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Carta do Presidente

Visando o combate a mortalidade infantil em regides que possuem um alto indice de obitos infantis por
causas evitaveis, a Fundacao Abring criou, em 2018, o Programa Mortalidade Zero. Para alcancar tal objetivo,
0 programa desenvolve uma série de agdes em conjunto com 0s municipios parceiros, sendo elas:

1. Promocao de acdes intersetoriais:

e Auxilio a construcao de um plano de redugao do obito infantil por grupo de trabalho (GT)
composto por representantes das Secretarias de Saude, Educacdo e Assisténcia;

e Fortalecimento/criacdo de Comité de Vigilancia do Obito Infantil.

2. Aprimoramento da atencdo basica em saude oferecida as mulheres, gestantes e bebés:
e Formacdes com meédicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude;

e Formacado para o estimulo a criacdo de grupos de gestantes/puérperas.

3. Conscientizacao de mulheres, gestantes, puérperas e sociedade sobre temas relacionados a
gravidez e ao puerpério:

e Fomento de acdes educativas durante a Semana Mundial de Aleitamento Materno (SMAM).

O principal proposito do programa € propor formalmente estratégias viaveis e alinhadas as necessidades
de saude da populacdao para o enfrentamento a mortalidade infantil e, consequentemente, a
mortalidade materna. Nesse sentido, a Fundacao Abring pelos Direitos da Crianca e do Adolescente,
cumprindo com sua missao de sensibilizar e apoiar as equipes de gestao municipal, regional e
estadual sobre a importancia da implantacdo dos comités de prevencao da mortalidade materna,
infantil e fetal, organizou este guia com a finalidade de apresentar diretrizes e orientacdes para a
implantacao, organizacdo e operacionalizacao das atividades relativas aos comités nos municipios
e oferecer subsidios para a sistematizacao de propostas de intervencdes para o enfrentamento das
mortes maternas e infantis, especialmente as mortes neonatais. Dessa maneira, espera-se contribuir
para o alcance das metas da Agenda 2030 e seus Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS).

Tenha uma boa leitura!

Synésio Batista da Costa

Presidente
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Introducao

As mortes de criancas e de mulheres durante o ciclo gravidico puerperal expressam o mais alto
grau de injustica social e se destacam entre os mais desafiadores problemas para a saude publica
em diversas nacdes em desenvolvimento, a exemplo do Brasil.

A mortalidade infantil e a mortalidade materna sao evitaveis na grande maioria dos casos e, desta
forma, configuram-se como violagdo de direitos fundamentais da pessoa humana. O direito
a vida e a saude em seu mais alto grau, assim como a liberdade, ao respeito e a dignidade,
a segurancga, a convivéncia familiar, sdo garantidos por um amplo arcabouco juridico-politico
cujo fundamento se encontra em nossa Constituicao Federal (CF) e se desdobra em leis,
decretos, normas, resolucdes e portarias, que estao em constante dialogo com as conferéncias
e convencgdes internacionais sobre os direitos humanos, das mulheres e criancas que foram
ratificadas pelo Brasil (quadro 1).

l QUADRO

Principais conferéncias e conven¢des sobre direitos humanos das criangas

Ano Conferéncia

1948 Declaracao Universal dos Direitos Humanos - Organizacao das Nacoes Unidas (ONU)

1959 Declaracdo Universal dos Direitos das Criancas - Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef)
1978 Declaracdo de Alma-Ata - Organizacdo Mundial da Satide (OMS)
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Ano Conferéncia

Convencao sobre a Eliminagdo de Todas as Formas de Discriminagdo contra as Mulheres (Cedaw) -

1979
Assembleia Geral da Organizacao das Nagdes Unidas (ONU)
1989 Convencao sobre os Direitos da Crianca - Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef)
1990 Decreto Federal n® 99.710/1990
1993 Conferéncia de Direitos Humanos de Viena (Austria)
1994 Convencao Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia Contra a Mulher (Brasil)
1994
1999 Conferéncia Internacional sobre Populacao e Desenvolvimento do Cairo e Cairo+5 (Egito)
1995
2000 IV e V Conferéncias Mundiais sobre a Mulher de Beijing e Beijing+5 (China)
2000 Cupula do Milénio das Nagdes Unidas (Estados Unidos)
2015 Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentdvel - Organizacao das Nacoes Unidas (ONU)

Desde 1948, quando foi adotada e proclamada a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos,
pela Assembleia Geral da Organizacao das Nacdes Unidas (ONU), a saude € reconhecida como
um direito inalienavel de todas as pessoas. Desde entdo, o Brasil, na qualidade de pais membro
da ONU, é signatario dos tratados e convencdes internacionais que estabelecem diretrizes
e compromissos com a saude publica, a exemplo da Conferéncia de Alma Ata (1978), que
estabeleceu o compromisso com os cuidados primarios de saude, uma estratégia fundamental
para atingir a meta "Saude para Todos no Ano 2000". Esta meta foi pactuada na 302 Assembleia
Mundial de Saude realizada pela Organizacao Mundial da Saude (OMS), em 1977, juntamente com
a Conferéncia de Alma-Ata, as quais representam marcos historicos que redefiniram modelos e
praticas da atencao a saude no mundo todo.

No cenario interno € importante mencionar que a Carta Magna do pais, em seu artigo 196,
estabelece que:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperacao.
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Para responder a este compromisso com a cidadania brasileira, a propria Constituicao Federal
criou o Sistema Unico de Saude (SUS), que passou a vigorar em todo o territdrio nacional, a partir
da promulgacdo das Leis Organicas da Saude, quais sejam: a Lei n® 8.142/90, que regulamenta o
controle social e a transferéncia intergovernamental de recursos financeiros, e a Lei n2 8.080/90,
que regulamenta o SUS, e que, em 2011, foi complementada pelo Decreto n? 7.508, o qual dispde
sobre a “organizacao do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacao
interfederativa”.

Também merece destaque a Convencao sobre os Direitos da Crianca, de 1989, no que tange a
promocao da vida saudavel das criancas e mulheres. Este documento define, no artigo 14, que:
"Os Estados Partes devem envidar esforcos para assegurar que nenhuma crianca seja privada
de seu direito de usufruir desses servicos de cuidados de saude”, afirmacao que reverbera
no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), marco regulatério fundamental de protecdo
integral a infancia e adolescéncia, promulgado por forca da Lei n2 8.069/90.

Além da Convencao sobre os Direitos da Crianca, de 1989, outros dois grandes eventos foram
importantes para as proposicdes atuais voltadas a saude das gestantes, puérperas e criancas no
ambito do arcabouco conceitual dos direitos sexuais e reprodutivos: Conferéncia Internacional
de Populacdo e Desenvolvimento, realizada em 1994, no Cairo (Egito), e a IV Conferéncia
Mundial Sobre a Mulher, conhecida como Conferéncia de Pequim (China), ocorrida em 1995.

Tais conferéncias internacionais ratificaram a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos para
alemdo ciclo gravidico puerperal, incluindo a atencao as mulheres em situagcao de abortamento,
violéncia domeéstica e sexual, a prevencao do cancer de mama e do colo uterino e o cuidado
inclusivo de mulheres, adolescentes e jovens em situacao de vulnerabilidade social, como
questdes essenciais para 0 campo da promoc¢ao da saude sexual e reprodutiva.

Neste sentido, os direitos sexuais e reprodutivos passaram a integrar as agendas das politicas
publicas de saude, colocando-se como diretriz para as acdes e os projetos voltados a saude
materna e infantil, de forma a ampliar as responsabilidades e os compromissos do Estado com
a saude das mulheres, dos adolescentes e das criancas.

Cabe destacar que, ao ratificar estes compromissos internacionais, o pais deve empreender os
esforcos necessarios para a implementacao de politicas publicas, programas e acdes de saude
gue garantam melhorias de acesso e cobertura de atendimento nos servicos de atencao basica,
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meédia e alta complexidades, de maneira a fortalecer a capacidade de resposta da rede de
atencao em a saude frente as necessidades especificas de mulheres e criancas. Dessa maneira,
aumentam-se as chances de alcance dos resultados esperados no que se refere a reducao da
mortalidade materna e infantil.

Com o intuito de consolidar o direito a saude e respeitar os acordos firmados internacionalmente,
observou-se, desde os anos 2000, a instituicao de politicas, programas e acdes (quadro 2, a
seguir), atendendo aos marcos legais e regulatérios da saude, considerando as necessidades da
populacao evidenciadas pelos indicadores de saude, sociais e demograficos.

QUADRO a

Principais programas e politicas de saude materno-infantil implementadas a partir de
2000 pelo Ministério da Saude - Brasil, 2000 a 2022

Ano Conferéncia

2000 Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento (PHPN)
2004 Pacto de reducao da mortalidade materna e neonatal

2004 Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (Pnaism)
2004 Programa Nacional de Imunizagdes (PNI)

2006

2009 Pacto da Saude - Pacto de Gestdo, Pacto de Defesa do SUS, Pacto pela Vida
2006

2011 Politica Nacional da Atencado Basica (Pnab)

2017

2011 Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (Pnan)

2011 Rede Cegonha

2015 Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (Aidipi) (atualizagéo)
2015 Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Criancga (Pnaisc)
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As politicas e programas nacionais mais relevantes para a promocao da saude materna e
infantil estabelecem, em seus pressupostos, o enfrentamento da mortalidade materna,
infantil e fetal a partir da descentralizacao das acdes para 0s niveis locais de saude, de forma
a atender as especificidades das populacdes de cada territdério, como o modo de vida, as
condicdes socioeconbmicas, o perfil epidemioldgico e sanitario, a cultura, as crencas e 0s
valores, bem como a forma de uso dos servicos de saude (Bittencourt et al.,, 2013; Brasil,
2009b).

Este arcabouco programatico em saude propde o cuidado em rede, articulado entre os diferentes
niveis de atencdo a saude, de carater continuo. Ou seja, a continuidade do cuidado considera
todo o percurso assistencial dos usuarios, entre os servicos de maior complexidade tecnoldgica
para o atendimento de agravos menos frequentes e especificos, sob a coordenacao da atencao
primaria em saude (APS) que responde e resolve as demandas de saude mais comuns € mais
frequentes da populacao. Desta forma, as equipes da APS devem fundamentar-se no modelo de
vigilancia a saude que pressupde a atencao aos determinantes sociais da saude, segundo a logica
da integralidade, da equidade, da criagcao de vinculos, da resolutividade e da responsabilizacao
pelo cuidado oportuno (Starfield, 2022).

Assim, a Rede Cegonha, criada em 2011, veio constituir uma linha de cuidado tematica com énfase
na atencao obstétrica e neonatal, que busca atender aos pressupostos das politicas nacionais,
integrando demais programas e acdes que visam ampliar o acesso e qualificar o cuidado na
saude das gestantes, puérperas e criancas até 2 anos de vida (Brasil, 2011a).

De acordo com a Portaria MS/GM n® 1.459/2011, artigo 32, sao objetivos da Rede Cegonha (Brasil,
2011a):
| - Fomentar a implementacao de novo modelo de atencdo a saude da mulher e a saude da crianca
com foco na atencao ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianca de

0 aos 24 meses;

Il - Organizar a Rede de Atencao a Saude Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento
e resolutividade; e

[Il - Reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal.
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As principais diretrizes da Rede Cegonha apoiam-se na promocao do planejamento reprodutivo
e das boas praticas na atencao ao parto e nascimento, no acolhimento com classificacao de risco
e vulnerabilidades, na consolidacao do sistema de referéncia e contrarreferéncia com transporte
seguro e na defesa dos direitos reprodutivos e da igualdade de género (Brasil, 2011, Brasil, 2017).

A devolutiva do segundo ciclo avaliativo dos resultados para as maternidades vinculadas a Rede
Cegonha para as maternidades vinculadas concluiu que, a despeito dos avancos positivos na
articulacao das acdes pela atencdo basica, ha dificuldades significativas no monitoramento
e na avaliacao das acdes e na disponibilidade de dados secundarios sobre boas praticas na
atencdo obstétrica e neonatal, que dependem, em grande parte, do aprimoramento da gestao
e da ampliacao do controle social no ambito da saude materno-infantil (Silva et al., 2021).

Portanto, os comités de prevencao da mortalidade materna, infantil e fetal constituem importante
estratégia ético-politica, na medida em que exercem um papel de grande relevancia como
instancia de apoio a gestao do sistema de saude, na efetivacdo das politicas e implementacao de
acdes nas linhas de cuidado em saude materno-infantil.

Vale destacar que as analises provenientes da vigilancia aos obitos oferecem informacdes
consistentes sobre as condicdes de vida da populacao, além das vulnerabilidades individuais,
sociais e programaticas, particularmente no que se refere a qualidade da atencdo e ao acesso
em saude, garantindo subsidios robustos para a formulacdo de politicas publicas, bem como a
tomada de decisao por parte dos gestores no que tange as melhorias no cuidado a saude, desde
O pré-natal até o primeiro ano de vida da crianca.
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Analise da situacao de saude,
segundo indicadores de mortalidade
materna e infantil

Do ponto de vista epidemioldgico, a mortalidade materna e infantil sao indicadores de saude
de grande relevancia para a analise das condicdes de saude e seus determinantes sociais.
Os obitos maternos e infantis tendem a ser injustos e evitaveis e a ocorréncia desses eventos
€ inversamente proporcional ao desenvolvimento socioecondmico de um pais. Além disso,
sua distribuicao espacial e temporal varia grandemente conforme a distribuicao de riqueza,
evidenciando desigualdades em dada populacao.

As mortalidades materna e infantil sdo eventos nos quais os determinantes sociais tém grande
impacto, afetando sua magnitude e distribuicao. E a distribuicdo dos obitos acompanha, de
maneira inversa, a distribuicdo da riqueza e o desenvolvimento socioeconémico do pais (adaptado
de Bittencourt et al. 2013, pp. 65 e 106).

Nesse contexto, a razao de mortalidade materna e a taxa ou coeficiente de mortalidade infantil
se enquadram na categoria de indicadores da situacao de saude negativos: quanto mais elevadas
forem as taxas ou coeficientes de mortalidade, piores serdao as condicdes de saude das pessoas
que compdem a populacao analisada.

Por esse motivo, a reducao dos obitos maternos e infantis foi incluida entre as oito metas
prioritarias para o desenvolvimento — os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), a
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serem atingidos pelos paises signatarios até o ano de 2015. A delimitacao de uma agenda coletiva
em funcao dos ODM representou um marco politico e estratégico para o enfrentamento das
desigualdades sociais e iniquidades, com énfase no combate a fome e reducao da pobreza,
alcance da educacao basica para todos, promoc¢do da igualdade género e autonomia das
mulheres, reducao da mortalidade infantil, melhoria da saude materna e controle do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV)/sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids), a malaria e
outras doencas.

Dentre estes objetivos, verifica-se uma associacao muito estreita com acdes promotoras da saude
materna e infantil, seja através dos dispositivos relativos ao ODM 4 e ao ODM 5, que propuseram
a reducao da mortalidade infantil em dois tercos e reducao da mortalidade materna em 75%,
respectivamente, como também de forma indireta por meio dos demais objetivos direcionados
as politicas sociais que impactam sensivelmente na melhoria dos indicadores de saude materna
e infantil.

Em funcao dos esforcos implementados para o alcance das metas estipuladas, entre 1990 e
2015, houve queda acentuada da taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano de idade) no
Brasil, quando o indicador passou de 47,1 ébitos por mil nascidos vivos para 13,3 ébitos por mil
nascidos vivos (figura 1).

FIGURA 1
Taxa de mortalidade infantil por mil nascidos vivos - Brasil, 1990 a 2019

80
@ Regiao Norte
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Regido Sul
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\
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Fonte: Ministério da Saude (MS)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) - Boletim Epidemiologico. Ministério da Saude (MS), 52(37). Outubro de 2021, p. 4.
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Ao desagregar os dados por macrorregides, pode-se observar a queda ainda mais expressiva na
Regidao Nordeste do pais. Contudo, na Regidao Norte, este recorte territorial ainda apresentava,
ate 2015, taxa elevada (tabela 1).

TABELA 1

Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) segundo regido - Brasil, 1990 a
2015

Regido 1990 2000 2010 2015
Norte 459 32,8 21,0 16,6
Nordeste 75,8 35,9 191 15,2
Centro-Oeste 34,3 22,3 15,9 13,7
Sudeste 32,6 20,1 13,4 11,8
Sul 83 16,9 11,6 104
Brasil 471 26,1 16,0 13,3

Fonte: Ministério da Saude (MS)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) - Boletim Epidemiologico. Ministério da Saude (MS), 52(37). Outubro de 2021.

De modo geral, areducao mais expressiva da mortalidade infantil foi evidenciadano componente
pos-neonatal no qual predominam as mortes por doencas respiratorias e diarreicas de causa
infecciosa, desnutricao, acidentes na infancia e violéncia, bem como as complicacdes tardias
de problemas perinatais. Na analise dos indicadores, verifica-se que 70% dos obitos infantis sao
representados pelo componente neonatal, sendo que pouco mais da metade das ocorréncias
se ddo na primeira semana de vida (figura 2).
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FIGURA 2

Série histdrica dos 6bitos infantis por local de residéncia segundo componentes -
Brasil, 2000 a 2015
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Fonte: Ministério da Saude (MS)/ Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Coordenagédo Geral de Informagdes e Analises Epidemiologicas (CGIAE)/Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Nesse contexto, prevaleceu a dificuldade historica em relacdao ao enfrentamento da mortalidade
infantil neonatal, considerada, desde os anos 1990, de dificil controle. Desde entao, o combate
a mortalidade neonatal passou a ser problema prioritario de saude publica, cujo enfrentamento
se encontra atrelado ao plano de intervencdes sobre a saude materna, ja que a matriz de
problemas envolvidos na ocorréncia de Obitos neonatais também se encontra na génese de
Obitos maternos.
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Nesta mesma perspectiva, foi verificada maior dificuldade para atingir a meta do ODM 5,
relativa a reducao da mortalidade materna para 35 obitos maternos por 100 mil nascidos vivos.
A despeito dos programas e acdes implementados com o objetivo de melhorar a saude materna,
em 2015, segundo dados do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) (2019), a razdo da
mortalidade materna no Brasil foi de 62 6bitos por 100 mil nascidos vivos.

De acordo com a figura 3, a seqguir, € possivel notar que os 6bitos maternos em numeros absolutos
se mantiveram praticamente estaveis na série historica de 1999 a 2015, com destaque para o
abrupto aumento, em 2009, em virtude da pandemia de Influenza A, causada pelo virus HIN1,
que, ja naquele momento, evidenciou a alta vulnerabilidade das gestantes e puérperas as doencas
emergentes, caracterizando-as como grupo de risco para infeccdes respiratorias agudas graves.

FIGURA 3
Série histérica dos 6bitos maternos por local de residéncia segundo regiao - Brasil,
1999 a 2015
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Fonte: Ministério da Saude (MS)/ Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Coordenacdo Geral de Informagdes e Analises Epidemiologicas (CGIAE)/Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
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De acordo com as analises da Organizacdo Panamericana da Saude (Opas), entre 1990 e 2015
a razao de mortalidade materna caiu em torno de 45%. No entanto, o indicador persiste em
patamares elevados e/ou estaveis em paises em desenvolvimento e nos territorios onde faltam
recursos, COmo nas areas rurais e comunidades mais pobres, atingindo mais as adolescentes
do que as demais mulheres em fase reprodutiva, reforcando que a desigualdade social, assim
como as diferencas macrorregionais, representam graves problemas para o enfrentamento das
mortes maternas, inclusive no Brasil (figura 3, pagina 17).

Verifica-se, ainda, maior numero de ocorréncias no Nordeste e Sudeste, notificadas ao Sistema
de Informacao em Mortalidade (SIM). Por outro lado, as ocorréncias nas Regides Norte, Centro-
Oeste e Sul sao menos expressivas. Porém, esta distribuicao dos obitos ndo implica diretamente
em uma avaliacao favoravel da tendéncia temporal dos eventos, mas possivelmente com os
problemas relacionados aos indices de cobertura e regularidade de informacdes concernentes
as estatisticas vitais notificadas ao SIM e ao Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc),
conforme abordado anteriormente.

Ao encerramento do ciclo de esforcos implementados para o alcance dos ODM, seguiu-se a
elaboracdao de nova agenda para dar continuidade as conquistas e alcangcar metas inacabadas
até o ano de 2030: os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Para acompanhar a
implementacao da Agenda 2030 no Brasil, foi criada a Comissao Nacional dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel, vinculada a Secretaria de Governo da Presidéncia da Republica,
a qual designou o lpea para prestar assessoria técnica aos seus trabalhos. A Agenda 2030
do Ilpea apresenta propostas de adequacao das metas globais dos ODS a realidade brasileira,
destacando-se as seguintes proposicdes para a saude materna e infantil:

Meta 3.1 — Até 2030, reduzir a mortalidade materna para no maximo 30 mortes por 100 mil
nascidos vivos;

Meta 3.2 — Até 2030, enfrentar as mortes evitaveis de recém-nascidos e criancas menores de 5
anos de idade, objetivando reduzir a mortalidade neonatal para no maximo cinco por mil nascidos
vivos e a mortalidade de criancas menores de 5 anos para no maximo oito por mil nascidos vivos.

Desde 2015, a taxa de mortalidade infantil vem se mantendo com tendéncia de queda, com
reducdao mais significativa do numero absoluto de obitos infantis, em 2020, em virtude da
pandemia de Covid-19, assim como a redu¢cao concomitante do numero de nascimentos no
pais entre 2019 e 2020 (figuras 4 e 5).
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FIGURA 4

Taxa de mortalidade infantil por mil nascidos vivos - Brasil, 1988 a 2022
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Fonte: Ministério da Saude (MS)/ Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Coordenacéo Geral de Informagdes e Analises Epidemiologicas (CGIAE)/Sistema
de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema Nacional de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

FIGURA 5

Obitos infantis por local de residéncia segundo regido - Brasil, 2015 a 2020
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Fonte: Ministério da Saude (MS/Secretaria de Vigildncia em Saude (SVS)/Coordenacéo Geral de Informacdes e Analises Epidemioldgicas (CGIAE)/Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
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Entretanto, a analise isolada dos 6bitos neonatais permite perceber a tendéncia de estabilidade,
de acordocoma figura 6, comreflexos em uma taxa de mortalidade infantil neonatal aproximada
entre nove e dez obitos por mil nascidos vivos no periodo, segundo estimativas do Ipea (2019).

FIGURA 6

Obitos infantis por local de residéncia segundo componentes - Brasil, 2015 a 2020
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Fonte: Ministério da Saude (MS)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Coordenacédo Geral de Informagdes e Analises Epidemiologicas (CGIAE)/Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Ja a razdo de mortalidade materna apresentou discreto aumento em 2016 e 2017, recuperando,
em seguida, a tendéncia de reducao anteriormente observada. No entanto, a pandemia de
Covid-19 teve um enorme impacto sobre a saude materna, com aumento significativo de mortes
entre gestantes e puérperas em 2020 (figura 7).
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FIGURA 7

Obitos maternos por local de residéncia segundo regido - Brasil, 2015 a 2020
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Fonte: Ministério da Saude (MS)/ Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/ Coordenagédo Geral de Informagdes e Analises Epidemiologicas (CGIAE)/Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Ja no ano de 2021, a razdo de mortalidade materna atingiu o patamar de 110,2 6bitos maternos
por 100 mil nascidos vivos (figura 8, a seguir). Além de serem incluidas tardiamente no grupo de
risco para a infeccao, houve falhas importantes no acompanhamento pré-natal e na atencao
ao parto, em virtude das demoras na obtencao do cuidado obstétrico, fortemente influenciadas
pelas barreiras impostas para atendimento nos servicos de saude durante as fases mais criticas
da pandemia no pais. Ademais, houve atraso excessivo na indicacao da imunizacao das gestantes
e puérperas contra a Covid-19, além das informacdes contraditorias e sem fundamentacao
cientifica, que corroboraram para que as proprias mulheres evitassem a busca oportuna por
cuidados, incluindo a imunizacgao.
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FIGURA 8

Razao de mortalidade materna para cada 100 mil nascidos vivos - Brasil, 2000 a 2021
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Fonte: Observatorio da Crianga e do Adolescente — Fundagdo Abring. Brasil, 2023.
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Diante desse cenario, a analise mais recente da tendéncia da mortalidade materna, realizada pelo
Instituto Fernandes Figueira e a Fundacao Oswaldo Cruz (IFF/Fiocruz, 2023), indicou a necessidade
de reducao da razdo da mortalidade materna da ordem de 11,6% ao ano, a partir de 2020, a fim
de atender a meta de reducdo pactuada na Agenda 2030. Taxa, esta, praticamente intangivel,
considerando-se a série historica da mortalidade materna e todos os esforcos empreendidos
para melhorar a saude materna desde o ano 2000.

Nos anos que antecederam a pandemia, quando foram estabelecidas as metas de reducao da
mortalidade materna e infantil para a Agenda 2030, vislumbrava-se a perspectiva, entre os paises
em desenvolvimento, de alcance de uma razao de mortalidade materna inferior a 50 obitos por
100 mil nascidos vivos, atribuidos majoritariamente as causas indiretas em um contexto de baixos
indices de fertilidade, sequndo a perspectiva da transicao obstétrica.

O fendmeno da transicdo obstétrica (quadro 3, a sequir), é definido como uma tendéncia secular
de mudancas de um patamar de altas taxas de mortalidade materna, quando predominam as
causas diretas (sindromes hipertensivas da gestacao, hemorragias e infeccdes) para um patamar
de baixa mortalidade materna, com maior prevaléncia de causas indiretas associadas aos obitos
(doencas cronico-degenerativas, causas externas e doencas autoimunes, por exemplo).
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QUADRO a

Transicao obstétrica

Estagio |

Estagio Il

Estagio Il

Estagio IV

Estagio V

Fonte: Souza, 2013, p. 534.
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Razdo de Morte Materna: menos de mil mortes maternas por 100 mil nascidos vivos: a
maioria das mulheres experimentam uma situagdo proxima da histéria natural da gravidez e
do parto. A Fase | é caracterizada pela mortalidade materna muito alta, com alta fertilidade
e a predominancia de causas diretas de mortalidade materna, juntamente com uma grande
proporcdo de mortes atribuiveis a doencas transmissiveis, como a maldria. A maior parte das
mulheres ndo recebe assisténcia obstétrica profissional ou ndo tem acesso a estabelecimentos
de saude.

Razdo de Morte Materna: de 999 a 300 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos: a mortalidade
e fertilidade permanecem muito elevadas, com um padrdo de causas similar ao Estagio I. No
entanto, uma maior propor¢cdao de mulheres comega a procurar e receber atendimento nas
unidades de saude.

Razdo de Morte Materna: de 299 a 50 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos: a fertilidade
é variavel e as causas diretas de mortalidade ainda predominam. Esta € uma fase complexa
porque o acesso continua a ser um problema para uma grande parte da populagdo, mas como
uma maior proporcao de mulheres gravidas chega aos servigos de saude, a qualidade de
atendimento torna-se um dos principais determinantes dos resultados de saude, especialmente
no que diz respeito aos servicos de saude sobrecarregados. Além da prevengdo primaria, a
prevencdo secundaria e a terciaria sdao fundamentais para melhorar os resultados de saude
materna neste estagio. Em outras palavras, a qualidade dos cuidados, com atendimento
especializado do nascimento e manejo adequado de complicacdes, é essencial para reduzir a
mortalidade materna.

Razdo de Morte Materna: menos de 50 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos: a
mortalidade materna é baixa, ha baixa fertilidade e causas indiretas de mortalidade materna;
em particular, as doencgas cronico-degenerativas adquirem maior importancia. Um aspecto que
emerge nesta fase € o papel cada vez maior da medicalizagdo como uma ameaca a qualidade
e melhor resultados de saude.

Todas as mortes maternas evitaveis sdo de fato evitadas; razdo de morte materna < 5
mortes maternas por 100 mil nascidos vivos. A mortalidade materna é muito baixa, a taxa
de fertilidade é baixa ou muito baixa e as causas obstétricas indiretas associadas as doencas
crbnico-degenerativas sao as principais causas de mortalidade materna. Os principais desafios
deste estagio sdo a consolidacdo de avancos contra a violéncia estrutural (por exemplo, a
desigualdade de género), manejo efetivo das populacdes vulneraveis (por exemplo, pessoas
imigrantes, refugiadas e deslocadas no proprio pais) e a sustentabilidade da exceléncia na
qualidade do atendimento.




Entretanto, nos anos 2016 e 2017, ja se observou uma estagnacao da mortalidade materna,
quadro que foi agravado pelo contexto pandémico, tornando mais pessimistas as expectativas
e previsdes de cumprimento da Agenda 2030 para o Brasil e varios paises em desenvolvimento,
exigindo acdes mais robustas e politicas publicas mais efetivas para o enfrentamento deste
problema global que € a mortalidade materna.

E necessario reconhecer que, desde a década de 1990, houve melhora importante dos
indicadores, apesar da estagnacao na reducao da mortalidade infantil e das dificuldades
encontrafrentadas no enfrentamento dos obitos neonatais e maternos. As reducdes observadas
se explicam pela melhoria das condi¢cdes de vida da populacdao em geral (aumento da renda,
programas de infraestrutura urbana, habitacdo e saneamento basico, e reducao do abandono
escolar e dos indices de analfabetismo, entre outras), bem como a ampliacdo da cobertura dos
programas e acoes de saude, especialmente no campo da atencao primaria em saude, assisténcia
pré-natal, as acdes de humanizag¢ao do parto e nascimento, a promocao do aleitamento materno,
0 aumento da cobertura vacinal e o fortalecimento das acdes de regionalizacdo do SUS (Souza,
2013; Bittencourt et al., 2013).

Por esse motivo, recomenda-se ampliar a perspectiva utilizada para enquadrar o problema
da mortalidade materna e infantil. Nesse sentido, os Determinantes Sociais da Saude (DSS)
representam um conceito de grande relevancia em saude publica, sendo amplamente utilizados
para compreender o processo saude-doenga sob uma perspectiva mais abrangente acerca dos
fatores relacionados a ocorréncia de doencas e agravos a saude. Segundo a Organiza¢cao Mundial
da Saude (OMS), as iniquidades relacionadas aos DSS incluem as assimetrias na distribuicao de
poder, na geracao derenda, NoO acesso aos bens e servicos, com impactos negativos nas condicdes
de vida e no acesso ao cuidado a saude, aos programas de assisténcia social e transferéncia
de renda, além da possibilidade de usufruir de condi¢des dignas de moradia, acesso as acdes
culturais, de lazer e esporte, em territorios e ambientes seqguros e sustentaveis (ENSP-FIOCRUZ,
2023; Buss e Pelegrini Filho, 2007).

Quando sdo evidenciados os DSS, é possivel compreender de forma mais ampla porque, em meio
a avancos consideraveis ainda persistem as diferencas regionais associadas a inequidades sociais
e as fragilidades do sistema de saude. Tais fragilidades, encontradas no ambito microestrutural
dos municipios, precisam ser enfrentadas com o empenho de toda a sociedade, uma vez que
expdem a vulnerabilidade das mulheres imposta pelas desigualdades de género, que ainda
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podem ser maximizadas em fungdo do quesito raga/cor, baixa escolaridade, desemprego ou
renda insuficiente.

Da mesma forma, a mortalidade infantil também pode ser analisada sob a perspectiva da
determinacao social em saude, na medida em que as condi¢des de risco e vulnerabilidade social
das familias influenciam o cuidado das criancas, a percepcao da doenca, a tomada de decisao
de buscar assisténcia em saude, a forma de uso dos servicos de saude e servicos sociais, € a
continuidade do cuidado da crianca pos-convalescenca.

Embora seja possivel verificar, a partir de 2009, melhora expressiva da qualidade das informacdes
sobre os obitos infantis (Bittencourt et al, 2013), € preciso manter em mente que tanto a
mortalidade infantil como a materna sdao fendmenos subdimensionados. Desde entdo, houve
aprimoramento dos trabalhos dos comités de vigilancia, bem como a entrada em vigor, em todo
territdrio nacional, da Portaria GM/MS n2 72/2010, tornando obrigatdria a vigilancia dos 6bitos
infantis e fetais nos servicos que integram o SUS. Contudo, a subenumeracao e subinformacao
em relacdo a esses eventos ainda representam desafios a serem superados.

A subenumeracao dos Obitos refere-se ao sub-registro dos obitos nos cartorios e,
por conseguinte, nos 6érgaos oficiais de demografia e pesquisa. Ja a subinformacao
resulta das omissdes e incorrecdes no preenchimento das declaracdes de
Obitos. E importante considerar que a subenumeracdo dos nascimentos interfere
consideravelmente no calculo dos indicadores de mortalidade infantil e materna,
tendo em vista que ambos os indicadores consideram o numero de nascidos vivos
em sua base de calculo.

Nesse sentido, os comités de vigilancia e prevencao dos obitos maternos e infantis se
colocam como ferramentas indispensaveis para o dimensionamento cada vez mais adequado
dos indicadores e para a identificacdao de problemas e determinantes sociais envolvidos
na ocorréncia dos obitos, principalmente quando ha ampliacao de sua composicao,
incorporando representantes da sociedade civil e outras instituicdes relevantes na defesa
dos direitos de mulheres e criancas, conforme sera discutido mais adiante.
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Aspectos conceituais e metodologicos
sobre os indicadores

3.1. Mortalidade materna

A razao de mortalidade materna € definida pelo numero de Obitos maternos em relacao ao
numero de nascidos vivos, entre a populacdo de mulheres em idade fértil (de 10 a 49 anos)
residentes em determinado territorio no ano selecionado para a analise.

Numero de obitos de mulheres residentes, por causas e condi¢cdes
consideradas como morte materna

x100.000

Numero de nascidos vivos de maes residentes

De acordo com a definicao da 102 Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10)!, o obito
materno é compreendido como “a morte de uma mulher durante a gestacao ou até 42 dias
apos o término da gestacado, independentemente da duracao ou da localizagao da gravidez
devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas
em relacao a ela, porém nao devida a causas acidentais ou incidentais”.

1 As mortes maternas correspondem ao capitulo XV da CID-10: "Gravidez, Parto e Puerpério” (excluidos os codigos O96 e O97).
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E importante destacar que os casos de morte materna tardia? (que ocorre por causas obstétricas
apos 42 dias e antes de um ano do desfecho da gestacao), bem como de morte materna por
sequela de causa obstétrica direta (que ocorre um ano ou mais apos o parto) nao se incluem no
calculo do coeficiente de mortalidade materna.

Desta forma, a razao ou o coeficiente de mortalidade materna € um indicador que estima a
frequéncia de obitos entre mulheres por causas relacionadas a gravidez, ao parto e puerpério,
de maneira a evidenciar a qualidade insatisfatoria da atencao a saude sexual e reprodutiva,
desde os servicos de planejamento familiar, o atendimento pré-natal e ao parto, até a assisténcia
puerperal, sob a perspectiva dos determinantes sociais de saude, das desigualdades de género
e autonomia das mulheres.

A morte materna obstétrica direta®, aquela que decorre de “complicacbes obstétricas durante
a gravidez, parto ou puerpério devido a intervencdes, omissées, tratamento incorreto ou
a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas” (por exemplo, eclampsia,
descolamento prematuro de placenta, infeccao puerperal e complicacdes do abortamento); a
morte materna obstétrica indireta*, por sua vez, ocorre em funcao de “doencas que estavam
presentes antes da gravidez ou que surgiram durante a gravidez, ndo provocadas por causas
obstétricas, mas agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez". Quando a causa da morte
materna é desconhecida, ela é classificada como “ndo especificada” (Brasil, 2009b; Bittencourt
et al., 2013).

Sao consideradastambém as classificacdes de morte maternadeclarada, quando asinformacdes
estdo preenchidas nos campos 42 e 43 da declaracdo de obito (DO), ou morte materna nao
declarada, quando as informacdes registradas na DO nao permitem classificar o 6bito como
materno. A morte materna presumivel ou mascarada resulta de falhas no preenchimento da
causa basica do o6bito, sendo omitida a causa relacionada ao estado gravidico-puerperal,
dificultando a identificacdo do obito materno. Nestes casos, recomenda-se a utilizagcdo de
mascaras, que serao detalhadas mais adiante.

2 Cadigo 096 da CID-10.
3 Cddigo O97 da CID-10.
4 Codigos 010.0 a ©10.9; 0O24.0 a O24.3; 0O24.9, 025, 098.0 a 099.8, a34, B20 a B24 da CID-10 (estes ultimos, apods criteriosa investigagao).
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A despeito de algumas diferencas regionais, as principais causas atribuidas a morte materna sao
decorrentes das sindromes hipertensivas da gravidez, hemorragias (descolamento prematuro de
placenta, hemorragia pos-parto e aborto) e infeccdes (sepse, infeccdo puerperal e aborto, por
exemplo). As mortes obstétricas indiretas respondem por cerca de 25% dos obitos maternos e
sdo atribuidas a diversas causas, desde as infecciosas (Covid-19, sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (Aids) e pneumonias), cancer, até as causas externas, incluindo-se as causas
violentas (IFF/Fiocruz, 2023).

3.2. Mortalidade infantil

E definida pelo niumero de obitos de menores de 1 ano de idade, em relacdo ao numero de
nascidos vivos, entre a populacao residente de um determinado territério, no ano selecionado
para a analise.

Numero de &bitos de residentes com menos de 1 ano de idade

X 1.000

Numero de nascidos vivos de maes residentes

E um indicador que estima o risco de uma crianca morrer ainda no seu primeiro ano de vida,
segundo seus componentes (quadro 4, a seguir). Taxas elevadas se relacionam com uma ampla
variedade de determinantes sociais, cuja identificacdao, por meio do trabalho de vigilancia do
obito infantil, possibilita a proposicdao de estratégias de enfrentamento, conforme discutiremos
mais a frente. Sao eles:

e Escolaridade e ocupag¢ao materna, renda familiar, condicdes de moradia e sanitarias
(determinantes distais);

e Historico reprodutivo materno, qualidade da assisténcia ao pré-natal, ao parto e
puericultura, cobertura vacinal e acesso ao cuidado oportuno da crianca doente
(determinantes intermediarios);

e Peso ao nascer e idade gestacional, estado nutricional, idade e morbidade materna, e
malformacdes congénitas (determinantes proximais).
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QUADRO u

Componentes da mortalidade infantil segundo subgrupos de idade e risco estimado

Componente

Mortalidade
neonatal precoce

Mortalidade
neonatal tardia

Mortalidade infantil
pos-neonatal

Subgrupo etario

Numero de o&bitos de 0 a 6 dias
de vida, por mil nascidos vivos, na
populacao residente do territério e
ano selecionados

Numero de obitos de 7 a 27 dias
de vida, por mil nascidos vivos, na
populagao residente do territorio e
ano selecionados

Numero de obitos de 28 a 364 dias
de vida, por mil nascidos vivos, na
populagao residente do territorio e
ano selecionados

Risco estimado

Obitos  de recém-nascidos, na
primeira semana de vida (incompleta),
decorrentes de causas relacionadas
as condi¢cdes de saude materna,
malformacdes congénitas graves e
prematuridade extrema, além das
deficiéncias na atencdo ao pré-natal e
ao parto

Obitos de recém-nascidos, antes do
primeiro més de vida (incompleto),
decorrentes de causas relacionadas
a assisténcia inadequada ao recém-
nascido de risco, além das deficiéncias
na atencdo ao pré-natal e ao parto,
malformagdes congénitas e condi¢cdes
de saude maternas

Obitos ocorridos entre o 282 dia devida
até 11 meses e 29 dias, decorrentes de
causas relacionadas aos determinantes
sociais desfavoraveis, inadequacdes
de infraestrutura, acesso e qualidade
da atencdo a saude da crianca e
causas externas
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3.3. Mortalidade fetal

Refere-se ao numero de obitos fetais (Obitos de conceptos com peso igual ou superior a 500g
e/ou estatura a partir de 25cm ou ocorridos a partir da 222 semana completa de gestacdo) por
mil hascimentos totais, na populacao residente do territorio e ano selecionados.

Numero de obitos fetais (22 semanas e mais) de maes residentes

x1.000

Numero de nascidos vivos de maes residentes + Obitos fetais

A mortalidade fetal estima o risco de um feto nascer sem qualquer sinal de vida, de modo a
expressar a proporcao destes eventos por causas relacionadas as condi¢cdes de saude materna
e malformacdes congénitas, além das deficiéncias da assisténcia ao pré-natal.

3.4. Mortalidade perinatal

O periodo perinatal € compreendido entre a 222 semana de gestacao até 7 dias de vida
completos do recém-nascido. Portanto, inclui os obitos fetais, acrescidos dos nascidos vivos
que foram a dbito entre 0 e 6 dias de vida (mortalidade neonatal precoce). E representada pela
seguinte propor¢ao:

Obitos fetais* (acima de 22 semanas de gestacdo) + Obitos de recém-
nascidos de 0 e 6 dias, ambos de maes residentes

x1.000

Numero de nascidos vivos + Numero de obitos fetais?,
ambos de maes residentes

(*) Incluir obitos fetais com idade gestacional ignorada ou nédo informada
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A utilizacao da mortalidade fetal e da mortalidade perinatal € particularmente indicada para a
compreensao dos eventos preveniveis por acdes efetivas de saude. No entanto, ambos se tornam
bastante limitados em razdo da subenumeracao dos obitos fetais e omissao da idade gestacional
nas declaracdes de obitos dos neomortos, incluindo-se o critério definidor anterior da CID-10,
gue considerava 28 semanas como idade limitrofe para obitos fetais.

As dificuldades no calculo destes indicadores, bem como suas estimativas por métodos
indiretos, requerem abordagens metodoldgicas mais complexas, restringindo-se a indicacao
de uso dos mesmos para as unidades da Federagcdao e municipios nos quais a taxa de
mortalidade infantil € calculada pelo método direto, conforme recomendacdes do Ministério
da Saude (MS) (2009).

3.5. Oscilacdoes demograficas e fatores de correcao

Em municipios com numeros absolutos relativamente pequenos de nascidos vivos, a precisao
do calculo dos coeficientes de mortalidade infantil pode ser prejudicada em razao das oscilagcdes
demograficas.

Isto também se aplica quando a cobertura do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc) esta abaixo de 90%, ou nao atinge o valor de 80% de um indice composto entre o grau
de cobertura do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) para os obitos infantis em relacao
a regularidade das informacdes dos obitos infantis.

A estimativa da regularidade é calculada por um coeficiente - Determinacado (R2), que associa
0s Obitos infantis na linha do tempo, através de um calculo complexo, realizado a partir de
funcao exponencial. Ja a cobertura € obtida através da razdo entre os obitos infantis do SIM e
0s Obitos infantis estimados pelos métodos demograficos do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE).

O indice composto final (IF) € ponderado com maior peso para a cobertura dos obitos infantis e
menor peso para a regularidade da informacao dos obitos infantis, sendo:

IF = Cobertura (0,6) + Regularidade (0,4)
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Se o valor do IF for maior ou igual a 80%, e a cobertura dos 6bitos infantis pelo SIM for maior
ou igual a 90%, o calculo do coeficiente de mortalidade infantil devera ser realizado pelo
meétodo direto.

Se o valor de IF for inferior a 80%, o calculo do coeficiente de mortalidade infantil devera
ser realizado pelos métodos demograficos indiretos reconhecidos que requerem, contudo,
abordagens metodologicas mais complexas. Para a estimativa da mortalidade infantil atravées
dos métodos indiretos, alguns autores recomendam a distribuicao de Poisson (previsao de
probabilidades) e o modelo de regressao linear multivariada.

Entretanto, o que se observa mais comumente € a utilizacao de estimativas indiretas da
mortalidade infantil calculadas pelo IBGE a partir de informac¢des coletadas através dos censos
e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad).

Por sua vez, os dados provenientes de busca ativa de 6bitos infantis e nascimentos, inquéritos
e pesquisas por amostragem dos municipios apresentam limitacdes relativas aos vieses de
informacado e tamanho de amostras insuficientes. Isto pressupde o incentivo ao aprimoramento
dos registros vinculados ao SIM e ao Sinasc para o calculo do indicador com maior confiabilidade,
O que representa uma importante acao dos comités de mortalidade materna e infantil junto as
instancias de gestao e atencao dos sistemas de saude publico e privado.

Entretanto, quando o fator agravante para o calculo diz respeito ao numero relativamente baixo de
nascimentos e/ou numero absoluto de ébitos nulos ou proximos de zero, uma alternativa bastante
utilizada, quando o numero de obitos € zero, é a "Regra de Trés", que estima o limite superior
(numerador) como sendo igual a trés, dividido pelo numero de nascidos vivos no denominador.

Em ambos os casos, recomenda-se o suporte de técnicos especializados em estatistica para
auxiliar as equipes dos comités.

Talcomo se observa na mortalidade infantil, o calculo darazdo de mortalidade materna apresenta
algumas limitacdes associadas a subenumeracdao de Obitos e nascimentos, assim como as
flutuacdes demograficas anuais, particularmente em municipios pequenos ou que apresentam
baixa cobertura e regularidade de informacdes do Sinasc e do SIM, o que exige a adocao de
metodos indiretos para a elaboracao das estimativas de mortalidade materna, baseados em
procedimentos demograficos especificos.
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O fator de correcao representa a relacao entre os oObitos maternos declarados e os obitos
identificados no processo de investigacdo, recomendando-se o seguinte calculo (Brasil, 2009b):

NuUmero dbitos maternos declarados + Numero de dbitos maternos identificados
apos investigacao

Numero de obitos declarados

Nas localidades onde a investigacao sistematica dos obitos de mulheres em idade fértil esta
sujeita a variacdes, € utilizado um fator de correcao que € obtido pela razdo entre o numero
absoluto de mortes maternas evidenciados nas investigacdes e o numero de 6bitos maternos
declarados nos atestados de obitos formais. Este fator de correc¢ao foi proposto por Laurenti
et al. (2004), é adotado pelo MS e esta padronizado no valor de 1,4, a ser aplicado sobre as
mortes maternas declaradas oficialmente nos atestados.

3.6. Outros conceitos importantes

Para subsidiar os trabalhos dos comités de mortalidade e em conformidade aos conceitos
adotados pelas referéncias técnicas do MS (Brasil, 2009a, pp. 24-26; Brasil, 2009b, pp. 54-55)
para a investigacao dos obitos maternos, infantis e fetais, recomenda-se considerar:

e Abortamento: ¢ a expulsdao ou extracdo de um produto da concepcdo com menos de
500g e/ou estatura menor que 25 cm, ou menos de 22 semanas de gestacdo, tenha ou ndo
evidéncias de vida e sendo espontaneo ou induzido;

¢ Aborto: € o produto da concepcao expulso no abortamento;

¢ Declaracdo de Nascido Vivo (DNV): documento padrdo do Sinasc, que tem como finalidade
cumprir as exigéncias legais de registro de nascimentos vivos, atender principios de cidadania
e servir como fonte de dados para as estatisticas de saude;

e Declaracido de Obito (DO): documento padrdo do SIM, que tem por finalidade cumprir as
exigéncias legais de registro de oObitos, atender aos principios de cidadania e servir como

fonte de dados para as estatisticas de saude;
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Idade gestacional calculada: em geral avaliada pelo obstetra, considerando-se o tempo
entre o primeiro dia do ultimo periodo menstrual normal e o parto;

Idade gestacional estimada: idade gestacional baseada no exame fisico do recém-nascido;
Morte domiciliar: € aquela que ocorre dentro do domicilio;

Morte em outro servigo de saude: ocorre em qualquer estabelecimento de saude, exceto
hospital, Unidade Basica de Saude (UBS), ambulatdrio, consultério, servico de urgéncia,
servico de referéncia e especialidade etc.;

Morte em via publica: € aquela que ocorre em local publico ou em transito num veiculo nao
destinado especificamente ao transporte de pacientes e/ou sob a responsabilidade de pessoa
nao profissional de saudeocorre em local publico, no trajeto ou nao para o servi¢co de saude;

Morte hospitalar: € aquela que ocorre a qualqguer momento e em qualquer dependéncia
de um hospital ou estabelecimento de saude, independentemente do tempo transcorrido
entre a chegada do paciente e seu falecimento. O 6bito da paciente dentro da ambulancia,
a caminho do hospital, também é considerado hospitalar.

A morte que ocorre com menos de quatro horas apos a chegada no hospital aponta
a situacao de gravidade da crianca e deve ser considerada na analise da evitabilidade.
E frequente constar como morte hospitalar na DO os casos em que a crianca ja chegou
morta no hospital, o que também merece analise sobre as circunstancias do obito e do
acesso aos servicos de saude;

Morte no trajeto para o hospital ou servico de saude: ocorre em qualquer tipo de veiculo
ou transporte ou ndo, no trajeto para o servico de saude;

Morte relacionada a gravidez: € a morte de uma mulher durante o periodo gestacional
ou até 42 dias apds o término da gravidez, qualquer que tenha sido a causa do Obito.
Corresponde, portanto, a soma das mortes obstétricas com as nao obstétricas;

Mulher em idade fértil: o critério internacional considera a mulher entre 15 e 49 anos de
idade. No Brasil, considera-se idade fértil a faixa etaria entre 10 e 49 anos;

Nascido vivo: € o produto de concepcdo expulso ou extraido do corpo materno,
independentemente da duracao da gravidez, que, depois da separacao, respire ou apresente
qualquer sinal de vida como batimentos do coracao, pulsacdes do cordao umbilical ou
movimentos efetivos dos musculos de contracdao voluntaria, estando ou ndo cortado o
cordao umbilical e estando ou nao desprendida a placenta;
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Natimorto ou 6bito fetal: € a morte do produto da gestacao antes da expulsao ou de sua
extracao completa do corpo materno, independentemente da duracao da gravidez.
Indica o 6bito o fato de, depois da separacao, o feto nao respirar nem dar nenhum
outro sinal de vida como batimentos do coracao, pulsacdes do cordao umbilical ou
movimentos efetivos dos musculos de contracao voluntaria;

Partograma: representacdo grafica da curva de dilatacdo cervical durante o trabalho
de parto, para avaliacdo e acompanhamento do trabalho de parto; recomendado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e considerado importante instrumento para a
indicacao das intervencdes oportunas nas complicacdes no nascimento;

Recém-nascido de baixo peso (RNBP): recém-nascido com peso ao nascer menor que
2.500 gramas;

Recém-nascido de extremo baixo peso (RNEBP): recém-nascido com peso ao nascer
menor que 1.000 gramas;

Recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP): recém-nascido com peso ao nascer
menor que 1.500 gramas;

Recém-nascido pés-termo: recém-nascido com idade gestacional maior ou igual a 42
semanas;

Recém-nascido pré-termo extremo: recém-nascido com idade gestacional menor que
32 semanas de gestacao, ou seja, entre 22 e 31 semanas e seis dias;

Recém-nascido pré-termo tardio: recém-nascido com idade gestacional entre 32 e 36
semanas de gestacao;

Recém-nascido pré-termo: recém-nascido com idade gestacional menor que 37 semanas
de gestacao, ou seja, até 36 semanas e seis dias;

Recém-nascido adequado para a idade gestacional (RN AlIG): recém-nascido com peso
ao nascer entre o percentil 10 e o percentil 90 para curva de crescimento intrauterino;

Recém-nascido grande para a idade gestacional (RN GIG): recém-nascido com peso
acima do percentil 90 para a curva de crescimento intrauterino;

Recém-nascido pequeno para a idade gestacional (RN PIG): recém-nascido com peso
ao nascer abaixo de percentil 10 para a curva de crescimento intrauterino.
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Comités de mortalidade materna, infantil
e fetal

Os Comités de Vigilancia da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal sao organismos permanentes
de assessoramento teécnico-cientifico, de natureza interinstitucional, multiprofissional,
educativa, nao coercitiva e nao punitiva, com carater ético e sigiloso, destinados a discutir,
analisar, avaliar e monitorar os Obitos maternos, infantis e fetais, incluindo a proposicao de
medidas de intervencao para a reducao destas ocorréncias no territério de sua abrangéncia.

Representam importantes instancias de assessoramento da gestdao em saude, que atuam
no monitoramento e avaliacdo da atencdo a saude materna, perinatal e infantil, oferecendo
subsidios provenientes da identificacao, investigacao, analise e recomendacao de medidas
que podem interferir sensivelmente na reducao e prevencao dos obitos:

e De mulheres durante a gravidez, parto e puerpério;
e Fetais;
e Neonatais precoces e tardios;

e Pos-neonatais.

Os comités de mortalidade estdao fundamentados no escopo das agdes de vigilancia
epidemiolégica no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), definidas pela Lei Organica da
Saude n? 8.080/90 como:
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(...) um conjunto de acdes que proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou prevencado de
qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva,
com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencao e controle das doengas ou
agravos (BRASIL, 1990).

Por meio da Portaria GM/MS n? 1.172/2004, o Ministério da Saude (MS) estabelece o
monitoramento da mortalidade infantil e materna como atribuicdo das instancias municipal e
estadual de Vigilancia em Saude, devendo os estados atuarem de forma complementar junto
aos municipios. Acrescenta que estas instancias de gestdao devem designar equipe técnica
responsavel pela vigilancia dos Obitos nos seus respectivos territorios.

Desde 2010, a vigilancia dos obitos infantis e fetais passou a ser obrigatdria por parte dos
servicos publicos e privados que integram o SUS, por meio Portaria GM/MS n2 72/2010, que
também estabelece o fluxo especial para declaragcdes de 6bito com informacao acerca de
oObitos infantis e fetais, definindo o prazo de 120 dias apds a data do obito para que os
responsaveis pela vigilancia dos obitos infantis concluam o caso e informem os resultados
da investigagao.

Outrossim, é de fundamental relevancia considerar a necessidade de integracao dos comités
de mortalidade infantil e fetal com os comités de mortalidade materna. Tal medida
fundamenta-se nos dispositivos legais vigentes, assim como na otimizag¢ao de recursos de toda
ordem, especialmente os recursos humanos que deverao ser mobilizados pelos municipios e
estados para garantir as acdes de vigilancia e preven¢ao dos Obitos maternos e infantis.

Sob a perspectiva epidemioldgica e de acordo com as séries historicas dos obitos infantis
apresentadas na secao anterior, é importante considerar a alta magnitude da mortalidade
infantil neonatal, que representa em torno de 70% dos 6bitos em menores de 1 ano de idade
em todo o pais, com tendéncia de estabilidade em patamares elevados. O enfrentamento
deste problema exige intervencdes prioritarias sobre a melhoria da saude materna, desde o
pré-natal até o parto, justificando a necessidade de integrar as agdes de investigacdo das
mortes maternas, fetais e neonatais.

Cabe destacar que a Portaria GM/MS n? 1.119/2008 regulamenta esta pratica estabelecendo
os fluxos conjuntos de investigacao, com vistas ao alcance dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM), com desdobramentos para as metas da atual Agenda 2030, que inclui a
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reducao da mortalidade neonatal e materna como indicadores sensiveis da qualidade de vida e
que representam grandes desafios globais.

Desde 2004, foi aprovado o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal,
propondo que oObitos integrem a Lista de Notificacdo Compulsoria nos servicos publicos e
privados em todo o territorio brasileiro, além de indicar a necessidade de medidas concretas
e assertivas para a melhoria dos indicadores de saude materna e infantil neonatal, de forma
integrada e articulada com diversos atores sociais no sentido da reducao de obitos maternos,
infantis e fetais, que sao evitaveis em sua grande maioria.

Portanto, os comités de mortalidade materna e infantil representam uma responsabilidade
sanitaria dos estados e municipios, que devem empreender esforcos continuados para apoiar
os trabalhos dos comités, bem como fomentar a reorganizacao de comités que se encontram
inativos, além de acelerar a implantacdao de novos comités, com o proposito de estabelecer
politicas e acdes mais eficazes para a atencao na saude materno infantil (quadro 5).

QUADRO a

Principais politicas e acdes de impacto na reducao da mortalidade materna e infantil

Promocao da saude sexual e reprodutiva, incluindo o planejamento familiar

Enfrentamento da violéncia contra as mulheres, os adolescentes e as criangas

Acompanhamento pré-natal e atengdo ao parto e puerpério em consonancia com as boas praticas da atencdo obstétrica
Incentivo ao aleitamento materno exclusivo

Ampliagdo das a¢cdes do programa de imunizagcdo de criangas, gestantes e puérperas

Implantagdo da linha de cuidados em saude materna e infantil

Aprimoramento do sistema de regulagdo obstétrica, neonatal e infantil

Fonte: autores.
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4.1. Composicao

Os manuais técnicos de vigilancia dos 6bitos maternos e infantis do Ministério da Saude (MS)
preconizam que os comités sejam compostos por equipe multiprofissional, interinstitucional
e intersetorial, dada a importancia de analises e proposi¢cdes que contemplem a amplitude de
causas e determinantes da ocorréncia destes eventos.

Nesse contexto, recomendam-se as seguintes representacdes de acordo com as
especificidades de cada municipio ou estado:

* Representante da equipe técnica do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) e/ou do
Comité de Obitos Hospitalares e/ou da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar
(CCIH), dentre outros profissionais que atuem na investigagcao hospitalar dos obitos;

e Gestores hospitalares da obstetricia e da enfermagem ou enfermeiros e demais
profissionais da equipe com atuacao direta na atencao ao parto;

e Gestores ou representantes da Vigilancia em Saude;

e Gestores ou representantes das areas técnicas de média e alta complexidades;
e Representantes do movimento de mulheres;

* Representantes do movimento em defesa da igualdade racial;

e Representantes do Ministério Publico (MP), especialmente nos municipios com maior
populacao;

¢ Conselho Regional de Medicina (CRM);
e Conselho Regional de Enfermagem (CRE);

e Sociedades cientificas (ginecologia e obstetricia, pediatria e enfermagem obstétrica,
entre outras);

* Representantes de universidades e faculdades, que oferecam cursos de medicina e
enfermagem;

e Representantes do Conselho Municipal ou Estadual de Saude;
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® Representantesdas Secretarias ou Coordenadorias de Assisténcia Social e/ou Conselhos
de Defesa dos Direitos da Mulher e da Crianca;

e Representantes das instituicdes de apoio aos trabalhadores rurais.

E imperativo que os comités sejam constituidos com as representacdes minimas das areas de
gestao citadas e os profissionais de saude que integrem seu nucleo técnico sejam designados
formalmente pelas autoridades de saude competentes da esfera de governo municipal ou
estadual, mediante publicizacao por meio de portaria governamental.

4.2. Atribuicodes

Os comités de mortalidade materna, infantil e fetal sao responsaveis pelo processo de vigilancia
epidemioldgica, ou seja: identificar, investigar, analisar e monitorar as ocorréncias, segundo
local de residéncia e/ou ocorréncia, conforme seu territorio de abrangéncia (figura 9).

FIGURA 9

Etapas da vigilancia dos ébitos maternos, infantis, fetais e com causa mal definida

Identificar

Monitorar
obitos

Investigar

Analisar

Tendo em vista que uma das funcdes mais importantes dos comités € executar as acdes de
vigildncia epidemioldgica dos Obitos visando a prevenc¢do de novas ocorréncias, ainvestigacao
e analise dos obitos deve desdobrar-se em trabalho formativo e educativo.
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Dentre as principais atribuicdes dos comités municipais, fazem-se imprescindiveis:

e Efetuar a triagem dos obitos de mulheres em idade fértil (de 10 a 49 anos), obitos
maternos e infantis declarados, além dos &ébitos presumiveis;

e Alimentar os bancos de dados para as estatisticas;

e Desencadear os tramites necessarios para o processo de investigacao das ocorréncias;
* |nvestigar a ocorréncia do obito infantil e fetal;

e Realizar ou acompanhar a investigacao domiciliar e/ou hospitalar;

e Analisar a sequéncia de eventos que levaram ao desfecho do 6bito;

® |ntegrar aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociais, culturais, econdmicos e ambientais;
¢ Elucidar os fatores que influenciam na mortalidade infantil e fetal;

e Discutir os casos de 6bito com uma equipe multiprofissional;

® Determinar a causa real do obito;

e Classificar os obitos de acordo com a sua evitabilidade;

e Coletar dados de certiddes de nascimento e de oObito, e de relatorios de autdpsia;

e Corrigir a causa basica do obito;

e Dar recomendacdes as instituicdes de saude;

e Estabelecer uma rede de vigilancia do obito infantil e fetal;

e Fornecer ferramentas as instituicdes de saude para melhorar o servico prestado;

e Mobilizar parcerias;

e Produzir dados estatisticos sobre mortalidade infantil e fetal;

e Promover discussao com os profissionais envolvidos na assisténcia;

e Propor estratégias de intervencao atraveés de medidas educativas e informativas para
prevencao, promogao e reorganizacao dos servigcos de saude;

GUIA PARA IMPLANTACAO DOS COMITES DE PREVENCAO DA MORTALIDADE MATERNA, INFANTIL E FETAL » FUNDAGAO ABRINQ




® Propor estratégias para serem implementadas como medidas de prevencao;

e Realizar campanhas de prevencao;

e Realizar programas de educacao em saude;

e Sensibilizar os profissionais para o correto preenchimento da Declaracdo de Obito (DO);

e Divulgar informacdes acerca dos indicadores de mortalidade materna, infantil e fetal,
por meio de seminarios, boletins informativos, publicacdes cientificas, congressos e
outros eventos cientificos.

E importante que o trabalho dos comités esteja fundamentado nas disposicdes da Portaria GM/
MS n2 1.172/2004 (Brasil, 2004a), que dispde sobre as atribuicdes interfederativas no campo da
vigilancia em saude, destacando-se as atribui¢des prioritarias da Unido, dos estados e municipios
na vigilancia dos obitos maternos e infantis, que seguem sistematizadas no quadro 6.

QUADRO a

Atribuicdes da Uniao, estados e municipios na vigilancia dos ébitos maternos, infantis
e fetais, conforme disposicdes da Portaria GM/MS n2 1.172/2004 (Brasil, 2004a)

Secao Artigo Atribuicao

Il - Coordenacao nacional das ag®es de Vigilancia em Saude, com énfase
naquelas que exigem simultaneidade nacional ou regional para alcangar
éxito;
IIl - Execugdo das a¢des de Vigilancia em Saude, de forma complementar
a atuacao dos estados;
IV - Execucgdo das agdes de Vigilancia em Saude, de forma suplementar,
quando constatada insuficiéncia da agao estadual;
I- B 10 X - Gestdo dos sistemas de informagdo epidemioldgica, Sistema de

Da Uniéo Informac&do sobre Agravos de Notificacdo (Sinan), Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
(Sinasc), Sistema de Informagéo do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-
PNI) e outros sistemas que venham a ser introduzidos, incluindo:

a) normatizacdo técnica, com definicdo de instrumentos e fluxos;
b) consolidacdo dos dados provenientes dos estados;
c) retroalimentacao dos dados.
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Secao

-
Dos estados

Artigo

Atribuicao

| - Coordenagdo e supervisdo das agdes de prevencgdo e controle, com
énfase naquelas que exigem simultaneidade estadual ou microrregional
para alcancar éxito;

Il - Execucédo das a¢des de Vigilancia em Saude, de forma complementar a
atuacdo dos municipios;

Il - Execucdo das ac¢Oes de Vigilancia em Saude, de forma suplementar,
quando constatada insuficiéncia da agdo municipal;

IV - Execucdo das ag¢les de Vigilancia em Saude, em municipios ndo
certificados nas condi¢cdes estabelecidas nesta portaria;

V - Definigdo, em conjunto com os gestores municipais, na Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB), da Programacdo Pactuada Integrada da area
de Vigildancia em Saude (PPI-VS), em conformidade com os parametros
definidos pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS);

VI - Assisténcia técnica aos municipios;

VIl - Participagao no financiamento das a¢cdes de Vigilancia em Saude,
conforme disposi¢des contidas nos artigos de 14 a 19 desta portaria;

X - Gestao dos sistemas de informagao epidemioldgica, no ambito estadual,
incluindo:

a) Consolidagdo dos dados provenientes de unidades notificantes e
dos municipios, por meio de processamento eletrobnico, do Sistema
de Informagdo sobre Agravos de Notificacdo (Sinam), do Sistema de
Informagdo sobre Mortalidade (SIM), do Sistema de Informagdo sobre
Nascidos Vivos (Sinasc), do Sistema de Informagdo do Programa
Nacional de Imunizag¢®es (SI-PNI) e de outros sistemas que venham a
ser introduzidos;

b) Envio dos dados ao nivel federal regularmente, dentro dos prazos
estabelecidos pelas normas de cada sistema;

c) Andlise dos dados;

d) Retroalimentacdo dos dados.

XI - Divulgagao de informacdes e analises epidemiologicas;

Xl - Execugao das atividades de informacao, educagao e comunicagdo de
abrangéncia estadual;

Xl - Capacitagdo de recursos humanos;

XIV - Definicdo de Centros de Referéncia Estaduais de Vigilancia em Saude;
XV - Normatizacdo técnica complementar a do nivel federal para o seu
territorio;

XVI - Supervisao, fiscalizagao e controle da execucao das agdes de Vigilancia
em Saude realizadas pelos municipios, programadas na Programagao
Pactuada Integrada da area de Vigilancia em Saude (PPI-VS), incluindo a

permanente avaliagao dos sistemas municipais de vigilancia epidemioldgica
e ambiental em saude.
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Secao

I -
Dos municipios

Artigo

Atribuicao

| - Notificagdo de doencgas de notificacao compulsoria, surtos e agravos
inusitados, conforme normatizacao federal e estadual;

Il - Investigagdo epidemioldgica de casos notificados, surtos e obitos por
doencas especificas;

Il - Busca ativa de casos de notificagdo compulsdria nas unidades de
saude, inclusive laboratdrios, domicilios, creches e institui¢des de ensino,
entre outros, existentes em seu territorio;

IV - Busca ativa de Declaracées de Obito e de Nascidos Vivos nas unidades
de saude, cartorios e cemitérios existentes em seu territorio;

XIII - Vigilancia epidemioldgica e monitoramento da mortalidade infantil e
materna;

XV - Gestdo e/ou geréncia dos sistemas de informacéo epidemiologica, no
ambito municipal, incluindo:

a) Coleta e consolidagao dos dados provenientes de unidades notificantes
do Sistema de Informagdo sobre Agravos de Notificagdo (Sinan),
do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), do Sistema de
Informacgdo sobre Nascidos Vivos (Sinasc), do Sistema de Informagdo do
Programa Nacional de Imunizacdes (SI-PNI) e de outros sistemas que
venham a ser introduzidos;

b) Envio dos dados ao nivel estadual, regularmente, dentro dos prazos
estabelecidos pelas normas de cada sistema;

c) Analise dos dados;

d) Retroalimentagdo dos dados.

XVI - Divulgacado de informacdes e analises epidemioldgicas;

XVII - Participagdo no financiamento das a¢cdes de Vigildancia em Saude,
conforme disposi¢cdes contidas nos artigos 14 a 19 desta portaria;

XVIIl - Participagdo, em conjunto com os demais gestores municipais e
Secretaria Estadual de Saude, na Comissao Intergestores Bipartite (CIB),
na definicdo da Programacao Pactuada Integrada da area de Vigilancia
em Saude (PPI-VS), em conformidade com os parametros definidos pela
Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS).
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4.3. Fluxo para implantacao do comité

O primeiro passo para a implantacao € a realizacdo de um evento (encontro ou seminario)
sobre mortalidade materna e infantil, com o objetivo de sensibilizar e estabelecer parcerias
e ampliar as representacdes que farao parte do comité.

Neste evento, devem estar presentes os gestores municipais e/ou estaduais,
profissionais de saude das diversas areas da Secretaria de Saude (atencao basica,
meédia e alta complexidade, representantes da obstetricia, neonatologia, pediatria
e enfermagem da referéncia hospitalar, vigilancia em saude, coordenadorias de
programas da crianca, mulher e afins, areas de regulacdo, gestao administrativa e
atencao pré-hospitalar, entre outras), além de representantes da sociedade civil,
organizacdes sociais de saude, rede privada de saude complementar ao SUS,
universidades, conselhos de saude, assisténcia social, conselhos de direitos da
crianca e da mulher e defensoria publica, entre outros.

Em seguida, recomenda-se a elaboracao e publicacao de portaria designando a equipe que
fara parte do nucleo técnico do comité, constando suas representacdes como membros
titulares ou suplentes e atribuicdo técnica-executiva ou consultiva. Sugerimos, no anexo |,
modelo de portaria.

ApOs a instituicdo formal do comité, devera ser realizada reuniao com a presenca do gestor
municipal de saude para a posse dos membros. Sugere-se que a posse seja realizada
em reunidao ordinaria do Conselho Municipal de Saude com o intuito de garantir maior
legitimidade ao comité. E recomendavel que neste momento ja tenham sigo designadas
e aprovadas as representacdes dos cargos de coordenacao técnica, coordenacao técnica
adjunta e secretaria executiva para viabilizacao dos trabalhos operacionais do comité.

Na sequéncia, serdo realizadas as reunides de trabalho do nucleo técnico do comité,
sistematizadas conforme cronograma anual de reunides ordinarias mensais com a equipe
técnica ereunides ampliadas, de carater consultivo, com demais representantes da sociedade
civil e instituicdes externas.
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A primeira deliberacao necessaria sera a respeito dos principais documentos que nortearao
os trabalhos do comité, tais como: Portaria de Designacdo do Comité (Anexo 1); Regimento
Interno do Comité (Anexo Il); Termo de Confidencialidade e Sigilo (Anexo Ill); Fluxo de
Trabalho; Fluxo das Declarac®des de Obito (Anexo 1V); e Fluxo das Declarac®des de Nascido
Vivo (Anexo V). Portanto, é recomendavel a presenca da representacdao ampliada dos
membros efetivos do comité.

O Regimento Interno € um documento essencial para o funcionamento e a operacionalizacao
das atividades do comité e, no seu escopo, devem estar contempladas as seguintes
disposicdes: objetivos e finalidades, estruturacdo e composicao (representacdes e funcdes),
atribuicdes, processo de trabalho (cronograma de reunides e atividades), disposicdes gerais
que podem incluir especificidades concernentes a cada instancia (municipal ou estadual),
metodos de analise, estratégias de divulgacao dos resultados das analises e recursos
essenciais para a operacionalizacao das atividades, entre outras.

O Termo de Confidencialidade e Sigilo € um documento que deve ser assinado por todos
0s membros que integram o comité de mortalidade, por meio do qual se comprometem em
manter o sigilo e a confidencialidade das informacdes, sob pena de sofrer todas as sancdes
nas esferas penal, civil e administrativa que possam advir da quebra do compromisso.

O Fluxo de Trabalho do comité deve utilizar as seguintes fichas de investigacao atualizadas
e documentos recomendados pelo MS:

e Obito infantil e fetal:

e F1 - Ficha de Investigacdo do Obito Fetal: servico de saude ambulatorial;
e F2 - Ficha de Investigacdo do Obito Fetal: servico de saude hospitalar;

e F3 - Ficha de Investigacdo do Obito Fetal: entrevista domiciliar;

e |1 - Ficha de Investigacdo de Obito Infantil: servico de saude ambulatorial;
* |2 - Ficha de Investigacdo de Obito Infantil: servico de saude hospitalar;

e |3 - Ficha de Investigacdo de Obito Infantil: entrevista domiciliar;

* |F4 - Ficha de Coleta de Dados de Laudo de Necropsia;
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e |F5 - Ficha de Investigacdo de Obito Infantil e Fetal: sintese, conclusdes e
recomendacodes;

e |F6 - Planilha Municipal da Vigildncia do Obito Infantil e Fetal.

Fichas disponiveis em https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/mortalidade-infantil-fetal/.

¢ Obito materno:

e M1 - Ficha de Investigacdo de Obito Materno: servico de saude ambulatorial;

e M2 - Ficha de Investigacdo de Obito Materno: servico de saude hospitalar;

e M3 - Ficha de Investigacdo de Obito Materno: entrevista domiciliar;

e M4 - Ficha de Coleta de Dados de Laudo de Necropsia: obito materno;

e M5 - Ficha de Investigacdo de Obito Materno: sintese, conclusdes e recomendacdes;
e M6 - Planilha Municipal da Vigilancia do Obito Materno;

e MIF - Ficha de Investigacdo de Obito de Mulher em Idade Fértil: identificacdo de
possivel Obito materno.

Fichas disponiveis em https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/mortalidade-materna/.

e Obitos por causas mal definidas:

e AV1 - Ficha de Investigacdo de Obito Infantil: complemento da entrevista domiciliar.
Autopsia Verbal: criangca menor de 1 ano de idade;

e AV2 - Ficha de Investigacdo de Obito Infantil: complemento da entrevista domiciliar.
Autodpsia Verbal: crianca com 1 ano de idade ou mais e menos de 10 anos de idade;

e AV3 - Ficha de Investigacdo de Obito: causa mal definida. Autopsia Verbal: pessoa
com 10 anos de idade ou mais;

e AV3.1-Fichade Investigacdo de Obito Materno: complemento da entrevista domiciliar.
Autopsia Verbal: pessoa com 10 anos de idade ou mais - mulher em idade fértil;

e |OCMD - Ficha de Investigacdo de Obito com Causa Mal Definida.

Fichas disponiveis em https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/causas-mal-definidas/.
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e Documentacao sugerida:

e Manual de Instrucdes para o Preenchimento da Declaracdo de Obito;

e Manual de Instrucdes para o Preenchimento da Declaracao de Nascido Vivo;

e Manual de Preenchimento das Fichas de Investigacdo do Obito Materno;

e Manual de Preenchimento das Fichas de Investigacdo do Obito Infantil e Fetal;

* Instrutivo: busca direcionada de registro de nascimentos e 6bitos em municipios da
Regiao Nordeste e Amazodnia Legal;

e Guia de Vigildncia Epidemiologica do Obito Materno;
e Manual para Investigacdo do Obito com Causa Mal Definida;

e Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal e do Comité de Prevencdo do Obito
Infantil e Fetal.

Documentos disponiveis em https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/documentacao/.

ApOs a etapa de implantagao, o nucleo técnico do comité ficara incumbido de desencadear
os fluxos de trabalho e de investigacdo dos obitos. Contudo, é recomendavel que sejam
realizadas reunidées com as equipes da atencao basica, atencdao hospitalar e vigilancia
em saude para divulgar o trabalho do comité, bem como a capacitagdao das equipes que
realizarao as investigacdes domiciliares e hospitalares dos oObitos.
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Vigilancia do ébito

Conforme abordado na secdo anterior, a mortalidade materna, infantil e fetal representa
grave problema de saude publica. Os indicadores relacionados a estes eventos oferecem
parametros sensiveis sobre as condicdes de saude e de vida da populacao, além de subsidios
fundamentais acerca dos fatores de evitabilidade e recomendacao de medidas de prevencgao
e controle destas ocorréncias. Por esse motivo, a vigilancia das mortes maternas, infantis
e fetais constituem responsabilidade sanitaria dos municipios e estados, inserindo-se no
escopo de atribuicdes de vigilancia epidemioldgica (figura 10, a sequir).

Independentemente da subordinacao hierarquica do comité de mortalidade, estabelecida
no organograma da Secretaria de Saude, as acdes de vigilancia desenvolvidas exigem a
responsabilidade compartilhada das areas da atencao basica, atencao hospitalar, vigilancia
em saude e acdes programaticas de saude, cada uma delas representadas por profissionais
de saude designados pelos gestores locais.

Para operacionaliza-la, devemos observar seus quatro componentes.
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FIGURA 10

Etapas da vigilancia dos 6bitos maternos, infantis e fetais

e |dentificacdo do obito

e Selecdo dos obitos para investigagdao, conforme critérios de inclusdo
TSRS e Coleta de dados
* |nvestigacao domiciliar
e Investigagcdo Ambulatorial e/ou Hospitalar

¢ |Investigagao do obito com causa mal definida

e |dentificacdo dos problemas que levaram ao obito
Analise da e Definicao de critérios de evitabildiade dos ébitos maternos (Ex.: Modelo das Trés
evitabilidade Demoras)
e Definicao do meétodo de classificacdo dos obitos infantis e fetais, segundo critérios
de evitabilidade (Ex.: Wigglesworth ou lista por intervencdes do SUS)

e Analise dos fatores de evitabilidade

e |dentificar e propor medidas preventivas e corretivas para reducao das mortes
maternas, fetais e neonatais

Proposicao de e |dentificar e propor medidas preventivas e corretivas para a reducao das mortes
medidas pos-neonatais

e Analise de cobertura e registros das informagdes

e Proceder a correcao das estatisticas oficiais nos Sistema de Informagdo do SUS -
SIM e SINASC

e Analise dos obitos por causas mal definidas

Elaboracdo de ¢ Informagdo para a agdo
relatérios e Gestor de Saude Municipal e/ou Estadual

e Boletins Informativos
e Conselho Municipal/Estadual de Saude

Fonte: adaptado de Bittencourt et al., 2013.

E importante que os fluxos que garantem que a vigildncia dos obitos atenda as etapas
necessarias estejam bem detalhados. Para tanto, é preciso considerar as recomendacdes
técnicas do MS e pode-se recorrer a literatura para identificacdo de boas praticas e
experiéncias exitosas na operacionalizacdao desse tipo de trabalho.
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FIGURA 11

Fluxograma da vigilancia dos 6bitos maternos, infantis e fetais

Coleta de DO nos estabelecimentos de
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v
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Fonte: adaptado de Oliveira et al., 2017.

A sequir, serao discutidas detalhadamente as etapas de vigilancia dos ébitos maternos e dos
obitos infantis e fetais.
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5.1. Investigacao dos 6bitos

5.1.1. Identificacao

A notificacdo dos obitos € a primeira acao para a identificacdo das ocorréncias e deve
ser realizada pelo profissional da saude designado pelo servico de saude onde ocorreu o
Obito no prazo de até 48 horas, mediante envio da primeira via da Declaracdo de Obito
(DO) ao profissional responsavel pela gestdo do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM)
municipal. Este tera o prazo de 48 horas para atualizar o sistema de informacao e proceder o
encaminhamento da copia da DO para a coordenacao do comité de mortalidade que, no prazo
de 120 dias, devera ter concluido a investigacdo e analise epidemioldgica referente ao caso
(figura 12).

FIGURA 12

Fluxos e prazos estabelecidos para a vigilancia do 6bito materno, infantil e fetal
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120 dias (prazo maximo para a investigagao)

Fonte: Bittencourt et al., 2013, p. 236.
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Nesta etapa de identificacdo, € necessario que a equipe técnica responsavel pela
operacionalizacao dos trabalhos do comité tenha organizado o fluxo de busca ativa e/ou
recebimento das copias das DOs e Declaracdes de Nascimento (DN), de acordo com os fluxos
padronizados para estes documentos (Anexos Il e IV). Essa rotina € de fundamental importancia
para identificar os eventos vitais oportunamente, o local de ocorréncia e o tipo de assisténcia
recebida, de maneira a orientar os procedimentos de investigacao.

Recomenda-se, também, que seja formalizada, junto a Comissao Intergestores Regional (CIR), a
interlocucao entre os comités de mortalidade dos demais municipios e estado acerca dos fluxos
necessarios para atualizacdo dos sistemas de informacdo (SIM e Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc)) relativos aos nascimentos e obitos de residentes, aos obitos ocorridos
fora do municipio e aos fluxos de investigacdo epidemioldgica destes ébitos (figura 13).

FIGURA 13

Fluxo de investigacao epidemiolégica dos 6bitos ocorridos fora do municipio de
residéncia

Municipios de ocorréncia e
residéncia: recomenda-se a
analise da evitabilidade e a

Municipio de residéncia: elaboragdo do relatorio de
realiza as demais etapas de forma compartilhada, com
investigacio domiciliar e interlocucdo dg Secretaria
o A ambulatorial, a analise da Estadual de Saude (SES) e
Municipio de ocorréncia: a evitabilidade e conclui o da Comissdo Intergestores
Secretaria Municipal de Saude e Regional (CIR)

(SMS) encaminha ficha de
investigacdo para SMS do

Municipio de ocorréncia: S gy
2 municipio de residéncia

a area responsavel faz a
investigacdo hospitalar do
obito e encaminha a ficha de
investigacdo para a Secretaria
Municipal de Saude (SMS)

E necessario considerar que o subregistro dos dbitos representa um dos principais entraves para
a identificacao dos obitos. Mais frequente nos municipios com extensas areas rurais, onde os
cartorios sao distantes e a populacao € menos esclarecida sobre implicacdes legais, o subregistro
decorre de sepultamentos em cemitérios clandestinos, sem a exigéncia de certiddes de obitos,
especialmente nas Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste do pais.
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Situacao semelhante também ¢é observada com relacdo ao subregistro de nascimentos, que
ocorrem em localidades distantes, com apoio de parteiras tradicionais, levando as familias a
postergarem o registro de nascimento das criangas. Esta condi¢cdo agrava sobremaneira as
estatisticas vitais relativas aos obitos neonatais e fetais.

Para dirimir o problema, as equipes das Secretarias Municipais de Saude devem efetuar a busca
ativa sistematica e periodica dos Obitos ndo declarados nos demais sistemas de informacao
do Sistema Unico de Saude (SUS) e nos seguintes locais: Instituto Médico Legal (IML), Servico
de Verificacdo de Obito (SVO), cartdrios, funerarias, cemitérios oficiais e clandestinos, junto
as equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF), corpo de bombeiros, delegacias de policia,
parteiras tradicionais e demais informantes-chave das comunidades.

5.1.2. Seleg¢do dos 6bitos para investigagao

Para a selecao dos obitos que serdo investigados, recomenda-se 0s seguintes critérios de
inclusao:

e Obitos de mulheres em idade fértil, ou seja, entre 10 e 49 anos de idade de causa
declarada ou ndo declarada, em conformidade com a Portaria GM/MS n? 1.119/2008.
Caso a investigacao confirme que a mulher estava gravida até 12 meses antes do obito,
Ou se a causa basica do obito estiver mal definida, a investigacao devera ser continuada.
Caso contrario, sera concluida;

e Obitos de todas as criancas menores de 1 ano de idade, sendo facultativa a investigacdo
dos obitos por malformagcdes congénitas graves, complexas e letais, em conformidade
com a Portaria DM/MS n¢ 72/2010;

e Obitos fetais, com prioridade para os produtos conceptuais acima de 1.500 gramas,
para os quais, geralmente, se aplicam mais fatores de evitabilidade.

Tratando-se das mortes maternas presumiveis ou mascaradas, € importante considerar a
recomendacao do uso de mascara para a busca ativa e selecao dos 6bitos, de acordo com
o manual do comité de mortalidade materna do MS (Brasil, 2009b, pp. 53-54). Sendo elas:
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Acidente vascular cerebral;
Broncopneumonia;

Causa desconhecida;

Choques anafilatico, hipovolémico, endotdxico, neurogénico ou séptico;
Coagulacao intravascular disseminada;
Crise convulsiva;

Edema agudo de pulmao;

Embolia pulmonar;

Endometrite;

Epilepsia;

Faléncia miocardica;

Hemorragia;

Hipertensao arterial;

Hipertensdo intracraniana aguda;
Infarto agudo do miocardio;
Insuficiéncia cardiaca congestiva;
Insuficiéncia cardiaca por estenose mitral;
Insuficiéncia hepatica aguda;
Insuficiéncia renal aguda;
Miocardiopatia;

Morte sem assisténcia médica;
Peritonite;

Pneumonia;

Septicemia;

Tromboembolismo;

Parada cardiaca;

Pelviperitonite.
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5.1.3. Coleta de dados

A coleta de dados representa a acao central do processo de investigacao dos obitos, a partir
da qual serdao detalhadas todas as informacdes que elucidam as circunstancias que levaram
ao desfecho do obito.

Tao logo o comité tenha sido notificado sobre a ocorréncia do 6bito, a coleta de dados
devera ser iniciada. Esta urgéncia se aplica principalmente para a investigacao domiciliar,
para evitar oportunidades perdidas para a obtencdo de informacdes junto a familia, em
especial quando se tratar de obito materno, quando ha maiores chances de desagregacao
familiar, mudanca de endereco e perda de informacdes importantes que possam elucidar as
circunstancias da morte.

A coleta de dados é sistematizada a partir das fichas de investigagcdo domiciliar e hospitalar
dos obitos maternos, infantis e fetais, de acordo com o fluxo padronizado na figura 11 (pag.
51) e instrumentos do quadro 7.

QUADRO

Instrumentos para a coleta de dados dos 6bitos maternos, infantis e fetais segundo
objetivos principais

Instrumentos para a

coleta de dados Objetivos

Copia da Declaracdo de Obito (DO) e DO Epidemioldgica
Cdpia da Declaragdo de Nascimento (DN) e Declaragdo de
Nascido Vivo (DNV) Epidemiologica

Identificar o obito e orientar os procedimentos e as
fontes de informacgao para a investigagao

MIF = Ficha de Investigagio de Obito de Mulher em Identificar o possivel dbito materno e determinar a
Idade Feértil continuidade e o fluxo da investigagao
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Instrumentos para a
coleta de dados

I1 = Ficha de Investigacdo do Obito Infantil — ambulatorial
I2 = Ficha de Investigacdo do Obito Infantil - hospitalar

F1 = Ficha de Investigacio do Obito Fetal — ambulatorial
F2 = Ficha de Investigacdo do Obito Fetal — hospitalar

M1 = Ficha de Investigacio do Obito Materno - ambulatorial
M2 = Ficha de Investigacio do Obito Materno - hospitalar

I3 = Ficha de Investigacdo do Obito Infantil - entrevista
domiciliar
F3 = Ficha de Investigacdo do Obito Fetal - entrevista
domiciliar
M3 = Ficha de Investigacdo do Obito Materno - entrevista
domiciliar

AV3.1 = Autdpsia Verbal — Formulario 3. pessoa com 10
anos de idade ou mais — mulher em idade fértil

IF4 = Ficha de coleta de dados de Laudo de Necropsia
M4 = Ficha de coleta de dados de Laudo de Necropsia

IF5 = Ficha de Investigacdo do Obito Infantil e Fetal -
Sintese, Conclusdes e Recomendagdes

M5 = Ficha de Investigacdo do Obito Materno - Sintese,
Conclusdes e Recomendacgdes

IF6 = Planilha Municipal de Vigilancia do Obito Infantil e
Fetal
M6 = Planilha Municipal de Vigilancia do Obito Materno

Fonte: adaptado de Brasil (2011a, p. 7) e Brasil (2011b, p. 7).
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Objetivos

Coletar dadosreferentes a assisténcia da mae e da crianca
ou da mulher, gestante e/ou puérpera em servicos de
saude nos registros do atendimento na atengado basica,
urgéncia/emergéncia e hospitalar

Coletar as informag¢des verbais do cuidador, mde ou
familiar responsavel, da crianga falecida ou da propria
falecida (familiar ou pessoa do convivio) acerca da
histéria de vida e de saude da mde e da crianga ou da
falecida e da assisténcia em servigos de saude, inclusive
durante a doencga que levou a morte

Coletar as informacgdes verbais do cuidador da falecida
(irma ou familiar) para esclarecer a causa da morte
quando mal definida ou desconhecida

Coletar dados registrados nos Institutos Médicos Legais
(IMLs) ou Servicos de Verificacdo de Obito (SVOs) e nos
relatorios de encaminhamento médico para esses servigos

Reunir e organizar de forma sumaria os principais dados
coletados para analise e interpretacdo, com a identificagcao
dos problemas e as recomendacdes especificas para o caso
Organizar os dados para insercdo e correcdo de campos
no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e no
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)

Organizaroseventosinvestigadosparaacompanhamento
e monitoramento da investigacdo dos obitos e para
avaliagdo situacional da mortalidade fetal e infantil para
subsidiar o planejamento e as intervencdes de saude
local e regional




As fichas de investigacdao dos obitos estao disponiveis em:

https://svs.aids.qov.br/daent/cqgiae/vigilancia-do-obito/mortalidade-infantil-fetal/;

https://svs.aids.gov.br/daent/cqgiae/vigilancia-do-obito/mortalidade-materna/;

https://svs.aids.gov.br/daent/cqgiae/vigilancia-do-obito/causas-mal-definidas/.

5.1.3.1. Investigagao domiciliar

A investigacao domiciliar € baseada em uma entrevista estruturada com familiares,
responsaveis legais e/ou demais pessoas de convivio com a pessoa falecida acerca de
elementos complexos que culminaram com o desfecho do 6bito. Deve ser investigada uma
ampla variedade de informacdes pessoais, atualizacdao de dados para contato, caracteristicas
da dinamica familiar, historico pregresso de saude, histérico de saude atual, incluindo o
percurso assistencial de saude até a ocorréncia do obito, além dasimpressdes do entrevistador,
repercussdes do obito para a familia, data e local da entrevista. A pessoa a ser entrevistada
é fundamental para o sucesso da investigacao, deve ter mais de anos de idade e dispor de
informacdes sobre a pessoa falecida e demais condicdes relacionadas ao obito.

Antes de iniciar a entrevista, o entrevistador devera se apresentar, explicando o objetivo da
visita, mantendo escuta ativa, empatica e respeitando os limites e o tempo de elaboracao das
respostas por parte da pessoa entrevistada. E desaconselhado qualquer tipo de interrupcdo da
entrevista por alguém da equipe da saude (atender ao telefone, por exemplo), como também
a complementacdo de informacao por parte do Agente Comunitario de Saude (ACS). Todas as
informacdes devem seranotadas e no final é necessario checar se ha alguma informacao omitida
na ficha, além de agradecer ao entrevistado, colocando-se a disposicao para esclarecimentos.

Recomenda-se que a entrevista domiciliar seja realizada pela equipe da Estratégia Saude
da Familia (ESF) (enfermeiro ou médico com a presenca do agente comunitario),
considerando-se o vinculo destas equipes com as familias, conhecimento sobre o percurso
assistencial da pessoa falecida, maior facilidade de acesso, agilidade e rapidez para concluir
a investigacao domiciliar.
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Além disso, a equipe da ESF podera complementar os dados disponiveis em prontuario
com maior facilidade. Entretanto, € necessario que os profissionais estejam qualificados
para realizar este tipo de investigagcdo, e mantenham o sigilo e a confidencialidade das
informacades, justificando-se as capacitacdes prévias, sugeridas na secao anterior.

Diante da impossibilidade ou indisponibilidade da equipe para as entrevistas domiciliares,
devera ser indicado um profissional da vigilancia epidemioldgica do municipio, ou a propria
equipe técnica do comité de mortalidade devera realizar a investigagao.

E importante lembrar, conforme mencionado anteriormente, que a investigacdo domiciliar
e ambulatorial, a analise e conclusao da vigilancia dos 6bitos que tenham ocorrido fora do
municipio de residéncia da gestante ou puérpera falecida, bem como das maes de criancas
ou recém-nascidos ou fetos falecidos, seja de responsabilidade da equipe do municipio
de residéncia, ficando apenas a investigacao hospitalar sob responsabilidade do municipio
de ocorréncia, e as acdes complementares para a investigacao dos obitos com causa mal
definida junto ao SVO e ao IML, entre outros.

Para obter instrucdes detalhadas sobre o preenchimento das fichas de investigacao
domiciliar, acesse:

https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/documentacao/manual-

preenchimento-investigacao-obito-infantil-fetal.pdf;

https://svs.aids.gov.br/daent/cqgiae/vigilancia-do-obito/documentacao/manual-

preenchimento-fichas-investigacao-obito-materno.pdf.

5.1.3.2. Investigagcdao ambulatorial e/ou hospitalar

Esta etapa da investigacao € mais objetiva e baseada na pesquisa e leitura dos dados secundarios
do atendimento hospitalar da pessoa falecida ou da mulher que sofre a perda gestacional.

A pesquisa sera fundamentada no preenchimento da ficha de investigacao, a partir do prontuario
hospitalar, laudos dos exames de apoio diagnostico e terapéutico, procedimentos realizados,
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tratamentos, encaminhamentos, condi¢cdes de remocao e transporte, atendimento pré-
hospitalar, se for o caso, com atencao a elaboracao de uma linha do tempo dos fatos, incluindo
horarios e datas de maior importancia dos eventos. A investigacdo inclui entrevistas com
profissionais envolvidos no atendimento a pessoa falecida ou a gestante que sofreu a perda fetal,
casosefacanecessariaacomplementacao deinformacdes. Recomenda-se que estasinformacdes
complementares sejam anotadas em campo especifico da propria ficha de investigacao.

A etapa deinvestigacao nos servicos de saude podera ser realizada por profissionais da equipe
hospitalar designados para esta finalidade, da equipe técnica do comité de mortalidade
hospitalar (se existente) ou da comissao de controle de infeccao hospitalar, do nucleo de
epidemiologia hospitalar, da vigilancia epidemioldgica do municipio ou da propria equipe
técnica do comité de mortalidade (indicada sempre que houver possivel conflito de interesse
por parte da equipe do servico onde ocorreu o 6bito).

Recomenda-se que as visitas de investigacao epidemiologica sejam previamente agendadas,
mediante comunicacao formal, a fim de que sejam garantidas as condicdes adequadas
para o trabalho (acesso ao servico de saude, disponibilidade de prontuarios e infraestrutura
adequada). O profissional externo ao servico também devera portar cracha de identificacao
e/ou credencial de identificagdo como membro da equipe técnica do comité de mortalidade
(Anexo VI), ou uma carta apresentacao (Anexo VII), bem como as informacdes basicas do
obito, fichas de investigacao e materiais necessarios para realizar o procedimento.

5.1.4. Investigacao do 6bito com causa mal definida

Os obitos com causa mal definida referem-se a “toda a afeccdo para a qual ndo houve o
necessario estudo do caso para estabelecer um diagndstico final”, sequndo a 102 Revisdo da
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10). Nestas situacdes, nao houve assisténcia médica
Ou a assisténcia prestada a pessoa falecida nao reuniu evidéncias suficientes para definir a causa
da morte. Mortes violentas ou decorrentes de acidentes podem resultar em causa mal definida.

Para elucidar estas ocorréncias sob a perspectiva da investigagcao epidemioldgica, utilizam-
se as fichas de investigacao de obitos com causa mal definida e a autopsia verbal junto as
pessoas do convivio com a pessoa falecida, além da coleta de dados dos laudos de necropsia.
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A autodpsia verbal consiste em um procedimento complementar a investigacao dos obitos
maternos, infantis e fetais, nas situacdes em que a causa do 6bito estiver mal definida. Sao
levantadas informacdes mais detalhadas junto aos familiares e demais pessoas do convivio
da pessoa falecida, incluindo, habitos de vida, condicdes de saude, sinais e sintomas,
incluindo-se a investigacao de situacdes de vulnerabilidade, como violéncia e uso abusivo
de substancias, entre outras questdes que podem elucidar a causa do obito.

Neste sentido, reitera-se a necessidade de seguir o protocolo inicial de apresentacao e
a justificativa da visita domiciliar, mantendo postura ética, empatica e solidaria, pois as
pessoas entrevistadas podem apresentar dificuldades para responder aos questionamentos.
E recomendado manter distanciamento e ndo emitir quaisquer juizos de valor durante a
entrevista, permitindo que a pessoa exponha livremente seu depoimento sobre as condi¢cdes
que culminaram com o tragico desfecho.

No final, a ficha de autopsia verbal devidamente preenchida e assinada pela pessoa que
realizou o procedimento devera ser enviada ao medico certificador para a conclusao da
investigacao relativa ao campo |V do instrumento. O proprio profissional médico generalista
da ESF podera atuar como certificador, desde que esteja apto para esta tarefa, seguindo
todos os preceitos éticos e legais inerentes ao processo de investigacao epidemiologica.

5.1.5. Analise da evitabilidade

5.1.5.1. Identificacdo dos problemas que levaram ao ébito

Partindo-se de uma reflexdo mais ampla, € necessario destacar que a analise da evitabilidade
dos oObitos representa uma acao de grande relevancia para a vigilancia em saude, tendo em
vista o fato de que:

Avigilancia em saude tem por objetivo a observagdo e analise permanentes da situagdo de saude
da populacao, articulando-se em um conjunto de acdes destinadas a controlar determinantes,
riscos e danos a saude de populacdes que vivem em determinados territérios, garantindo-
se a integralidade da atencdo, o que inclui tanto a abordagem individual como coletiva dos
problemas de saude (Brasil, 2010b, p. 16).
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Ainda sob o ponto de vista conceitual, entende-se a analise da evitabilidade como o momento
da investigacao epidemiologica em que se identificam os problemas que levaram ao obito.
Reunindo as informacdes mais relevantes e completas de forma possivel, sera estabelecido o
nexo causal entre o desfecho (6bito) e as circunstancias de sua ocorréncia (causas e fatores
determinantes) (quadros 8 e 9, a seqguir), com o propdsito de serem produzidas recomendacdes
a prevencao de novas ocorréncias, tendo em vista seu alto potencial de evitabilidade.

QUADRO n

Determinantes mais comuns e frequentes que estao associados ao é6bito materno,
neonatal e fetal segundo a linha de cuidado em saude nas diferentes fases do ciclo
gravidico-puerperal

Problemas no planejamento reprodutivo

Barreiras de acesso a informacao sobre direitos
reprodutivos e ao atendimento de rotina, indisponibi-
lidade de exames, métodos contraceptivos, situacdes
de vulnerabilidade

Acolhimento, utilizacdo de protocolos, matricimento
dos casos de vulnerabilidade individual e social, atuacdo
intersetorial

Problemas na atencdo ao pré-natal

Acolhimento, utilizagcdo de protocolos, identificacdo do
risco gestacional em cada consulta pré-natal, garantia
de exames, medicamentos e insumos para o cuidado em
saude, implementagdo de linha de cuidado materno-infantil,
qualificagao do sistema de referéncia e contrarreferéncia,
matriciamento dos casos de vulnerabilidade individual e social,
atuacgao intersetorial e educagao permanente em saude

Barreiras de acesso a informacgdo, plano de parto
e educagdo perinatal, falhas no atendimento,
indisponibilidade de exames, medicamentos, falhas
na identificacdo do risco gestacional, baixa cobertura
vacinal de gestantes, violéncia obstétrica, profissionais
insuficientes e/ou despreparados para o cuidado

Problemas na atencao ao parto

Acolhimento, utilizacdo de protocolos de boas praticas
obstétricas e neonatais, identificacdo oportuna das
situacdes de obstétrico e perinatal, garantia de exames,
medicamentos (sulfato de magnésio, por exemplo), sangue,
hemoderivados e insumos para o cuidado em saude, leitos
(incluindo cirurgicos) implementacdo de linha de cuidado
materno-infantil, qualificacao do sistema de referéncia e
contrarreferéncia, incluindo atendimento pré-hospitalar e
alta complexidade, educagao permanente em saude

Barreiras de acesso ao hospital de referéncia para o
parto, falhas no referenciamento desde o pré-natal,
acolhimento, atendimento oportuno, leitos de alto
risco, remogdo e transporte, intervencdes excessivas
e desnecessarias no parto, violéncia obstétrica,
dificuldades no manejo das situacdes de risco
obstétrico e neonatal, profissionais insuficientes e/ou
despreparados para o cuidado
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Problemas na atenciao ao neonato

Barreiras de acesso para assisténcia, indisponibi-
lidade de medicamentos, insumos, exames e leitos
para cuidados intermediarios e de terapia intensiva,
dificuldades no manejo das situa¢des de risco neonatal,
profissionais insuficientes e/ou despreparados para o
cuidado

Utilizagdo de protocolos de boas praticas neonatais desde
a sala de parto, identificacdo oportuna das situacdes de
risco perinatal, garantia de exames (incluindo triagem
neonatal), medicamentos (surfactante, por exemplo), sangue,
hemoderivados e insumos para o cuidado em saude, banco
de leite humano, leitos (incluindo cirdrgicos) implementagao
de linha de cuidado materno-infantil, qualificacdo do sistema
de referéncia e contrarreferéncia, incluindo atendimento
pré-hospitalar e unidade de terapia intensiva neonatal,
educacao permanente em saude

Causas externas

Identificar as circunstancias, encaminhamento ou ndo ao Instituto Médico Legal (IML)

Vulnerabilidades individuais, sociais e programaticas

Baixa escolaridade materna, desemprego, condicdo de pobreza ou pobreza extrema, exclusdo social de maes e/ou mulheres
em situagdo de rua ou privadas de liberdade, violéncias doméstica e sexual, uso abusivo de substancias, desigualdades

relacionadas ao género, raca e etnia, deficiéncias

Fonte: adaptado de Bittencourt et al., 2013.

QUADRO a

Determinantes mais comuns e frequentes que estao associados aos 6bitos infantis
poés-neonatais segundo a linha de cuidado em saude

Determinantes

Problemas na ateng¢ao basica a saude da crianca

Barreiras de acesso na assisténcia, no acolhimento, no
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
na imunizagcao no atendimento em situagdes agudas,
exames e medicamentos, situacdes de vulnerabilidade
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Linha de Cuidado em Saude

Acolhimento, utilizagcao de protocolos, identificacdo de
risco, referéncia e contrarreferéncia, vigildncia em saude,
continuidade do cuidado, matriciamento dos casos de
vulnerabilidade individual e social, atuagdo intersetorial,
além do aprimoramento da gestdo do cuidado




Determinantes Linha de Cuidado em Saude

Problemas na atencdo hospitalar e de urgéncia e Acolhimento e classificagdo de risco adequada e
emergéncia em saude da crianca oportuna, utilizagdo de protocolos de boas praticas
em saude da crianga, baseados em evidéncias, garantia
de exames, medicamentos, sangue, hemoderivados e
insumos para o cuidado em saude, banco de leite
humano, leitos (incluindo cirurgicos) implementagcao
de linha de cuidado materno-infantil, qualificacdo do
sistema de referéncia e contrarreferéncia, incluindo
atendimento pré-hospitalar e unidade de terapia intensiva
neonatal, educacdo permanente em saude

Barreiras de acesso ao atendimento nao programado
na atencdo basica, servicos de urgéncia e emergéncia,
falhas no acolhimento e classificagdo de risco,
indisponibilidade de exames de apoio diagnostico e
terapéutico, medicamentos e insumos para o cuidado,
profissionais insuficientes e/ou despreparados para o
cuidado

Acesso a assisténcia, acolhimento, avaliagdo de risco,
atendimento, exames, medicamentos

Causas externas

Identificar as circunstancias, encaminhamento ou nédo ao Instituto Médico Legal (IML)

Vulnerabilidades individuais, sociais e programaticas

Baixa escolaridade materna, desemprego, condi¢gao de pobreza ou pobreza extrema, exclusdo social da familia em
situacado de rua, violéncia doméstica e sexual, uso abusivo de substancias, desigualdades relacionadas as questdes
étnico-raciais e deficiéncias

Problemas na organizacao do sistema de saude

Falhas na gestdo do cuidado (monitoramento do seguimento dos protocolos e dos indicadores de processo e resultado),
cobertura da atencao primaria, sistema de referéncia e contrarreferéncia, regulagdo de servicos de apoio diagnodstico e
terapéutico (incluindo cirurgias eletivas e de urgéncia) e leitos de internagdo ou de Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
transporte inter-hospitalar, medicamentos, propedéutica, banco de sangue, sistema de vigilancia em saude da crianga,
banco de leite, recursos humanos e equipes incompletas, entre outros

Fonte: adaptado de Bittencourt et al., 2013.
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Em que pese a recomendacdo do Guia de Vigildncia Epidemiologica do Obito Materno
(Brasil, 2009b) sobre a analise da evitabilidade dos obitos maternos, atualmente, a avaliacao
de barreiras de acesso, de restricdes nos atendimentos e de falhas assistenciais tem sido
agregada ao Modelo das Trés Demoras (Thaddeus e Maine, 1994).

A grande maioria das complicacdes obstétricas que resultam no obito materno ocorrem em
mulheres sem risco obstétrico identificavel previamente e, desta forma, a analise das trés
demoras na atencao obstétrica tem se mostrado muito util na analise de evitabilidade da
morte materna (Instituto Fernandes Figueira (IFF)/Funda¢cdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), 2023).
Por esse motivo, o Modelo das Trés Demoras tem sido utilizado no Brasil e em outros paises
para a proposicao de melhorias para a saude materna, partindo-se do pressuposto de que
grande parte dos o6bitos de mulheres no ciclo gravidico-puerperal pode ser evitada, desde
que as mulheres obtenham cuidados obstétricos de emergéncia, no momento oportuno e
no local de referéncia adequado (Pacagnella, 2011).

Trata-se de um modelo de facil aplicabilidade, que permite a identificacdo mais precisa das
causas relacionadas a ocorréncia dos Obitos maternos, segundo a demora pela procura
por cuidado de saude por parte da familia ou paciente; a demora no acesso ao servico de
saude de referéncia em decorréncia de problemas relacionados as pacientes, familiares e ao
proprio sistema de saude e, por fim, a demora em receber a assisténcia adequada, associada
as falhas nos servicos de saude (IFF/Fiocruz, 2023) (quadro 10).

QUADRO m

A influéncia das “Trés Demoras” (Thaddeus & Maine, 1994) na obtencdo do cuidado
obstétrico oportuno

FASE 1: demora na decisdao de procurar cuidado de saude (familia/paciente)

Demora na identificacao da condigao
Conhecimento insuficiente acerca dos sinais

de risco e sua gravidade. Baixa escolaridade,
Demora na tomada de decisdo para buscar o cuidado barreiras socioculturais e/ou religiosas, que afetam
a decisdao de procurar cuidados e utilizacdo de

servigos de saude
Recusa do cuidado ou tratamento oferecido
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FASE 2: demora no acesso ou obtencao de um servico de saude adequado para o cuidado

Auséncia ou inadequagao dos servicos de saude ) o ) .
Indisponibilidade ou baixa cobertura de servicos

de saude. Dificuldade de acesso aos servicos
por problemas de infraestrutura urbana para o
transporte, e do proprio sistema de saude, incluindo
custos gerais e falhas de comunicagdo (sistema de
referéncia e contrarreferéncia)

Dificuldade com transporte

Barreiras geograficas

FASE 3: demora no acesso ou obtencido de um servico de satide adequado para o cuidado

Demora na realizagao do diagnostico

Falhas na regulacdo do sistema de saude

Atrasos na identificacdo dos riscos maternos,
neonatais e infantis, na prestacdo de cuidados
oportunos em conformidade aos protocolos
assistenciais e de humanizacdo do cuidado,
incluindo problemas de infraestrutura dos
sistemas de saude (medicamentos, insumos,
exames etc.)

Equipes insuficientes e despreparadas para o cuidado

Demora na transferéncia do caso

Demora para instituir tratamento adequado

Falhas na gestdo do cuidado e dos servigos de saude

Fonte: adaptado de Thaddeus e Maine, 1994; Pacagnella, 2011; Governo do Estado do Ceara, 2022.

Portanto, compreendendo que a grande maioria das mortes maternas e infantis sao evitaveis,
0 Modelo pode representar uma ferramenta adicional para nortear o processo de analise dos
comités de mortalidade. Muito embora tenha sido proposto para o estudo da mortalidade
materna, ele contempla e complementa a investigacdao dos 6bitos fetais e neonatais.
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5.1.5.2. Métodos de classificacdao e analise da evitabilidade dos

obitos infantis e fetais

Com relacao aos oObitos infantis e fetais, sdao utilizadas as classificacdes de evitabilidade
para analise, levando-se em consideracao a possibilidade de prevencao, com enfoque nas
mortes causadas por problemas potencialmente evitaveis.

O objetivo ¢é esclarecer e visualizar, de forma sistematizada, a contribuicao de diferentes
fatores para a mortalidade materna, infantil e fetal, e avaliar a efetividade dos servicos.
A analise das ocorréncias se da a partir da verificacao dos fatores de evitabilidade, tendo em
vista que o obito infantil € considerado um evento sentinela, cuja ocorréncia se da quando
o sistema de saude apresenta falhas significativas de acesso, qualidade e gestao. Parte-se
do pressuposto que seus fatores determinantes sao passiveis de deteccao e de intervencao
oportuna e adequada (Rutstein et al., 1976).

No entanto, o primeiro passo para analisar a mortalidade infantil se depara com o problema
de selecao de um meétodo de classificacdo das causas do Obito, uma vez que existem
vantagens e fragilidades em funcdo do seu objetivo. O MS recomenda trés métodos de
analise da evitabilidade: a classificacdao adotada pela Fundacao Sistema Estadual de Analise
de Dados (Seade), a lista de mortes evitaveis por intervencdes no ambito do SUS proposta
por Malta et al. (2007) e a classificacao de Wigglesworth expandida.

A classificacdao Seade foi o primeiro método de classificacdo do obito infantil utilizado no
Brasil. Foidesenvolvido por Ortiz (2000), incialmente com o intuito de investigar a evitabilidade
dos obitos na populacdo do estado de Sao Paulo e, posteriormente passou a ser adotado
pelos comités de mortalidade de outros estados. Este método leva em consideracao oito
grupos de doencas, de acordo com a causa basica do 6bito com base na CID-10. Os grupos
de doencas, a seguir relacionados, permitem explorar as possibilidades de intervencao que
poderiam ter sido realizadas para prevenir o Obito de criancas menores de 5 anos de idade:

e Grupo 1 — Redutiveis por imunoprevencao;

e Grupo 2 — Redutiveis por adequado controle na gravidez;
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e Grupo 3 — Redutiveis por adequada atencao ao parto;

e Grupo 4 — Redutiveis por acdes de prevencao, diagnostico e tratamento precoces;

e Grupo 5 — Redutiveis através de parcerias com outros setores;

e Grupo 6 — Nao evitaveis;

e Grupo 7 — Mal definidas;

e Grupo 8 — Nao classificadas/outras.

Em 2007, Malta e seus colaboradores propuseram a Lista de Causas de Mortes Evitaveis
por Intervencdes no ambito do Sistema Unico de Saude. Essa nova classificacdo brasileira

representa uma versao modificada da classificacao Seade, visto que também se baseia no

agrupamento de doencas, segundo a CID-10 em:

e Causas evitaveis:

e Reduziveis por acdes de imunoprevencgao;

e Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestacao e parto e ao recém-nascido:

Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestacao;
Reduziveis por adequada atencao a mulher no parto;
Reduziveis por adequada atencao ao recém-nascido;
Reduziveis por a¢gdes adequadas de diagnostico e tratamento;

Reduziveis por acdes adequadas de promoc¢do a saude, vinculadas a acdes
adequadas de atencdo a saude.

e Causas mal definidas;

e Demais causas (ndo claramente evitaveis).

No entanto, esta classificacao acrescenta fatores de evitabilidade que levam em consideracao
as tecnologias assistenciais disponiveis no Brasil através do SUS e acessiveis para a maioria

da populacao, independentemente do fato de terem sido utilizadas ou ndo. Outra diferenca

€ que ela exclui as causas de obito evitaveis por acdes ndao contempladas no SUS, como

proposto por outros métodos de classificagao internacional, e inclui as doencas intestinais

e pneumonias que tendem a incidir no periodo pos-neonatal.
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A terceira classificacdo recomendada pelo MS foi proposta em 1980 por Wigglesworth,
patologista pediatrico. Trata-se de uma classificacao europeia, baseada em uma versao mais
simplificada, segundo informacdes clinicas de facil acesso que dispensa dados de necropsia.
E realizada em duas etapas:

e Ftapa 1, quando sao calculados os coeficientes de mortalidade infantil, com base em
faixas de peso;

e Ftapa 2, mediante a alocacao dos 6bitos em grupos, segundo a classificacdao de peso.

Esta classificacao constitui um método simples, confidvel e eficaz, possibilitando a
comparacao entre localidades, com a vantagem adicional de analisar o obito perinatal (fetais
e neonatais precoces). No entanto, nao inclui a analise relativa ao acesso ao pré-natal e o
acesso a assisténcia ao parto. Ou seja, problemas estes que sao recorrentes no Brasil.

A classificacdao de Wigglesworth expandida (figuras 14 e 15, paginas 71 e 72) propde nove
grupos de causas de obitos e aponta os principais grupos de causas de obito fetal e infantil,
considerando o peso ao nascer e a relacao com as circunstancias do obito e o momento da
assisténcia a saude, sendo eles:

Grupo 1 - Malformacgdo congénita:

e Grave ou letal ou potencialmente letal, qualquer defeito genético. reconhecido
como de alto risco para o obito.

Grupo 2 — Morte fetal antes do trabalho de parto:

e Morte de crianca nascida viva decorrente de problemas durante o anteparto deve ser
incluida em “outras causas especificas” (Grupo 6).

Grupo 3 — Morte intraparto:

e Asfixia, anodxia, sofrimento fetal agudo ou trauma, de bebés que sobreviveriam se nao
tivessem ocorrido as complicacdes.

Grupo 4 — Imaturidade/prematuridade:

e Criancas nascidas vivas que morrem devido a imaturidade pulmonar, deficiéncia
de surfactante, hemorragia intraventricular ou outras consequéncias tardias de
prematuridade.

GUIA PARA IMPLANTACAO DOS COMITES DE PREVENCAO DA MORTALIDADE MATERNA, INFANTIL E FETAL » FUNDAGAO ABRINQ




Grupo 5 - Infeccao:
e 5a - Infeccdes perinatais/materna;

e 5b - Pneumonias, diarreias e outras infecgdes.

Grupo 6- Outras causas especificas de morte:
e CondicOes fetais — hidropsia fetal, transfusao feto-fetal;

e Condicdes neonatais — hemorragia pulmonar, hipoplasia pulmonar devido a perda
prolongada de liquido, persisténcia de circulacao fetal, perda sanguinea nao associada
a trauma;

e Condi¢cGes pediatricas — bronquite, bebé chiador, desnutricdo, cancer, quadro
abdominal agudo.

Grupo 7 — Causa externa — acidente ou violéncia;
Grupo 8 — Morte subita de causa desconhecida;

Grupo 9 — Nao classificada — usada como ultimo recurso.
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FIGURA 14

Classificacdo de Wigglesworth Expandida (CEMACH, 2005)

Grupo 1 - Malformagao congénita (grave ou letal/potencialmente letal): apenas malformagdo congénita letal ou potencialmente
letal deve ser incluida neste grupo; obitos fetais ou infantis. Anormalidades bioquimicas graves ou severas como a doenca de Tay
Sach's e qualquer defeito genético reconhecido como de alto risco para o 6bito devem ser incluidos.

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

Grupo 3 - Morte intraparto ("asfixia", "anoxia", sofrimento fetal agudo ou "trauma"): obitos fetais ou infantis; esta categoria
relne bebés que sobreviveriam se nao tivessem ocorrido complicagdes/problemas durante o trabalho de parto e parto. Esses
bebés geralmente sdo bem formados, natimortos e/ou receberam baixo escore de Apgar, sofreram aspiragdo meconial ou
tiveram evidéncias de acidose ao nascimento. Bebés muito prematuros (menor que 1000 gramas) podem sofrer asfixia durante o
nascimento, mas ndo devem ser registrados neste grupo de causas - devem ser classificados no grupo Imaturidade/ prematuridade,
ou outro especifico como o grupo 5 (Infecgao).

Grupo 4 - Imaturidade/prematuridade: aplica-se apenas a bebés nascidos vivos que morrem devido a imaturidade pulmonar,
deficiéncia de surfactante, hemorragia intra-ventricular ou outras consequéncias tardias da prematuridade - incluindo dano
pulmonar crénico. Incluir todo neonato com peso ao nascer menor que 1000 gramas.

Grupo 5 - Infecgao: aplica-se aos obitos fetais e infantis em que ha evidéncia clara de infeccdo microbiolégica que pode ter
causado a morte, p.ex., infeccdo materna por estreptococo do grupo B, rubéola, parvovirus, sifilis, etc., morte por septicemia,
outras infec¢des, incluindo as pneumonias e diarreias. Podem ser enquadrados em duas subcategorias:

- 5a- InfecgBes perinatais/materna;

- 5b- Pneumonias, diarreias, outras infecgdes.

Grupo 6 - Outras causas especificas de morte: em caso de condigdo fetal, neonatal ou pediatrica especifica reconhecida, ndo
contemplada nos grupos anteriores de causas. Exemplos:

Condicdes fetais: transfusao feto fetal e hidropsia fetal;

Condigdes neonatais: hemorragia pulmonar, hipoplasia pulmonar devido a perda prolongada de liquido (hipoplasia pulmonar
primaria deve ser classificada como malformacéo), persisténcia de circulacdo fetal (na auséncia de infecgéo, aspiragdo ou deficiéncia
de surfactante), perda sanguinea ndo associada a trauma (p. ex. vasa previa);

Condigdes pediatricas: bronquiolite, bebé chiador, desnutricdo, cancer e quadro agudo abdominal (como volvo sem antecedente
de ma-rotagdo congénita).

Grupo 7 - Causa externa: morte provocada por acidente ou violéncia confirmada deve ser codificada neste grupo.

Grupo 8 - Morte subita, causa desconhecida: inclui mortes de causa desconhecida de bebes nascidos vivos. Pode ser modificada
apds exame postmortem.

Grupo 9 - Nao classificada: deve ser usada como ultimo recurso (6bito infantil) e maior detalhamento deve ser fornecido se
esta opgao é registrada.

Fonte: Brasil, 2009a, p. 35 (tradugdo e adaptacdo de Lansky S.).
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FIGURA 15

Fluxograma para classificagao dos obitos investigados

CLASSIFICAGAO DOS OBITOS FETAIS E INFANTIS — ADAPTADA PARA O BRASIL
(SEGUNDO WIGGLESWORTH EXPANDIDA — CEMACH, 2005)

Obito fetal ou infantil com SIM
malformagao letal ou
potencialmente letal?

l NAO
SIM a) Infecgdo perinatal _— Grupo 5a - infeccao
Infeccdo )

l NAO

Grupo 1 — malformacéo

v

b) Pneumonia, diarreia,
demais infecgdo

e Grupo 5b - infeccdo

Condicéo especifica SIM ) Grupo 6 — especifica
definida? "
l NAO
. SIM Anteparto ) Grupo 2 - anteparto
Obito fetal? P
Intraparto > Grupo 1 - intraparto
l NAO
Infantil
SIM
Causa externa? > Grupo 7 — externa
NAO
—— <1000g 14 Grupo 4 — prematuridade
—— <1000 g ou mais
— Obito < 4 horas > Grupo 3 — intraparto
——> Obito com 4 horas ou mais
—— Evidencia de trauma ou asfixia s Grupo 3 - intraparto

— < 37 semanas de gestagdo

v

Grupo 4 — prematuridade

— 37 ou mais semanas

v

——) Morte subita
— N3o classificada

Grupo 8 — morte subita

v

Grupo 9 - ndo classificada

Fonte: Brasil, 2009a, p. 36 (traducdo e adaptacdo de Lansky S.).
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Estudo desenvolvido por Dias et al. (2017) comparou os diferentes métodos de analise e
concluiu que os altos indices da mortalidade infantil neonatal demandam estudos para
avaliar a qualidade da assisténcia obstétrica ofertada nos servicos de saude. Os resultados
desse estudo comparativo entre os diferentes metodos de analise de evitabilidade sugerem
que, dentre os trés métodos mencionados, a Lista Seade foi capaz de classificar a maior
quantidade de Obitos em “evitaveis” e "nao evitaveis” em uma proporcao de 94,4%, além de
distinguir a evitabilidade das causas de mortes de forma mais precisa, visto que inclui as
causas nao evitaveis, diferentemente da Lista Brasileira de Causas Evitaveis de Morte, que
nao especifica as causas evitaveis, incorrendo em maior proporcao de obitos classificados
como causas mal definidas. Portanto, a escolha do método de analise € um produto de
ampla discussao técnica por parte das equipes técnicas de saude que de forma direta ou
indireta atuam na vigilancia dos obitos maternos, infantis e fetais.

Acrescenta-se, ainda, a necessidade de atualizacao sistematica das listas de classificacao,
segundo as diretrizes da pratica baseada em evidéncias, tendo em vista que o metodo de
analise elegido tera impactos significativos sobre a definicdo das politicas de atencao a saude
materna e infantil. Neste sentido, € essencial considerar a frequente incorporag¢ao tecnoldgica
no SUS, incluindo-se neste rol as tecnologias assistenciais propostas pelos novos programas
e projetos implementados.

Por fim, destacamos que a analise da evitabilidade e a conclusdao do processo de investigacao
dos obitos maternos, infantis e fetais cabera aos Comités Regionais e/ou Estaduais, nas
situacdes em que o municipio de residéncia da pessoa falecida nao dispde de equipe técnica
ou de comité de mortalidade operante. De qualquer forma, as conclusdes elaboradas no
nivel regional e/ou estadual devem retornar para os municipios de origem, a fim que de as
medidas necessarias para a prevencao dos obitos sejam implementadas.

5.1.6. Proposicao de medidas, relatorio sintese e conclusao
da investigacao

A ultima fase do processo de investigacao corresponde a emissao de relatdrios e divulgacao
dos resultados das investigacdes ao comité de mortalidade ampliado, aos gestores da saude,
ao conselho municipal e/ou estadual, as equipes técnicas da saude e a sociedade civil,
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por meio de estratégias especificas e direcionadas a cada publico. A responsabilidade de
elaboracao destes documentos ¢ de toda a equipe técnica responsavel pela vigilancia dos
Obitos maternos, infantis e fetais, incluindo demais membros do comité e profissionais da
assisténcia, além de profissionais de notdrio saber quando houver circunstancias adversas
e complexas.

Em primeira instancia, o relatério é um instrumento de grande interesse para a gestao de
saude municipal e/ou estadual, fomentando o planejamento e a implementagcdo de acdes
para a reducao dos 6bitos maternos, infantis e fetais. Ou seja, cada obito por causa evitavel
que foi investigado representa uma situacao particular e complexa que foi analisada de modo
a fornecer informacdes precisas para que novas ocorréncias sejam prevenidas e evitadas.

Portanto, o relatdorio a gestdo deve descrever as circunstancias dos obitos e fatores
determinantes, a analise quantitativa descritiva dos indicadores de mortalidade, a analise
qualitativa da evitabilidade segundo o método escolhido, as conclusdes e as recomendacgdes
para a prevenc¢ao de novas ocorréncias, contemplando os seguintes pré-requisitos:

e Metas pactuadas para a reducao dos indicadores e cobertura de investigacdes;

e Principais problemas identificados na assisténcia, gestdo do cuidado e gestdao do
sistema de saude;

® Principais indicadores de processo e resultado relacionados aos resultados (taxa de
cesarianas, prematuridade, baixo peso ao nascer, internacdes em terapia intensiva,
cobertura vacinal, taxas de internacdo por doencas respiratorias e diarreicas na infancia
e proporcao de nascidos vivos, entre outros);

* Proposicao de medidas de curto, medio e longo prazos para a prevencao e redugao
dos obitos potencialmente evitaveis, segundo as necessidades de intervencdes nos
processos de trabalho, investimentos em recursos fisicos e materiais, educacao
permanente em saude, acdes de educacao e promocao da saude junto a populacao
e aprimoramento dos processos de gestdo e de vigilancia em saude, além de acdes
intersetoriais e a participacao social.

Recomenda-sea utilizacao de planilhas consolidadas de dados, padronizadas pelo MS a sequir
relacionadas e que tenham sido sistematicamente preenchidas ao longo das investigagdes:
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e |F5-Fichadelnvestigacdode ObitoInfantile Fetal: sintese, conclusdeserecomendacdes;
e |F6 - Planilha Municipal da Vigilancia do Obito Infantil e Fetal;
e M5 - Ficha de Investigacdo de Obito Materno: sintese, conclus®es e recomendacdes;

e M6 - Planilha Municipal da Vigilancia do Obito Materno.

Acesse estes instrumentos em:

https://svs.aids.qov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/mortalidade-infantil-fetal/;

https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/vigilancia-do-obito/mortalidade-materna/.

Acrescenta-se que o prazo para a finalizacao da investigacdo do obito é de 120 dias a partir
da data de sua ocorréncia, e de sete dias para a insercao da Ficha Sintese (IF5 e M5) no
Mddulo de Investigacdo de Obito pela equipe técnica responsavel pela gestdo dos sistemas
de informacao.
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Encaminhamentos

6.1. Correcao dos dados vitais e causa da morte, conforme
necessidade

A correcao dos dados vitais visa ampliar a cobertura e a regularidade de informacdes
registradas nos sistemas de informacao do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e
do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc). Recomenda-se, inicialmente, que
sejam realizados os calculos de cobertura e regularidade, conforme abordado anteriormente,
com o objetivo de avaliar as deficiéncias em todo o processo de notificacdo e gestdo da
informacao acerca das estatisticas vitais.

A despeito de se observarem resultados favoraveis em termos de cobertura e regularidade
das informacdes, € necessario manter a sistematica busca ativa de ocorréncias vitais nos
estabelecimentos de saude publicos e privados, cartorios e cemitérios (incluindo-se os
clandestinos), além das areas rurais junto as parteiras tradicionais e demais informantes-chave.

Quando forem identificadas ocorréncias de nascimentos e obitos sem a devida emissao das
declaracdes de nascimentos e 6bitos, recomenda-se a adocao de todas as medidas possiveis
para que os registros sejam feitos por meio da articulacao intersetorial de carater ético e
legal, sequindo as recomendacdes da vigilancia em saude, que, em ultima instancia, podera
recomendar apenas a emissdo da Declaracdo de Obito (DO) ou a Declaracdo de Nascimento
(DN) epidemioldgica (sem validade para registro civil). Nos casos em que a DO ou a DN
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foram emitidas e nao processadas no sistema, recomenda-se que elas sejam inseridas no
mesmo sem a necessidade de gerar a DO ou DN epidemiologica. Nesse processo, faz-se
necessaria atencao especial para que nao haja duplicidade de registro.

Da mesma forma, os dados adicionais resultantes da investigacao epidemiologica dos 6bitos
devem ser inseridos no SIM e no SINASC, com o objetivo de aprimorar a qualidade dos
registros. Frente a necessidade de mudanca da causa basica do 6bito, uma nova codificacao
podera ser efetuada no SIM, para fins estatisticos e epidemiologicos, mas ndao implicara em
mudancas na Certiddo do Obito.

6.2. Divulgacao dos resultados

Por fim, além dos relatorios e recomendacdes a gestdo, aconselha-se que os resultados
sejam divulgados amplamente por meio de boletins informativos, foruns intersetoriais,
eventos cientificos e reunides técnicas com representantes das universidades, sociedades
cientificas e conselhos profissionais. Também podem ser utilizados os meios de comunicacao
a disposicao para que haja divulgacao entre outras representacdes da sociedade civil, com o
objetivo de promover a articulacao destes setores, firmar parcerias e ampliar compromissos
para o enfrentamento da mortalidade materna, infantil e fetal.
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Anexos
ANEXO | — Modelo de Portaria de Designacao do

Comité de Prevencio do Obito Materno,
Infantil e Fetal

PORTARIA N2 /20

Dispbde sobre a Instituicao do Comité de Prevencao
da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal e da outras
providéncias.

O (A) SECRETARIO (A) DA SAUDE DO MUNICIPIO DE
no uso das suas atribuicdes legais; e,

CONSIDERANDO:

- O disposto no artigo 62, da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988,
que define a protecao a maternidade e a infancia como direitos sociais;

- O artigo 227, da Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988, que estabelece
ser dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca, com absoluta prioridade,
o direito a vida, a saude, a alimentacao, a educacao, ao lazer, a profissionalizacao, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria, além de coloca-los a
salvo de toda forma de negligéncia, discriminacao, exploracao, violéncia, crueldade e opressao;

- A Lein® 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispde sobre o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA);

Fonte: adaptado do Comité Regional de Prevencdo e Enfrentamento da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal/RS. Disponivel em https://saude.rs.gov.br/

upload/arquivos/202209/01141128-873.pdf.
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- A Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condicdes para a
promocao, protecao e recuperacao da saude, a organizacao e o funcionamento dos servicos
correspondentes;

- A Portaria n? 72, de 11 de janeiro de 2010, que estabelece que a vigilancia do 6bito
infantil e fetal é obrigatdria nos servicos de saude (publicos e privados) que integram o
Sistema Unico de Saude (SUS);

- A Portaria GM/MS n9l. 172, de 15 de junho de 2004, que definiu a vigilancia
epidemioldgica da mortalidade materna como uma atribuicao de municipios e estados. Em
2008, a Portaria GM/MS n21.119, de 5de junho, que regulamentou esta pratica estabelecendo
prazos e fluxos da investigacao;

- Que os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) 3 buscam, ate 2030, reduzir
a taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100 mil nascidos vivos e
acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criancas menores de 5 anos de idade,
com todos os paises objetivando reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12 por mil
nascidos vivos e a mortalidade de criangcas menores de 5 anos para pelo menos 25 por mil
nascidos vivos;

- Que as mortalidades materna, infantil e fetal constituem indicadores sensiveis da
qualidade de vida de uma populagcdo por evidenciarem, em sua maioria, mortes precoces
que poderiam ser evitadas;

- O Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal, o qual foi
aprovado em reuniao da Comissao Intergestores Tripartite realizada em 18 de marco de 2004;

- Que os obitos maternos e infantis compdem a Lista de Notificacdo Compulsoria nos
servicos publicos e privados em todo o territdério nacional;

- Que a manutencao do ritmo de reducdo das taxas de mortalidade materna no
(municipio/regional de/estado) suscita a adocdao de medidas permanentes e concretas;

- Queareducaodamortalidadeinfantilse deveao componente pds-neonatal, enquanto
0 componente neonatal vem se mantendo pouco alterado, refletindo principalmente as
condi¢des de assisténcia a gestante e ao recém-nascido;
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RESOLVE:
Art. 12 - Instituir o Comité de Prevencao da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal;
Art. 22 - O Comité é interinstitucional e multiprofissional, tendo carater consultivo,
educativo, técnico e cientifico visando a prevencao dos condicionantes de ébitos materno,

infantil e fetal, propondo medidas e acdes para reduzi-los e para aprimorar a qualidade da
assisténcia a saude prestada a mulher e a crianca;

Art. 32 - Ao Comité de Prevencdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal cabe:

| - Realizar monitoramento permanente da situacao da mortalidade materna, infantil e fetal
da 32 CRS, enfocando os multiplos aspectos de seus determinantes;

Il - Propor diretrizes, instrumentos legais e acdes que concretizem estratégias de reducao
da mortalidade materna, infantil e fetal;

[l -Acompanhar as acdes regionais no processo de articulagao e integracao das diferentes
instituicdes e instancias envolvidas na questao;

IV — Oferecer, em conjunto com os Comités Regional e Estadual, subsidios que contribuam
para o aperfeicoamento de acdes para a reducdao da mortalidade materna, infantil e fetal e
para a reducao desses indicadores;

V — Articular com os diversos setores da sociedade afetos a questao, visando a melhoria da
atencao integral a mulher e a crianga;

VI - Elaborar relatdorio anual sobre a situacao da mortalidade materna, infantil e fetal no
ambito do municipio, elencando as recomendacdes efetuadas no periodo.

Art. 42 - O Comité de Prevencao da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal vincula-se

a (instancia de gestao) e sera composto pelos seguintes membros
representantes de cada um dos 6rgaos e entidades adiante especificados:

Equipe Técnica:

(listar membros, incluindo a Coordenacdao do Comité, designando as representacdes
titulares e suplentes).
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Grupo Ampliado (ou consultivo):

(listar membros, incluindo a Coordenacdo do Comité, designando as representacdes
titulares e suplentes).

Paragrafo unico. A coordenacao do Comité sera exercida pelo (instancia de
gestdo) da Secretaria Municipal de Saude.

Art. 52 - O Comité de Prevencao da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal tera seu
funcionamento regido por Regimento Interno, elaborado pela Coordenacao.

Art. 62 - O Comité de Prevencdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal podera
convidar, quando se fizer necessario, especialistas e representantes de 6rgaos e entidades
publicos ou privados e de organizacdes da sociedade civil, com reconhecida atuacao
no campo de estudo, vigilancia e prevencao da mortalidade materna, infantil e fetal no
estado, para contribuir em acdes pontuais do Comité.

Art. 72 — Esta Portaria entra em vigor a partir da data de sua publicacao.

(Local) , (dia) de (més) de 20 (ano).

Nome/Assinatura

Secretario(a) da Saude
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ANEXO Il — Modelo de Regimento Interno do Comité
de Prevencdo do Obito Materno, Infantil
e Fetal

Adequar o texto conforme o nivel de gestdo (estadual, regional, municipal ou local - hospitalar
etc.) e os demais detalhes indicados.

REGIMENTO INTERNO

Titulo | — Da Caracterizacao e dos Objetivos

Art.12- A Secretaria Estadual/Municipal de Saude ou o Conselho Estadual/Regional/Municipal
de Saude institui o Comité Estadual/Regional/Municipal de Prevencdo do Obito Materno
Infantil e Fetal (CEPOMIF/CRPOMIF/CPOMIF) do Estado /da Regional
/do Municipio de acordo com as prerrogativas conferidas

pelos artigos de seu Regimento Interno.

Art. 22 — O CEPOMIF/CRPOMIF/CPOMIF é um Comité interinstitucional, com o objetivo
de monitorar a ocorréncia dos Obitos maternos, infantis e fetais, identificar e discutir as
circunstancias e os determinantes da mortalidade ,e propor medidas para a melhoria da
qualidade da assisténcia a saude para a reducao da mortalidade materna, infantil e fetal.

Titulo Il — Das Finalidades

Art. 32 — S50 finalidades do CEPOMIF/CRPOMIF/CPOMIF:

e Envolver e sensibilizar os gestores, profissionais de saude e a sociedade civil sobre a
magnitude e importancia da mortalidade materna, infantil e fetal, e sua repercussao
sobre as familias e a sociedade como um todo, na forma de relatorios, boletins,
publicacdes, reunides e eventos cientificos;

e Divulgar a necessidade de instalacao dos Comités Regionais/Municipais de Prevencdo
do Obito Materno Infantil e Fetal;

Fonte: adaptado de Brasil, 2009a, pp. 94-96; Brasil, 2009b, pp. 30-31.
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e Estimular a investigacao dos oObitos pelos servicos de saude, segundo oOs critéerios
preconizados;

e Monitorar a situacao e distribuicao dos Obitos maternos, infantis e fetais, seus
componentes e fatores de risco;

e Conhecerascircunstanciasde ocorrénciados obitos paraidentificar possiveis problemas
nos diferentes niveis de assisténcia;

¢ Avaliar a qualidade da assisténcia prestada a gestante e a crianca pelos servicos de saude;

e |dentificar os obitos maternos, infantis e fetais evitaveis como eventos-sentinela, ou
seja, Obitos que ndo deveriam ocorrer com uma adequada assisténcia a saude;

e Promover um processo de educacao continuada dos profissionais de saude para o
correto preenchimento dos registros de saude, como a Declaracao de Nascidos Vivos e
a Declaracdo de Obito, além dos registros de atendimento nos prontuarios ambulatorial
e hospitalar, Cartao da Gestante e Caderneta de Saude da Crianca;

e Construir um processo de aprendizagem critico, contextualizado e transformador dos
profissionais de saude, por meio da responsabilizacao e discussao dos ébitos ocorridos
na area de atuacao dos servicos;

e |dentificar e recomendar estratégias e medidas de atencdo a saude necessarias para
a reducao da mortalidade materna, infantil e fetal, com destaque para as mortes por
causas evitaveis;

e Estimular as autoridades competentes a atuar sobre o problema, tomando as devidas
medidas;

e Elaborar relatério analitico semestralmente/anualmente e encaminhar aos gestores
nos diversos niveis da assisténcia.

Titulo Il — Da Composicdo

Art. 42 — Serdo membros natos: representantes das equipes de vigilancia de ébitos estadual/
regional/municipal e representantes de instituicbes governamentais participantes (listar).

Art. 52 — Serdao membros indicados: representantes de instituicdes ndao governamentais e
técnicas de reconhecida atuacdo no campo (listar).
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Art. 62 — Serdo membros convidados: (listar).

Paragrafo unico: Os membros convidados terao direito a voz, porém nao a voto.

Art. 72 — A Presidéncia/Coordenacao e a Vice-Presidéncia/Vice-Coordenacao do Comité
serdo preenchidas por um membro eleito entre seus pares, com mandato de dois/trés/
quatro anos.

Titulo IV — Do Funcionamento

Art. 82 - O CEPOMIF/CRPOMIF/CPOMIF receberd apoio administrativo da Secretaria
Estadual/Municipal de Saude, por intermédio do Departamento de Vigilancia em Saude/
outro.

Art. 92 — (para comités estaduais) O CPOIF estara representado no nivel regional/estadual
pelo Comité Regional/Estadual de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal.

Art. 102 — O CEPOMIF/CRPOMIF/CPOMIF reunir-se-a ordinariamente uma/duas/... vez(es)
a cada um/dois/... més(es), e extraordinariamente quantas vezes forem necessarias, por
convocacao de seu presidente/coordenador.

Art. 11 — Asdecisdes serdo tomadas por maioria simples, cabendo ao presidente/coordenador
o voto de desempate.

Art. 12 — A atuacdo do CEPOMIF/CRPOMIF/CPOMIF se dara conforme o seguinte fluxo:

Titulo V — Da Competéncia

Art. 13 — Ao presidente/coordenador compete

Art. 14 — Ao vice-presidente/coordenador compete

Art. 15 — Ao secretario executivo compete

Art. 16 — Aos membros do Comité compete
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Titulo VI — Das Disposi¢coes Gerais
Art. 17 — Os casos omissos deste regimento serao discutidos e resolvidos pelo Comité.

Art. 18 — Este regimento entrara em vigor apos sua publicacao.

(Local) , (dia)yde____ (més) de 20__ (ano).

Nome/Assinatura

Coordenador(a) do Comité de Prevencao
da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal
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ANEXO Il — Modelo do Termo de Confidencialidade
e Sigilo

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Eu , portador de CPF n®
na atribuicdo e qualidade de membro do Comit? Estadual/Regional/Municipal de Prevencao

da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal do (municipio/

estado), assumo o compromisso de manter confidencialidade e sigilo sobre todas as
informacdes relativas ao instrumento de coleta e investigacao dos obitos maternos, infantis
e fetais, relatorios técnicos complementares ou outros instrumentos epidemiologicos que
contenham dados de identificacdao do paciente, falecido ou ndo, do estabelecimento ou
unidade prestadora de servico de saude e dos profissionais de saude que facam mencao.

Por este termo de confidencialidade e sigilo, comprometo-me:

1. A ndo utilizar as informacdes confidenciais a que tiver acesso, para gerar beneficio
proprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de terceiros;

2. A ndo efetuar nenhuma gravacao ou copia da documentacao confidencial a que tiver
acesso, salvo em estrito atendimento as acdes que me competem;

3. A ndo repassar o conhecimento das informacdes confidenciais, responsabilizando-me
por todas as pessoas que vierem a ter acesso as informacdes, por meu intermédio, e
obrigando-me, assim, a ressarcir a ocorréncia de qualquer dano e/ou prejuizo oriundo
de uma eventual quebra de sigilo das informacdes fornecidas;

4. A ndo praticar qualquer medida fora das minhas atribuicdes com a finalidade de obter,
para mim ou para terceiros, vantagens pessoais ou financeiras relativas as informacdes
que tiver acesso;
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5. A notificar imediatamente ao Comité Estadual/Regional/Municipal de Prevenc¢ao da
Mortalidade Materna, Infantil e Fetal (do municipio/estado) quando do meu desligamento
junto ao Comité;

6. A ndo fazer copias, registros escritos ou em midias eletrénicas de quaisquer dados
ou informacdes que nao sejam necessarios por forca de minhas atribuicdes e
responsabilidades;

7. Atomar precaucdes e as devidas medidas de seguranca para que, no ambito de minhas
atribuicdes e responsabilidades, tais dados e informacdes nao sejam copiados, revelados
ou venham a ser usados indevidamente ou sem autorizacao;

8. Quando da divulgacdo de dados epidemioldgicos, informacdes e indicadores, que
estes ndo permitam a identificacao dos pacientes, estabelecimentos e profissionais
envolvidos.

Pelo ndao cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fico ciente de
todas as san¢des nas esferas penal, civil e administrativa que poderao advir.

(local), / / (data).

Assinatura (identificar por extenso quando for inelegivel)

Disponivel em https://www.saude.mg.gov.br/images/noticias_e_eventos/000_2016/3-jul-ago-set/12-07_

Anexo-02_Termo-de-Confidencialidade-e-Sigilo.pdf.

Fonte: adotado pelo CEPMMIF/SES-MG.
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ANEXO IV - Fluxo das Declaracdes de Obito (DO)

Fluxo da Declaracdo de Obito (DO) — Obito por causa natural ocorrido em estabelecimento

de saude

Médico assistente que prestava assisténcia ao paciente e, na sua auséncia ou impedimento, o médico substituto

Art. 19 | a da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

responsavel pelo arquivo no
Estabelecimento de Saude

22 VIA - AMARELA

arquiva no Estabelecimento de Saude
até ser recolhida por funcionario da
Secretaria Municipal de Saude

representante / responsavel da
familia do falecido

32 VIA - ROSA

utiliza na obtengao da Certidao
de Obito junto ao Cartério de
Registro Civil

responsavel pelo arquivo no
Estabelecimento de Saude

Secretaria Municipal de Saude

arquiva no prontuario do
falecido

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartorio de Registro Civil

arquiva a 22 VIA

Estabelecimento de saude

arquiva a 32 VIA

Art. 19 Ill da Portaria 116 de 11/02/2009

Nos obitos fetais, os médicos que prestaram assisténcia a mée ficam obrigados a fornecer a DO quando a gestagdo tiver duragdo
igual ou superior a 20 (vinte) semanas, ou o feto tiver peso corporal igual ou superior a 500 (quinhentas) gramas e/ou estatura igual
ou superior a 25 (vinte e cinco) centimetros

Art. 19 IV da Portaria 116 de 11/02/2009

Nos o6bitos ndo fetais, de criangas que morreram pouco tempo apds o nascimento, os meédicos que prestaram assisténcia a mae ou
a crianga, ou seus substitutos, ficam obrigados a fornecer a DO independente da duragdo da gestacdo, peso corporal ou estatura do
recém nascido, devendo ser assegurada neste caso também a emissao da Declaracao de Nascido Vivo pelo médico presente ou
pelos demais profissionais de saude.

Fonte: Brasil, 2011d.
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Fluxo da Declaracdo de Obito (DO) - Obito por causa natural ocorrido fora do
estabelecimento de saude, com assisténcia médica

Médico responsavel pela assisténcia ou o designado pela instituicdo que prestava assisténcia ou o pertencente ao pro-
grama ao qual o paciente estava cadastrado ou o da ESF ou Unidade de Familia mais proxima do local onde ocorreu o
evento ou o do SVO

Art. 19 | b, ¢, d da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS
12 VIA - BRANCA 22 VIA - AMARELA 32 VIA - ROSA

representante / responsavel da
familia do falecido

Médico atestante Médico atestante

utiliza na obtengdo da Certiddo

encaminha para a Secretaria de Obito junto ao Cartdrio de

encaminha para a Secretaria
Municipal de Saude

Municipal de Saude

Registro Civil
Secretaria Municipal de Saude Cartorio de Registro Civil Secretaria Municipal de Saude
Digita e arquiva a 12 VIA arquiva a 22 VIA arquiva a 32 VIA

Fonte: Brasil, 2011d.

Fluxo da Declaracdo de o6bito (DO) — Obito por causa natural ocorrido fora do
estabelecimento de saude, sem assisténcia médica, em localidade com Servico de
Declaracdo de Obito (SVO)

Médico do SVO

Art. 19 Il a da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS
12 VIA - BRANCA 22 VIA - AMARELA 32 VIA - ROSA

representante / responsavel da
familia do falecido

Médico atestante Médico atestante

arquiva no SVO até ser recolhida utiliza na obtencdo da Certiddo
por funcionario da Secretaria de Obito junto ao Cartério de arquiva no prontuario do falecido
Municipal de Saude Registro Civil
Secretaria Municipal de Saude Cartério de Registro Civil Servico de Verificacdo de Obito
Digita e arquiva a 12 VIA arquiva a 22 VIA arquiva a 32 VIA

Fonte: Brasil, 2011d.
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Fluxo da Declaracdo de Obito (DO) — Obito por causa natural ocorrido fora de
estabelecimento de saude sem assisténcia médica, em localidade sem Servico de
Declaracdo de Obito (SVO)

Médico do servigo publico de saude mais proximo ao local onde ocorreu o evento ou o designado pela Secretaria
Municipal de Saude ou por qualquer médico da localidade

Art. 19 1l b, §62, §82 da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

Médico atestante

22 VIA - AMARELA

encaminha para a Secretaria
Municipal de Saude

representante / responsavel da
familia do falecido

32 VIA - ROSA

utiliza na obtengédo da Certiddao
de Obito junto ao Cartério de
Registro Civil

Médico atestante

Secretaria Municipal de Saude

encaminha para a Secretaria
Municipal de Saude

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartorio de Registro Civil

Fonte: Brasil, 2011d.

Fluxo da Declaracdo de Obito (DO) — Obito por causa natural ocorrido em localidade sem

médico

arquiva a 22 VIA

Secretaria Municipal de Saude

arquiva a 32 VIA

Oficial de registro do Cartério

Art. 19 §72 da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

Oficial de registro

22 VIA - AMARELA

arquiva no Cartorio até ser
recolhida por funcionario da
Secretaria Municipal de Saude

Oficial de registro

32 VIA - ROSA

arquiva no Cartorio apos a
emissdo da Certiddo de Obito

Oficial de registro

Secretaria Municipal de Saude

arquiva no Cartério até ser
recolhida por funcionario da
Secretaria Municipal de Saude

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartorio de Registro Civil

Fonte: Brasil, 2011d.
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arquiva a 22 VIA

Secretaria Municipal de Saude

arquiva a 32 VIA




Fluxo da Declaracdo de Obito (DO) — Obito por causa natural ocorrido em aldeia indigena
com assisténcia médica

Médico atestante da aldeia indigena

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

Médico atestante

22 VIA - AMARELA

encaminha para o Distrito
Sanitdrio Especial Indigena que
encaminha para a Secretaria
Municipal de Saude

representante / responsavel da
familia do falecido

32 VIA - ROSA

utiliza na obtengdo da Certidao
de Obito junto ao Cartério de
Registro Civil

Médico atestante

Secretaria Municipal de Saude

arquiva no prontuario do falecido

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartorio de Registro Civil

arquiva a 22 VIA

Distrito Sanitario Especial Indigena

arquiva a 32 VIA

Fonte: Brasil, 2011d.

Fluxo da Declaracdo de Obito (DO) — Obito por causa acidental e/ou violenta ocorrido em
localidade com Instituto Médico Legal (IML)

Médico do IML

Art. 19 11 V a da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS
12 VIA - BRANCA 22 VIA - AMARELA 32 VIA - ROSA

representante / responsavel da

familia do falecido Médico atestante

Médico atestante

arquiva no IML até ser recolhida
por funcionario da Secretaria

utiliza na obtencgédo de Certiddo de

Obito junto ao Cartério de Registro arquiva no prontudrio do falecido

Municipal de Saude Civil
Secretaria Municipal de Saude Cartério de Registro Civil Instituto Médico Legal
Digita e arquiva a 12 VIA arquiva a 22 VIA arquiva a 32 VIA

Fonte: Brasil, 2011d.
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Fluxo da Declaracdo de Obito (DO) — Obito por causa acidental e/ou violenta ocorrido em

localidade sem Instituto Médico Legal (IML)

eventual (ad hoc)

Médico da localidade ou outro profissional investido pela autoridade judicial ou policial na fungdo de perito legista

Art. 19 V b da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

Médico atestante

22 VIA - AMARELA

encaminha para a Secretaria
Municipal de Saude

representante / responsavel da
familia do falecido

32 VIA - ROSA

utiliza na obtengdo de Certiddo
de Obito junto ao Cartdrio de
Registro Civil

Médico atestante

Secretaria Municipal de Saude

encaminha para a Secretaria
Municipal de Saude

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartorio de Registro Civil

Fonte: Brasil, 2011d.
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arquiva a 22 VIA

Secretaria Municipal de Saude

arquiva a 32 VIA




ANEXO V - Fluxo das Declaracoes de Nascido Vivo (DNV)

Fluxoda Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) — Parto hospitalar ou domiciliar com assisténcia
hospitalar posterior

Profissional de saude que prestou assisténcia ao parto hospitalar ou a gestante logo apds o parto

Art. 29 da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS
12 VIA - BRANCA 22 VIA - AMARELA 32 VIA - ROSA

responsavel pelo arquivo no
Estabelecimento de Saude

responsavel pelo arquivo no

pai ou responsavel legal estabelecimento de saude

arquiva no estabelecimento de saude utiliza na obtengao da Certiddo de
até ser recolhida por funcionario da Nascimento junto ao Cartorio de arquiva no prontuario da Mae
Secretaria Municipal de Saude Registro Civil
Secretaria Municipal de Saude Cartorio de Registro Civil Estabelecimento de Saude
Digita e arquiva a 12 VIA arquiva a 22 VIA arquiva a 32 VIA

Fonte: Brasil, 2011e.

Fluxo da Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) — Parto domiciliar com assisténcia prestada
por profissional de saude ou parteira tradicional

Profissional de saude ou parteira que prestou assisténcia ao parto domiciliar

Art. 27 da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS
12 VIA - BRANCA 22 VIA - AMARELA 32VIA - ROSA
pessoa que prestou assisténcia ao . . . .
pai ou responsavel legal pai ou responsavel legal

parto

utiliza na obtengdo da Certiddo de

encaminha para a Secretaria . ; s
P Nascimento junto ao Cartorio de

Municipal de Saude

apresenta na primeira consulta na
Unidade de Saude

Registro Civil
Secretaria Municipal de Saude Cartorio de Registro Civil Estabelecimento de Saude
Digita e arquiva a 12 VIA arquiva a 22 VIA arquiva a 32 VIA

Fonte: Brasil, 2011e.
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Fluxo da Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) — Parto domiciliar sem

por profissional de saude ou parteira tradicional

assisténcia prestada

Oficial de registro do Cartério

Art. 28 da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

oficial de Registro

22 VIA - AMARELA

arquiva no cartorio até ser recolhida

de Saude

oficial de Registro

32 VIA - ROSA

por funcionario da Secretaria Municipal

arquiva no cartério apds a emissao da
Certiddo de Nascimento

pai ou responsavel legal

Secretaria Municipal de Saude

apresenta na primeira consulta na
Unidade de Saude

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartorio de Registro Civil

Fonte: Brasil, 2011e.

arquiva a 22 VIA

Estabelecimento de Saude

arquiva a 32 VIA

Fluxo da Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) — Parto domiciliar de indigena aldeado com

assisténcia

Profissional de saude ou parteira tradicional que prestou assisténcia ao parto domiciliar de indigena aldeiado

Art. 27 da Portaria 116 de 11/02/2009

preenche as 3 VIAS

12 VIA - BRANCA

pessoa que prestou assisténcia ao
parto

22 VIA - AMARELA

encaminha para o Distrito Sanitario
Especial Indigena

pai ou responsavel legal

32 VIA - ROSA

utiliza na obtengdo da Certiddo de
Nascimento junto ao Cartorio de
Registro Civil

pai ou responsavel legal

Secretaria Municipal de Saude

apresenta na primeira consulta na
Unidade de Saude

Digita e arquiva a 12 VIA

Cartorio de Registro Civil

Fonte: Brasil, 2011e.
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arquiva a 22 VIA

Estabelecimento de Saude

arquiva a 32 VIA




ANEXO VI — Modelo de credencial

Oficio n°
Prezado(a) Senhor(a),

Temos a honra de confirmar a participacao de Vossa Senhoria no Comité de Morte Materna,
Infantil e Fetal instalado neste estado/regido/municipio.

Para facilitar o desempenho das vossas atribuicdes, enviamos, em anexo, sua credencial.

Antecipadamente, agradecemos sua colaborag¢ao e apresentamos votos de estima e aprecgo.

Atenciosamente,

Presidente do Comité de Morte Materna ou Secretdrio de Saude

SECRETARIA DE SAUDE
COMITE DE MORTE MATERNA

Nome:

RG:

MEMBRO

Fonte: Brasil, 2009, p. 83.
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ANEXO VIl — Modelo de carta para apresentacio dos
profissionais de saude e membros do
Comité de Prevencio do Obito Materno,
Infantil e Fetal aos servicos de saude

Oficion°

Senhor diretor/gerente de Unidade de Saude

A Secretaria de Saude do Municipio/Comité de Prevencdo do Obito Materno, Infantil e
Fetal, criado pela Portarian® ____ |, esta procedendo a investigacao dos oObitos maternos,
infantis e fetais com a finalidade de tracar o perfil epidemioldgico dessas mortes e sugerir
intervengdes de saude que visam reduzi-las.

Para tanto, € necessario que os responsaveis pela vigilancia de obitos tenham acesso a
equipe de profissionais que atendeu aos pacientes e/ou 0s respectivos prontuarios, assim
como para que os membros do Comité possam realizar reunides e atividades educativas
junto a equipe de saude.

Portanto, solicitamos que Vossa Senhoria nos apoie neste trabalho, facilitando todos os
procedimentos necessarios, participando dessa forma do processo que visa melhorar a
atencdo a saude da mulher e da crianca no nosso municipio/regional/estado. Qualquer
outra colaboracdo de Vossa Senhoria serd bem recebida por este comité/esta secretaria.

Apresentamos nossos votos de estima e consideracao, contando com vossa colaboracao,
Atenciosamente,

Secretario(a) de Saude/Coordenador(a) do Comité

Fonte: adaptado de Brasil, 2009a, p. 60.
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