Ministério da Saude, é indispensavel que os gestores da area de Salde tenham
conhecimento dos problemas existentes em sua regido. Sé assim eles podem investir de
forma eficiente em politicas que atendam as necessidades sanitarias de sua populagao.
Desse modo, a presidéncia do comité ou todo o colegiado deve trabalhar para manter a
interlocugdo permanente com os gestores em sua drea de abrangéncia de modo a
participar da elaboragdao dos planos anuais para reduc¢ao da mortalidade materna. O
comité também deve procurar o didlogo com outras instituicdes ndo pertencentes ao
segmento Salde, mas que estejam envolvidas na resolugdo da problematica da morte
materna, de forma a solicitar a sua participacdo na implementacdo de alternativas. O
CEMMIF também sugere que seja realizado féorum perinatal e que as recomendacdes
sejam levadas ao conselho de saude.

Falta de adesdo dos representantes dos municipios ao Comité Regional - O CEPMMIF
sugere que as reunides sejam realizadas em horario de servico do profissional, que haja
acordo com a instituicdo para a liberacdo do mesmo, para que o profissional possa
participar. Sugere ainda que se tiver discussdo de caso, que seja solicitada a presenca dos

representantes dos municipios dos casos a serem tratados.
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Caréncia de profissionais com disponibilidade para atuar no comité regional — O
CEPMMIF sugere que as reunides sejam realizadas em horario de servigco do profissional,
que haja acordo com a instituicdo para a liberagdo do mesmo, para que o profissional
possa participar.

Falta de vivencia/experiéncia dos membros no Comité de Mortalidade (o que abordar,
o que dizer?) - Sugerimos a leitura  dos  materiais no  link
http://www.saude.mg.gov.br/servidor/comites-estadual-regionais-municipais-e-
hospitalares-de-prevencao-de-mortalidade-materna-infantil-e-fetal.

Falta de informagdo da ultima referéncia do comité de mortalidade materna, fetal e
infantil sobre os membros — E necessdario que o comité registre suas atividades em livro
ata, o que inclui a nomeagdo dos membros. Caso o comité ndo possua esse registro,
sugerimos que inicie o processo.

A ndo obrigatoriedade de uma Secretaria Executiva na composi¢dao do Comité Regional
— De acordo com o art. 23 da Resolu¢do SES/MG N2 5.016 de 2015, os Comités Estadual,
Regionais, Municipais e Compartilhados deverao elaborar seu Regimento Interno, a partir
do escopo da Resolucdo, onde devem ser definidos objetivos, finalidades, estrutura e
funcionamento. Sendo assim fica a critério da SRS, conforme suas particularidades, definir
a respeito da obrigatoriedade da secretaria executiva em seu regimento interno.
Inexisténcia do profissional médico na composi¢ao do comité para contribuir na andlise
dos obitos - O Comité Estadual de Prevencdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal
(CEPMMIF) sugere que as reunides sejam realizadas em horario de servico do profissional,
gue haja acordo com a instituicdo para a liberagdo do mesmo, esclarecendo que as a¢des
do comité é uma importante estratégia para estabelecer politicas mais eficazes de atencao
a mulher concepto e crianca.

Limitagbes dos comités municipais em termos de investigacdo de dbitos: Cabe a
Vigilancia em Saude Regional treinar as equipes municipais para a investigacdo do débito.
No periodo de 04 a 08 de julho de 2016 foi ministrada uma capacitacao pela vigilancia do
obito na CAMG contando com a presenca de todas as regionais de saude, por ser inviavel
a participacdo de todos os membros do comité, o representante presente teria como
funcdo multiplicar as informacgdes para o seu grupo e municipios de sua responsabilidade.

O evento tinha dentre os objetivos gerais:
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Descrever os passos de investigacdo dos dbitos, conforme preconizado pelo Ministério da
Saude;

Utilizagdo e analise de dados na avaliagdo dos critérios de evitabilidade dos 6bitos;
Identificar, avaliar e recomendar as medidas de prevencdo dos ébitos;

Elaborar relatdrios de investigagdo dos dbitos (preliminar e final);

Divulgar informacgdes relacionadas as investigagdes dos dbitos.

Auséncia de elo entre os niveis de atenc¢ao a saude e os comités regionais e municipais
intensificando as limitagGes nas investigacdes: A Resolugdo SES/MG N2 5.016, de 18 de
novembro de 2015, sugere no seu art. 15 representantes dos niveis da atencdo a saude. A
investigacdo dos Obitos é realizada pela vigilancia do 6bito, pertencente a vigilancia
epidemioldgica e ndo pelo comité, para o comité cabe analisar os dbitos maternos, infantis
e fetais para apontar medidas de intervenc¢ao para a sua reducao.

Auséncia de representantes dos servicos de referéncia (atengdao secundaria e terciaria)
nas reunioes do comité: O comité constitui-se como importante instrumento de gestdo
gue permite avaliar a qualidade da assisténcia a saude prestada a mulher e a crianca, para
subsidiar as politicas publicas. E necessério que seja solicitada a gest3o a participa¢do dos
representantes dos servicos de referéncia, sugere-se que as reunides sejam realizadas em
hordrio de servigo do profissional e que haja acordo para a liberacdao dos mesmos.
Referéncia (lotada no NRAS) detém outras atribui¢ées completamente diferencias do
Comité, se 0 mesmo estivesse em vinculagdo a Vigilancia do dbito tivesse mais
efetividade: O Comité Estadual esta vinculado a Coordenacdo de Atencdo a Saude das
Mulheres e Criancgas, ja os comités regionais e municipais/compartilhados podem estar
vinculados a area técnica assistencial da saude da mulher e da crianca ou a Vigilancia em
Saude, de acordo com as particularidades de cada um. Ressaltamos que é atribuicdo da
vigilancia do obito realizar a investigacdo dos casos que subsidiardo a atuacdo do comité
a qual esta relacionada a assisténcia a salide. O comité tem como objetivos gerais:
Analisar os ébitos maternos, infantis e fetais com o objetivo de identificacdo de fatores de
evitabilidade;

Avaliar a qualidade da assisténcia a saude prestada a mulher e a crianca para subsidiar as
politicas publicas; e

Elaborar propostas de medidas de intervencao para reducdo destes 6bitos.
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o Dificuldade de acesso ao prontuario em alguns hospitais e poucas informagoes
disponiveis: A consulta aos prontuarios é da responsabilidade da Vigilancia Epidemioldgica
local, que por sua vez tem garantido na legislacao o acesso aos prontuarios.

e Impedimento de obter copia dos prontudrios para analise: O prontudrio médico é um
documento do paciente, sobre guarda da instituicdo de saude, sendo assim, a cépia do

documento nao é permitida a terceiros.

e Comités Municipais com dificuldade na composi¢ao por auséncia de alguns membros
ou membros com muiltiplas fungdes: Ha a possibilidade de criagao de comités
municipais compartilhados.

44




CEPMMIF

ANEXO 3 — NOTA TECNICA n2 1/SES/SUBPAS-SRAS-DATE-CASMC/2018

ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

SRASIDATE - CASMC Coordenacdo de Atencdo a Salude das
Mulheres e das Criancas

Nota Técnica n° 1/SES/SUBPAS-SRAS-DATE-CASMC/2018

PROCESSO N° 1320.01.0003930/2018-15
1. ASSUNTO

Esclarecimento sobre demandas extrajudiciais em relagdo ao fornecimento de
informacdes sigilosas, bem como as competéncias dos Comités de Prevencao da Mortalidade
Materna, Infantil e Fetal..

2. REFERENCIAS

- a Lei Federal n°8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispfe sobre as condigbes para a
promocéo, protecdo e recuperacido da salde, a organizacéo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias;

- aLei Federaln°8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participacéo da
comunidade na gestéo do Sistema Unico de Salde/SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde,

- a Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Satde do Brasil
(Rev. Epidemiol. Serv. Saude, 2007)

- a Portaria N° 1119/GM/MS, de 05 de junho de 2008 que regulamenta a Vigilancia de obitos
Maternos.

- 0 Manual dos Comités de Mortalidade Materna — SAS/MS, 2009, que refere sobre a estratégia
de criacéo e fortalecimento dos comités de morte materna nos ambitos nacional, regional,
estadual, municipal e hospitalar.

- 0 Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal e do Comité de Prevencéo do Obito Infantil e Fetal
SVSIMS, 2009, que se refere a estruturacao de Comités de Prevencédo da Mortalidade Infantil e
Fetal (municipais, regionais e estaduais), fornece subsidios e orientacées para o seu
funcionamento e para a vigilancia dos ébitos.

- a Atualizacdo da lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de
Saude do Brasil (Rev. Epidemiol. Serv. Saude, 2010).

- a Portaria N° 72/GM/MS, de 11 de janeiro de 2010, que estabelece que a vigilancia do 6bito
infantil e fetal & obrigatoria nos servicos de salde (publica e privados) que integram o Sistema
Unico de Saude (SUS).

- 0 Decreto Federal n°7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n®8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a organizacéo do Sistema Unico de Satde - SUS, o
planejamento da salde, a assisténcia & salde e a articulacdo interfederativa, e da outras
providéncias;

- a Resolugdo SES/MG N° 3999 de 31 de outubro de 2013, que dispde sobre a vigilancia do obito
infantil e 6bito materno em Minas Gerais.

- a Resolucdo SES/MG N°5.016, de 18 de novembro de 2015, que estabelece a composicéo do
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Comité Estadual de Prevencéo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal (CEPMMIF), o qual prevé,
inclusive, a representatividade de entidades e 6rgaos, tais quais o Ministério PUblico de Minas
Gerais, Conselho Regional de Medicina, Conselho Regional de Enfermagem e Organizagdes N&o
Governamentais relacionadas a satde da mulher.

- a Portaria n° 204, de 17 de fevereiro de 2016, que define o ébito materno e infantil como agravo
de notificagdo compulséria presente na Lista Nacional de Notificagdo Compulséria de doengas,
agravos e eventos de saude publica nos servigos de salde publicos e privados em todo o
territdrio nacional;

- 0 Regimento Interno do Comité Estadual de Prevencdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal
de Minas Gerais — CEPMMIF/MG, aprovado em 07 de abril de 2016, que define e regula o
funcionamento do CEPMMIF/MG; e

- que o CEPMMIF tem sido em diversas ocasides demandado por diversas instancias a enviar
informac8es a respeito dos casos de 6bitos ocorridos no estado para fins judiciais.

3. ANALISE

Esse documento tem como objetivo esclarecer as particularidades das acdes e fungdes do
CEPMMIF, a saber:

Os Comités de Prevencao da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal, conforme previsto hos Manuais
do Ministério da Saude (Manual dos Comités de Mortalidade Materna — SAS/MS, 2009 e Manual
de Orientacdes para Comités de Prevencdo do Obito Fetal e Infantil, 2004) e na Resolucéo
Estadual (Resolugcdo SES/MG N°5.016, de 18 de novembro de 2015), sdo organismos de
natureza interinstitucional, multiprofissional e confidencial que visam analisar os 6bitos maternos,
infantis e fetais a fim de apontar medidas de intervengéo para a sua reducao e qualificagdo da
assisténcia na regido de abrangéncia. Representam, também, um importante instrumento de
acompanhamento e avaliagdo permanente das politicas de atengao a satde da mulher e da
crianca. Os Comités ndo tém em sua andlise caracteristica de julgamento individual e/ou
institucional da assisténcia, mas sim, tragar o perfil da mortalidade e seus fatores predisponentes,
promover uma atuacgao técnico-cientffica, sigilosa, nao-coercitiva ou punitiva, com fungao
eminentemente educativa e de acompanhamento da execucao de politicas publicas.

O processo de investigacao dos 6hitos maternos, infantis e fetais € atribuicdo da equipe de
vigilancia epidemioldgica prevista nas Portarias Ministeriais N° 1119/GM/MS de 05 de junho de
2008 e N° 72/GM/MS de 11 de janeiro de 2010, que definem prazo de 120 dias para o
encerramento da investigacdo. O processo de investigagao € desencadeado pela Declaragao de
Obito (DO). Posteriormente, é realizada a coleta de dados sobre o 6bito subsidiado pelas fichas
de investigacdo de obito padronizadas pelo Ministério da Satde. Essas fichas séo utilizadas para
coleta de dados em prontuarios, ambulatoriais e hospitalares, e na entrevista com a familia. O
processo tem a finalidade de identificar fatores de risco como estratégia que possa contribuir para
a adocdo de medidas de prevencdo de 0Obitos evitaveis pelos servigos de saude. Portanto, ndo se
trata de um processo que tenha como foco apenas os eventos diretamente relacionados a
ocorréncia do 6bito, mas sim, organizar todas as informacoes referentes ao individuo que faleceu
(mulher, crianca, feto), incluindo caracteristicas socioecondmicas, escolaridade, acesso e
gualidade de acesso ao sistema de salde em todos os niveis, com atengao especial a atengao
ao ciclo gravidico-puerperal e infancia. Os Comités utilizam os dados obtidos nesse processo
realizado pela epidemiologia, que € consolidado e sintetizado constituindo um Relatério Executivo,
gue subsidia a analise das circunstancias de ocorréncia dos 6bitos, segundo a possibilidade de
sua prevengao.

Para que as analises dos casos de 6hitos materno, infantil e fetais possam ser realizadas por
todos os niveis dos Comités, todas as informacdes precisam estar finalizadas, garantindo assim
gue os Comités possam cumprir efetivamente suas finalidades como explicitadas na Resolucédo
Estadual: | - analisar os 6bitos maternos, infantis e fetais com o objetivo de identificacdo de fatores
de evitabilidade; Il - avaliar a qualidade da assisténcia a salde prestada a mulher e a crianga para
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subsidiar as politicas publicas; e lll - elaborar propostas de medidas de interven¢ao para redugdo
destes 6bitos.

O método de analise de evitabilidade de dbito realizado nos Comités ndo se refere ao julgamento
da assisténcia no evento imediatamente associado a morte do individuo, mas a avaliagéo de todo
o percurso de vida daquele (a) cidadao (&), com énfase nos fatores associados a comunidade, a
familia, @ mulher/crianca, a sociedade, as instituicées e aos profissionais. Para resguardar o sigilo
das informag¢8es, 0s membros do comité assinam o termo de confidencialidade e sigilo.

Destacam-se como fun¢des desses Comités:
Informacéao

e Participagao na corregéo e na qualificacdo das estatisticas oficiais, fortalecendo os
sistemas de informagoes;

e Assegurar a comparabilidade dos dados de mortalidade materna e infantil em todos os
niveis, possibilitando a analise de tendéncias da mortalidade e a identificacéo dos
subgrupos mais vulneraveis.

e Divulgacao de relatorios para todas as instituicdes e os 6rgdos competentes que possam
intervir na reducdo da mortalidade, conhecendo a situacdo e identificando fatores
determinantes para sua reducao.

e Divulgacao de informacgdes, historicos, instrumentos legais, de apoio e material utilizado em
treinamentos e eventos na pagina da SES-MG no
link http:/Mmww.saude.mg.gov.br/servidor/comites-estadual-regionais-municipais-e-
hospitalares-de-prevencao-de-mortalidade-materna-infantil-e-fetal.

o Divulgacéo sobre a situagcdo da mortalidade materna, infantil e fetal no estado. Abaixo as
séries histdricas de Razdo de Morte Materna (RMM) e Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) em
Minas Gerais:

Série historica RMM em Minas Gerais - 2006 a 2017*
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Serie histérica TMI em Minas Gerais -2006a 2017*
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Educacao

Promocao da discusséo de casos clinicos nos comités hospitalares;

Promogao do debate sobre a persisténcia dos niveis de mortalidade materna, infantil e fetal
a partir de evidéncias epidemioldgicas;

Promogéo do debate sobre a problematica da mortalidade materna, fetal e infantil através
da realizacé@o de eventos de prevencdo, de programas de reciclagem e de educagéao
continuada e da produgdo de material educativo;

Conscientizagao dos formuladores de politicas publicas, das instituigGes de assisténcia, das
equipes de salde e da comunidade sobre a gravidade dos 6bitos maternos/infantis, seus
efeitos sociais, de salde e as formas de evita-los.

Definicdo de Medidas Preventivas

e Elaboracgao de propostas de medidas de intervengdo para a redugdo do 6hito materno, fetal

e infantil a partir do estudo de todos os casos.

Mobilizacao

e Promocao da interlocugdo entre todas as instituicbes pertencentes a qualquer dos poderes

publicos ou setores organizados da sociedade civil, com a finalidade de garantir a execugao
das medidas apontadas.

Qualificagédo do conhecimento, quantitativa e qualitativamente, sobre os niveis da morte
materna e infantil, suas causas e fatores de risco associados.

Realizacdo de eventos. Em 1° de junho de 2017 a SES- MG e a Fundacédo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (FHEMIG) com apoio do CEPMMIF promoveram o 1° Simpadsio
colaborativo: Morte Materna e Responsabilidade Social. Em decorréncia do Dia
Internacional de Luta Pela Sadde da Mulher e o Dia Nacional de Redugdo da Mortalidade
Materna (28 de maio), o evento teve como objetivo a abordagem sistémica do contexto da
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mulher na sociedade e da representagdo social do 6bito materno, bem como as estratégias
institucionais para reducéo da mortalidade materna. O evento também teve o intuito de
reforgar o compromisso da SES-MG e da FHEMIG com as agdes para reducdo da
mortalidade materna no estado.

4. CONCLUSAO

Dessa forma, conclui-se que os relatérios dos Comités s&do importantes
ferramentas para a gestdo no planejamento da salde de um territério e ndo devem ser
utilizados para outros fins que ndo os explicitados nas legisla¢des pertinentes a sua existéncia.

Atenciosamente,

Rodrigo
Fabiano do
Homero Claudio Rocha Souza Filhol Carmo Said
Subsecretario de Politicas e Agdes de Subsecretario de
Salde Vigilancia e
Protecédo a
Salde

Regina Amélia Lopes Pessoa de Aguiar
Comité Estadual de Prevencao
da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal

N
eil Documento assinado eletronicamente por Regina Amelia Lopes Pessoa Aguiar,
imm-_\ L‘j Servidor(a) Puablico(a), em 04/04/2018, as 16:39, conforme horario oficial de Brasilia,
| eletronica com fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n°47.222. de 26 de julho de 2017.

—
eil Documento assinado eletronicamente por Homero Claudio Rocha Souza Filho,
At fil] Subsecretario(a), em 11/04/2018, as 11:17, conforme horario oficial de Brasilia, com

assinatura

| eletrdnica fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n® 47.222. de 26 de julho de 2017.

I
eil Documento assinado eletronicamente por Rodrigo Fabiano do Carmo Said,
S, L‘j Subsecretario(a), em 12/04/2018, as 11:33, conforme horario oficial de Brasilia, com

assinatura

| eletrénica fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n® 47.222. de 26 de julho de 2017.

Referéncia: Processo n®1320.01.0003930/2018-15 SEIn° 0458639
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ANEXO 4 — ORIENTAGOES PARA CONSTRUGCAO DO RELATORIO EXECUTIVO

Elaboracdo do Relatério Executivo

Este documento visa repassar algumas orienta¢cdes a serem observadas no
momento de construcdo do Relatério Executivo de ébito materno e infantil.

De maneira geral o mesmo deve ser escrito em ordem cronoldgica dos eventos a
fim de facilitar o raciocinio clinico. Deve-se prezar pela imparcialidade, utilizar as
iniciais dos nomes e nao citar nominalmente nem os profissionais de saude nem as
instituicdes envolvidos na histéria daquele dbito. Outra observagdao importante é
nao tirar copias de prontudrios. A cépia do cartdo pré-natal podera ser realizada
apenas se a familia permitir. Caso contrario, os dados devem ser transcritos.

O principal objetivo da confec¢do do relatério é reunir todas as informacgdes
necessarias para classificacdao daquele dbito, favorecendo e otimizando a discussao

do mesmo.

Itens a serem observados na confeccdo do relatério materno:

Dados da gestante

Informacgdes do pré-
natal

Informacdes da
internacao (gestacao,
parto e puerpério)

Transferéncia

Informacdes sobre o
puerpério

O relatorio foi
avaliado pelos
Comités
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eIniciais do nome, idade, ocupagdo, escolaridade, raga/cor,
situacdo conjugal, doengas prévias, gestagdes anteriores, tipos
de partos, numero de filhos vivos, doengas prévias, uso de
medicamentos/drogas, contracepgao prévia...

eDescrever todas as consultas, onde foram realizadas (atengdo
basica, atengdo especializada, satde suplementar),
classificagdo de risco; resultados de examesexames com data
e hora de solicitagdo e da avaliagao pela equipe assistencial;
histérico vacinal, medicamentos utilizados; intercorréncias,
internagdes...

eDescrever toda a internagdo, medicamentos utilizados (dose e
hordrios); procedimentos realizados (quais e horarios);
resultados de exames com data e hora de solicitagdo e da
avaliagdo pela equipe assistencial...

eHouve transferéncia? Tipo de transporte utilizado,
intercorréncias, qual profissional de saiide acompanhou;

eAnexar Relatdrio SUS facil

eDescrever as consulatas puerperais, onde foram realizadas
(atengdo basica, atengdo especializada), complicagdes,
resultados de exames, internagdes....

eEncaminhar as recomendagées e a classificagdo de
evitabilidade

*Se nao foi analisado pelo Comité qual a justificativa?
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Itens a serem observados na confeccao do relatorio infantil/fetal:

eCrianca: Iniciais do nome, idade, raga/cor, doengas prévias,
uso de medicamentos.

Dados da crianca e
da mae

eM3de: Iniciais do nome, idade, ocupacdo, escolaridade,
raga/cor, situagdo conjugal, doengas prévias, gestagbes
anteriores, tipos de partos, numero de filhos vivos, doengas
prévias, uso de medicamentos/drogas, contracepgao prévia...

H |Sté ria dO eDados da gestagdo (nimero de consultas pré-natal,
. intercorréncias maternas/fetais), dados do parto (idade
Pa rto/N aScCl mento/ gestacional, tipo de parto, peso ao nascimento, Apgar,
, intercorréncias, complicagdes), dados do periodo neonatal (se
Periodo Neonatal nascido vivo)

«Obito fetal: descrever se foram realizados exames
anatomopatoldgico da placenta, necropsia ou outros exames
laboratoriais

Obito infantil: Descrever toda a internagdo, medicamentos
utilizados (dose e horarios); procedimentos realizados (quais

internag§0 e hp_réric:s); resultad_os iie exames com da!ta e h.ora de

solicitagdo e da avaliagdo pela equipe assistencial

*Em caso de atendimento(s) antes da internagdo descrever
com detalhes, incluindo data e horario do atendimento, dos
procedimentos e de exames complementares

Informacdes da

. eHouve transferéncia? Tipo de transporte utilizado,
Tra N sfe ren Cia intercorréncias, qual profissional de saide acompanhou;

eAnexar Relatdrio SUS facil

O relatério foi . ) o
eEncaminhar as recomendagdes e a classificagdo de

avaliados pelos evitabilidade
A #Se ndo foi analisado pelo Comité qual a justificativa?
Comités?

OBSERVACAOQO:

Deverao estar anexados a todos os Relatorios Executivos: Copia da DO e
DNV, Fichas de Investigacao; DO do sistema; Copia do cartiao da
gestante/crianca e outros exames que julgarem necessarios (se
autorizados).

51¢




CEPMMIF

ANEXO 5 — CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTOS DE OBITOS INFANTIS

GOVERNO DO ESTADD DE MINAS GERAIS

SECRETARIA DE ESTADD DE SAUDE .
Y SUPERINTENDENCIA DE w{;lLiNCM r_rlnt.mu:ru:lmc.t A.mnlENTAL E

Y SAUDE DO THRABALH .-.u-mr .
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,Belo Horizonte, 24 de janciro de 2006
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Entrs elas a malor divulpagho nos mimicipios e estsbelesimentas de saide da resologSa. 3999, de 31 de owishro de 211!.1

“que disple sobre a-vigiiacia do dbit infantil- abita. |ni1'=m-u em Minns Gerais, tarmando nbrlgu-!tlu H m:lﬂmﬂn de
. Mmml‘mrmmnumd&dﬁhuﬁ :

Foi incorporado i Secrelaria Executiva do Camiet de Preveisgdo de Mostalidade Matema, Tnfailil -¢ Fetal o pedistra Dr,
Maorbene Machada que eatd caneribuinda na anidlise dos dbitgg infantis, Devido oo grande valume de shitos infants fomam .
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Obbos definidas cums prioritines pek DA o
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Gbitnz por microcefalia [eLais @ Infastis eorridus § prlic bt 2015)
' ﬁmumu—mm-lhhldﬂn._ mpisbbecln midica,

i verificar se realizou
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