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1. ASSUNTO

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

2. REFERENCIAS

- a Lei Federal n°8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispbe sobre as condi¢bes para a
promocao, protecao e recuperacdo da saude, a organizagéo e o funcionamento dos servi¢cos
correspondentes e da outras providéncias;

- a Lei Federaln°8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participagao da
comunidade na gestédo do Sistema Unico de Saude/SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude;

- a Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Saude 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 criacgéo 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 Prevenc&o do Obito Infantil e Fetal
SVS/MS, 2009, que se refere a estruturacdo de Comités de Prevencao da Mortalidade Infantil e
Fetal (municipais, regionais e estaduais), fornece subsidios e orientacfes para o seu
funcionamento e para a vigilancia dos ébitos.

- a Atualizac&o 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 ébito
infantil e fetal € obrigatdria nos servicos de saude (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 organizacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o
planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagao interfederativa, e da outras
providéncias;

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

- a Resolucdo SES/MG N°5.016, de 18 de novembro de 2015, que estabelece a composicao do



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 OrganizagGes Nao
Governamentais relacionadas a saude da mulher.

- a Portaria n° 204, de 17 de fevereiro de 2016, que define o 6bito materno e infantil como agravo
de notificacdo compulséria presente na Lista Nacional de Notificagdo Compulséria de doengas,
agravos e eventos de salde publica nos servi¢os de satde publicos e privados em todo o
territdrio nacional;

- 0 Regimento Interno do Comité Estadual de Prevencédo 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
informacdes a respeito dos casos de 6bitos ocorridos no estado para fins judiciais.

3. ANALISE

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

Os Comités de Prevencdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal, conforme previsto nos Manuais
do Ministério da Saude (Manual dos Comités de Mortalidade Materna — SAS/MS, 2009 e Manual
de OrientacBes para Comités de Prevencéo do Obito Fetal e Infantil, 2004) e na Resolucio
Estadual (Resolugdo SES/MG N°5.016, de 18 de novembro de 2015), sédo organismos de
natureza interinstitucional, multiprofissional e confidencial que visam analisar os 0bitos maternos,
infantis e fetais a fim de apontar medidas de intervencéo para a sua redugéo e qualificacéo da
assisténcia na regiao de abrangéncia. Representam, também, um importante instrumento de
acompanhamento e avaliagdo permanente das politicas de atencdo a saude da mulher e da
crianga. Os Comités ndo tém em sua analise caracteristica de julgamento individual e/ou
institucional da assisténcia, mas sim, tracar o perfil da mortalidade e seus fatores predisponentes,
promover uma atuacao técnico-cientifica, sigilosa, ndo-coercitiva ou punitiva, com fungao
eminentemente educativa e de acompanhamento da execucéo de politicas publicas.

O processo de investigacao dos 6bitos maternos, infantis e fetais é 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 investigacao é desencadeado pela Declaracdo de
Obito (DO). Posteriormente, é realizada a coleta de dados sobre o 6bito subsidiado pelas fichas
de investigacéo de obito padronizadas pelo Ministério da Saude. 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 adocao de medidas de prevencao de 6bitos evitaveis pelos servigos de saude. Portanto, ndo se
trata de um processo que tenha como foco apenas os eventos diretamente relacionados a
ocorréncia do Obito, mas sim, organizar todas as informacdes referentes ao individuo que faleceu
(mulher, crianca, feto), incluindo caracteristicas socioeconémicas, escolaridade, acesso e
qualidade de acesso ao sistema de saude em todos 0s niveis, com atencdo especial a atencao
ao ciclo gravidico-puerperal e infancia. Os Comités utilizam os dados obtidos nesse processo
realizado pela epidemiologia, que é consolidado e sintetizado constituindo um Relatério Executivo,
gue subsidia a andlise das circunstancias de ocorréncia dos 6bitos, segundo a possibilidade de
sua prevencao.

Para que as andlises dos casos de 6bitos materno, infantil e fetais possam ser realizadas por
todos os niveis dos Comités, todas as informacgdes precisam estar finalizadas, garantindo assim
gue os Comités possam cumprir efetivamente suas finalidades como explicitadas na Resolugéo
Estadual: | - analisar os 6bitos maternos, infantis e fetais com o objetivo de identificagdo de fatores
de evitabilidade; Il - avaliar a qualidade da assisténcia a saude prestada a mulher e a crianca para



subsidiar as politicas publicas; e lll - elaborar propostas de medidas de intervencéo para reducao
destes Obitos.

O método de analise de evitabilidade de 6bito realizado nos Comités ndo se refere ao julgamento
da assisténcia no evento imediatamente associado a morte do individuo, mas a avaliacao de todo
o percurso de vida daquele (a) cidadao (&), com énfase nos fatores associados a comunidade, a
familia, a mulher/crianca, a sociedade, as instituicdes e aos profissionais. Para resguardar o sigilo
das informacdes, os membros do comité assinam o termo de confidencialidade e sigilo.

Destacam-se como fun¢des desses Comités:
Informacao

e Participacdo na correcdo e na qualificacdo das estatisticas oficiais, fortalecendo os
sistemas de informacdes;

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

¢ Diwvulgacéo de relatérios para todas as instituicdes e 0os 0rgaos competentes que possam
intervir na reducéo da mortalidade, conhecendo a situacgédo e identificando fatores
determinantes para sua redugao.

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

e Diwulgacéao sobre a situacdo da mortalidade materna, infantil e fetal no estado. Abaixo as
séries histéricas de Razado 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 - 2006 a 2017*
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Educacao

e Promocéao da discusséo de casos clinicos nos comités hospitalares;

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

e Promocao do debate sobre a problematica da mortalidade materna, fetal e infantil através
da realizacédo de eventos de prevencao, de programas de reciclagem e de educacgao
continuada e da produgéo de material educativo;

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

Definicao de Medidas Preventivas

e Elaboracéo de propostas de medidas de intervencdo para a reducéo do ébito materno, fetal
e infantil a partir do estudo de todos 0s casos.

Mobilizacao

e Promocéao da interlocucéo entre todas as instituicbes pertencentes a qualquer dos poderes
publicos ou setores organizados da sociedade civil, com a finalidade de garantir a execucao
das medidas apontadas.

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

e Realizacdo de eventos. Em 1° de junho de 2017 a SES- MG e a Fundacao Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (FHEMIG) com apoio do CEPMMIF promoveram o 1° Simpésio
colaborativo: Morte Materna e Responsabilidade Social. Em decorréncia do Dia
Internacional de Luta Pela Saude da Mulher e o Dia Nacional de Reducédo da Mortalidade
Materna (28 de maio), o evento teve como objetivo a abordagem sistémica do contexto da



mulher na sociedade e da representacao social do 6bito materno, bem como as estratégias
institucionais para redugcéo da mortalidade materna. O evento também teve o intuito de
reforcar o compromisso da SES-MG e da FHEMIG com as acfes para reducéo da
mortalidade materna no estado.

4. CONCLUSAO

Dessa forma, conclui-se que os relatérios dos Comités sdo importantes
ferramentas para a gestdo no planejamento da saude de um territério e ndo devem ser
utilizados para outros fins que ndo os explicitados nas legislagcdes pertinentes a sua existéncia.

Atenciosamente,

Rodrigo
Fabiano do
Homero Claudio Rocha Souza Filhol =~ Carmo Said
Subsecretario de Politicas e AcBes de Subsecretério de
Saude Vigilancia e
Protecéo a
Saude

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