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Apresentacao

A reducdo da mortalidade materna e neonatal no Brasil é ainda um
desafio para os servicos de saide e a sociedade como um todo. As altas
taxas encontradas se configuram como uma violagio dos direitos huma-
nos de mulheres e criangas e um grave problema de saude publica, atin-
gindo desigualmente as regides brasileiras com maior prevaléncia entre
mulheres e criancas das classes sociais com menor ingresso e acesso aos
bens sociais.

Entendendo que o enfrentamento da problematica da morte materna e
neonatal implica no envolvimento de diferentes atores sociais, de forma a
garantir que as politicas nacionais sejam, de fato, executadas e respondam
as reais necessidades locais da populacdo, o Ministério da Satde propos a
adog¢ao do Pacto Nacional pela Redugio da Mortalidade Materna e Neo-
natal. Na perspectiva da eqiiidade, o pacto incorpora acdes especificas
para mulheres negras e indias e seus recém-nascidos.

No processo de construgio deste Pacto, a implanta¢do dos comités de
morte materna foi identificada como uma das a¢oes estratégicas. De fato,
¢ uma importante estratégia para a melhoria do sistema de registro desses
6bitos e, conseqlientemente, para o aumento da quantidade e da quali-
dade das informagoes disponiveis relativas a mortalidade materna. Com
base nesses dados, estados e municipios podem estabelecer politicas mais
eficazes de aten¢ao a mulher no planejamento familiar, durante a gravi-
dez, nos casos de aborto, no parto e no puerpério.

Este manual, publicado pelo Ministério da Satude, por meio de parce-
ria entre a Area Técnica de Satide da Mulher e a Secretaria de Vigilancia
a Saude, com a colabora¢iao da Comissao Nacional de Mortalidade Ma-
terna, tem como principais funcdes oferecer subsidios as secretarias esta-
duais e municipais de saude para a criagio e o funcionamento de comités
de morte materna, bem como para implantar e implementar a notificagio
compulsoéria do 6bito materno.






1 Introducao

As ultimas décadas do século XX foram marcadas por grandes avancos
cientificos e tecnoldgicos nas dreas de satide materna e perinatal. Hoje,
gragas a esse desenvolvimento, tornou-se inadmissivel que o processo da
reprodug¢io cause danos as mulheres, levando-as a morte.

Ciente dessa realidade, o Ministério da Satde vem adotando uma sé-
rie de medidas para melhorar a qualidade da aten¢do a saude da mu-
lher, incluindo a atengdo obstétrica. Uma estratégia fundamental para
a preven¢do do 6bito materno € a criagao e o fortalecimento de comités
de morte materna nos Ambitos nacional, regional, estadual, municipal e
hospitalar.

Os comités congregam institui¢des governamentais e da sociedade civil
organizada cuja area de atuacdo é Satide da Mulher. Os comités, portan-
to, exercem um importante papel de controle social. Seus objetivos sio
identificar a magnitude da mortalidade materna, suas causas, os fatores
que a determinam; e propor medidas que previnam a ocorréncia de novas
mortes. Eles também contribuem para a melhoria da informacao sobre
o 6bito materno, permitindo avaliar os resultados da assisténcia presta-
da as gestantes.






2 Mortalidade Materna

2.1 Situacao Atual

A mortalidade materna é uma das mais graves violagdes dos direitos
humanos das mulheres, por ser uma tragédia evitdavel em 92% dos casos,
e por ocorrer principalmente nos paises em desenvolvimento.

Os indices de mortalidade materna nos paises em desenvolvimento
sdo alarmantes. Um estudo realizado pela Organiza¢io Mundial da Sau-
de estimou que, em 1990, aproximadamente 585.000 mulheres em todo
o mundo morreram vitimas de complicag¢des ligadas ao ciclo gravidico-
puerperal. Apenas 5% delas viviam em paises desenvolvidos.

Nas Américas, essa disparidade entre paises desenvolvidos e em de-
senvolvimento fica mais evidente quando vimos que o Canada e os Esta-
dos Unidos apresentam valores inferiores a nove dbitos maternos para
100.000 nascidos vivos, paises como a Bolivia, o Peru e o Haiti chegam a
mais de 200 6bitos. Em toda a América Latina, cerca de 28 mil mulheres
morrem por ano devido a complica¢des na gravidez, no parto ou no puer-
pério. A grande maioria desses Obitos poderia ser evitada se as condigdes
de saude locais fossem semelhantes as dos paises desenvolvidos.

Em alguns paises com situacdo economica desfavoravel, como Cuba
e Costa Rica, as razdes de mortalidade materna sao substancialmente in-
feriores, demonstrando que a morte materna pode ser um indicador da
decisdo politica de garantir a satde a esta parcela da populagio.

No Brasil, dois fatores dificultam o real monitoramento do nivel e da
tendéncia da mortalidade materna: a subinformacao e o sub-registro das
declaragdes das causas de 6bito. A subinformagio resulta do preenchi-
mento incorreto das declaracdes de 6bito, quando se omite que a morte
teve causa relacionada a gestacdo, ao parto ou ao puerpério. Isso ocorre
pelo desconhecimento dos médicos quanto ao correto preenchimento da
declaracdo de 6bito e quanto a relevancia desse documento como fonte
de dados de saude. Ja o sub-registro é a omissdo do registro do 6bito em
cartorio, frequiente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, seja pela
dificuldade de acesso aos cartorios, pela existéncia de cemitérios irregu-
lares ou a falta de informacdo da populagdo quanto a importancia da de-
claracio de 6bito como instrumento de cidadania.



Assim, levando-se em conta apenas os 6bitos declarados, a razao de
mortalidade materna brasileira declinou durante a década de 80, manten-
do-se inalterada entre 1988 e 1997, quando sofreu uma discreta elevagao,
em especial pelo aumento da razdo de mortalidade materna por causas
obstétricas indiretas. Como estes 6bitos sao de dificil registro, sugere-se
que este aumento tenha sido devido a uma melhoria na qualidade das in-
formacdes, provavelmente associado ao processo de investigacao de 6bi-
tos de mulheres em idade fértil por meio dos comités de morte materna.
Em 1996, o Ministério da Satide modificou o formulario para a declara-
¢ao de Obito, introduzindo perguntas especificas para mulheres de 10 a
49 anos sobre 0 momento da morte e o fato de estar gravida ou se esteve
gravida, com o objetivo de ampliar a captagiao dos 6bitos maternos.

No periodo de 1999 a 2001, a razido de morte materna do Brasil apre-
sentou uma queda, que pode estar associada a uma melhoria na qualidade
da atengdo obstétrica e ao planejamento familiar. Nesse periodo, a ques-
tao da mortalidade materna ganhou maior visibilidade e varios processos
estaduais e municipais foram deflagrados para este enfrentamento.

Em 2003, a razdo de mortalidade materna no Brasil obtida a partir de
6bitos declarados foi de 51,7 6bitos maternos por 100.000 nascidos vi-
vos, e a razao de mortalidade materna corrigida' é de 72,4 por 100.000
nascidos vivos, correspondendo a 1.572 6bitos maternos.

Os maiores valores sdo encontrados nas regides Nordeste e Centro-
Oeste e 0 menor na regido Sudeste.

Quanto as causas da morte, predominaram as obstétricas diretas, com
destaque para as doencas hipertensivas e as sindromes hemorragicas.

No Brasil, sio poucos os dados de mortalidade materna com recorte
racial/étnico. O quesito “cor”, apesar de constar na declaragio de 6bito,
muitas vezes nao é preenchido ou a informagdo nao corresponde a rea-
lidade. Dessa forma, a sub-notificacao da varidvel “cor” na maioria dos
sistemas de informacao da area de Satude tem dificultado uma analise mais
consistente sobre a satide da mulher negra no Brasil.

Entende-se por populacdo negra aquela composta pelas pessoas que se
declaram de cor preta e as que se declaram de cor parda.

Os 6bitos de mulheres da populag¢do parda apresentaram maior parti-
cipagdo entre os 6bitos por causas maternas no periodo de 2000 e 2003.
Em 2003, o percentual de 6bitos maternos de mulheres da cor parda foi
41,5%. Os 6bitos maternos das mulheres da cor branca ficaram em segun-

! Pesquisa realizada por Laurenti e colaboradores em todas as capitais brasileiras que
identificou o fator de corre¢io de 1,4.
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do lugar. Entre as mulheres pretas observou-se um aumento proporcional
de 6bitos por causas diretas (12,3 %) e uma pequena redugio entre as cau-
sas indiretas (0,4%). A regido Centro-Oeste apresentou um aumento pro-
porcional superior a 50% entre as causas diretas e uma reducao de 79 %
entre as indiretas. Por outro lado, na regiao Sul verificou-se uma reducao
de 6% de 6bitos por causas diretas e um aumento das causas indiretas.

Em 2003, entre as causas diretas, a doenca hipertensiva especifica da
gestacgdo (a eclaimpsia — O15 e a pré-eclampsia — O14) representou a pri-
meira causa de Obito entre todas as categorias de raga/cor consideradas.
Entre as mulheres brancas, esse tipo de causa representou 22,4%, entre
as pretas 35,3% e entre as mulheres pardas a participacdo foi de 26,7%.
Entre as mulheres pretas, o descolamento prematuro da placenta também
foi superior ao observado entre as mulheres brancas e pardas. Os 6bitos
por aborto apresentaram maior participagio entre as mulheres pretas e
pardas (14,2% e 11%, respectivamente).

As causas de morte materna estao relacionadas a predisposi¢ao biolo-
gica das negras para doencas como a hipertensao arterial; fatores relacio-
nados a dificuldade de acesso; a baixa qualidade do atendimento recebido
e a falta de agoes e capacitagao de profissionais de saude voltadas para os
riscos especificos aos quais as mulheres negras estao expostas.

Quadro 1. Razao de mortalidade materna no Brasil e regioes, ano de 2003

2003
Regiao Obitos maternos* | Nascidos vivos** | RMM***
Brasil 1.572 3.038.251 51,7
Norte 177 311.335 56,9
Nordeste 584 930.145 62,8
Sudeste 492 1.181.131 41,7
Sul 200 389.675 51,3
Centro-oeste | 119 225.965 52,7

Fonte: SIM e Sinasc/SVS/MS. Sem fator correcao.

* Sdo consideradas as categorias e subcategorias do capitulo XV (exceto 096 € 097) e B20
a B24, desde que possivel a informagdo de gravidez, no momento da morte ou até 42 dias
antes do 6bito, A34, M83.0,F53.D39.2 e E23.0.

**Exceto os ignorados.

*** Dados tabulados pelo SIM/Sinasc no més de julho de 2005.
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2.2 Conceitos Basicos
Morte Materna (Obito Materno)

Morte materna é a morte de uma mulher durante a gestacdo ou até
42 dias apds o término da gestagao, independentemente da duracao ou
da localizacio da gravidez. E causada por qualquer fator relacionado ou
agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a ela. Nao é
considerada morte materna a que é provocada por fatores acidentais ou
incidentais.

Mortes por Causas Maternas

Causas maternas sao aquelas descritas no Capitulo XV e mortes ma-
ternas sao aquelas, por essas causas, ocorridas até 42 dias apds o término
da gestagdo. Essas mortes por causas maternas e que nio sio mortes ma-
ternas recebem o c6digo 096 (de 42 dias a um ano ap6s o término da ges-
tacdo) e o codigo 097 (um ano ou mais apos o término da gestacdo).

Morte Materna Obstétrica

As mortes maternas por causas obstétricas podem ser de dois tipos: as
obstétricas diretas e as obstétricas indiretas.

Morte materna obstétrica direta é aquela que ocorre por complicacoes
obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério devido a intervengdes,
omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes
de qualquer dessas causas. Corresponde aos 6bitos codificados na CID
10 como: 000.0 a 008.9,011 a2 023.9,024.4,026.02 092.7,D39.2,
E23.0 (estes ultimos apds criteriosa investigagao), F53 e M83.0.

Morte materna obstétrica indireta é aquela resultante de doencas que
existiam antes da gestacdo ou que se desenvolveram durante esse periodo,
nao provocadas por causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efei-
tos fisiologicos da gravidez. Corresponde aos 6bitos codificados na CID
10 como: 010.02 010.9; 024.0 a 024.3; 024.9, 025, 098.0a 099.8,
A34,B20 a B24 (estes ultimos apos criteriosa investigagao).

Os 6bitos codificados como O.95 devem ser relacionados a parte como
morte obstétrica nao especificada.

Morte Materna nao Obstétrica

Morte materna nio obstétrica € a resultante de causas incidentais ou
acidentais ndo relacionadas a gravidez e seu manejo. Também chamada
por alguns autores, como morte nao relacionada. Estes 6bitos ndo sio
incluidos no cédlculo da razio de mortalidade materna.

12



Morte Materna Tardia

Morte materna tardia é a morte de uma mulher, devido a causas obs-
tétricas diretas ou indiretas, que ocorre num periodo superior a 42 dias e
inferior a um ano apds o fim da gravidez (CID O96).

Morte Materna Declarada

A morte materna é considerada declarada quando as informacaes re-
gistradas na declaragio de 6bito (DO) permitem classificar o 6bito como
materno.

Morte Materna nao Declarada

A morte materna é considerada como nao declarada quando as infor-
macgoes registradas na DO nao permitem classificar o 6bito como mater-
no. Apenas com os dados obtidos na investigagao é que se descobre tra-
tar-se de morte materna.

Morte Materna Presumivel ou Mascarada

E considerada morte materna mascarada aquela cuja causa basica, re-
lacionada ao estado gravidico-puerperal, ndo consta na DO por falhas
no preenchimento. Ocorre quando se declara como fato ocasionador do
6bito apenas a causa terminal das afec¢oes ou a lesdo que sobreveio por
ultimo na sucessdo de eventos que culminou com a morte. Dessa forma,
oculta-se a causa basica e impede-se a identificacdo do 6bito materno.

As causas de morte que ocultam o estado gestacional sio chamadas de
mascaras, dai a expressdo “morte materna mascarada”. Um exemplo co-
mum refere-se a ocorréncia do 6bito da mulher internada na UTL, em cuja
DO s6 ha registro de uma causa terminal e ndo ha registro da causa basica.
Isto poderia ser evitado se, quando do preenchimento dessa declaragao,
fosse consultada a equipe que fez 0 acompanhamento obstétrico.

Lista de Mascaras que Devem ser Pesquisadas na Busca Ativa dos Obi-
tos Maternos

e acidente vascular cerebral;
® broncopneumonia;
¢ causa desconhecida;

e choques, anafilatico, hipovolémico, endotdxico, neurogénico, ou
séptico;

e coagulacdo intravascular disseminada;

e crise convulsiva;

13



® edema agudo de pulmaio;

e embolia pulmonar;

e endometrite;

e epilepsia;

e faléncia miocardica;

* hemorragia;

e hipertensao arterial;

e hipertensao intracraniana aguda;
e infarto agudo do miocardio;

e insuficiéncia cardiaca congestiva;
e insuficiéncia cardiaca por estenose mitral;
e insuficiéncia hepdtica aguda;

e insuficiéncia renal aguda;

* miocardiopatia;

® morte sem assisténcia médica;

® peritonite;

® pneumonia;

® septicemia;

¢ tromboembolismo;

e parada cardiaca;

e pelviperitonite.

Vale enfatizar a importancia do preenchimento correto da DO pelos
médicos, evitando as mdscaras e identificando os fatores que realmente
ocasionaram o quadro patolégico, sem os quais ndo ocorreria a morte.
Assim, sera possivel identificar o 6bito materno, definir o perfil da morta-
lidade e elaborar politicas de combate as suas causas com maior eficiéncia.

E recomendavel que cada regiio, estado ou municipio produza a sua
lista de causas que comumente mascaram mortes maternas e induzem a
subinformacio, de forma a tornar mais eficiente a investigagao de 6bitos
femininos. Essa lista € mutdvel (no tempo e no espaco), podendo ser acres-
centados outros diagndsticos, dai ser importante sua revisao periddica.

14



Morte Relacionada a Gravidez

Morte relacionada a gravidez é a morte de uma mulher durante o peri-
odo gestacional ou até 42 dias ap6s o término da gravidez, qualquer que
tenha sido a causa do 6bito. Corresponde, portanto, a soma das mortes
obstétricas com as nao obstétricas.

Mulher em Idade Fértil

Segundo a defini¢do internacional, é a mulher entre 15 e 49 anos de

idade.
No Brasil, considera-se idade fértil a faixa etaria entre 10 a 49 anos.

A defini¢do brasileira de idade fértil teve como base a experiéncia dos
comités de morte materna, as estatisticas de registros vitais e de procedi-
mentos médicos realizados, que revelam a ocorréncia de gravidez em mu-
lheres com menos de 15 anos.

Mortalidade de Mulheres em Idade Fértil

Internacionalmente, corresponde aos 6bitos de mulheres na faixa de 15
a 49 anos de idade. No Brasil, a faixa etdria analisada é de 10 a 49 anos.

Morte Hospitalar

Morte hospitalar é aquela que ocorre a qualquer momento e em qual-
quer dependéncia de um hospital ou estabelecimento de saude, indepen-
dentemente do tempo transcorrido entre a chegada da paciente e seu fa-
lecimento. O 6bito da paciente dentro da ambulancia, a caminho do hos-
pital, também é considerado hospitalar.

Morte Domiciliar
Morte domiciliar é aquela que ocorre dentro do domicilio.
Morte em Via Publica

Morte em via publica é aquela que ocorre em local publico ou em tran-
sito num veiculo nao destinado especificamente ao transporte de pacientes
e/ou sob a responsabilidade de pessoa nao profissional de saude.

Nativivo ou Nascido Vivo

Nascimento vivo é a expulsdo ou extracdo completa do corpo da mae,
independentemente da durag¢ao da gravidez, de um produto de concepgio
que, depois da separagio, respire ou apresente quaisquer outros sinais de
vida, tais como batimentos do coragio, pulsacdes do corddo umbilical ou
movimentos efetivos dos musculos de contra¢do voluntdria, estando ou
ndo cortado o corddao umbilical e desprendida a placenta.
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Obito Fetal

Obito fetal é a morte do produto da gestagio antes da expulsio ou de
sua extracdao completa do corpo materno, independentemente da dura-
¢do da gravidez. Indica o 6bito o fato de depois da separagio, o feto nao
respirar nem dar outro sinal de vida, como batimentos do coracio, pul-
sacoes do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de con-
tragao voluntaria.

Abortamento

E a expulsdo ou extragio de um produto da concepgdo, sem sinais de
vida, com menos de 500 gramas e/ou estatura menor ou igual a 25¢cm ou
menos de 22 semanas de gestagao.

O aborto é tio-somente o produto da concepg¢ao expulso no aborta-
mento. E a perda ou 6bito fetal com menos de 500g e/ou estatura menor
ouigual a 25cm ou menos de 22 semanas de gestagio.

Razao de Mortalidade Materna

Relaciona as mortes maternas obstétricas diretas e indiretas com o nud-
mero de nascidos vivos, e é expresso por 100.000 nascidos vivos.

Frequientemente, a razdo de mortalidade materna é chamada de “taxa”
ou “coeficiente”. Contudo, ela s6 poderia ser designada assim se o seu
denominador fosse o numero total de gesta¢oes. Na impossibilidade de
obtencido desse dado, utiliza-se por aproximacdo o nimero de nascidos
vivos, o que torna mais adequado o uso da expressdo “razio”.

No cilculo da raziao de mortalidade materna, devem ser consideradas
as mortes classificadas no Capitulo XV da CID 10 (Anexo A), com exce-
¢ao dos codigos 096 e O97 (morte materna tardia e morte por seqiiela de
causa obstétrica direta). Algumas doengas que ndo constam no Capitulo
XV também devem ser levadas em conta. S3o elas: tétano obstétrico (cod.
A34, Cap. I); osteomaldcia puerperal (c6d. M83.0, Cap. XII); transtornos
mentais e comportamentais associados ao puerpério (cod. F53, Cap. V);
necrose pos-parto da hipoéfise (c6d. E23.0, Cap. IV), mola hidatiforme
maligna (c6d. D39.2, Cap. II) e doengas causadas pelo virus da imunode-
ficiéncia humana (c6d. B20 a B24, Cap. I.). Nos altimos trés casos, deve
ficar comprovada a relacdo com o estado gravidico-puerperal e o 6bito
deve ter ocorrido até 42 dias apés o parto.

E importante destacar que, embora sejam raras, existem causas exter-
nas (Cap. XX) que comprometem o estado gravidico-puerperal e que de-
vem entrar no calculo da razao de mortalidade materna, desde que nio
haja davida em relagao a esse comprometimento.
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Calculo:

O célculo da razao deve ser feito sempre para a mesma area e a mesma
unidade de tempo, e o seu resultado deve ser multiplicado por “K” (se-
guindo padrio internacional adotado, k = 100.000).

N.° de 6bitos maternos (diretos e indiretos)

X 100.000
N.° de nascidos vivos

Para o calculo dos 6bitos maternos ocorridos até 1995, utiliza-se a CID
9 e para os 6bitos que ocorreram a partir de 1996 usa-se a CID 10.

Razao de Mortalidade Especifica

A razao de mortalidade pode ser especificada segundo um amplo con-
junto de variaveis relacionados as caracteristicas da mulher (grupo etario,
cor/raca, local de residéncia, etc.) ou do 6bito (a causa especifica, local de
ocorréncia, entre outras).

Para se calcular o risco de morte materna na faixa etaria de 40 a 49
anos, por exemplo, adota-se a seguinte férmula:

N.° de ébitos maternos na faixa de 40 a 49 anos.

X 100.000
N.° de nascidos vivos de maes de 40 a 49 anos

O exemplo seguinte refere-se a razdo de mortalidade materna por
eclimpsia:

N.° de 6bitos maternos por eclampsia. X 100.000

N.° de nascidos vivos

Estio relacionados a seguir os c6digos que devem ser utilizados para
calculo da razao de grupos de causas de morte materna.

Hipertensao: CID9, capitulo XI soma-se os 6bitos registrados com os
codigos 642.0, 642.3, 642.4, 642.5, 642.6, 642.7 ¢ 642.9. Nio sio con-
siderados os codigos 642,1 e 642,2.

CID10 capitulo XV soma os 6bitos registrados com os codigos O11,
013,014,015e O16.

Hemorragia: CID9 capitulo XI soma-se os 6bitos registrados com os
codigos 640, 641, 665.0, 665.1 ¢ 666.

CID10 capitulo XV codigos 020, 044, 045, 046,067,071.0,071.1
e O72.
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Infecgao puerperal: CID9 capitulo XI codigo 670.
CID10 capitulo XV c6digos O85 e O86.

Gravidez que termina em aborto: CID9 capitulo XI cédigos 630, 631,
632,633,634,635,636,637,638 ¢ 639.

CID10 capitulo XV cédigos O.00 a O.08.
Aborto: CID 10 capitulo XV codigos O.03 a O. 07.
Fator de Correcao

E arelacdo entre o total de mortes maternas declaradas mais as encon-
tradas em investigagao.

Calculo:

N.° de 6bitos maternos declarados + N.° de 6bitos
maternos identificados na investigacio

FC=
N.° de 6bitos maternos declarados
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3 Comité de Mortalidade Materna

3.1 Historico

3.1.1 A Experiéncia Internacional

Os primeiros comités de morte materna de que se tem noticia foram
criados nos Estados Unidos, na Filadélfia, em 1931, e em Nova lorque,
no ano seguinte. Mas a experiéncia internacional mais conhecida do tra-
balho dos comités acabou sendo a do Reino Unido.

Preocupados em diminuir o nimero de mortes maternas, os ingleses ini-
ciaram em 1952 a primeira Investigacio Confidencial sobre Mortes Mater-
nas. Os resultados serviram como base para o desenvolvimento de medi-
das eficazes de prevencao dos 6bitos. E foi tao positivo que as investigacdes
continuam se realizando até hoje, com publicacdo periddica de relatorios.

Na América Latina, é digna de nota a experiéncia de Cuba com os co-
mités. L4, existe, desde 1987, uma comissio nacional responsavel por ana-
lisar todos os 6bitos maternos do pais, notificando-os em, no maximo, 24
horas e investigando-os no prazo de 15 dias. As avaliacoes dos Obitos retor-
nam as institui¢oes de satide onde eles ocorreram, e os dados gerados ali-
mentam o Sistema Nacional de Informagdes sobre Mortalidade Materna.

Ap6s a Conferéncia de Nairobi, em 1987, a reducdo da mortalidade
materna passou a ser um compromisso para todos os paises em desenvol-
vimento. Na América Latina, esse pacto pela satde se refletiu no estimulo
a implantacdo de novos comités de morte materna a partir de 1990, com a
23.* Conferéncia Sanitdria Pan-Americana. Nessa reunido, foi estabeleci-
do um conjunto de resolugdes que, entre outras, recomendava a defini¢ao
de uma politica de assisténcia integral a satide da mulher e a implantagio
de um sistema de vigilincia da mortalidade materna.

Ao final de 19935, quase todos os paises da América Latina e do Cari-
be registravam, com diferentes graus de desenvolvimento, a implementa-
¢do e o funcionamento de comités de morte materna e/ou de sistemas de
vigilancia das mortes maternas. Atualmente, existem comités nacionais,
regionais e locais na Argentina, na Colombia, no Equador, no México,
na Nicaragua, no Panama, no Paraguai e no Peru. Em Cuba, Republica
Dominicana e Guatemala existem comités nacionais e regionais. O Chile
tem apenas um comité nacional. Nos demais paises, ndo hd informagoes
relativas a formacdo de comités.
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3.1.2 A Experiéncia Brasileira

No Brasil, a implantagao dos comités estaduais de morte materna tem
sido adotada como estratégia da Politica de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM), delineada em 1984 pelo Ministério da Saude.

Mas foi a partir de 1987 que, de fato, se deu o desenvolvimento dos co-
mités de morte materna em todo o Brasil. Com o apoio do Ministério da
Saude, formaram-se os primeiros Comités Municipais no Estado de Sao
Paulo. Em seguida, o movimento ganhou maior dimensao, chegando aos
estados do Parana, Goias e Rio de Janeiro.

Nesse processo, o Ministério contou com uma equipe de consultores
formada por gestores estaduais, professores universitarios e representan-
tes de sociedades cientificas. A heterogeneidade dos integrantes, caracte-
ristica desse grupo pioneiro, mais tarde se consolidaria como estratégia
dos comités para garantir a sintonia entre as politicas propostas e as reais
necessidades dos diferentes segmentos da populacao.

Mobilizando institui¢oes ligadas a saude da mulher em todo o pais,
o Ministério da Satude conseguiu que fossem implantados comités esta-
duais de morte materna em todos os estados da federacao no periodo de
1993 a 1996. Estes comités contaram também com assessoria técnica do
Ministério para a defini¢cao de planos de a¢ao, a captacdo de recursos fi-
nanceiros, e para sensibilizacdo de autoridades sanitarias para a adocdo
de medidas de prevencdo as mortes maternas.

Neste interim, em 1994, foi instituida a Comissao Nacional de Mor-
te Materna, grupo que congrega representantes de organizagoes gover-
namentais, sociedades cientificas, movimento de mulheres e técnicos de
notério saber.

Em 2005, os 27 comités estaduais de morte materna estavam implan-
tados. No mesmo ano, registrava-se a existéncia de 172 comités regionais,
748 municipais e 206 hospitalares.

Apesar de constituir estratégia bem aceita por todos os estados brasi-
leiros, a implantagao de comités oscila entre avangos e retrocessos. Isso
indica a necessidade de se fortalecer o controle social neste processo, de
forma a garantir a sua continuidade.

3.2 Conceito

Os comités de morte materna sao organismos de natureza interinstitu-
cional, multiprofissional e confidencial que visam analisar todos os 6bi-
tos maternos e apontar medidas de interven¢ao para a sua redugio na re-
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gido de abrangéncia. Representam, também, um importante instrumento
de acompanhamento e avaliagdo permanente das politicas de atengio a
saude da mulher.

3.3 Finalidades e Fungdes
Estimulo a Criacao de Comités

® Promocido de semindrios regionais e municipais de sensibilizagao,
em articulagdo com a sociedade civil organizada.

e Capacitaciao permanente dos membros de comités.
Investigacao de Obitos

e Realizagdo de investigacoes dos 6bitos maternos nas localidades
onde o setor de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Saude
ndo esta capacitado. Ou, ainda, quando essa for a decisdo local.

a) Danatureza do 6bito

- Triagem dos 6bitos declaradamente maternos, dos nio-maternos
e dos presumiveis,e preenchimento da ficha de investigacdo;

- Investigacao de todos os 6bitos de mulheres em idade fértil para
identificacao de mortes maternas nio declaradas.

b) Das circunstancias em que ocorreu o 6bito
- Verificagido das condicdes de assisténcia a mulher;

- Identificagdo das caracteristicas da estrutura social (familia e co-
munidade).

Analise do Obito

e Avalia¢do dos aspectos da prevengio da morte: definicao da evitabi-
lidade do 6bito materno;

e Identificacdo dos fatores de evitabilidade:
a) da comunidade e da mulher;
b) profissionais;
¢) institucionais;
d) sociais;
e) intersetoriais;
f) inconclusivos;

g) ignorados.
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Informacgao

e Participac¢do na correcdo das estatisticas oficiais, facilitando o forta-
lecimento dos sistemas de informagoes;

e Divulgac¢io de relatorios para todas institui¢oes e 6rgaos competen-
tes que possam intervir na redu¢ao das mortes maternas.

Educacao
® Promocgio da discussdo de casos clinicos nos comités hospitalares;

e Promogio do debate sobre a persisténcia dos niveis de mortalidade
materna a partir de evidéncias epidemioldgicas;

® Promocgio do debate sobre a problematica da mortalidade materna
através da realizac¢do de eventos de preven¢ado, de programas de re-
ciclagem e de educacdo continuada e da producdo de material edu-
cativo.

Definicao de Medidas Preventivas

e Elaborag¢io de propostas de medidas de intervengao para a reducdo
do 6bito materno a partir do estudo de todos os casos.

Mobilizag¢ao

® Promocdo da interlocugio entre todas as institui¢cdes pertencentes a
qualquer dos poderes publicos ou setores organizados da sociedade
civil, com a finalidade de garantir a execucao das medidas apontadas.

3.4 Carater dos Comités

Os comités sio fundamentalmente interinstitucionais e multiprofis-
sionais. Tém uma atuagio técnico-cientifica, sigilosa, nao-coercitiva ou
punitiva, com fun¢do eminentemente educativa e de acompanhamento
da execugio de politicas publicas.

3.5 Composicao

A escolha dos membros dos comités de morte materna depende das
caracteristicas das institui¢des e da populacio de cada regido. E funda-
mental que sejam constituidos por representantes das diversas institui-
¢oes relacionadas com o atendimento a mulher e o registro de eventos
vitais ou, ainda, que tenham capacidade técnica para desempenhar a re-
ferida funcao.
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A participacdo das sociedades cientificas, entidades de classe, entida-
des de defesa dos direitos das mulheres, dos representantes do movimen-
to de mulheres e feministas, e instituicoes de ensino tem se mostrado fun-
damental na analise dos 6bitos, defini¢ao de medidas e implementacio
destas medidas.

A representagdo do movimento de mulheres negras e indias pode ga-
rantir um recorte de raga e etnia as finalidades e fun¢des dos comités.

A representacdo do Ministério Publico nos comités é da maior relevan-
cia para definir formas inovadoras de garantir a implementacdo das me-
didas preventivas definidas pelos comités. No Estado de Pernambuco foi
assinado protocolo de intengao entre o Ministério Pablico daquele estado
e o Comité de Estudos da Mortalidade Materna que estabelece uma coo-
peracdo mutua visando a adequada aten¢ado a satide da mulher e o forta-
lecimento das politicas publicas para a maternidade segura. Este convénio
foi objeto de varias reunides entre o comité e o Ministério Publico cons-
tituindo um preambulo a outro convénio assinado ulteriormente entre o
Ministério Pablico e a Secretaria Estadual de Satude de Pernambuco.

Os comités de morte materna podem ser compostos por representan-
tes das seguintes instituigoes:

e Secretarias de satide (Area Técnica de Satide da Mulher, Vigilancia
Epidemiolégica, Programas Satide da Familia e Agentes Comunita-
rios de Satde);

e Conselho Regional de Medicina;
e Conselho Regional de Enfermagem;

e Sociedades cientificas (ginecologia e obstetricia, pediatria e enferma-
gem obstétrica, entre outras);

e Movimento de mulheres;

e Movimento de mulheres negras e indias;

e Faculdades de medicina, enfermagem e satide publica;
¢ Conselhos de saude;

e Ministério Publico;

e Secretarias, coordenadorias ou conselhos de defesa dos direitos da
mulher.

Os municipios que tém parteiras devem contemplar sua representa-
¢a0 no comite.
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Institui¢oes relacionadas a defesa dos direitos dos trabalhadores rurais
tém manifestado interesse em participar dos comités, o que pode ser uma
experiéncia interessante para a definicao de politicas de satide voltadas
para mulheres residentes no campo.

Vale destacar que em municipios de pequeno porte, com freqiiéncia, ine-
xistem as representagdes das instituig¢des citadas acima, o que nao deve ser
impeditivo para a organizacio de um comité. Nesses casos os comités podem
ser formados por profissionais que possam ser capacitados para tal funcio.

Em se tratando de comissdo ou comités de estudo dos 6bitos hospita-
lares, recomenda-se a seguinte composi¢ao: chefe da obstetricia, chefe da
enfermagem, enfermeiros e demais categorias profissionais envolvidas
com a aten¢do ao parto,

3.6 Organizacao dos Comités

Embora municipios e institui¢oes de saude tenham autonomia para or-
ganizar comités de morte materna, é mais comum que eles se estabelecam
a partir da formag¢ao do Comité Estadual de Morte Materna (CEMM).

De qualquer maneira, é importante que comités municipais e hospitala-
res estejam vinculados as secretarias estaduais de saude, de forma a obter
0 apoio técnico-administrativo essencial ao exercicio de suas fungoes, atu-
ando como 6rgdos de assessoria técnica para corre¢ao de estatisticas ofi-
ciais, definicao de estratégias e acompanhamento da execu¢dao das mesmas.

O primeiro passo para a criagao de um comité de morte materna é a
promogao de um semindrio ou oficina para sensibilizar os representantes
das instituigdes escolhidas para compd-lo. Nessa ocasido, é aconselha-
vel colocar em debate as informacoes relativas a assisténcia obstétrica e
ao planejamento familiar; os dados e as classificagdes de 6bitos maternos
disponiveis; e as caracteristicas, funcoes, finalidades e operacionalizagio
dos comités. Uma vez confirmado o interesse das instituigdes presentes em
compor o comité de morte materna, é feita a convocagio oficial.

Alguns comités promovem seminarios, oficinas ou cerimonias de pos-
se de seus membros para informar a populaciao em geral do inicio de suas
atividades. Outros realizam a primeira reuniao, quando se debate uma
proposta de regimento interno (Anexo B). Nas reunides seguintes, € ela-
borado um plano de agio.

Comités estaduais geralmente incluem em seu plano de agio como ati-
vidade principal a formacdo de comités regionais ou municipais. Os de-
mais comités costumam iniciar suas atividades com a investiga¢ao ime-
diata dos 6bitos maternos.
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4 Notificagao Compulsoria do
Obito Materno

No dia 28 de maio de 2003, o Dr. Humberto Costa, Ministro de Esta-
do da Satide, levando em consideragdo que a redu¢ao da morte materna é
uma prioridade, assinou a Portaria n.° 653 (Anexo C), estabelecendo que
o0 Obito materno passa a ser considerado evento de notificagio compul-
soria, tornando obrigatoria a investigacdo, por parte de todos os munici-
pios, dos 6bitos de mulheres em idade fértil cujas causas possam ocultar o
6bito materno (BRASIL, 2003b). Definiu, ainda, que o instrumento para
notificacdo compulsoria é a declaragao de 6bito, que deve seguir o fluxo
estabelecido pela Secretaria de Vigilancia em Saude para regulamentagio
do Sistema de Informagao sobre Mortalidade conforme os Arts. 10.%, 11,
12 e 13, da Se¢ao III, da Portaria n.° 474, de 31 de agosto de 2000, da
Fundag¢do Nacional de Saude, que foi substituida pela Portaria n.° 20, de
3 de outubro de 2003, que regulamenta a coleta de dados, o fluxo e a pe-
riodicidade de envio das informagdes sobre Obitos e nascidos vivos para
os Sistemas de Informacoes em Saude (SIM) e Sinasc (Anexo D).
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9 Vigilancia Epidemiologica
da Mortalidade Materna

A vigilancia epidemioldgica é definida como “a observacio e a analise
rotineira tanto da ocorréncia e distribui¢ao das doencas como dos fatores
relacionados ao seu controle, para a execugio oportuna das agoes”.

A Portaria n.° 1.399 do Ministério da Saude (BRASIL, 1999), publica-
da em 15 de dezembro de 1999 (Anexo E), estabelece na se¢io 111, artigo
3.°, inciso XIII, que a vigilancia epidemioldgica da mortalidade infantil e
materna é uma das atribui¢ées do municipio, cabendo a ele garantir estru-
tura e equipes compativeis com o exercicio dessas atividades. Entende-se,
dai, que as acdes de vigilancia epidemioldgica de morte materna devem
ser executadas pelas secretarias municipais e, de forma complementar ou
suplementar, pelas secretarias estaduais de saude.

Dada a importancia da realizagdo dessa pratica, nos locais onde os se-
tores de vigilancia epidemiolégica ndo estao aptos a assumi-la, recomen-
da-se que os comités de morte materna o facam. Nesse caso, as atividades
devem ser desenvolvidas em profunda parceria com os departamentos de
vigilancia epidemioldgica, de forma a alimentar seus sistemas de infor-
macao de estatisticas vitais.

5.1 Declaracdo de Obito

A declaracdo de 6bito (DO) é um documento oficial que serve como
prova da morte de um individuo. Ela atende a duas finalidades basicas:
cumprir as exigéncias legais de registro dos obitos e servir de fonte de da-
dos para estatisticas sanitdrias. E especialmente importante no que se re-
fere a vigilancia epidemioldgica da morte materna, servindo como ponto
de partida para as investigacdes.

Segundo a Lein.°6.015, de 31 de dezembro de 1973 (BRASIL, 1973),
Artigo 77, nenhum sepultamento deve ser feito sem certiddo de 6bito emi-
tida pelo cartério local, extraida apds lavratura do assento do ébito a vista
da DO As informagoes declaradas ficam registradas nos livros de registro
competentes e ndo sao modificadas, a nao ser por decisdo judicial.

Em 1975, o Ministério da Satde adotou um mesmo modelo de declara-
¢ao de 6bito para todo o pais, que sofreu modificagdes, sendo hoje consti-
tuido de nove blocos e contém 62 variaveis (Anexo F). O bloco destinado
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a declaracdo das causas da morte foi elaborado segundo o “Modelo In-
ternacional de Certificado Médico da Causa da Morte”, usado em todos
os paises e recomendado pela Organiza¢io Mundial da Saude.

5.1.1 Preenchimento da Declaracéo de Obito

A Declaragio de Obito deve ser preenchida pelo médico em trés vias.
Conforme os termos do Artigo 115, do Cédigo de Etica Médica (CON-
SELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1988), é vedado ao médico deixar
de atestar Obito do paciente ao qual vinha prestando assisténcia, exceto
quando houver suspeita de morte violenta. A resolu¢do do Conselho Fe-
deral de Medicina n.° 1601/2000, (Anexo G) por sua vez, veda ao médi-
co atestar 6bito quando nio o tenha verificado pessoalmente, ou quando
nio tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo se o fizer como planto-
nista ou médico substituto, ou em caso de necropsia e verificagio médi-
co-legal.

Nos casos de morte natural sem assisténcia médica, a DO deve ser for-
necida somente pelos médicos do Servico de Verificacdo de Obito (SVO).
Caso o local nao conte com esse servigo, o atestado deve ser assinado pe-
los médicos do servico publico de satide local. Na falta deles, qualquer
médico local pode atestar a morte, especificando, entretanto, “6bito sem
assisténcia médica”. Nao havendo médico na localidade, a declaracao de
6bito deve ser emitida por um declarante e duas testemunhas maiores e
idoneas, podendo ser parentes do morto que presenciaram ou se certifi-
caram do 6bito.

Ja nos casos de morte natural com assisténcia médica, a DO do pacien-
te internado sob regime hospitalar deve ser fornecida pelo médico que o
assistiu ou, na sua auséncia, por médico substituto pertencente a institui-
¢do. Se o paciente estava em tratamento sob regime ambulatorial, a DO

deve ser fornecida pelo médico que prestava assisténcia ou pelo Servigo
de Verificagao de Obito (SVO).

Se a morte ocorreu de forma violenta ou nao natural, a DO deve obri-
gatoriamente ser fornecida pelo Instituto Médico-Legal (IML). Nas loca-
lidades sem IML, cabe a autoridade policial nomear duas pessoas idoneas,
de preferéncia, técnicos em peritagem, para este mister.

Em caso de morte stibita, com causa desconhecida, recomenda-se in-
vestigar as causas da morte por meio de estudo anatomopatoldgico.

Do ponto de vista epidemiolégico, o bloco VI da DO, referente as cau-
sas da morte, é uma das partes mais importantes, pois contém valiosas in-
formacdes sobre os motivos que levaram ao 6bito. Ele deve ser preenchi-
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do de forma a permitir a correta identificacao da causa basica, isto é, da
doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patologicos que
conduziram diretamente a morte ou as circunstancias do acidente ou vio-
léncia que produziram a lesao fatal. A seguir, sdo apresentados exemplos
de DO preenchidas incorretamente e como deveriam ser preenchidas.

1.° Exemplo:

Mulher atendida na emergéncia as 22h com quadro de queda da pres-
sdo arterial, hemoglobina de 7 g/l, volume globular de 28 %, dor a pal-
pacio de abdome, distensio abdominal e macicez de dectbito. As 23h,
foi encaminhada para laparotomia e recebeu duas unidades de con-
centrado de hemdcias. Na cirurgia, sofreu parada cardiaca. Durante a
laparotomia, constatou-se quadro de gravidez ectpica rota.

Causas da morte na DO:

Partel
a) Parada cardiorrespiratoria
b) Insuficiéncia renal aguda
¢) Choque hipovolémico

Comentario: o médico que cuidou do caso constatou a gravidez ec-
topica rota mas ndo a declarou na DO. A forma correta de preenchi-
mento seria:

Parte ]
a) Faléncia de 6rgaos
b) Choque hipovolémico
¢) Anemia aguda
d) Gravidez ectépica rota
2.° Exemplo:

Parturiente de 23 anos, III gesta, I para, [ aborto, dez consultas de pré-
natal desde janeiro. Internada no dia 28/9/97, as 2h, com historia de
gestag¢do no curso do nono més, em trabalho de parto, apresentagao
cefalica, dilatagdo cervical de 6¢cm, PA 110X60. Deu a luz as 5h45 do
mesmo dia. As 8h detectou-se hemorragia pés-parto, sendo a puérpe-
ra submetida a histerectomia subtotal e evoluindo para 6bito as 9h40
no transoperatorio.
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Causas da morte na DO:
Parte I
a) Anemia aguda
b) Hemorragia intensa
¢) Coagulopatia intravascular disseminada

Comentario: Foi omitido que a coagulopatia foi decorrente de um qua-
dro grave de hemorragia puerperal. A declaragio de 6bito deveria ter
sido preenchida da seguinte maneira:

Partel

a) Anemia aguda

b) Hemorragia interna

c¢) Coagulopatia intravascular disseminada pds-parto
Parte II - Gestagao de nove meses
3.° Exemplo

Parturiente de 15 anos, casada ha dois anos, primigesta, nove consultas
de pré-natal desde o segundo més. No final da gestacdo diagnosticou-
se, pelo ultra-som, apresentacio fetal pélvica. Na ocasido, apresenta-
vam-se quadros hipertensivos. Segundo familiares, “quando as dores
apertaram, o marido levou para o hospital de madrugada e a médica
deu uma injecdo e disse que ndo estava na hora” (sic). A paciente pas-
sou a madrugada com dor e, como ndao melhorou, retornou ao hospi-
tal pela manha3, ficando em observacio. Segundo o prontuario, as 7h,
ela foi admitida em trabalho de parto com idade gestacional de 40 se-
manas e DHEG leve. Na sala de pré-parto, houve evolu¢iao do quadro
com pico hipertensivo de 190X110mmHg, e a paciente foi medicada
com aldomet 750mg/dia e hidralazina. As 14h15, foi indicada cesarea
devido a apresentacdo pélvica, detectado feto morto em primigesta e
evolu¢ao de DHEG leve para grave. Por ocasiao da indugio anestésica,
a paciente teve convulsoes generalizadas que persistiram no transope-
ratorio, evoluindo com parada cardiorrespiratoria irreversivel. O cor-
po foi encaminhado para o SVO, cujo laudo foi:

¢ Causa indeterminada
¢ Edema cerebral

e Congestao polivisceral



Causas da morte na DO:
Parte ]
a) A esclarecer dependendo de exames complementares

Comentario: O médico patologista nao recebeu as informacoes sobre
a histéria de satide da paciente e, assim, ndo conseguiu determinar a
causa de 6bito. Na realidade, o proprio médico que atendeu a paciente
ja tinha feito o diagnéstico. O atestado de 6bito deveria ter sido preen-
chido da seguinte forma:

Partel
a) Parada cardiorrespiratoria
b) Convulsdes eclampticas
¢) Edema cerebral
d) Eclampsia grave
Parte II - Gestacao de nove meses
Feto morto
4.° Exemplo

Paciente de 19 anos, casada ha um ano, primigesta, fez pré-natal desde
o segundo més de gestagao. A partir do quarto més foi diagnosticada
gestacao de alto risco. No quinto més, a gestante esteve internada e foi
aconselhada a interromper a gravidez. Antes da data prevista para a
interrup¢ao, teve uma parada cardiaca. Foi internada com diagnostico
de cardiopatia reumatica descompensada. No terceiro dia de interna-
¢do, teve nova parada cardiaca, respondendo as manobras de ressus-
citacdo. Foi feita cesirea para retirada de feto morto. As 20h, fez outra
PCR em assistolia, sem resposta as manobras.

Causas da morte na DO:
Partel
a) Edema e congestao pulmonar
b) Cardiopatia dilatada
¢) Cardiopatia reumadtica cronica com estenose mitral acentuada

Comentario: foi omitido o estado gestacional da paciente, a causa ver-
dadeira da descompensacao de seu estado de saude. Assim, o atestado
deveria ter sido preenchido da seguinte forma:
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Partel
a) Edema e congestdo pulmonar
b) Cardiopatia dilatada
¢) Cardiopatia reumadtica cronica complicada pela gestacdo
Parte II - Cardiopatia reumadtica cronica com estenose mitral acentuada
Gestagdo de 5 meses
5.° Exemplo

Paciente de 21 anos, branca, solteira, estudante, ultima gestagao em
20/8/97, gesta I1, aborto I, usava anticoncepcional hormonal. Admi-
tida em 23/1/98 as 11h30, com trés a quatro meses de gestagio e san-
gramento vaginal. No momento da admissido, apresentava quadro de
choque hipovolémico com P.A. 60X30 mmHg, pulso 120 bpm e mu-
cosas hipocoradas. Por ocasido do internamento, a paciente negava a
gravidez. Diagnosticou-se aborto incompleto infectado, sendo indica-
da curetagem uterina sob anestesia peridural e administradas 30 uni-
dades de syntocinon. Apés a curetagem, apresentava hemorragia ute-
rina. As 12h4S5 perdeu o acesso venoso, sendo transferida para a UTI
do hospital B com diagnéstico de choque hipovolémico e septicemia
por abortamento infectado. O 6bito ocorreu as 15h05.

Causas da morte na DO:
Parte
a) Choque septicémico
b) Endometrite

Comentario: O preenchimento da DO foi incorreto. A causa basica
do ébito (aborto ndo especificado complicado com hemorragia — CID
006.1) nio foi mencionada. A maneira correta de preenchimento seria:

a) Choque

b

¢) Endometrite

)
)

Septicemia

d) Aborto incompleto infectado

Vale lembrar que os manuais de preenchimento da declaracdo de 6bito

devem estar disponiveis nos setores de vigilancia epidemioldgica de todas
as secretarias de saude.
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5.2 Identificacdo e Investigacdo dos Obitos Maternos

A investiga¢iao dos 6bitos maternos proporciona informacgdes sobre os
problemas que contribuiram para essas ocorréncias e serve de guia para o
desenvolvimento de interven¢oes voltadas para prevencdo desse tipo de
morte no futuro. Ela deve ser iniciada pelos profissionais que digitam os
dados no Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM)! e/ou realizada
pelos setores de vigilancia epidemioldgica ou pelos comités, dependendo
da demanda local.

Nesse ultimo caso, é importante que os membros dos comités que nao
fazem parte do quadro administrativo das secretarias de saide sejam ofi-
cialmente credenciados por autoridades dessas institui¢oes, de forma a fa-
cilitar a investigagdo nos hospitais e demais servicos de satide (Anexo I).

Amparados por portarias governamentais e credenciados por autorida-
des sanitarias, os membros do comité responsaveis pelas investigagdes sio
elementos representativos da estrutura governamental, estando, portanto,
aptos a acessar os prontuarios médicos. No entanto, para evitar possiveis
entraves ao trabalho, o comité pode definir que membros de associacdes
comunitarias que nao sdo profissionais de saude ndo sejam destacados
para fung¢oes investigativas.

5.2.1 Agilizacdo do Fluxo da Declaracdo de Obito

Ao iniciar a investigagao de 6bitos maternos, deve-se verificar nas re-
gionais, nos municipios ou distritos se o fluxo da DO esta formalizado e
se é agil. Do contrario, medidas de regularizacdo desse fluxo devem ser
tomadas, assegurando a chegada da DO as secretarias municipais de sau-
de no periodo mais breve possivel (de preferéncia, no maximo sete dias
apo6s o 6bito).

Uma vez que o 6bito da mulher conduz, com freqiiéncia, a desintegra-
¢ao familiar com mudanca de domicilio, a agilidade no fluxo da DO é
muito importante — s6 assim, € possivel efetuar a tempo a visita domiciliar,
fonte de importantes esclarecimentos sobre 6bito materno.

A Portaria n.° 20/2003 (BRASIL, 2003a), da Secretaria de Vigilancia
em Saude, publicada em 9 de outubro de 2003, que regulamenta a coleta,
o fluxo e a periodicidade do envio de dados sobre 6bitos para o Sistema
de Informacgao de Mortalidade (SIM), define que as secretarias municipais
de saude sdo responsaveis pelo fornecimento gratuito de DO a estabeleci-
mentos de saide, Institutos Médico Legais (IML), Servicos de Verificacao

! Na Secretaria do Estado do Rio Grande do Sul e de Porto Alegre quando uma declara-
¢do de 6bito é mal preenchida o setor de informacao envia, sistematicamente, cartas aos
médicos solicitando informacgdes sobre o evento (Anexo H)
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de Obitos (SVO), cartérios do Registro Civil e médicos cadastrados pelas
secretarias estaduais e municipais de satde.

Em caso de 6bito natural ocorrido em estabelecimentos de saude, a
primeira das trés vias da DO deve ser entregue preenchida diretamente
a secretaria municipal de saude. A segunda via deve ser entregue a fami-
lia da falecida para a obteng¢ao da certidao de 6bito junto ao Cartério do
Registro Civil, que reterd o documento. A terceira deve ser arquivada no
prontudrio da falecida. Ja nos casos de 6bitos naturais sem assisténcia
médica ou por causas acidentais ou violentas, esse fluxo deve ser seguido,
também, pelo IML, pelo SVO e pelo cartério, quando for o caso.

Nos municipios onde hd servico de funeraria oficial ou central de 6bi-
tos, as trés vias da DO preenchidas pelos médicos devem ser encaminha-
das pela familia da falecida a essa agéncia. A primeira e terceira vias serdo
utilizadas para liberacdo do corpo junto a secretaria municipal de saude,
e a segunda, para o registro do 6bito em cartério.

Finalmente, quando chegam as secretarias municipais de saude, as
DO’s sdo encaminhadas as secretarias estaduais, responsaveis pela ali-
mentacdo do Sistema de Informacio de Mortalidade, para seu processa-
mento. No caso dos municipios com o SIM descentralizado, esta rotina é
neles executada e os dados, por quaisquer dos meios usados, sio encami-
nhados para as secretarias estaduais de saude (SES). Estas, por sua vez,
enviam os dados ja consolidados para a Secretaria de Vigilancia em Saiade
do Ministério da Saide (SVS) a cada trés meses, obedecendo ao seguinte
calendario: 10 de abril, 10 de julho, 10 de outubro e 10 de janeiro do ano
seguinte. O fechamento estatistico de cada ano pela SVS devera ocorrer
até o dia 30 de junho do ano subseqiiente.

E importante ressaltar que a DO deve ser registrada no local de ocor-
réncia do 6bito, que ndo necessariamente € o mesmo onde morava a mu-
lher, o que permite a classificagdo do 6bito por local de ocorréncia e re-
sidéncia. Assim, nos casos de morte fora da localidade de domicilio, é
recomendavel que se enviem copias da DO e da ficha de investigagdo ao
setor de vigilancia epidemioldgica ou ao comité do municipio de residén-
cia da falecida.

9.2.2 Fontes de Informacao

Para a detecgdo eficaz do maior niimero de casos de 6bitos maternos e
a captagao de informacgodes detalhadas sobre cada uma dessas mortes, no
primeiro ano de investiga¢ao, deve-se checar a relacdo de 6bitos de mu-
lheres em idade fértil (10 a 49 anos) elaborada com dados do SIM, com as
relagdes provenientes dos hospitais e cartérios de registro civil. Caso ndo
sejam semelhantes, deve-se identificar as causas, corrigindo-as.
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Também é preciso promover a integragao de dados provenientes de
fontes diversas, tais como, o Sistema de Informag¢ao Hospitalar do Siste-
ma Unico de Satde (STH/SUS) e, nos municipios atendidos pelos progra-
mas Satde da Familia e Agentes Comunitarios de Satde, do Sistema de
Informagao de A¢oes Basicas (Siab).

Nas regioes onde hd elevada omissio de registro de 6bitos e dificuldade
no acesso aos servicos de saude, é conveniente checar fontes alternativas
de informagao, como igrejas, cemitérios ndo-oficializados, associacoes
de moradores, curandeiros e parteiras, entre outras. Isso requer a articu-
lacdo dos setores de vigilancia epidemioldgica e dos comités com todos
esses segmentos, de forma a assegurar a obtencao de dados com regula-
ridade e periodicidade.

5.2.3 Triagem dos Obitos

No primeiro ano de investiga¢ao, recomenda-se que todos os obitos de
mulheres entre 10 a 49 anos sejam analisados para que os casos de morte
materna nao declarada nio escapem ao investigador. Com a prética ou
quando nio ha disponibilidade de tempo, devem ser investigados, pelo
menos, 0s Obitos maternos declarados e os presumiveis.

De posse da copia da DO, deve-se proceder ao mapeamento dos 6bi-
tos de mulheres em idade fértil (Anexo J). A partir desse ponto, outros
membros da equipe devem ser mobilizados para integrar a investigagio
dos possiveis casos de 6bito materno nao declarado.

5.2.4 Levantamento de Dados

Munido de credencial, carta de apresentag¢ao (Anexo K), copia da DO
e Instrumento de Identificacio de Obito de Mulher em Idade Fértil, o re-
presentante do comité ou o técnico da vigilincia epidemiologica deve di-
rigir-se ao domicilio da falecida ou a instituicdo hospitalar, para confirmar
ou descartar a possibilidade de gravidez, aborto ou parto no momento do
6bito ou até 12 meses antes.

Se, durante a entrevista domiciliar ou na investigacao nos servicos de
saude, ficar evidente que a mulher ndo estava gravida no momento do
6bito ou até um ano antes da morte, ndo ha necessidade de dar prosse-
guimento a investigagao.

Se a investigacdo iniciar pela visita domiciliar e for confirmada a ges-
tagdo, o investigador deve continuar a entrevista, a fim de obter as infor-
macdes necessarias ao preenchimento da parte B do Instrumento de In-
vestigacio Confidencial do Obito Materno. Para preencher as partes C
e D do Instrumento de Investigac¢io e, assim, concluir a pesquisa, devem
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ser procurados os servi¢os de saude que atenderam a mulher ou, quan-
do for o caso, 0 SVO ou o IML. Essa busca visa levantar o maior nimero
possivel de informag¢des mediante a andlise de prontuarios ambulatoriais
e hospitalares, laudos do SVO ou do IML ou entrevistas com os profissio-
nais de satde que atenderam a mulher. Caso a visita domiciliar ndo seja
conclusiva, essas etapas assumem importancia ainda maior.

Da mesma forma, se a investigagao iniciar pelos servicos de saide e nao
for conclusiva, recomenda-se que seja feita a entrevista domiciliar para
confirmar o 6bito materno e completar as lacunas das partes A e B do Ins-
trumento de Investigagdo. Quando necessario, deve-se procurar também
o IML para o preenchimento da parte D.

Se for possivel confirmar o 6bito materno e preencher as partes Be C
do Instrumento apenas com a visita aos servigos de saude, pode-se encer-
rar a investigagao com o preenchimento da parte D .

No Anexo L, encontram-se os modelos dos Instrumentos e da Ficha-
Resumo de Investigacdo Confidencial de Obitos Maternos, que sio os ins-
trumentos oficiais para investigacao de 6bitos de mulheres em idade fértil
de que trata a Portaria n.° 653, caso o estado ou municipio nao possua
instrumento com esta finalidade abrangendo pelo menos as informagdes
constantes nos instrumentos propostos pelo Ministério da Saude.

Se o comité optar pelo uso de uma simplificagido desses modelos, é
aconselhdvel que se mantenham as mesmas variaveis de informagoes co-
letadas, de modo a garantir a consolidacdo dos dados nos ambitos nacio-
nal e estadual.

O comité e/ou os setores de vigilancia epidemioldgica devem estar ar-
ticulados com os SVO e os IML, ja que os mesmos podem proceder ao
exame anatomopatologico do dtero e anexos em todas as necrépsias rea-
lizadas nas mulheres em idade fértil contribuindo para a identificagdo de
6bitos maternos.

Nos casos de 6bito materno nao declarado ou sem assisténcia médica,
deve-se proceder a entrevista domiciliar para o preenchimento das par-
tes A e B do Instrumento de Investigagdo. Além dos familiares, sugere-se
que sejam ouvidos amigos ou pessoas que atenderam ou acompanharam
a falecida antes, durante ou ap6s a gestagao ou aborto, e por ocasido do
6bito.

9.3 Correcdo dos Dados Notificados

Do ponto de vista estatistico, a corre¢io das informagdes sobre as cau-
sas de morte é um procedimento facil. Nao ha necessidade de refazer os
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registros em cartorio. Tanto os comités municipais, regionais ou estaduais
quanto o setor de vigilancia epidemioldgica podem, apds investigacao,
anotar os esclarecimentos com a real causa de 6bito em folha anexa a DO
e corrigir os dados no SIM, tomando cuidado para ndo causar duplici-
dade de registro.

O 6bito que ndao tem DO pode constar nos relatorios dos comités de
morte materna.

5.4 Analise do Obito Materno

Depois de efetuar o preenchimento do Instrumento de Investigacao
do Obito Materno, o comité ou o setor de epidemiologia deve promover
reuniao para analisar ampla e detalhadamente os casos.

Na ocasido, devem-se analisar o perfil socioeconémico da falecida, a
assisténcia prestada no pré-natal, parto, aborto e puerpério, a precisio
dos dados da declaragao de 6bito, se era um 6bito materno declarado ou
ndo, se a morte era evitavel, e quais seriam os fatores de evitabilidade e as
medidas de prevencio cabiveis.

Nesse momento, € fundamental a participa¢ao dos membros do comi-
té especialistas em obstetricia para avaliar os diagnoésticos e tratamentos
dispensados a mulher. Quando o municipio ndo dispoe de médicos em
condicoes de realizar esta avaliagao, o comité regional e/ou estadual de-
vem colaborar com o municipal, garantindo a analise dos 6bitos.

A experiéncia de alguns comités regionais mostra que convidar para
essas reunioes chefes de centros de satide e hospitais ou os profissionais
de saide que atenderam a mulher pode ser muito produtivo na corregiao
imediata das irregularidades assistenciais que levaram ao 6bito.

Cientes de que o proposito da investigacdo de 6bito materno ndo é
culpabilizar pessoas ou servigos, mas tio-somente prevenir a morte por
causas similares no futuro, os setores de vigilancia epidemioldgica e os
comités devem definir os critérios que utilizarao para estabelecer a evita-
bilidade de cada 6bito materno.

Assim, é necessario procurar aplicar critérios de evitabilidade que nao
se limitem a andlise das medidas terapéuticas adotadas, mas que levem
em conta os seguintes fatores:

e Da comunidade e da mulher: considerar os casos em que ocorreu
uma recusa em procurar a assisténcia necessaria ou em seguir as
orientacoes dos profissionais de satude por questdes culturais e reli-
giosas. Ou, ainda, por falta de reconhecimento do problema.
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e Profissionais: considerar os casos em que, por falta de capacitacdo
ou capacita¢dao impropria, ocorreu negligéncia, impericia ou impru-
déncia por parte dos profissionais de saude que atenderam a mulher.
Sao exemplos disso a ndo identificagio de risco reprodutivo, a falha
diagnostica e a inadequacio de procedimentos e tratamentos, entre
outros. Nesses casos, devem-se tomar como referéncia as diretrizes
dos manuais técnicos.

e Institucionais: considerar os casos em que problemas politico-admi-
nistrativos contribuiram para o 6bito, tais como falta de captagio
precoce e busca ativa da mulher, caréncia de leitos obstétricos, falta
de sangue, hemoderivados ou medicamentos e inexisténcia de siste-
ma de referéncia e contra-referéncia formalizado para tratamento
clinico-ginecologico e obstétrico, entre outros.

e Sociais: considerar os casos em que as condi¢des socioeconomicas
desfavoraveis da mulher contribuiram para o 6bito, tais como de-
semprego, baixa renda familiar e baixa escolaridade da mulher, en-
tre outros.

e Intersetoriais: considerar os casos em que a falta de equipamento so-
cial contribuiu para o 6bito. Como exemplos, pode-se citar a dispo-
nibilidade limitada de meios de transporte, a inexisténcia de estra-
das, a seguranga publica ineficiente e a falta de saneamento basico,
entre outros.

5.5 Elaboracao e Divulgacao do Relatdrio

Terminadas as etapas de investigagao e analise dos 6bitos, o proximo
passo é a elaboragao de um relatorio contendo os estudos dos casos ana-
lisados e as medidas de prevencdo formuladas para estimular a reducdo
da mortalidade materna naquela area de abrangéncia.

Assim, a cada trés meses, 0s comités regionais ou municipais enviam
os mapas de 6bitos de mulheres em idade fértil e copias das fichas-resu-
mo de investiga¢do para o Comité Estadual de Morte Materna. De posse
desses dados, o comité estadual os consolida e elabora um relatério anual
descrevendo a situagao no estado.

A forma de organizar a informacio produzida fica a critério de cada
comité. E vélido, no entanto, destacar algumas tabulagées minimas para
fins de consolida¢do e comparacdo dos dados:

1 6bitos de mulheres em idade fértil em cada municipio e nimero de
Obitos maternos anual;

38



2 6bitos maternos e numero de nascidos vivos por municipio (Sinasc)
e as razoes de mortalidade materna de cada localidade;

3 numero de 6bitos maternos e razdo de mortalidade anual por gru-
pos etarios (10-14, 15-19, 20-29, 30-34, 35-39, 40-49);

4 propor¢ao de 6bitos maternos por raca/cor;

5 numero de 6bitos maternos e razio de mortalidade materna segun-
do a instituicdo onde ocorreu o 6bito;

6 numero de Obitos maternos e razdo de mortalidade materna segun-
do o nimero de consultas e o inicio do pré-natal;

7 numero de 6bitos maternos e razao de mortalidade materna por cau-
sas diretas, indiretas. Numero de 6bitos maternos nao obstétricos;

8 numero de 6bitos maternos por grupos de causas e razio de mor-
talidade especifica por causas mais comuns;

9 numero de 6bitos maternos evitaveis por grupos de causas;

10 numero de 6bitos maternos evitaveis e nao-evitaveis por municipio
de residéncia;

11 listagem de 6bitos maternos e seus principais fatores intervenientes.

Além das tabelas basicas, outras devem ser elaboradas levando-se em
conta caracteristicas socioeconémicas da mulher, raca/etnia, condigoes
fisicas do recém-nascido ou numero de gestagoes da falecida, entre mui-
tos outros fatores.

E importante avaliar a tendéncia de cada indicador considerando os
valores dos ultimos cinco anos, desde que existam dados confidveis e
oriundos da mesma fonte.

Apos as tabelas, o relatério expde os estudos de cada um dos casos
clinicos analisados, abordando: os dados pessoais da falecida; dados do
Obito; antecedentes e fatores de risco; dados do pré-natal; dados do parto
ou aborto; dados do recém-nascido; dados da anestesia; dados do puer-
pério imediato e tardio; dados da atencdo hospitalar; causa do 6bito na
DO; laudo da necropsia, quando houver; classificagdo do 6bito ap6s in-
vestigacdo; e comentarios a respeito do caso. Ao final, o relatorio dedica
um capitulo a propostas de medidas de prevengao e intervengao.

E importante que as informagdes reveladas ndo permitam a identifica-
¢ao da mulher, dos profissionais e institui¢des de saude que a atenderam,
a fim de evitar problemas ético-legais.
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Este relatorio deve ser apresentado aos membros dos comités regionais
e municipais, estudiosos do assunto e principalmente as autoridades de
saude, visando contribuir para a execuc¢io de estratégias para a reducdo
dos indices da mortalidade materna no estado. E importante divulga-lo
também junto aos meios de comunicagao, de forma a atingir o publico
em geral e mobilizar a sociedade.

Os canais de divulga¢do podem incluir publicagdoes médicas e de sau-
de; publicagdes oficiais do sistema de satude (boletins e informativos de
vigilancia, por exemplo); meios de comunica¢do em geral.

9.6 Propostas para Intervencoes

Evidentemente, o comité ndo deve esperar pelo relatério anual para
propor medidas de interven¢do. A principal tarefa do comité é perceber
em cada caso investigado o que deve ser modificado para evitar novas
mortes e comunicar isto aqueles que podem conduzir ou realizar estas mu-
dangas. S6 assim, sera capaz de contribuir para a redu¢do da mortalidade.

Sabe-se que sdo as secretarias de satide e os diretores dos servigos de
saude os responsaveis pela defini¢io e implementacao de a¢des. Os comi-
tés, no entanto, tém o dever de apontar os problemas existentes e sugerir
a estas instancias alternativas para soluciona-los.

9.7 Avaliacao

O comité deve acompanhar a avaliagao sistematica dos indicadores de
processo e de impacto da assisténcia obstétrica, que deve ser realizada pe-
las areas técnicas das secretarias de saude. A inexisténcia desta avaliagao
por parte das secretarias deve ser objeto de demanda por parte do comi-
té, uma vez que a assisténcia obstétrica é o principal instrumento do setor
Saude para o combate a mortalidade materna.

Sugere-se que sejam avaliados como indicadores de impacto a taxa de
fecundidade nas faixas etdrias de maior risco; a razao de mortalidade ma-
terna; a razao de morte materna por causa e por faixa etdria; a propor¢ao
de 6bitos maternos por raga/etnia mortalidade infantil, a mortalidade in-
fantil por causas; e a percentagem de baixo peso ao nascer. Vale ressaltar
que num primeiro momento o aumento dos indicadores de impacto é fre-
quentemente observado nos estados e municipios que tém problemas de
sub-registro e/ou subinformagao, indicando, portanto, uma melhoria no
registro e na qualidade da informagao prestada.

Como indicadores de processo, entende-se que devem ser considera-
dos, pelo menos: a cobertura pré-natal; a média do nimero de consultas
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de pré-natal; a percentagem de gestantes que iniciaram o pré-natal no pri-
meiro trimestre da gesta¢do; a prevaléncia no uso de anticoncepcionais
nas mulheres unidas em idade fértil; e a cobertura de parto institucional.
Como indicadores de qualidade recomenda-se 0 acompanhamento da
taxa de cesarea; percentagem de gestantes vacinadas com toxoéide teta-
nico; percentagem de gestantes que realizaram VDRL e a letalidade ma-
terna hospitalar.

5.8 Interlocucao com Gestores

E absolutamente indispensavel que os gestores da 4rea de Satide te-
nham conhecimento dos problemas existentes em sua regido. SO assim eles
podem investir de forma eficiente em politicas que atendam as necessida-
des sanitarias de sua populacdo. Desse modo, a presidéncia do comité ou
todo o colegiado deve trabalhar para manter a interlocu¢cdo permanente
com os gestores em sua area de abrangéncia de modo a participar da ela-
boracdo dos planos anuais para reducdo da mortalidade materna.

O comité também deve procurar o didlogo com outras institui¢bes nao
pertencentes ao segmento Saude, mas que estejam envolvidas na resolu-
¢ao da problematica da morte materna, de forma a solicitar a sua parti-
cipag¢do na implementacdo de alternativas.

5.9 Recursos

Os recursos para o funcionamento dos comités de morte materna de-
vem ser fornecidos pela dire¢io do Sistema Unico de Satde em suas dife-
rentes instancias. As institui¢cdes da sociedade civil organizada também
podem contribuir com a cessdo dos seus técnicos para atuagao junto aos
comités.

Para que os comités de morte materna cumpram, adequadamente, com
suas fungoes, é fundamental que as secretarias estaduais e municipais de
saude aloquem recursos financeiros, materiais e humanos:

* Nos setores de vigilancia epidemioldgica, para que sejam investiga-
dos os 6bitos de mulheres em idade fértil;

® Na organizacao e qualificagdo da ateng¢do obstétrica e ao planeja-
mento familiar, conforme indicagao do comité;

e E, por fim, para as atividades proprias dos comités, entendendo que
os comités necessitam de recursos para promogao de suas reunioes;
organizacdo de comités hospitalares, municipais ou regionais e ela-
boragio de informativos anuais.

41



Os profissionais de saude que constituem os recursos humanos dos
comités podem ser os que ja atuam no setor de vigilancia epidemiologica
existente ou na Area Técnica de Satide da Mulher, aproveitando sua dis-
ponibilidade parcial ou total de carga horaria e/ou de vinculo empregati-
cio para a execugao das fungdes do comité.
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Anexos

Anexo A - Capitulo XV da CID 10

Complicacoes de Gravidez, Parto e Puerpério

Exclui:  doengas causadas pelo virus da imunodeficiéncia humana
(B20 - B24);

Necrose pos-parto da hipéfise (E23.0);
Osteomalacia puerperal (M83.0);
Tétano obstétrico (A34);
Transtornos mentais e comportamentais associados ao puer-
pério (FS3).
000-0O08 Gravidez que termina em aborto
000 Gravidez ectopica
001 Mola hidatiforme
002 Outros produtos anormais da concepgao
003 Aborto espontaneo
004 Aborto por razdes médicas e legais
005 Outros tipos de aborto
006 Aborto nao especificado
007 Falha de tentativa de aborto
008 Complicagdes consequientes a aborto e gravidez ectdpica ou molar
010-O16 Edema, proteimiria e transtornos hipertensivos na gravidez,
1o parto e no puerpério
010 Hipertensao pré-existente complicando a gravidez, o parto e o puer-
pério
O11 Disturbio hipertensivo pré-existente com proteindria superposta

012 Edema e proteintria gestacionais (induzidos pela gravidez), sem
hipertensao
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013

014

015
016

Hipertensao gestacional (induzida pela gravidez) sem proteinuria
significativa

Hipertensao gestacional (induzida pela gravidez) com proteinuria
significativa

Eclampsia

Hipertensiao materna nao especificada

020-0O29 Outros transtornos maternos relacionados predominante-

020
021
022
023
024
025
026

028
029

mente com a gravidez
Hemorragia do inicio da gravidez
Vomitos excessivos na gravidez
Complicacbes venosas na gravidez
Infec¢des do trato geniturinario na gravidez
Diabetes mellitus na gravidez
Desnutri¢ao na gravidez

Assisténcia materna por outras complica¢des ligadas predominan-
temente a gravidez

Achados anormais do rastreamento (screening) antenatal da mae

Complicagoes de anestesia administrada durante a gravidez

030-0O48 Assisténcia prestada a mae por motivos ligados ao feto e a ca-

030
031
032

033

034

035

036

46

vidade amnictica e por possiveis problemas relativos ao parto
Gestag¢ao multipla
Complicacoes especificas de gestagao multipla

Assisténcia prestada a mae por motivo de apresenta¢do anormal,
conhecida ou suspeitada, do feto

Assisténcia prestada a mae por uma despropor¢ao conhecida ou
suspeita

Assisténcia prestada a mae por anormalidade, conhecida ou suspei-
ta, dos 6rgaos pélvicos maternos

Assisténcia prestada a mie por anormalidade e lesio fetais, conhe-
cidas ou suspeitadas

Assisténcia prestada a mae por outros problemas fetais conhecidos
ou suspeitados



040
041
042
043
044
045
046
047
048

Poli-hidramnio

Outros transtornos das membranas e do liquido amnidtico
Ruptura prematura de membranas

Transtornos da placenta

Placenta prévia

Descolamento prematuro da placenta (abruptio placentae)
Hemorragia anteparto nio classificada em outra parte
Falso trabalho de parto

Gravidez prolongada

060-0O75 Complicacoes do trabalbo de parto e do parto

060
061
062
063
064

065
066
067

068
069

070
071
072
073
074
075

Parto pré-termo

Falha na inducdo do trabalho de parto
Anormalidades da contragio uterina
Trabalho de parto prolongado

Obstrugio do trabalho de parto devida a ma posi¢do ou ma apre-
sentacao do feto

Obstru¢io do trabalho de parto devido a anormalidade pélvica da mae
Outras formas de obstruc¢do do trabalho de parto

Trabalho de parto e parto complicados por hemorragia intraparto
ndo classificados em outra parte

Trabalho de parto e parto complicados por sofrimento fetal

Trabalho de parto e parto complicados por anormalidade do cor-
dao umbilical

Laceracdo do perineo durante o parto

Outros traumatismos obstétricos

Hemorragia pés-parto

Retencdo da placenta e das membranas, sem hemorragias
Complicagoes de anestesia durante o trabalho de parto e o parto

Outras complica¢des do trabalho de parto e do parto nao classifi-
cadas em outra parte
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080-O84 Parto

080 Parto unico espontaneo

081 Parto tnico por férceps ou vacuo-extrator

082 Parto tnico por cesariana

083 Outros tipos de parto unico assistido

084 Parto multiplo

085-092 Complicagbes relacionadas predominantemente com o puer-
pério

085 Infecgao puerperal

086 Outras infec¢des puerperais

087 Complicagoes venosas no puerpério

088 Embolia de origem obstétrica

089 Complicacoes da anestesia administrada durante o puerpério

090 Complicagdes do puerpério nio classificadas em outra parte

091 Infecgdoes mamarias associadas ao parto

092 Outras afeccdes da mama e da lactagido associadas ao parto

095-099  Outras afeccoes obstétricas ndo classificadas em outra parte
095 Morte obstétrica de causa nao especificada

096 Morte, por qualquer causa obstétrica, que ocorre mais de 42 dias,
mas menos de um ano, apds o parto

097 Morte por seqlielas de causas obstétricas diretas

098 Doengas infecciosas e parasitarias maternas classificaveis em outra
parte mas que compliquem a gravidez, o parto e o puerpério

099 Outras doengas da mae, classificadas em outra parte, mas que com-
plicam a gravidez o parto e o puerpério
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Observacoes:
008 — Este codigo s6 deve ser usado para classificar morbidade.
030 -Naio deve ser usado para codificacdo de causa bésica.
032 —Naio deve ser utilizado se houver mengao de O33. Se isso ocorrer, usar O33.

033.9 — Nio deve ser utilizado se houver mencdo de O 33.0-O 33.3. Nesses casos, usar
a2 033.0-033.3.

064 —Nio deve ser usado se houver mencao de O63. Se isso ocorrer usar O65.

080-084 — Estes cddigos nao devem ser utilizados para classificar causa de morte, mas
sim para morbidade. Se nenhuma outra causa de morte materna for informada, codifique,
como complicac¢des nio especificadas de trabalho de parto e parto, 075.9.

095 - Usar apenas quando nio houver mais nenhuma informagio e estiver escrito so-
mente “materna” ou ‘obstétrica’.
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Anexo B — Modelo de Regimento Interno

REGIMENTO INTERNO

TiTULO | )
DA CARACTERIZACAO E DOS OBJETIVOS

Art. 1.° A Secretaria Estadual/Municipal de Satide ou o Conselho Esta-
dual/Municipal de Satide institui o Comité Estadual/Regional/Municipal
de Mortes Maternas (CMM), de acordo com as prerrogativas conferidas
pelos artigos de seu Regimento Interno.

Art. 2.° O CMM é um comité interinstitucional, com o objetivo de ob-
ter informagoes confidenciais sobre mortes maternas ocorridas no Esta-
do/Regiao/Municipio.

TiTULO Il
DAS FINALIDADES
Art. 3.° S3o finalidades do CMM:

I - divulgar a necessidade de instalagdo dos comités regionais/munici-
pais/locais de mortalidade materna;

IT - reunir dados levantados a nivel regional/local, promovendo avalia-
coes continuas das mudancas nos indices de mortalidade materna e
dos fatores que as provocam;

III - elaborar relatério analitico anualmente;

IV - estimular as autoridades competentes a atuar sobre o problema,
tomando as devidas medidas.

TituLom
DA COMPOSIGAQ

Art. 4.° Serao membros natos (relacdo de instituicoes governamentais
participantes).

Art. 5.° Serdao membros indicados (relagao de institui¢oes nao gover-
namentais e técnicos de reconhecida atuagio no campo).

Art. 6.° Serao membros convidados.

Paradgrafo inico: Os membros convidados terdo direito a voz, porém
nao a voto.
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Art. 7.° A presidéncia e a vice-presidéncia do Comité serdo preenchi-
das por um membro eleito entre seus pares, com mandato de dois/trés/
quatro anos.

TiITULO IV
DO FUNCIONAMENTO

Art. 8.°0O CMM recebera apoio administrativo da Secretaria Estadual/
Municipal de Saude, através do departamento competente.

Para Comités Estaduais:

Art. 9.° O CMM estara representado a nivel regional pelos Comités
Regionais de Mortes Maternas.

Art. 10.° O CMM reunir-se-a ordinariamente uma/duas/ .... vez(es) a
cada um/dois .... més(es), e extraordinariamente, quantas vezes for neces-
sario, por convocag¢ido de seu Presidente.

Art. 11 As decisoes serdo tomadas por maioria simples, cabendo ao
Presidente o voto de desempate.

TiTuLov
DA COMPETENCIA

Art. 12 Ao presidente compete:

Art. 13 Ao vice-presidente compete:

Art. 14 Ao secretario executivo compete:
Art. 15 Aos membros do Comité compete:

TiTuLO VI X
(No caso de Comités Estaduais) DOS COMITES REGIONAIS

Art 16 Os Comités Regionais de Mortes Maternas (CRMM) sao comi-
tés interinstitucionais, cujo objetivo é obter informacdes sigilosas sobre
Obitos maternos ocorridos a nivel regional.

Art. 17 O CRMM sera constituido com as mesmas caracteristicas do
CEMM.

Art. 18 A atuacdo do CRMM se dara conforme o seguinte fluxo:
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TituLov
DAS DISPOSIGOES GERAIS

Art. 19 Os casos omissos deste Regimento serdo discutidos e resolvi-
dos pelo Comité.

Art. 20 Este Regimento entrard em vigor ap0s sua publicacido.
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Anexo C — Portaria n.° 653, de 28 de maio de 2003

O Ministro de Estado da Satide, no uso de suas atribui¢des, conside-
rando que:

¢ 0 Governo Brasileiro é signatario de acordos e resolu¢oes interna-
cionais mediante os quais comprometeu-se a reduzir a mortalidade
materna, tais como aqueles oriundos da Conferéncia sobre Materni-
dade sem Risco, realizada em 1987, no Kenya; a Resolug¢io XVII da
XXIII Conferéncia Sanitdria, realizada em 1990; a Cipula Mundial
em Favor da Crianca, realizada em 1991;

e estudos realizados no Pais demonstram que a mortalidade materna
¢ um problema de alta relevancia;

e alein.”6.015, de 31 de dezembro de 1973, que dispde sobre os re-
gistros publicos, estabelece que nenhum sepultamento sera feito sem
certiddo de oficial de registro do lugar do falecimento, extraida apos
a lavratura do assento de 6bito, em vista do atestado do médico, se
houver no lugar, ou, em caso contrario, de duas pessoas qualificadas,
que tiverem presenciado ou verificado a morte;

e adeclaracdo de 6bito (DO) é o documento oficial que atesta a morte
de um individuo;

e o dimensionamento real da morte materna no Brasil é dificultado
por dois fatores, quais sejam: a subinformagao e o sub-registro das
declaragdes de 6bito;

e aidentifica¢ao dos principais fatores de risco associados a morte ma-
terna possibilita a definicdo de estratégias de intervengao;

e aResolu¢ion.’256,de 1.° de outubro de 1997, do Conselho Nacio-
nal de Satde, recomenda a ado¢do da morte materna como evento
de notificacdo compulsoria;

¢ aredu¢do da morte materna é uma prioridade deste Ministério, para
o que vém sendo implementadas uma série de medidas, resolve:

Art. 1.° Estabelecer que o 6bito materno passa a ser considerado evento
de notificagio compulsoéria para a investigacao dos fatores determinantes
e as possiveis causas destes 6bitos, assim como para a adog¢iao de medidas
que possam evitar novas mortes maternas.

§ 1.° E considerado 6bito materno aquele sofrido por uma mulher du-
rante a gestagao ou até 42 dias ap6s o término da gestacdo — independen-
temente da dura¢do ou da localiza¢do da gravidez, causado por qualquer
fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em
relagio a ela.
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§ 2.° O instrumento para notifica¢io compulsoria de que trata este
Art. é a declaragao de 6bito, que deve seguir o fluxo estabelecido nos
Arts. 10.°, 11, 12 e 13, da Secao III, da Portaria n.° 474, de 31 de agosto
de 2000, da Fundagao Nacional de Satde, que regulamenta o Sistema de
Informagoes sobre Mortalidade (SIM).

Art. 2.° Definir como obrigatéria a investigacdo, por parte de todos os
municipios, dos 6bitos de mulheres em idade fértil cujas causas podem
ocultar o 6bito materno.

§ 1.° A referida investigacdao devera ser iniciada, no maximo, 30 dias
apo6s a ocorréncia do obito.

§ 2.° Em caso de 6bito cujas informagdes registradas na DO nio per-
mitiram, inicialmente, a classificagio como morte materna, mas que, apos
a investigacdo, comprovou-se tratar de Obito desta natureza, as Secreta-
rias Estaduais e Municipais de Satde, de acordo com suas competéncias,
devem incorporar as novas causas ao banco de dados do SIM.

Art. 3.° Determinar que o Centro Nacional de Epidemiologia da Secre-
taria de Vigilancia em Satde, em conjunto com a Coordenacdo de Saide
da Mulher da Secretaria de Atengio a Satude, definam os mecanismos para
a operacionaliza¢ao do disposto nesta Portaria.

Pardgrafo tnico. A defini¢do dessas diretrizes devera ocorrer no pra-
zo de até 60 dias.

Art. 4.° Esta Portaria entra em vigor a partir de sua publicacido.

HUMBERTO COSTA
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Anexo D - Portaria n.° 20, de 3 de outubro de 2003
Publicada no DOU n.° 196, de 9 de outubro de 2003, Sec¢ao I, pag. 71

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

Regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade de
envio das informacdes sobre 6bitos e nascidos vivos para
os Sistemas de Informacdes em Satide — SIM e Sinasc.

O Secretario de Vigilancia em Saude, no uso das atribui¢des que lhe
confere o Decreto n.° 4.726, de 9 de junho de 2003, e considerando a ne-
cessidade de regulamentar as rotinas de coleta de dados e envio das infor-
macoes sobre obitos e nascidos vivos ocorridos no Pais para os Sistemas
de Informacdes em Satide — SIM e Sinasc, resolve:

CAPITULO |
Das Disposicoes Iniciais

Art. 1.° O conjunto de a¢des relativas a coleta e processamento de da-
dos, fluxo e divulgagao de informacdes sobre os 6bitos ocorridos no Pais
compdem o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade-SIM.

Art. 2.° O conjunto de a¢oes relativas a coleta e processamento de da-
dos, fluxo e divulgaciao de informagdes sobre os nascidos vivos ocorri-
dos no Pais compdoem o Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos
— Sinasc.

CAPITULO II
Das Competéncias

Art. 3.° Compete a Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS, como ges-
tora dos Sistemas de Informacdes sobre Satide — SIM e Sinasc, a nivel na-
cional:

I - estabelecer diretrizes e normas técnicas;

IT - consolidar os dados provenientes dos estados;

I1I - estabelecer prazos para o envio de dados pelo nivel estadual;
IV - retroalimentar os dados para os integrantes do Sistema; e

V - divulgar informagoes e analises epidemioldgicas.

Art. 4.° Compete aos Estados:
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I - consolidar os dados provenientes das unidades notificadoras dos
municipios por meio de processamento eletronico;

II - estabelecer fluxos e prazos para o envio de dados pelo nivel municipal;

I - remeter os dados ao nivel federal, regularmente, dentro dos prazos
estabelecidos nesta Portaria;

IV - analisar os dados;

V - retroalimentar os dados para as Secretarias Municipais de Saude
- SMS;

VI - divulgar informacdes e analises epidemioldgicas; e

VII - normatizar aspectos técnicos em carater complementar e atuacao
do nivel Federal para o seu territorio.

Art. 5.° Compete aos Municipios:
I - coletar e consolidar os dados provenientes das unidades notificantes;

IT - enviar os dados, observados os fluxos e prazos estabelecidos pelos
estados;

III - analisar os dados;
IV - retroalimentar os dados para as Unidades Notificadoras; e
V - divulgar informagoes e analises epidemiologicas.

Art. 6.° Compete ao Distrito Federal, no que couber, as atribui¢des re-
ferentes a estados e municipios.

CAPITULO IlI
Dos Sistemas e Documentos-Padrao

Secaol

Do Sistema Informatizado

Art. 7.° Os sistemas informatizados, necessarios ao processamento dos
dados coletados pelos documentos-padrao, terdo sob a responsabilidade
do Departamento de Analise da Situagao de Satide — DASIS a distribui-
¢ao das versoes atualizadas as Secretarias Estaduais de Saude, que as re-

passardo para as Secretarias Municipais, bem como o treinamento para
implantagdo e operagio.
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Secao Il
Dos Documentos-Padrao

Art. 8.° Devera ser utilizado o formulario da Declaragio de Obito —
DO, constante no Anexo I desta Portaria, como documento padrdo de
uso obrigatério em todo o Pais, para a coleta dos dados sobre 6bitos e in-
dispensavel para a lavratura, pelos Cartérios do Registro Civil, da Cer-
tidao de Obito.

Art. 9.° Devera ser utilizado o formulario da Declaraciao de Nascidos
Vivos — DN, constante do Anexo II desta Portaria, como documento pa-
drao de uso obrigatério em todo o Pais, para a coleta dos dados sobre nas-
cidos vivos, considerado como o documento habil para os fins do inciso
IV, do art. 10, da Lei n.° 8.069, de 13 de julho de 1990.

Paragrafo unico. O DASIS elaborara e divulgara as rotinas e procedi-
mentos operacionais necessarios ao preenchimento da DO e da DN.

Art. 10.° ADO e a DN terdo sua impressao, distribuicdo e controle sob
a responsabilidade da SVS, que podera delegar estas atividades as Secre-
tarias Estaduais de Saude.

§ 1.°A DO e a DN serdo impressas em trés vias, conforme fotolito pa-
dronizado pela SVS que podera ser fornecido as Secretarias Estaduais de
Saude, sempre que houver a delegagao prevista neste artigo.

§ 2.° Cabe ao DASIS o controle da numeragio que sera utilizada nos
formularios de ambos os sistemas.

§ 3.° As Secretarias Estaduais de Saude que receberem a delegagao pre-
vista neste artigo deverao solicitar ao DASIS, sempre que for necessaria a
impressao de novos formularios, a faixa numérica a ser utilizada.

Art. 11 As Secretarias Estaduais de Saude ficardo responsaveis pela
distribui¢ao das DO e DN as Secretarias Municipais de Satide e estabele-
cerdo controle sobre a distribui¢ao e utiliza¢ao da cada um dos documen-
tos-padrio, em sua esfera de gerenciamento dos sistemas.

§ 1.° As Secretarias Municipais de Saude ficardo responsaveis pelo for-
necimento de formularios de DO para as Unidades Notificadoras, a se-
guir relacionadas:

I - Estabelecimentos de saude;
IT - Institutos Médicos Legais —IML;
I1I - Servicos de Verificacdo de Obitos — SVO; e
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IV - Cartorios de Registro Civil.

§ 3.2 E permitida a distribuicio de formularios de DO a médicos cadas-
trados pelas Secretarias Estaduais ou Municipais de Saude, vedada sua
distribui¢ao as empresas funerarias.

§ 4.2 As Secretarias Municipais de Satude ficardo responsaveis pelo for-
necimento de formularios de DN para as unidades notificadoras, a seguir
relacionadas:

I - Estabelecimentos de Saude, onde possam ocorrer partos; e
IT - Cartorios de Registro Civil.

Secao III

Do Processamento dos Dados

Art. 12 Os dados constantes da DO e da DN deverao ser processados
no Municipio onde ocorreu o evento.

Secao IV
Do Fluxo dos Documentos

Art. 13 No caso de 6bitos naturais ocorridos em estabelecimentos de
saude, a DO serd preenchida pela Unidade Notificadora e terd a seguin-
te destinacdo:

I-1.%via: Secretaria Municipal de Satde;

IT - 2.% via: representante/responsavel da familia do falecido, para ser
utilizada na obten¢ao da Certidao de Obito junto ao Cartério do Regis-
tro Civil, o qual retera o documento; e

III - 3.% via: Unidade Notificadora, para arquivar no prontuario do
falecido.

Art. 14 No caso dos 6bitos naturais ocorridos fora dos estabelecimen-
tos de satide e com assisténcia médica, a DO sera preenchida pelo Médico
responsavel que devera dar a seguinte destinagio:

[-1.%e 3.% vias: Secretarias Municipais de Saude; e

IT - 2.% via: representante/responsavel da familia do falecido para ser
utilizada na obten¢ao da Certidao de Obito junto ao Cartério do Regis-
tro Civil, o qual retera o documento.

§ 1.° Nos casos de Obitos naturais, sem assisténcia médica a DO deve-
ra ser preenchida pelo Médico do Servico de Verificacao de Obito —SVO,
destinando—se as vias conforme o disposto neste artigo.
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§ 2.2 Onde ndo existir o SVO, a DO sera preenchida por médico da lo-
calidade, que devera dar a destinac¢io indicada neste artigo.

Art. 15 Nos 6bitos naturais ocorridos em localidades sem médico, o
responsavel pelo falecido, acompanhado de duas testemunhas, compare-
cerd ao Cartorio do Registro Civil solicitando o preenchimento das trés
vias da DO, que terdo a seguinte destinagio:

I-1."e 3. vias: Cartério de Registro Civil, para posterior coleta pela
Secretaria Municipal de Satde responsavel pelo processamento dos da-
dos; e

I1 - 2.% via: Cartorio de Registro Civil, que emitira a Certiddo de Obito
a ser entregue ao representante/responsavel pelo falecido.

Paragrafo tnico. As Secretarias Municipais de Saiude deverdo utilizar-
se dos meios disponiveis na busca ativa de casos nio registrados, valen-
do-se inclusive, dos Agentes Comunitarios de Saude.

Art. 16 Nos casos de 6bitos por causas acidentais e/ou violentas, o mé-
dico legista do Instituto Médico Legal — IML ou perito designado para tal
finalidade, nas localidades onde nio existir o IML, deverao preencher as
trés vias da DO com a seguinte destinagao:

I-1.% via: Secretaria Municipal de Satide;

IT-2.% via: representante/responsavel da familia do falecido, para ser
utilizada na obtencdo da Certidao de Obito junto ao Cartério do Regis-
tro Civil, o qual retera o documento; e

III - 3.% via: Instituto Médico Legal —IML.

Art. 17 No caso dos partos hospitalares, a DN serd preenchida pela
Unidade Notificadora e terd a seguinte destinacio:

I-1.% via: Secretaria Municipal de Saude;

I - 2.% via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na obten¢io da
Certiddo de Nascimento junto ao Cartério do Registro Civil, o qual re-
terd o documento; e

III - 3.% via: arquivo da unidade de saude junto a outros registros hos-
pitalares da puérpera.

Art. 18 No caso de partos domiciliares com assisténcia médica, a DN
sera preenchida pelo médico responsavel que deverd dar a seguinte des-
tinacao:

I-1.% via: Secretaria Municipal de Satde;
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IT—2.% via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na obten¢do da
Certidao de Nascimento junto ao Cartério do Registro Civil, o qual re-
terd o documento; e

[T - 3. via: pai ou responsavel legal, para ser apresentada na primeira
consulta em unidade de satde.

Art. 19 No caso de partos domiciliares sem assisténcia médica, a DN
devera ser preenchida pelo Cartério de Registro Civil, mediante autori-
zac¢ao dada em provimento da Corregedoria de Justica do Estado e tera
a seguinte destinagao:

[-1.% via: Cartério de Registro Civil, até ser recolhida pela Secretaria
Municipal de Satude;

IT - 2. via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na obten¢ao da
Certidao de nascimento junto ao Cartorio de Registro Civil, o qual rete-
ra o documento; e

III - 3. via: pai ou responsavel legal, para ser apresentada na primeira
consulta na unidade de saude.

Paragrafo unico. As Secretarias Municipais de Satude deverio utilizar-se
dos meios disponiveis na busca ativa de casos nio registrados, valendo-se
inclusive, dos Agentes Comunitarios de Satde e parteiras tradicionais.

Art. 20 As Secretarias Estaduais de Satide poderao adotar, em sua ju-
risdicdo, fluxos alternativos aos definidos nos artigos constantes desta
Seccdo, ap6s consulta e aprovacao pela SVS.

CAPITULOV
Dos Prazos e Transferéncia dos Dados

Art. 21 As Secretarias Estaduais de Satide remeterao, por meio eletro-
nico, os dados para o DASIS, consolidados trimestralmente, nos seguin-
tes prazos:

I-1.°trimestre: até 10 de abril;

IT- 2.° trimestre: até 10 de julho;

III - 3.° trimestre: até 10 de outubro; e

IV - 4.° trimestre: até 10 de janeiro do ano seguinte.

Paragrafo unico. O fechamento do ano estatistico pela SVS devera
ocorrer até o dia 30 de junho de cada ano, relativamente aos dados do
ano anterior.
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Art. 22 Os arquivos enviados pelas Secretarias Estaduais de Saude a
SVS, deverio ser avaliados quanto a qualidade e integridade antes da re-
alizacdo da transferéncia.

Art. 23 E responsabilidade dos gestores nos trés niveis a manutencio,
integridade e confidencialidade das bases de dados do SIM e do Sinasc.

CAPITULO VI
Das Disposi¢oes Finais

Art. 24 A falta de alimentagdo de dados no Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade — SIM, e sobre Nascidos Vivos — Sinasc, por mais de
60 dias, ensejara a suspensao das transferéncias dos recursos do Piso de
Atencdo Bésica PAB e o cancelamento da Certificagdo para Gestao das
Acoes de Epidemiologia e Controle de Doengas, bem como a conseqiiente
suspensao do repasse dos recursos do Teto Financeiro de Epidemiologia
e Controle de Doencas — TFECD.

Art. 25 Ficam revogadas a Portaria n.° 474, de 31 de agosto de 2000,
publicada no DOU n.° 171, Sec¢ao I, pags 33 e 34, de 04 de setembro de
2000, Portaria n.° 475, de 31 de agosto de 2000, publicada no DOU n.°
171, Secao I, pags 34 e 35, de 04 de setembro de 2000, republicada no
DOUn.° 4, Secaol, pag 109, de 07 de janeiro de 2002 e Portaria n.° 627,
de 05 de dezembro de 2001, publicada no DOU n.° 238, Se¢ao I, pag 118,
de 14 de dezembro de 2001.

Art. 26. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacio.

Jarbas Barbosa da Silva Junior

(*) Republicada por ter saido com incorre¢ao, do original, no DOU de 07/10/2003, Secao I,

61



Anexo E — Portaria n.° 1.399, de 15 de dezembro de 1999

Regulamenta a NOB SUS 01/96 no que se refere as com-
peténcias da Unido, estados, municipios e Distrito Federal,
na area de epidemiologia e controle de doencas, define a
sistematica de financiamento e da outras providéncias.

O Ministro de Estado de Saude, no uso de suas atribuicoes, e tendo
em vista as disposicoes da Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, no
que se referem a organizacio do Sistema Unico de Satide — SUS e as atri-
bui¢oes do Sistema relacionadas a Epidemiologia, Prevencio e Controle
de Doengas; e

considerando a necessidade de regulamentar e dar cumprimento ao
disposto na Norma Operacional Basica do SUS de 1996;

considerando a aprovagio, pelo Conselho Nacional de Satde, em sua
Reunido Ordinaria de 09 e 10 de Junho de 1999, das responsabilidades e
requisitos de epidemiologia e controle de doengas;

considerando a aprovacao dessa Portaria pela Comissao Intergestores
Tripartite, no dia 25 de novembro de 1999, resolve:

CAPITULOI
Das Competéncias

Secaol
Da Uniao

Art. 1.° Compete ao Ministério da Saude, por intermédio da Fundagao
Nacional de Satide - FUNASA, a Gestao do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiolégica e Ambiental em Satde no ambito nacional, com-
preendendo:

I - coordenacdo nacional das a¢oes de Epidemiologia e Controle de
Doengas, com énfase naquelas que exigem simultaneidade nacional ou
regional para alcancar éxito;

I - execugao das a¢oes de Epidemiologia e Controle de Doencgas, de
forma complementar a atuacdo dos estados;

III - execugao das agoes de Epidemiologia e Controle de Doengas, de
forma suplementar, em carater excepcional, quando constatada insuficién-
cia da agdo estadual;
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IV - defini¢do das atividades e pardmetros que integrarao a Programa-
¢ao Pactuada Integrada — PPI-ECD para a area de Epidemiologia e Con-
trole de Doencas;

V - normatizagao técnica;

VI - assisténcia técnica a estados e, excepcionalmente, a municipios;
VII - provimento dos seguintes insumos estratégicos:

a) imunobioldgicos;

b) inseticidas;

c¢) meios de diagnostico laboratorial para as doengas sob monitoramen-
to epidemiologico (kits diagndstico).
VIII - participag¢do no financiamento das a¢des de Epidemiologia e
Controle de Doencas, conforme disposi¢des contidas nesta Portaria;

IX - gestao dos sistemas de informacdo epidemioldgica, Sistema de In-
formacao sobre Agravos de Notificagio — SINAN, Sistema de Informacao
sobre Mortalidade — SIM, Sistema de Informag¢ao sobre Nascidos Vivos
- SINASC, Sistema de Informagao do Programa Nacional de Imunizacoes
—SI-PNI e outros sistemas que venham a ser introduzidos, incluindo a:

a) normatizacao técnica, com defini¢ao de instrumentos e fluxos;
b) consolidagio dos dados provenientes dos estados;

¢) retroalimentacao dos dados.

X - divulgacdo de informacdes e analises epidemioldgicas;

XI - coordenacdo e execucdo das atividades de informacgao, educacao
e comunicacdo — IEC, de abrangéncia nacional;

XII - promogao, coordenagao e execucao, em situacoes especificas, de
pesquisas epidemioldgicas e operacionais na drea de prevengao e contro-
le de doencas e agravos;

XIII - execugao, direta ou indireta, das atividades de prevengao e con-
trole de doengas, quando direcionadas as populag¢des indigenas, em arti-
cula¢do com as Secretarias Municipais de Satide — SMS e Secretarias Es-
taduais de Satude — SES;

XIV - defini¢ao de Centros de Referéncia Nacionais de Epidemiologia
e Controle de Doencas;

XV - coordenacio técnica da cooperacdo internacional na area de Epi-
demiologia e Controle de Doengas;
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XVI - fomento e execugao de programas de capacitagao de recursos
humanos;

XVII - assessoramento as Secretarias Estaduais de Satide — SES e Se-
cretarias Municipais de Satide — SMS na elaboracdao da PPI-ECD de cada
estado;

XVIII - fiscalizacdo, supervisdo e controle da execu¢do das acoes de
Epidemiologia e Controle de Doengas programadas na PPI-ECD, incluin-
do a permanente avaliagdo dos sistemas estaduais de vigilancia epidemio-
l6gica e ambiental em satdde;

XIX - coordenacdo da Rede Nacional de Laboratérios de Saude Publi-
ca—RNLSP, nos aspectos relativos a vigilancia epidemiolédgica e ambien-
tal em saude, com defini¢ao e estabelecimento de normas, fluxos técnico-
operacionais (coleta, envio e transporte de material biologico) e creden-
ciamento das unidades participes;

XX - coordenacdo do Programa Nacional de Imunizacdes incluindo a
defini¢do das vacinas obrigatorias no pafs, as estratégias e normatizacao
técnica sobre sua utilizacdo.

Secao II
Dos Estados

Art. 2.° Compete aos Estados a gestdo do componente estadual do Sis-
tema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica e Ambiental em Satde, com-
preendendo as seguintes acoes:

I - coordenacio e supervisao das a¢oes de prevencao e controle, com
énfase naquelas que exigem simultaneidade estadual ou microrregional
para alcangar éxito;

I - execugao das a¢oes de Epidemiologia e Controle de Doencas, de
forma complementar a atuagao dos municipios;

III - execugao das agoes de Epidemiologia e Controle de Doengas, de
forma suplementar, quando constatada insuficiéncia da a¢ao municipal;

IV - execugio das acoes de Epidemiologia e Controle de Doengas, em
municipios nao certificados nas condicoes estabelecidas nesta Portaria;

V - defini¢do, em conjunto com os gestores municipais, na Comissio
Intergestores Bipartite — CIB, da Programacao Pactuada Integrada — PPI-
ECD para as a¢oes de Epidemiologia e Controle de Doengas, em confor-
midade com os pardmetros definidos pela FUNASA;

VI - assisténcia técnica a0s municipios;
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VII - participagao no financiamento das a¢des de Epidemiologia e Con-
trole de Doengas, conforme disposi¢oes contidas nos artigos 14 a 19 des-
ta Portaria;

VIII - provimento dos seguintes insumos estratégicos:

a) medicamentos especificos, nos termos pactuados na CIT;
b) equipamentos de protecdo individual;

c) seringas e agulhas;

d) 6leo de sojaz e

e) equipamentos de aspersdo de inseticidas.

IX - gestdo dos estoques estaduais de insumos estratégicos, inclusive
com abastecimento dos municipios;

X - gestao dos sistemas de informacao epidemioldgica, no ambito es-
tadual, incluindo:

a) consolidacdo dos dados provenientes de unidades notificantes e dos
municipios, por meio de processamento eletronico, do SIM, SINAN,
SINASC, SI-PNI e outros sistemas que venham a ser introduzidos;

b) envio dos dados ao nivel federal, regularmente dentro dos prazos es-
tabelecidos pelas normas de cada sistema;

¢) analise dos dados; e
d) retroalimentag¢io dos dados.
XI - divulgagio de informagoes e analises epidemioldgicas;

XII - execugao das atividades de informagao, educagio e comunicagao
—IEC de abrangéncia estadual;

XIII - capacitagdo de recursos humanos;

XIV - defini¢ao de Centros de Referéncia Estaduais de Epidemiologia
e Controle de Doencas;

XV - normatizacado técnica complementar a do nivel federal para o seu
territorio;

XVI - fiscalizagado, supervisio e controle da execugao das a¢des de Epi-
demiologia e Controle de Doencas realizadas pelos municipios, progra-
madas na PPI-ECD, incluindo a permanente avaliacao dos sistemas mu-
nicipais de vigilancia epidemioldgica e ambiental em satde;
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XVII - coordenagao das acdes de vigilancia ambiental de fatores de
risco a saide humana, incluindo o monitoramento da dgua de consumo
humano e contaminantes com importancia em saude publica, como os
agrotOxicos, mercurio e benzeno;

XVIII - coordenacao da Rede Estadual de Laboratorios de Satude Publi-
ca— RELSP, nos aspectos relativos a vigilancia epidemioldgica e ambiental
em saude, com defini¢io e estabelecimento de normas, fluxos técnico-ope-
racionais, credenciamento e avaliagdo das unidades participes;

XIX - provimento de diagnostico laboratorial das doengas de notifi-
cacdo compulsoéria e outros agravos de importancia epidemiolégica, na
rede estadual de laboratorios de satde publica.

XX - coordenacio das ag¢oes de vigilancia entomoldgica para as do-
engas transmitidas por vetores, incluindo a realizacdo de inquéritos en-
tomologicos;

XXI - coordenagdo do componente estadual do Programa Nacional
de Imunizacdes.

Secao III
Dos Municipios

Art. 3.° Compete aos Municipios a gestao do componente municipal
do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Sau-
de, compreendendo as seguintes atividades:

I - notificagdo de doengas de notificagio compulsoria, surtos e agravos
inusitados, conforme normatizacio federal e estadual;

II - investigacdo epidemioldgica de casos notificados, surtos e 6bitos
por doengas especificas;

III - busca ativa de casos de notificacao compulséria nas unidades de
saude, inclusive laboratorios, domicilios, creches e instituicoes de ensino,
entre outros, existentes em seu territorio;

IV - busca ativa de Declaracoes de Obito e de Nascidos Vivos nas uni-
dades de saude, cartdrios e cemitérios existentes em seu territorio;

V - provimento da realizacio de exames laboratoriais voltados ao diag-
noéstico das doengas de notificagio compulsoria, em articulagao com Se-
cretaria Estadual de Saude;

VI - provimento da realizacdo de exames laboratoriais para contro-
le de doencas, como os de malaria, esquistossomose, triatomineos, entre
outros a serem definidos pela PPI-ECD;
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VII - acompanhamento e avaliagao dos procedimentos laboratoriais
realizados pelas unidades publicas e privadas componentes da rede muni-
cipal de laboratérios que realizam exames relacionados a saiude publica;

VIII - monitoramento da qualidade da 4gua para consumo humano,
incluindo ac¢des de coleta e provimento dos exames fisico, quimico e bac-
terioldgico de amostras, em conformidade com a normatizagio federal;

IX - captura de vetores e reservatorios, identificagdo e levantamento
do indice de infestacdo;

X - registro, captura, apreensao e eliminagio de animais que represen-
tem risco a saude do homem;

XI - agdes de controle quimico e biolégico de vetores e de eliminagao
de criadouros;

XII - coordenacdo e execucdo das acdes de vacinagdo integrantes do
Programa Nacional de Imunizag¢des, incluindo a vacinagio de rotina com
as vacinas obrigatorias, as estratégias especiais como campanhas e vaci-
nacoes de bloqueio e a notificag¢do e investigacao de eventos adversos e
Obitos temporalmente associados a vacinacdo;

XIII - vigilancia epidemioldgica da mortalidade infantil e materna;

XIV - gestao dos sistemas de informagdo epidemiologica, no ambito
municipal, incluindo:

a) coleta e consolidacao dos dados provenientes de unidades notifican-
tes do SIM, SINAN, SINASC, SI-PNI e outros sistemas que venham
a ser introduzidos;

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

¢) analise dos dados; e
d) retroalimentacao dos dados.
XV - divulgagao de informagoes e analises epidemiologicas;

XVI - participagao no financiamento das acoes de Epidemiologia e
Controle de Doengas, conforme disposi¢des contidas nos artigos 14 a 19
desta Portaria;

XVII - participagdo, em conjunto com os demais gestores municipais e
Secretaria Estadual de Satide, na Comissao Intergestores Bipartite — CIB,
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na definicao da Programagao Pactuada Integrada — PPI-ECD para a drea
de Epidemiologia e Controle de Doencas, em conformidade com os pa-
rametros definidos pela FUNASA;

XVIII - gestao dos estoques municipais de insumos estratégicos, inclu-
sive com abastecimento dos executores das a¢oes;

XIX - coordenagio e execucdo das atividades de IEC de abrangéncia
municipal;

XX - capacitagio de recursos humanos.

Paragrafo anico. As competéncias estabelecidas neste artigo poderao
ser executadas em carater suplementar pelos estados ou por consorcio de
municipios, nas condi¢des pactuadas na CIB.

Secao IV
Do Distrito Federal

Art. 4.° A gestdo das a¢oes de Epidemiologia e Controle de Doencas
no Distrito Federal compreenderd, no que couber, simultaneamente, as
atribuigdes referentes a estados e municipios.

CAPITULOII
Da Programag¢ao e Acompanhamento

Art. 5.° As a¢oes de Epidemiologia e Controle de Doencas serdo desen-
volvidas de acordo com uma Programagao Pactuada Integrada de Epi-
demiologia e Controle de Doencas/PPI-ECD, que sera elaborada a partir
do seguinte processo:

I - a FUNASA estabelecera as atividades a serem realizadas e metas a
serem atingidas na drea de Epidemiologia e Controle de Doengas, em ca-
rater nacional, especificadas para cada unidade da federacio;

IT - as atividades e metas estabelecidas servirdo de base para que as Co-
missoes Intergestores Bipartite — CIB de todas unidades da federacio esta-
belecam a PPI-ECD estadual, especificando para cada atividade proposta
o gestor que serd responsavel pela sua execugio.

Paragrafo unico. As atividades e metas pactuadas na PPI-ECD serdo
acompanhadas por intermédio de indicadores de desempenho, envolven-
do aspectos epidemioldgicos e operacionais, estabelecidos pela FUNASA.

Art. 6° As Secretarias Estaduais de Satude - SES e Secretarias Munici-
pais de Satude - SMS manterio a disposi¢ao da FUNASA, MS e 6rgdos
de fiscalizacdo e controle, todas as informacdes relativas a execucao das
atividades em questao.
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CAPITULOIII
Da Certificacao

Art. 7.° S3o condi¢oes para a certificacdo dos Estados e Distrito Federal
assumirem a gestao das acdes de Epidemiologia e Controle de Doengas:

a) formalizac¢io do pleito pelo gestor estadual do SUS;
b) apresentagio da PPI-ECD para o estado, aprovada na CIB;
¢) comprovacio de estrutura e equipe compativeis com as atribuicdes; e

d) comprovagio de abertura de conta especifica no Fundo Estadual de
Saude para o depoésito dos recursos financeiros destinados ao Teto
Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas.

Art. 8.° A solicitacdo de certificagao dos Estados e Distrito Federal,
aprovada na CIB, sera avaliada pela FUNASA e encaminhada para deli-
beragdo na CIT;

Art. 9.° Os municipios ja habilitados em alguma das formas de gestio
do sistema municipal de satude, Plena da Aten¢iao Basica — PAB ou Plena
de Sistema Municipal - PSM, solicitardo a certificagao de gestao das acoes
de Epidemiologia e Controle de Doengas mediante:

a) formalizac¢io do pleito pelo gestor municipal;

b) comprovagido de estrutura e equipe compativeis com as atribui-
¢oes;

¢) programacao das atividades estabelecidas pela PPI-ECD sob sua res-

ponsabilidade; e

d) comprovacio de abertura de conta especifica no Fundo Municipal
de Saude para o dep6sito dos recursos financeiros destinados ao Teto
Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas.

Art. 10 A solicitagao de certificacio dos municipios sera analisada pela
Secretaria Estadual de Saude e encaminhada para aprovag¢ao na Comis-
sao Intergestores Bipartite — CIB.

Art. 11 As solicitagdes de municipios aprovadas na CIB serao encami-
nhadas para andlise da FUNASA e posterior deliberagio final da Comis-
sao Intergestores Tripartite — CIT.

Art. 12 Quando julgado necessario, a FUNASA podera efetuar ou soli-
citar a realiza¢ao de processo de vistoria in loco, para efeito de certificacio.
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CAPITULO IV
Do Financiamento

Art. 13 O Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencas
- TFECD de cada unidade da federagao destina-se, exclusivamente, ao
financiamento das acdes estabelecidas nas Secées I, Il e IV, do Capitulo
I, desta Portaria e serd estabelecido por portaria conjunta da Secretaria-
Executiva do Ministério da Satude e da Funda¢ao Nacional de Saude.

Art. 14 As unidades da federagao serdo estratificadas da seguinte forma:

a) Estrato I - Acre, Amazonas, Amapa, Para, Rondonia, Roraima e To-
cantins;

b) Estrato Il - Alagoas, Bahia, Ceara, Espirito Santo, Goids, Maranhio,
Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Paraiba, Pernam-
buco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte e Sergipe;

¢) Estrato III - Distrito Federal, Sio Paulo, Santa Catarina, Parand e
Rio Grande do Sul

Art. 15 O TFECD de cada unidade da federacio, observado o estrato a
que pertenga, serd obtido mediante o somatdrio das seguintes parcelas:

a) valor per capita multiplicado pela populag¢do de cada unidade da fe-
deragio;

b) valor por quilémetro quadrado multiplicado pela drea de cada uni-
dade da federacio;

¢) contrapartidas do estado e dos municipios ou do Distrito Federal,
conforme o caso.

§ 1.° As contrapartidas de que trata a alinea “c” deverio ser para os
estratos I, IT e Il de, respectivamente, no minimo, 20 %, 30 % e 40 % cal-
culadas sobre o somatério das parcelas definidas nas alineas “a” e “b” e
da parcela de que trata o § 1.° do artigo 17, desta Portaria.

§ 2.° Para efeito do disposto neste artigo os dados relativos a popula-
¢do e area territorial de cada unidade da federagao sao os fornecidos pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.

Art. 16 A Comissao Intergestores Bipartite, baseada na PPI/ECD e ob-
servado o TFECD estabelecido, informara a Fundacio Nacional de Sau-
de, o montante a ser repassado a cada Municipio para execugao das acoes
programadas, que apds aprovagao, providenciara o seu repasse por inter-
médio do Fundo Nacional de Saude.
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Paragrafo unico. O repasse de que trata o caput deste artigo somente
serd efetivado se o municipio encontrar-se certificado nos termos dos ar-
tigos 9 a 11 desta Portaria.

Art. 17 Os municipios certificados na forma estabelecida nos arts. 9
a 11 desta Portaria ndo poderao perceber valores per capita inferiores a
60% (sessenta por cento) daquele atribuido a unidade da federag¢io cor-
respondente.

§ 1.° Como estimulo a assung¢ao, pelos municipios, das atividades de
que trata o artigo 3.°, desta Portaria, sera estabelecido, na forma defini-
da no artigo 13, um valor per capita que multiplicado pela populacdo do
Municipio, observado o estrato a que pertenca, serd acrescido ao valor
definido pela CIB.

§ 2.° O Distrito Federal fara jus ao incentivo de que trata este artigo a
partir da data de sua certificacio.

Art. 18 O repasse dos recursos federais do TFECD sera feito, mensal-
mente, por intermédio do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Es-
taduais e Municipais de Saide, em conta especifica, vedada sua utilizaciao
para outros fins ndo previstos nesta Portaria.

Paragrafo tnico. As atividades que sdo concentradas em determinada
época do ano, a exemplo das campanhas de vacinagio, terdo os recursos
correspondentes repassados integralmente junto com a parcela do segun-
do més imediatamente anterior.

CAPITULOV
Das Penalidades

Art. 19 O cancelamento da certificacao com a conseqiiente suspensao
do repasse dos recursos de que trata o artigo anterior serd aplicavel nos
seguintes casos:

I - ndo cumprimento das atividades e metas previstas na PPI-ECD;
II - falta de comprovacado da contrapartida correspondente;
I - emprego irregular dos recursos financeiros transferidos;

IV - falta de comprovacao da regularidade e oportunidade na alimenta-
¢do dos sistemas de informagio epidemiolégica (SINAN, SIM, SINASC,
SI-PNI e outros que forem pactuados).

§ 1.° Apds analise das justificativas eventualmente apresentadas
pelo gestor estadual ou municipal, conforme o caso, e ouvida a CIB, a
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FUNASA, com base em parecer técnico fundamentado, submetera a pro-
posta de cancelamento a CIT.

§ 2.° O cancelamento da certificagdo, observado os procedimentos de-
finidos no paragrafo anterior, poderd, também, ser solicitado pela CIB.

§ 3.° As atividades de Epidemiologia e Controle de Doengas corres-
pondentes serdo assumidas:

a) pelo estado, em caso de cancelamento da certificacio de munici-
pio; ou

b) pela FUNASA, em caso de cancelamento da certificacdo de estado.

Art. 20 Além do cancelamento de que trata o artigo anterior os gesto-
res estardo sujeitos as penalidades previstas em leis especificas, sem pre-
juizo, conforme o caso, de outras medidas, como:

I - comunicag¢ido aos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude;
IT - instauracdo de tomada de contas especial;

III - comunicagio ao Tribunal de Contas do Estado ou do Municipio,
se houver;

IV - comunicacdo a Assembléia Legislativa do Estado;
V - comunicac¢do a Camara Municipal;

VI - comunicac¢iao ao Ministério Publico Federal e a Policia Federal,
para instaura¢ao de inquérito, se for o caso;

CAPITULO VI
Das Disposicoes Gerais

Art. 21 Sera descentralizada, da Fundacao Nacional de Saide — FUNA-
SA, para os estados, municipios e Distrito Federal, a execugao das a¢oes
de Epidemiologia e Controle de Doengas definidas como atribuicoes espe-
cificas desses niveis de gestdo do Sistema Unico de Satide — SUS, de acordo
com as disposicoes estabelecidas nesta Portaria.

Pardgrafo tnico. Incluem-se no disposto no caput deste artigo as a¢des
relativas as doencas abaixo especificadas:

a) Malaria;
b) Leishmanioses;

c) Esquistossomose;

72



d) Febre Amarela e Dengue;

e) Tracoma;

f) Doenca de Chagas;

g) Peste;

h) Filariose;

1) Bocio.

Art. 22 Para maior efetividade na consecu¢ao das a¢oes de Epidemio-

logia e Controle de Doengas, por parte dos estados, municipios e Distrito
Federal, recomenda-se as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude:

[ - organizar estruturas especificas capazes de realizar todas as ativi-
dades sob sua responsabilidade de forma integrada, evitando-se a sepa-
racgdo entre atividades de vigilancia epidemioldgica, vigilancia ambien-
tal em saude e operacdes de controle de doengas, preferencialmente que
esta estrutura tenha autonomia administrativa, orcamentdria e financei-
ra para a gestdo de recursos, integrada aos Sistemas Estadual e Munici-
pal de Saude.

II - integrar a rede assistencial, conveniada ou contratada com o SUS,
nas agoes de prevencado e controle de doencas;

III - incorporar as a¢des de vigilancia, preven¢ao e controle da drea de
epidemiologia e controle de doengas as atividades desenvolvidas pelo Pro-
grama de Agentes Comunitarios de Satide — PACS e Programa de Satude
da Familia — PSF;

IV - integrar as atividades laboratoriais dos Laboratérios Centrais —
LACEN e da rede conveniada ou contratada com o SUS, as a¢des de epi-
demiologia e controle de doengas.

CAPITULO VII
Das Disposi¢oes Transitorias

Art. 23 Durante o periodo de transicdo, até ser completada a descen-
traliza¢do das a¢oes atualmente executadas pela FUNASA, serdao obser-
vadas as seguintes regras:

I - sera constituida, em cada unidade da federagao, uma Comissao para
Descentralizacao das Ac¢oes de Controle de Doengas Transmitidas por Ve-
tores, com participacao da FUNASA, SES e COSEMS, que apresentara
um Plano de Descentraliza¢do detalhado para o estado, a ser aprovado
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na CIB, contemplando, dentre outros, os seguintes aspectos:
a) cronograma de descentralizacdo das atividades;
b) quantitativo e alocacdo de recursos humanos;
¢) bens moéveis e imdveis a serem transferidos.

IT - a programacio de atividades em controle de doengas transmitidas
por vetores devera ser elaborada em conjunto entre a FUNASA e Secre-
taria Estadual de Saude e aprovada na CIB;

CAPITULO VIII
Das Disposi¢oes Finais

Art. 24 Como instancias de recurso, para os municipios que discorda-
rem da avaliacdao da SES, ficam estabelecidos aqueles definidos para as
demais pendéncias ordinarias, quais sejam, o Conselho Estadual de Sau-
de e a CIT, a ndo ser em questdes excepcionais de natureza técnico-nor-
mativa, em que a Funda¢do Nacional de Satde se caracterize como me-
lhor arbitro.

Art. 25 A FUNASA repassard para a Secretaria Estadual de Satude ou
Secretaria Municipal de Saude, conforme deliberado na CIB, para uso es-
pecifico nas atividades de Epidemiologia e Controle de Doengas, as insta-
lagdes e equipamentos atualmente utilizados nestas atividades, de acordo
com defini¢cdo conjunta entre a FUNASA e cada SES, preservando as ins-
talagdes necessarias para o desempenho das atribui¢des que continuardo
com as Coordenacdes Regionais.

Paragrafo Unico. Os atuais Distritos Sanitarios da FUNASA serdo
compatibilizados com as estruturas regionais existentes nas SES para ga-
rantirem a continuidade do funcionamento quando suas instalag¢oes e
equipamentos forem repassados.

Art. 26 Os recursos humanos lotados nas Coordenagdes Regionais da
FUNASA, incluindo os Distritos Sanitdrios, que executam ag¢des de con-
trole de doengas transmitidas por vetores, estarao disponiveis para serem
cedidos a SES ou SMS, conforme deliberado na CIB, independentemente
da sua situagao de cessao atual, que podera ser revogada, excetuando-se
o quantitativo definido como necessario para as atividades que perma-
necerdo executadas pelas Coordenacdes Regionais da FUNASA, inclu-
sive aquelas efetivadas por intermédio dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas.

§ 1.° No periodo de 5 (cinco) anos, iniciado a partir de 1.° de janeiro
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de 2000, a FUNASA submetera a avaliacdo da CIT, na primeira reunido
de cada ano, a analise da evolucdo da forca de trabalho alocada a cada
unidade da federacdo, nos termos do caput deste artigo, considerados,
dentre outros, os seguintes aspectos:

a) aposentadoria de servidores;
b) incorporagao de atividades ao PACS e PSF;

c¢) aumento de produtividade em fun¢ao da otimizacdo de processos e
incorporacdo de novos métodos de trabalho.

§ 2.° Caso seja constatada, considerados os fatores de que trata o pa-
ragrafo anterior, a reducdo real do quantitativo de pessoal inicialmente
alocado, a CIT, por proposta da FUNASA, estabelecera as medidas ne-
cessarias para o ajuste do quantitativo da for¢a de trabalho, de forma a
garantir a continuidade das atividades transferidas para os estados e mu-
nicipios.

Art. 27 Os recursos humanos cedidos para as SES e SMS poderaio ser
convocados, em carater temporario, pelo prazo maximo de noventa dias,
pela FUNASA, quando esta estiver executando acoes de prevengdo e con-
trole de doengas, em cardter suplementar e excepcional as SES.

Paragrafo unico. As convocagdes superiores a noventa dias, bem assim
a prorrogacdo do prazo inicial deverdo ser autorizadas pela CIT.

Art. 28 AFUNASA, em conjunto com as SES, realizara capacitagao de
todos os agentes de controle de endemias, até o final do ano 2000, visando
adequa-los as suas novas atribuig¢des, incluindo conteudos de vigilancia
epidemioldgica e ambiental em saide e execugdo de prevengio e controle
de doengas com importancia nacional e regional.

Art. 29 As SES serdo responsaveis pela realiza¢ao de exames de con-
trole de intoxicagdo, para os agentes de controle de endemias cedidos que
estiverem realizando ag¢des de controle quimico ou biolégico.

Art. 30 A FUNASA estabelecera critérios e limites para o pagamento
da indeniza¢do de campo dos seus agentes de controle de endemias.

§ 1.° Mediante o envio pela SES da relacao dos servidores que fazem jus
a indenizacdo de campo, a FUNASA realizard o pagamento devido.

§ 2.° Caso o limite fixado seja superior a despesa efetivada, o valor ex-
cedente serd incorporado ao TFECD, a titulo de parcela variavel, para
utilizagdo nos termos pactuados na CIB.

Art. 31 Fica delegada competéncia ao Presidente da FUNASA para edi-
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tar, quando necessario, normas regulamentadoras desta Portaria, subme-
tendo-as, quando couber, a apreciagao da CIT.

Art. 32 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacio, fican-
do revogadas as disposi¢des em contrario.

JOSE SERRA

76



Anexo F — Declaracao de dbito

Repliblica Federativa do Brasil
Ministério da Salde
Via - Secretaria de Saude
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Anexo G — Resolugao n.° 1.601, de 9 de agosto de 2000

RESOLUCAO CFM n.° 1.601/00 — Regulamenta a responsabilidade
médica no fornecimento da Declaracio de Obito.

RESOLUCAO CFM n.° 1.601/2000

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuicoes conferidas
pela Lein.® 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo De-
creto n.° 44.045, de 19 de julho de 1958, e

CONSIDERANDO o que consta nos artigos do Cédigo de Etica Mé-
dica:

Art. 14 O médico deve empenhar-se para melhorar as condi¢oes de
saude e os padroes dos servicos médicos e assumir sua parcela de respon-
sabilidade em relagao a saude publica, a educacdo sanitdria e a legislacao
referente a satde.

E vedado ao Médico:

Art. 39 Receitar ou atestar de forma secreta ou ilegivel, assim como
assinar em branco folhas de receitudrios, laudos, atestados ou quaisquer
outros documentos médicos.

Art. 44 Deixar de colaborar com as autoridades sanitarias ou infrin-
gir a legislagao vigente.
Art. 110 Fornecer atestado sem ter praticado o ato profissional que o

justifique, ou que ndo corresponda a verdade.

Art. 112 Deixar de atestar atos executados no exercicio profissional,
quando solicitado pelo paciente ou seu responsavel legal.

Art. 114 Atestar 6bito quando nio o tenha verificado pessoalmente,
ou quando nio tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no tltimo
caso, se o fizer como plantonista, médico substituto, ou em caso de ne-
cropsia e verificacio médico-legal.

Art. 115 Deixar de atestar 6bito de paciente ao qual vinha prestando
assisténcia, exceto quando houver indicios de morte violenta.

CONSIDERANDO que declaracdo de 6bito é parte integrante da as-
sisténcia médica;

CONSIDERANDO a declaracao de 6bito como fonte imprescindivel
de dados epidemiologicos;
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CONSIDERANDO que morte natural tem como causa a doenga ou
lesdo que iniciou a sucessiao de eventos morbidos que levou diretamente
a morte;

CONSIDERANDO que morte ndo natural é aquela que sobrevem em
decorréncia de causas externas violentas;

CONSIDERANDO a necessidade de regulamentar a responsabilidade
médica no fornecimento da declaragao de 6bito;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em Reuniao Plenaria rea-
lizada em 9 de agosto de 2.000,

RESOLVE:

Art. 1.° O preenchimento dos dados constantes na declaracao de 6bi-
to é da responsabilidade do médico que a atestou.

Art. 2.° Os médicos no preenchimento da declaragao de 6bito obede-
cerdo as seguintes normas:

1) Morte Natural:

i) Morte sem assisténcia médica:

a) Nas localidades com Servico de Verificacdo de Obitos — SVO.

A declaragio de 6bito devera ser fornecida pelos médicos do SVO.
b) Nas localidades sem SVO.

A declaracdo de 6bito devera ser fornecida pelos médicos do servigo
publico de satide mais proximo do local onde ocorreu o evento, e na sua
auséncia qualquer médico da localidade.

ii) Morte com assisténcia médica:

a) A declaracio de 6bito deverad ser fornecida sempre que possivel pelo
médico que vinha prestando assisténcia.

b) A declaracdo de 6bito do paciente internado sob regime hospitalar
devera ser fornecida pelo médico assistente e na sua falta por médi-
co substituto pertencente a institui¢io.
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¢) A declaragao de 6bito do paciente em tratamento sob regime ambu-
latorial, devera ser fornecida por médico designado pela institui¢ao
que prestava assisténcia ou pelo SVO.

2) Morte Fetal:

- Em caso de morte fetal, os médicos que prestaram assisténcia a mae
ficam obrigados a fornecer a declaracao de 6bito do feto, quando a
gestacao tiver duragao igual ou superior a 20 semanas ou o feto ti-
ver peso corporal igual ou superior a 500 (quinhentos) gramas e/ou
estatura igual ou superior a 25cm.

3) Mortes violentas ou nao naturais:

- Adeclaracdo de 6bito devera obrigatoriamente ser fornecida pelos
servi¢cos médico-legais.

Paragrafo tnico: Na localidade onde existir apenas 01 (um) médico,
este é o responsavel pelo fornecimento da declarag¢ao de 6bito.

Art. 3.° Esta Resolug¢do entra em vigor na data de sua publicagio e re-
voga a Resolugao CFM n.° 1.290/89.

Brasilia-DF, 9 de agosto de 2000.

Edson de Oliveira Andrade Rubens dos Santos Silva
Presidente Secretario Geral
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Anexo H — Modelo de carta utilizada pelo Municipio de
Porto Alegre

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ASSESSORIA DE PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO

Porto Alegre,  de de
Prezado(a) Doutor(a):

O Comité Municipal de Morte Materna encontra-se realizando busca
ativa de todos os 6bitos de mulheres em idade fértil visando melhor escla-
recer o coeficiente de mortalidade materna deste municipio.

O objetivo desta pesquisa, de carater técnico-cientifico, sigiloso, nao
coercitivo ou punitivo, visa corrigir as estatisticas do coeficiente de mor-
talidade materna. Solicitamos que o colega nos esclarega se, quando ocor-
reu o 6bito, a paciente encontrava-se gravida ou até 42 dias apds o parto
ou se esteve gravida nos 12 meses anteriores ao Obito.

Sua informagio é de fundamental importancia para que possamos
qualificar o preenchimento deste importante documento e, cada vez mais,
melhorar a qualidade do estudo e prevencdo das mortes maternas em Por-
to Alegre. Gostariamos de alerta-lo de que o preenchimento incompleto
da declaragdo de 6bito consiste em infracdo ética conforme parecer do
CREMERS.

Segue o novo modelo da DO (Declaracdo de Obito) para que os senho-
res possam familiarizar-se e preenché-lo com a devida precaucdo para que
possamos proceder aos estudos estatisticos quantitativos e qualitativos
das mortes maternas ocorridas em nosso municipio. Os campos que se
referem a mortalidade materna sio 43 e 44.
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Obitos em Mulheres

43| A morte ocorreu durante
a gravidez, oparto ou
aborto?

(] 1-SIM
[J 2-NAO
[J 3-IGNORADO

4

A morte ocorreu durante o
puerpério?

(] 1-SIM até 42 dias

[J 2-SIM de 43 dias a 1
ano

[J 3-NAO

] 4-IGNORADO

Atenciosamente,

Soraia Nilsa Schmidt
Presidente do CMEPMM
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Anexo | - Modelo de Credencial
Oficio n.°
Prezado(a) Senhor(a),

Temos a honra de confirmar a participacdo de Vossa Senhoria no Co-
mité de Morte Materna, instalado neste Estado/Regidao/Municipio.

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

Antecipadamente agradecemos sua colaboracdo e apresentamos votos
de estima e apreco.

Atenciosamente,
Presidente do Comité de Morte Materna
ou

Secretario de Saude

SECBETARIA DE SAUDE
COMITE DE MORTE MATERNA
Nome:
RG:
MEMBRO
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Anexo J — Modelo de mapa de dbito de mulheres em idade fértil

COMITE MUNICIPAL/REGIONAL DE MORTE MATERNA

Endereco:
Regional de Satide:

Fone:

Ramal:

Mapa dos 6bitos femininos durante o periodo a (trimestral) Ano:
1. Nome | 2. Idade | 3. Municipio | 4. Causa S.ndo 6. Investigada 7. Causa da | 8. Descartado | 9. Nome do
da residéncia | da morte | investigada morte apds oM investigador
Falecida (DO) declarada Entrev. | Entrev. | investigagdo [ ~
na DO Pront. | edic. | famil. Sim | Nao
Local Data Presidente do Comité
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Anexo K - Modelo de Carta de Apresentacao
Oficio n.°
Senhor Diretor,

O Comité de Morte Materna, criado pela Portaria n.® ..... , atua de
forma confidencial e sigilosa, esta procedendo a investigagao dos 6bitos
de mulheres de 10 a 49 anos com a finalidade de tragar o perfil epidemio-
l6gico das mortes maternas e sugerir intervengdes de saude que visem re-
duzi-las.

Para tanto, é necessario que o ....... , membro desse Comité, tenha aces-
s0 aos profissionais que atenderam as pacientes e/ou prontudrios respecti-
vos. Portanto solicitamos que Vossa Senhoria facilite a investigagao, par-
ticipando dessa forma do processo que visa melhorar a atengdo a saide
da mulher. Qualquer outra colaboracio de Vossa Senhoria sera bem re-
cebida por este Comité/Secretaria.

Sendo o que se apresenta para 0 momento, apresentamos nNossos votos
de estima e consideracio.

Atenciosamente,

Secretario de Saude/ Presidente do Comité
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Anexo L — Modelos de Instrumentos de Notificagﬁo de Obito de Mulher em
Idade Fértil e de Investigacao Confidencial do Obito Materno

Parte A - Instrumento de notificacao de obito de mulher em idade fértil

| 1. Nome:

2. Data de falecimento: / / | 3. Nimero da DO

4. Endereco habitual / rua/ n.°/complemento

Bairro: Municipio:

5. Telefone:

6. Local da ocorréncia:

Municipio:

7. Descreva com detalhes a doenga ou o fato (acidente ou violéncia) que levou a morte.

8. A falecida estava gravida ou esteve | Em caso negativo, encerrar a investigacio.
gravida nos 12 meses anteriores a Em caso positivo ou NAO SABE, prosseguir.
morte? No caso de NAO SABE se houver evidéncias
durante a entrevista de que a falecida ndo ficou
1.Sim 2.Nio 99.Niosabe |1 | |grdvida, encerrar a investigacdo.

|Nome do entrevistador:

| Data: / /
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Parte B - Instrumento de Investigacdo Confidencial de Obito Materno

(Dados Em Domicilio)

Quando a visita domiciliar nao for suficiente para levantar todas as
informacdes contidas nessa parte do instrumento, o investigador
deve procurar o ambulatério ou hospital que atendeu a mulher.

Nome:

Niamero da DO:

9. Dados Pessoais

9.1 Idade (em anos completos) ||, |[9.2 Qual era a raga /cor dela? L
9.3 Ela vivia com companheiro? Branca 01 | Amarcla 04
1.Sim 2 Nio 99.NioSabe L L | Preta 02 Ve~rmelha (Indigena) 05
Parda 03 |Nio Sabe 99
9.4 Ela freqiientou a 9.5 Qual era a renda total familiar no més em que
escola até que ano? L_1_I|ocorreu a morte? (em saldrio minimo) L1
Nio freqiientou 01 |Sem renda 01
1.° Grau incompleto 02 |Menos de 1 saldrio 02
1.° Grau completo 03 |De 1 até 2 saldrios 03
2.° Grau incompleto 04 |Mais de 2 a 3 salarios 04
2.° Grau completo 05 |De 4 a 6 salarios 05
3.° Grau incompleto 06 |Mais de 6 salarios 06
3.° Grau completo 07 |Naio sabe 99
Nio sabe 99

9.6 Calcule a renda per capita dividindo a renda
total pelo niimero de membros da familia.

9.7 A falecida tinha algum convénio

privado de saude?.
1.Sim 2.Nio 99. Nio sabe

L

10. Historia Obstétrica (excluindo a gestacao atual) (caso alguma

resposta nao se aplique, marque 88)

10.1 Quantas vezes ela engravidou?

10.2 Quantas foram partos vaginais?

10.3 Quantas foram cesarianas?

10.4 Quantas terminaram em aborto?

10.5 Quantos nasceram vivos?

10.6 Quantos nasceram mortos?

completos).

10.7 Quando foi a ultima gestagdo anterior a esta? (Anotar o tempo € anos

10.8 Ela Teve Algum Problema De Saide Nas
Gestacdes Anteriores?

(I

1.Sim 2.Nio 88 Nio Se Aplica 99. Nao Sabe

10.8.1 Em Caso Positivo, Qual?
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11. Antecedentes Pessoais

11.1 Ela tinha alguma doenca, anterior
a gravidez, conhecida pela familia?

1.Sim 2.Nio 99.Naosabe L1 |

11.1.1 Em caso positivo, qual?
(anotar todas que referir)

11.2 Fazia algum tratamento?

1.Sim 2.Nio 99.Nidosabe L 1 |

11.2.1 Em caso positivo, qual?
(anotar todas que referir)

1.Sim 2.Nio 99.Niosabe L 1 |

11.3.1 Em caso negativo: Porque?

11.3. Estava usando algum método anticoncepcional quando engravidou?

1. Queria engravidar 2. Nao tinha acesso ao servico 1. O servi¢o ndo tinha método

5. Outras...ceeeueunneee. 99. NAO SADC...eeeeeeeeieiiiieeeeeeeeeeeeeeee e et e e e e e e eeeeees

12. Gestacdo Atual

12.1 Ela fez pré-natal?
Em caso de nio ou nio sabe,

ir para a questdo 12.5
1.Sim 2.Nio 99.Niosabe | 1 |

12.1.1 Em caso positivo, anotar endereco.

12.1.2 Tem o cartdo do pré-natal?
1.Sim 2.Nido 99.Niosabe L1 |

Consultas

12.1.3 Se nao tiver, sabe me informar
quantas consultas ela fez?
99. Nio sabe

L

SE 0 INFORMANTE TIVER 0 CARTAO, ANOTAR TODOS 0S DADOS DO
CARTAO NO QUADRO ABAIXO E PASSAR PARA A PERGUNTA 12.2

Data | IG | Peso | PA | AU | BCF

Edema

Apres.

Intercorréncias

Terapéutica
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12.1.4 Sabe quantos meses tinha de gestacao quando comecou o pré-natal? L1
(De 1 a 9. Caso ndo sabe, colocar 99)

12.1.5 Sabe com quantos meses ela estava quando fez a dltima consulta? L1
(De 1 a 0. caso ndo sabe, colocar 99)
12.2 Sabe se ela desenvolveu algum 12.2.1 Em caso positivo, anotar endereco.

problema de saude durante a gravidez?

1.Sim 2.Nio 99.Naosabe L1 |

12.3 Ela foi considerada gestante de 12.3.1. Ela foi atendida nessa unidade de
risco e encaminhada a uma unidade de |referéncia?
referéncia para tratamento de algum
problema relacionado a gestagao de
risco?

1.Sim 2.Nio 99.Niosabe [ 1 |

1.Sim 2.Nio 99.Nidosabe | 1 |

12.4.Ela foi internada durante a 12.4.1 Em caso positivo, quantas vezes foi
gestacdo? internada?

1.Sim 2.Nio 99.Naosabe L1 |

12.4.2 Em que locais?

12.4. Porque?

12.5 Se ela ndo fez o pré-natal, sabe o porqué?

13.1 - Momento do 6bito

. Durante o aborto

. Ap6s aborto

. Na gestacao

. No parto (até 1 hora apds parto).

. No puerpério (até 42 dias do término da gestagio)
. Entre 0 43.° dia e até 1 ano apds o término da

Lo |

AN~ W -

gestacao
99. Nio sabe

13.2 Onde ela morreu?

. No hospital

. Em casa

. Na via publica

. Na casa da parteira

. Outro lugar (especificar)

(.

AW -
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13.3 Em caso de hospital:
13.3.1 Nome do estabelecimento de satde

01. UTI
. . 02. Enfermaria
13:3:2 Qual foi o setor hospitalar em que ocorreu 03. Centro obstétrico
o 6bito? .
Ly 04. Pronto atendimento
05. Outros
99. Nio sabe
13.4 Endereco do local do 6bito
01. Hospital
14.1 Local do parto ou aborto 02. Domicilio
L | 03. Outro
99. Nio sabe
14.1.1 Em caso de aborto/parto, em que data
ocorreu? [/

14.1.2 Ela recebeu assisténcia no primeiro hospital que procurou em trabalho de parto ou

por ocasiao do aborto?
Em caso de parto, passar para 14.2.1

01. Sim
Lt 02. Nao
99. Nio sabe

14.1.3.0 aborto foi:

01. Espontaneo
Lo 02. Induzido

03. Provocado

99. Nio sabe

14.1.4 Apds o aborto a falecida apresentou algum destes sintomas?

01. Nao apresentou nada

02. Febre

03. Sangramento vaginal
04. Secre¢ao vaginal com mal cheiro

L1 05. Dor na barriga

06. DIficuldade de urinar ou defecar
07. Falta de apetite/nduseas

08. Tonturas/desmaios
09. Tristeza/depressdo

10. Outros

99. Nio sabe (passar para o item 14.3)
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14.2.1 Qual foi o tipo de parto?
01. Nao teve parto ela morreu com o bebé na barriga
Lo | 02. Parto vaginal
03. Cesariana
99. Nio sabe

14.2.2 Quem fez o parto?
01. Médico
02. Enfermeira
Lo | 03. Parteira
04. Outros (especificar)
99. Nio sabe

14.2.3 Ela teve problema durante ou depois do parto?
01. Sim
Lo | 02. Nio
99. Nio sabe

14.2.4 Se positivo qual?

14.3 Em algum momento da gravidez, parto, aborto ou puerpério ela precisou ir para a
uti?
01. Sim
L | 02. Nio (ir para o item 14.4.1)
99. Nio sabe

14.3.1 Se positivo, a UTI era:
01. No mesmo hospital
L1 02. Em outro (qual?)
03. Nio sabe
04. Nao conseguiu vaga

14.3.2 Ela teve alta depois que abortou ou pariu?
01. Sim
L1 02. Nio (ir para o item 15)
99. Nio sabe

14.3.3 Se positivo, qual o problema de satide que ela teve depois do aborto/parto que
levou a morte ?

14.3.3 1 Fla foi internada novamente?
01. Sim
L1 02. Nio (ir para o item 15)
99. N3o sabe

14.3.4 Se sim, aonde?

15 Condig¢des do nascimento (em caso de parto domiciliar)

15.1 O bebé nasceu
01. Vivo
L1 02. Morto
99. Nio sabe
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16. Alguma critica em relagao ao atendimento hospitalar, ou a qualquer outro
servigo de sadde, que ela tenha procurado quando precisou resolver o proble-
ma que a levou a morte? (problemas de acesso aos servigos, dificuldade de ob-
tencdo de vagas, falta de medicamento, discriminac¢do do servico com relagio
a familia entre outras)

Nome do entrevistador:
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Parte C - Instrumento de Investigacao Confidencial de Obito Materno (Dados
Hospitalares)

Nome da falecida:
Numero da DO.:

Tipo de seguro satde

17. Historia da internagio

17.1. Data da internagio: /1

. Domicilio no mesmo municipio............ 1

. Domicilio em outro municipio......... 2

. Transferida de outro hospital no mesmo municipio

17.1.1 Procedéncia | 4- Transferida de hospital em outro municipio

. Encaminhada de outro hospital no mesmo municipio

Lo |

. Encaminhada de hospital em outro municipio

. Encaminhada de servigo de satide ambulatorial do mesmo municipio

R (I[N [l |[W|N|=

. Encaminhada de servico de saide ambulatorial de outro municipio

99. Sem informacgio

17.1.2 Motivo da internacdo: (copie ou faga um resumo do motivo da internac¢do):

17.1.3 Hipotese diagnostica registrada no prontudrio:

1. Boa

2. Regular

17.1.4 condig¢io de internacao 3. Grave

4. Agonizante

5. Sem vida

6. Sem informagio no prontudrio
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17.2 Evolucao

17.2.1 Evolugdo e tratamento médico (registrar os principais exames e procedimentos
realizados, dificuldades por falta ou baixa qualidade de equipamento e falta de
medicamentos ou os disponiveis eram inapropriados, avaliar o intervalo entre a internagio
e o primeiro atendimento) se necessdrio anexar folhas em branco

17.2.2 Anotacdes de Enfermagem:

17.2.3 Anotacoes do anestesista:

17.3 Causa(s) da morte escrita(s) no prontudrio:

18. Gestagio atual
18.1 Data da ultima menstruacdo ___/__/

18.2 Data provavel do parto __/__/

19 Término da gestagio

Nio houve expulsio do embrido/feto

Aborto espontineo

Aborto induzido permitido por lei

Aborto provocado

19.1 A gestacao Aborto sem menc¢ido de espontineo ou provocado

terminou em ~ .
Expulsdo da mola hidatiforme

Complicag¢des por gravidez ectépica

Parto vaginal

Parto forceps

Cesariana
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19.2 Data do termino da gestacdo

/ /

19.3 Idade gestacional

Em semanas

19.4.1 Em caso de aborto
provocado ou induzido. qual foi
o procedimento utilizado para
inducio do aborto?

(Neste item pode ser assinalado
mais de um procedimento)

. Amiu/succ¢io

. Drogas qual?

. Curetagem

. Substancias causticas

. Fisicos (sondas, etc.)

. Micro-cesarea

. Chas caseiros

R | N[ | |W[N [~

. Sem informag¢do no prontudrio

99. Nio sabe

19.4.2 Intercorréncias no
aborto

. Ndo apresentou nada

. Febre

. Sangramento vaginal

. Secre¢do vaginal com mal cheiro

. Dor na barriga

. Dificuldade de urinar ou defecar

. Falta de apetite/nduseas

. Tonturas/desmaios

O |0 (N[N ||~ [W([N]|—

. Tristeza/depressao

10. Infeccao

11. Perfuragio

12. Outros (especificar)

88. Sem informac¢do no prontudrio

99. Nio sabe

19.5 Parto (responder quando
a gestagao terminou em parto
com mais de 20 semanas)
19.5.1 Inducdo do parto

1. Sim

2. Nao

88. Sem informac¢do no prontudrio

99. Nio sabe

19.5.2 Duragio do trabalho de
parto (partograma)

horas
88. Sem informacdo no prontudrio

19.5.3 Drogas usadas durante
o trabalho de parto

Nome da droga e dosagem

se nao houver colocar em meses

sem informacao no prontudrio
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19.5.4 Bolsa rota

1.

Sim

2.

Nao

88. Sem informag¢do no prontudrio

99. Nio sabe

19.5.5 Se a bolsa estava rota
anotar o tempo

h

88. Sem informac¢ido no prontudrio

19.5.6 Intercorréncia no
trabalho de parto .

. Sem complicacoes

. Eclampsia

. Pré-eclimpsia

. Sangramento

. TP prolongado

. Obstrug¢io do trabalho de parto

. Hipertonia

. Sofrimento fetal

O || [N |K[WIN|-

. Corioamnionite

10. Outra (especificar)

88. Sem informag¢do no prontudrio

99. Nio sabe

19.5.7 Intercorréncia no parto

. Sem complicacdes

. Atonia uterina

. Retencido placentaria

. Laceracao de partes moles

. Outras (especificar)

. Sem informagdo no prontudrio

. Nio sabe

19.5.8 Indicacdo da cesariana

. O parto foi vaginal

. Duas ou mais cesareas anteriores

. Cesarea em morte materna iminente ou post mortem

. Sofrimento fetal

. Despropor¢ao céfalo-pélvica

. Distocia funcional

. DPP/feto vivo

. Prolapso de cordio

O[R[N | |W|IN[= (]| | |WI|N|[=

. Iminéncia e/ou rotura uterina

10. Outra (especificar)

11. Sem informacao
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19.6 Informacoes adicionais
19.6.1 Outros procedimentos
realizados além do parto, da
cesdrea ou do aborto

0. Nao houve necessidade de realizar outros
procedimentos

1. Histerectomia

2. Ligadura de artérias hipogastricas

3. Outros (especificar)

99. Sem informacao

19.7.1 Anestesia

1. Sim

2. Nio (se ndo, ir para o item 19.8.1)

99. Sem informacao

19.7.2 Tipo de anestesia

. Locorregional

. Peridural

. Raquidiana

. Geral

. Sem informagio

19.7.3 Quem realizou?

. Anestesista

. Outro (especificar)

IS N NI S

. Sem informagido

19.7.4 Complicag¢bes da
anestesia

Sim

Nao

Sem informacio

19.7.5 Se sim, qual?

19.8.1 Houve necessidade de
sangue/hemoderivados?

1. Sim

2. Nio.(se ndo, ir para o item 20.1)

99. Nio sabe

19.8.2 Ela recebeu sangue/
hemoderivados?

1. Sim

2. Nio

99. Sem informacgao

19.8.3 De que natureza

1. Papa de hemicias

2. Plasma fresco congelado
3. Crioprecipitado

4. Concentrado de plaquetas
5. Outros

99. Sem informacio

19.9.4 Qual foi o intervalo
de tempo decorrido entre a
prescri¢do e a administra¢do do
sangue ou hemoderivados?

19.9.5 Qual foi a quantidade de bolsas administradas?
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20 Condi¢oes ao nascer

20.1 O recém-nascido nasceu

1. Vivo

2. Morto

20.2 Se morto, foi:

1. Antes do parto

2. Intraparto

99. Nio sabe
20.3 Peso (em gramas) g

1.° Minuto
20.4 Apgar 5.° Minuto

21. Dados do puerpério

21.1. Intercorréncias no
puerpério até 2 horas pos-
parto.

1. Sem intercorréncia

2. Sangramento

3. Atonia uterina

4. Placenta acreta

5. Outra(s) ( especificar)

99. Sem informacio

21.2 Intercorréncias no
puerpério de 2 horas pos-
parto até a alta hospitalar

1. Sem intercorréncia

2. Sangramento

3. Infeccao puerperal

4. Embolias

5. Outra(s) (especificar)

99. Sem informacio

21.3 Intercorréncias
da alta até 42 dias ap0s
término da gestagio.

. Sem intercorréncias

. Sangramento

. Infeccao puerperal

. Trombose venosa profunda

. Embolias

. Depressdo puerperal

N[N~ |W(No (=

. Outra(s) (especificar)

99. Sem informacgio

21.4 Condicoes de alta

1. Bom estado geral

2. Obito

3. Transferéncias

4. Outra(s) (especificar)

99. Sem informacao
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21.5 Profissional que
prestou assisténcia
obstétrica

1. obstetra

2. enfermeira

3. clinico geral

4. parteira

5. Outro (especificar)

99. Sem informacio

22 Cuidados intensivos

22.1 Houve necessidade
de UTI?

1.sim

3. Nio (se nao, ir para o item 23)

99. Sem informacao

1. Sim

22.2 Foi encaminhada a UTI ? 2. Nao

99. Sem informacgao

a transferéncia?

22.3 Em caso positivo, qual foi o tempo transcorrido entre a solicita¢do e

22.4 Em caso negativo,
por que?

23. Foi solicitada e
realizada a necr6psia

1. Sim

2. Nio

99. Nio sabe

Obs.: em caso positivo deve ser preenchido o formulario
referente aos dados da necropsia.

Responsavel pelo preenchimento:
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Parte D - Laudo de Necropsia

Nome da falecida:

Data de falecimento //ntimero da DO:

Causa morte:

Descri¢ao do laudo de necropsia:
(ou de informagoes relevantes da guia policial)

Exame macroscopico (transcrever os principais achados)

Exame microscopico e/ou toxicoldgico:

Responsavel pelo preenchimento:
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FICHA-RESUMO DE INVESTIGAGAOQ CONFIDENCIAL DO OBITO MATERNO

(Esta ficha somente devera ser anexada quando da andlise final do caso)

Resumo do caso (deve conter: iniciais da falecida, idade, gesta, para, n.° partos normais,
abortos e cesareas, n.° de consultas de pré-natal e inicio do mesmo, idade gestacional,
momento do Obito- durante a gestagdo, aborto, parto ou puerpério), sumario da historia ou
fato que levou ao ébito.

Fontes de dado consultadas:

) Entrevista domiciliar

Registros ambulatoriais

Prontudrios hospitalares

Laudo de necrépsia

Entrevistas com profissionais de satude

(
()
()
()
()

Causa de 6bito na declaracdo de ébito original, se houver.
Cdédigo CID -10

ParteI a)
b)
c)
d)

Parte 11

O campo 43 e 44 da do foi preenchido?

2. Nao
Causa bésica de 6bito corrigida CID-10

Na opinido do comité, a assisténcia pré-natal foi adequada?
1. Sim
L1 | 2. Nio

3. Inconclusivo

Se negativo, quais os motivos?

Se inconclusivo, por qué?

Na opinido do comité a assisténcia no parto ou aborto foi adequada
1. Sim
L1 | 2. Nao

3. Inconclusivo
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Se negativo, quais os motivos?

Se inconclusivo, por qué?

Na opinido do comité, a assisténcia no puerpério foi adequada?

1. Sim
L1 | 2. Nio
3. Inconclusivo
Se negativo, quais os motivos?
Se inconclusivo, por qué?
Evitabilidade
1. Evitavel
L1 | 2. Provavelmente evitavel
3. Inevitavel
Fatores de evitabilidade
1. Comunidade/familia/gestante
2. Profissional
L1 | 3. Institucional
4. Sociais
S. Intersetoriais

Classificagao do 6bito

[EN

. Materno (até 42 dias ap6s término

da gestagio)

. Materno tardio (de 43 dias a menos

de 1 ano do término da gestacdo)

L1 3. Ano no término da gestacio)
4. Nio obstétrico
9. Ignorado
Obito materno
1. Obstétrico direto
L1 2. Obstétrico indireto
3. Inconclusivo, se obstétrico direto ou indireto
4. Nio relacionado a gravidez
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Obito materno

(I

1. Declarado
2. Nio declarado

Recomendagoes do comiteé:

Corre¢do da DO :
Parte I

Parte II

Assisténcia hospitalar

Assisténcia Pré-natal

Assisténcia ao planejamento familiar

Outras
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A colecao institucional do Ministério da Satde pode ser acessada
na Biblioteca Virtual em Satide do Ministério da Saude:

http://www.saude.gov.br/bvs
O contetido desta e de outras obras da Editora do Ministério da Satide
pode ser acessado na pagina:

http://www.saude.gov.br/editora
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