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APRESENTAÇÃO


A implantação dos Comitês de Morte Materna tem se mostrado uma importante estratégia de redução do óbito materno. Contribui para a melhoria do registro desses óbitos e da qualidade da assistência prestada à mulher durante a gravidez, aborto,  parto,  puerpério e no planejamento familiar, mediante a avaliação permanente das ações empreendidas.


O Ministério da Saúde, por intermédio da Área Técnica de Saúde da Mulher em parceria com o Centro Nacional de Epidemiologia, publica este manual que oferece aos estados e municípios, subsídios para a criação e funcionamento dos Comitês de Morte Materna, além de buscar padronizar os instrumentos de investigação.

1. INTRODUÇÃO

O Ministério da Saúde reiterando seu compromisso com o resgate da cidadania reconhece que a mesma compreende direitos e deveres nos âmbitos político, econômico e sócio-cultural. Neste contexto, é dever de todos os brasileiros, seja qual for a sua atividade profissional ou ocupacional, contribuir com a redução da mortalidade de mulheres e crianças, para que o país possa atingir o bem estar social a que todos têm direito.

 Nas últimas décadas do século XX,  os avanços da ciência e tecnologia foram recursos fundamentais para redução da mortalidade materna e perinatal. Dessa forma, considera-se inadmissível que o processo fisiológico da reprodução acabe por trazer danos à mulher  com repercussões na sua família e na sociedade.

Desse modo o Ministério da Saúde vem adotando como estratégia básica a criação e fortalecimento dos Comitês de Mortalidade Materna em níveis nacional, estadual, regional, municipal e  hospitalar.

Esses Comitês congregam as diversas instituições governamentais e da sociedade civil organizada  que atuam em prol da saúde materna e perinatal. Têm por objetivo identificar a magnitude da mortalidade materna, seus determinantes e propor diretrizes ou medidas de intervenção para reduzi-la.

Contribuem, também,  para a melhoria do sistema de informação que tem como finalidade gerar dados que permitirão conhecer o perfil epidemiológico  da mortalidade materna, com implicações na eficiência e eficácia das ações programadas.

2. MORTALIDADE MATERNA

2.1     SITUAÇÃO

 A morte de mulheres em idade fértil por causas ligadas à gravidez, ao aborto, ao parto e ao puerpério é em sua grande maioria evitável.

Em 1990 um estudo realizado pela Organização Mundial de Saúde estimou que aproximadamente 585.000 mulheres, no mundo, morreram por complicações ligadas ao ciclo gravídico - puerperal, e que destas cerca de  95% ocorreram nos países em desenvolvimento. Na América Latina, a mortalidade materna se apresenta como um grave problema social e de saúde. Morreram nesta região em torno de 28.000 mulheres por complicações da gravidez, parto e puerpério. Se todas as  mulheres tivessem condições de vida e atenção à saúde semelhantes às dos países mais desenvolvidos, teriam sido evitadas 98% destas mortes, ou seja, 27.440 mortes maternas não aconteceriam a cada ano.

Esta disparidade entre países desenvolvidos e em desenvolvimento fica bastante evidente na Região das Américas quando se comparam as razões de mortalidade  de países como Canadá e Estados Unidos, cujos valores são inferiores a 09 óbitos maternos por 100.000 nascidos vivos, e a de países como Bolívia, Peru e Haiti cujas razões são superiores a 200 óbitos maternos por 100.000 nascidos vivos. Entretanto, vale ressaltar que  apesar de existir no Chile, Cuba, Costa Rica e Uruguai  situação sócio-econômica semelhante aos demais países da América Latina, suas razões de mortalidade materna são substancialmente inferiores, ou seja, menores que 40 por 100.000 nascidos vivos.

Morrem assim, a cada ano, um grande contingente de mulheres jovens, na sua maioria pertencentes às classes sociais mais baixas, com pouca ou nenhuma escolaridade e sem acesso à serviços de saúde de qualidade.

A mortalidade materna, portanto, constitui-se num importante indicador de qualidade de vida e da realidade social de um país e da sua população, bem como da determinação política de realizar ações de saúde coletivas e socializadas.

A identificação dos níveis e da tendência da morte materna no Brasil  é de

difícil alcance pois, há em nosso meio, uma grande sub-informação e um grande sub-registro da declaração de óbito. A sub-informação é o resultado do preenchimento incorreto das declarações de óbito, em que se omite tratar-se de uma morte por causas ligadas à gestação, parto e puerpério. O sub-registro é a omissão do registro do óbito em cartório, principalmente nas regiões norte, nordeste e centro-oeste. As causas para tal estão vinculadas ao desconhecimento pelos médicos de como preencher a declaração de óbito e da relevância deste documento como uma importante fonte de dados de saúde, à dificuldade de acesso e à burocracia dos cartórios, à existência de cemitérios irregulares, à ocorrência de partos domiciliares em áreas rurais, e à desinformação da população quanto à importância da declaração de óbito como instrumento de cidadania.

No Brasil durante a década de 80 a razão da morte materna, considerando-se apenas os óbitos declarados, manteve discreta tendência ao declínio. Já nos anos 90 manteve-se estável  até 1997, quando aparece uma elevação. Incremento este, que pode estar associado, entre outros fatores, à melhoria do registro de óbitos e às atividades desenvolvidas pelos Comitês.  Entretanto, há que se atentar para o fato de que em alguns estados este aumento foi muito abrupto e às custas das causas obstétricas indiretas. Como nesse período ocorreram modificações na Declaração de Óbito (D.O.), o fator equívoco no preenchimento deve ser considerado. Principalmente, quanto as respostas à variável número 37 , “óbito feminino em idade fértil”. 

Em 1998, a razão de morte materna obtida a partir de óbitos declarados foi da ordem de 64,8 óbitos maternos por 100.000 nascidos vivos. Nas regiões sul e sudeste estes valores foram, respectivamente, de 76,2 e 70,  enquanto nas regiões norte, nordeste e centro-oeste  foram de 56,1, 54,8 e 57 óbitos por 100.000 nascidos vivos, respectivamente. Estas diferenças devem-se à qualidade do registro de óbitos nestas regiões.

No Brasil, em 1998,  foram registrados 2039 óbitos maternos. Quanto às causas de morte materna, predominam as obstétricas diretas (62,6%), e dentre essas destacam-se as doenças hipertensivas e as síndromes hemorrágicas.. A maioria das causas obstétricas diretas são, geralmente, preveníveis por uma boa assistência ao pré-natal, parto e puerpério, à exceção do aborto, dada a complexidade dos seus determinantes. Estes resultados estão compatíveis com os dados apresentados na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde, realizada em 1996, sobre assistência obstétrica, que mostra uma melhoria no acesso aos serviços de saúde , porém, chama atenção para a precária qualidade da assistência.

Vale ressaltar que no período de 1993 a 1998 observa-se um aumento gradual  na proporção de óbitos  por causas obstétricas indiretas, que passou de 8% para 34,3%, o  que, entre outros fatores, acena para a  melhoria do registro.

TABELA: RAZÃO DE MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL E REGIÕES

                                                ANO DE 1998

Região
1998


Óbitos

Maternos*
Nascido vivo**
RMM

BRASIL


2039
              3.144.547
64,84

NORTE


152
266.332
57,07

NORDESTE


491
874.686
56,13

SUDESTE


915
              1.305.587
70,08

SUL


350
459.039
76,25

CENTRO-OESTE


131
238.903
54,83

Fonte: SIM e SINASC/CENEPI/FNS

*São consideradas as categorias B20 a B24, A34, M83.0, F53.D39.2 e E23.0 e o capítulo XV(exceto O96 e O97) ( conforme definição do item 2.2.2 Morte  Materna).

**Exceto os ignorados.

    2.2  CONCEITOS BÁSICOS

        2. 2. 1–  Morte Materna  (Óbito Materno )

Morte materna é a morte  de uma mulher durante a gestação ou dentro de um período de 42 dias após o término da gestação, independente da duração ou da localização da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relação a ela, porém não devida à causas acidentais ou incidentais.

Praticamente a totalidade dessas mortes  estão classificadas no Capítulo XV da CID 10  (Anexo 1). Entretanto, para o cálculo da razão de mortalidade materna,  deste capítulo, não se utilizam os códigos O96 e O97 (morte materna tardia e morte por seqüela de causa obstétrica direta). E  as seguintes causas não estão incluídas no Capítulo XV  e devem ser consideradas: tétano obstétrico (código  A 34 do capítulo I ); as doenças causadas pelo vírus da imunodeficiência humana ( códigos de B.20 a B.24 do capítulo I ) e a necrose pós-parto da hipófise (código E23.0 do capítulo IV) após criteriosa investigação; a osteomalácia puerperal (código M83.0 do capítulo XII);   os transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério (código F53 do capítulo V); mola hidatiforme maligna (código D39.2 do capítulo II) quando o óbito ocorreu até 42 dias após o parto.*

Embora raro pode ocorrer morte materna (obstétrica indireta) conseqüente à causas externas. Nesse caso codifica-se no Capítulo XX , códigos V,W,X e Y. 

2.2.2 -  Morte Materna Obstétrica

Morte materna obstétrica direta é aquela que ocorre por complicações obstétricas na gravidez, parto e puerpério, devidas a intervenções, omissões, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas. Correspondem aos óbitos codificados na CID 10 como: O00.0 a O08.9, O11 a O23.9, O24.4, O26.0 a O92.7,  D 39.2, E 23.0, F 53 e M 83.0 )


Morte materna obstétrica  indireta é aquela resultante de doenças existentes antes da gravidez ou de doenças que se desenvolveram durante a gravidez, não devidas à causas obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos fisiológicos da gravidez. Correspondem aos óbitos codificados no CID 10 como: O 10. 0 a O 10.9; O 24.0 a O 24. 3; O 24.9, O 25,  O98.0 a O99.8, A 34,  B20 a B24  (estes últimos  após criteriosa investigação).

     Os óbitos codificados como  O.95 devem ser relacionados a parte como morte obstétrica não especificada.  

*OMS CID 10 Manual de Instrução. São Paulo, Edusp, 1994 vol.2, P-144. 

2.2 3 –– Morte Materna Não Obstétrica

Morte materna não obstétrica é a resultante de causas incidentais ou acidentais não relacionadas com a gravidez e seu manuseio. Também chamada por alguns autores como morte não relacionada. Devem ser calculadas à parte.

2.2.4 - Morte Materna Tardia

Morte materna tardia é a morte de uma mulher por causas obstétricas diretas ou indiretas que ocorrem  mais de 42 dias mas   menos de um ano após o término da gravidez.( CID O96 )
2.2.5 –  Morte Materna Declarada

Quando a causa especificada na declaração de óbito (D.O) menciona claramente o estado gravídico – puerperal por ocasião do óbito, incluindo um dos diagnósticos  de morte materna relacionados na CID 10 ou por fazer qualquer menção ao estado gestacional nos campos 43, 44 e 49 no bloco VI da D.O. adotada em 1999.

2.2.6 –  Morte Materna não Declarada

Uma morte materna é classificada como não declarada, quando, na declaração de óbito não consta nenhuma referência de  gravidez, parto ou puerpério por ocasião do óbito, e após investigações através do prontuário, visitas domiciliares, necrópsia ou outros meios, fica evidenciado o estado gravídico – puerperal.

2.2.7 –  Morte Materna Presumível ou Mascarada

O preenchimento incorreto da declaração de óbito tem sido um fator importante para a pouca visibilidade do óbito materno.

Isto ocorre com freqüência por falta de conhecimento do médico ou vícios de preenchimento, o que leva a falhas na seleção de causa básica e afeta a comparabilidade dos dados, além de resultar num quadro epidemiológico falso. É, portanto imprescindível que as entidades formadoras de recursos humanos desenvolvam ações de  capacitação dos estudantes de medicina e dos médicos para que possam compreender a necessidade de proceder ao registro adequado dos dados na D.O, contribuindo assim para o fortalecimento dos sistemas de informação em saúde. 

Muitas vezes as causas declaradas registram de fato a causa  terminal das afecções ou lesões que sobrevieram por último na sucessão dos eventos que culminaram com a morte, mascarando a causa básica, impedindo a identificação do óbito materno. Todas essas causas que ocultam o estado gestacional são conhecidas como máscaras. Um exemplo comum refere-se à ocorrência do óbito da mulher internada na UTI, em cuja D.O não há registro da causa terminal  e isto poderia ser evitado se quando do preenchimento dessa declaração fosse consultada a equipe que fez o acompanhamento obstétrico. 

Lista de máscaras que devem ser pesquisadas na busca ativa dos óbitos maternos 

· acidente vascular cerebral;

· broncopneumonia;

· causa desconhecida;

· choque, choque anafilático, choque hipovolêmico, choque endotóxico,    choque   neurogênico, choque séptico;

· coagulação intravascular disseminada;

· crise convulsiva;

· edema agudo de pulmão;

· embolia pulmonar;

· endometrite;

· epilepsia;

· falência miocárdica;

· hemorragia;

· hipertensão arterial;

· hipertensão intracraniana aguda;

· infarto agudo do miocardio;

· insuficiência cardíaca congestiva;

· insuficiência cardíaca por estenose mitral;

· insuficiência hepática aguda

· insuficiência renal aguda;

· miocardiopatia;

· morte sem assistência médica.

· peritonite;

· pneumonia;

· septicemia;

· tromboembolismo;

· parada cardíaca;

· pelviperitonite;

Desta forma deve-se enfatizar o correto preenchimento da D.O . pelos médicos e esclarecer os mesmos quanto à necessidade de no raciocínio físiopatológico constar referência à lesão ou doença que realmente originou todo o quadro patológico e sem a qual não ocorreria a morte.

Recomenda-se a produção de uma lista de causas, que comumente mascaram mortes maternas e induzem à sub-informação de forma a atender às especificidades  regionais ou locais..

2.2.8 – Morte Relacionada com a Gravidez

   
     Morte relacionada com gravidez é a morte de uma mulher enquanto grávida ou até 42 dias após o término da gravidez, qualquer que tenha sido a causa da morte.  Corresponde, portanto, à soma das mortes por causas obstétricas com as não obstétricas.

2.2.9– Mulher em Idade Fértil

Segundo a definição internacional, é a mulher entre 15 e 49 anos de idade. Gestações podem ocorrer antes ou depois desses limites apresentando riscos especiais para a mulher e o filho, ainda que sejam diferentes para cada grupo de idade.

No Brasil, as estatísticas de registros vitais e de procedimentos médicos  realizados evidenciam a ocorrência de gravidez em mulheres com menos de 15  e mais de 50 anos. As experiências dos Comitês de Morte Maternas, também,  demonstram que é  recomendável considerar a faixa etária de 10 a 49 anos para mulher em idade fértil.

2.2.10 – Mortalidade de Mulheres em Idade Fértil

Internacionalmente, corresponde aos óbitos de mulheres na faixa de 15 a 49 anos de idade.

Para maior eficiência e considerando o início da vida reprodutiva atualmente observado, a faixa etária a ser investigada deve ser de 10 a 49 anos.

2.2.11 – Morte Hospitalar

Morte hospitalar é aquela que ocorre a qualquer momento e em qualquer lugar de um hospital ou estabelecimento de saúde, independentemente do período de tempo entre a chegada do paciente e seu falecimento. O óbito da  paciente em trânsito para o hospital (ambulância) é considerado hospitalar.

2.2.12 – Morte Domiciliar

Morte domiciliar é aquela que ocorre dentro do domicílio..

2.2.13 – Morte em Via Pública

Morte em via pública é aquela que ocorre em local ou em trânsito, em veículo não destinado especificamente ao transporte de pacientes e sob a responsabilidade de pessoa não profissional de saúde.

2.2.14 – Nativivo ou Nascido Vivo

Nascimento vivo é a expulsão ou extração completa do corpo da mãe, independentemente da duração da gravidez, de um produto de concepção que, depois da separação, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coração, pulsações do cordão umbilical ou movimentos efetivos dos músculos de contração voluntária, estando ou não cortado o cordão umbilical e estando ou não desprendida a placenta.

2.2.15 – Óbito Fetal

Óbito fetal é a morte do produto da gestação, antes da expulsão ou de sua extração completa do corpo materno, independentemente da duração da gravidez; indica o óbito o fato de, depois da separação, o feto não respirar nem dar nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coração, pulsações do cordão umbilical ou movimentos efetivos dos músculos de contração voluntárias.

2.2.16 –  Abortamento

É a expulsão ou extração de um produto da concepção com menos de 500 gramas e/ou estatura igual ou inferior a 25cm ou menos de 20 semanas de  gestação, tenha ou não evidências de vida e seja ou não espontâneo ou induzido.

Aborto é o produto da concepção expulso de maneira espontânea ou induzida do organismo materno, com peso menor do que 500g e/ou estatura igual ou inferior a 25cm ou menos do que 20 semanas de gestação. 

2.2.17 –  Razão de Mortalidade Materna (RMM)

Relaciona os óbitos maternos  por causas obstétricas diretas e indiretas       ( mortes maternas obstétricas) com o número de nascidos vivos, e deve ser expresso por 100.000 nascidos vivos.

Está consagrado o uso dos termos taxa ou coeficiente, em referência à razão de morte materna.. Entretanto, consideramos que para tal seria necessário que o denominador  fosse o número total de gestações. Na impossibilidade de obtenção desse dado, utiliza-se por aproximação, seguindo acordos internacionais, o número de nascidos vivos, tornando adequado o uso da expressão razão de morte materna.     

No cálculo da razão de mortalidade materna devem ser consideradas as mortes  classificadas no Capítulo XV da CID 10,  com exceção dos códigos O96 e O97 (morte materna tardia e morte por seqüela de causa obstétrica direta).  Na CID 10,  no início do capítulo XV,  são informadas doenças relacionadas a seguir  que não estão neste capítulo e que devem, quando comprovada a relação entre elas e o estado gravídico-puerperal, ser consideradas para este cálculo: tétano obstétrico (código  A 34 do capítulo I) ; as doenças causadas pelo vírus da imunodeficiência humana (códigos de B.20 a B.24 do capítulo I); necrose pós-parto da hipófise (código  E23.0 do capítulo IV) ; a osteomalácia puerperal (código M83.0 do capítulo XII); os transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério (código F53 do capítulo V); e a mola hidatiforme maligna (código D39.2 do capítulo II), quando o óbito ocorreu até 42 dias após o parto.

É importante destacar que, embora raro, poderá existir uma causa externa (capítulo XX) que comprometa o estado gravídico-puerperal e dessa maneira, deve entrar no cálculo da razão de mortalidade materna. As mortes maternas não obstétricas não são incluídas no cálculo desta razão. 

Cálculo:

O cálculo da razão deve ser feito sempre para a mesma área e a mesma unidade de tempo devendo seu resultado ser multiplicado por k (onde k deve ser 100.000 seguindo padrão internacional adotado)


Nº de óbitos maternos (diretos e indiretos)


X  100.000


Nº de nascidos vivos 


2.2.18 –  Razão de Mortalidade Específica

A razão de mortalidade pode ser específica segundo um amplo  conjunto de variáveis relacionados às características da mulher ( grupo etário, cor/raça, local de residência, entre outras) ou do óbito (causa específica, local de ocorrência, entre outras). Permite avaliar o risco de um grupo específico como por exemplo: pertencer a um intervalo determinado de idade, ter sido devida à uma causa específica como a eclâmpsia entre outros.

Por exemplo, para se calcular o risco de morte materna na faixa etária de 40 a 49 anos  deve ser aplicada a seguinte fórmula:


Nº de óbitos maternos na faixa de 40 a 49 anos.


X 100.000




Nº de nascidos vivos de mães de 40 a 49 anos


O exemplo seguinte refere-se a razão de morte materna por eclâmpsia:


Nº de óbitos maternos por eclâmpsia.


X 100.000




Nº de nascidos vivos


3. COMITÊ DE MORTE MATERNA

3.1  HISTÓRICO

 A implantação dos Comitês de Estudos da Mortalidade Materna tem sido recomendada internacionalmente por ser um valioso instrumento para identificar e analisar óbitos maternos  definindo medidas de intervenção para reduzir este evento.

Os primeiros Comitês de Morte Materna foram instalados nos Estados Unidos; em 1931 na Filadélfia e, em 1932, em Nova Iorque. Muitos trabalhos sobre a história, composição, recomendações, limitações e impactos dos Comitês sobre a mortalidade materna foram publicados.

Do outro lado do Atlântico, na Inglaterra, a onda social democrata que varreu a Europa no pós-guerra instaurou o Estado do Bem Estar Social que estatizou e unificou os serviços de saúde, criando o Serviço Nacional de Saúde, que passou a operar a partir de 1949.

A Inglaterra apresentava, então, mortalidade materna maior do que alguns dos seus vizinhos – Escócia, Holanda e países escandinavos. A preocupação era diminuir rapidamente o número de mortes. Assim no ano de 1952, iniciou-se a primeira Investigação Confidencial sobre Mortes Maternas da Inglaterra e País de Gales, posteriormente publicado em relatório.

A experiência mais conhecida do trabalho dos Comitês de Morte Materna passou a ser a do Reino Unido, que se destacou pela qualidade dos dados coletados e pela eficácia das medidas propostas para reduzir as mortes. Estas investigações continuam até hoje, com publicações periódicas de relatórios.

Na América Latina, como iniciativa de implementação e organização de Comitês de Morte Materna registra-se a experiência de Cuba que em 1968 elaborou portaria ministerial para normalizar as investigações dos óbitos maternos e os procedimentos de discussão científica dos casos. Em 1987, criou-se uma Comissão Nacional para análise de todos os óbitos maternos ocorridos no país, que devem ser notificados no máximo 24 horas após o evento, investigados em 15 dias, retornando a avaliação para a instituição onde o mesmo ocorreu. Nesse país tais dados alimentam um Sistema Nacional de Informações sobre Mortalidade Materna. 

A Conferência de Nairobi em 1987, estabeleceu como meta a redução da mortalidade materna em metade do seu valor até o ano de 2000.  Tornou-se, então um marco reconhecido na luta pelo controle e intervenção sobre esse problema nos países em desenvolvimento. Esta recomendação vem sendo referendada nos acordos internacionais assinados pelos Governos nas Conferências Internacionais de População e da Mulher, assim como, nas reuniões do Cumbre Em Favor da Criança.

A proposta de implantação dos Comitês obteve um maior impulso na América Latina a partir da 23ª Conferência Sanitária Pan-Americana em 1990, que estabeleceu como prioridade a redução da mortalidade materna na região, definindo um conjunto de resoluções em que se destaca a definição de uma política de assistência integral à saúde da mulher e a implantação de um sistema de vigilância da mortalidade materna.

Em fins de 1995, quase todos os países da América Latina e do Caribe tinham desenvolvido atividades com distintos graus de avanço no sentido de implementação e funcionamento dos Comitês de Mortalidade Materna e/ou Sistemas de Vigilância das Mortes Maternas. Na Argentina, Colômbia, Equador,  México, Nicarágua, Panamá, Paraguai e Peru estão implantados Comitês de Morte Materna Nacionais, Regionais e Locais.  Em Cuba, República Dominicana, Guatemala existem Comitês Nacionais e Regionais. No Chile e República Dominicana  foram criados os Comitês Nacionais de Morte Materna.  Nos outros países não existem Comitês de Morte Materna ou se desconhece sua situação.

No Brasil a implantação dos Comitês Estaduais de Morte Materna tem sido desenvolvida como estratégia da Política de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), delineada pelo Ministério da Saúde, em 1984, com o objetivo precípuo de reduzir a morbidade e mortalidade feminina.

Para implantação dos Comitês o Ministério da Saúde contou com a colaboração de um grupo de consultores formado por gestores estaduais, professores universitários e representantes de sociedades científicas. A heterogeneidade de seus integrantes caracterizou, portanto, este trabalho como uma das atividades pioneiras na execução da estratégia hoje consolidada, a de atuação em parceria com os segmentos organizados da sociedade civil, de forma a garantir que as políticas públicas estejam, realmente, em sintonia com as necessidades da população.

Em 1987 o Ministério da Saúde acompanhou a criação de comitês municipais no Estado de São Paulo. No ano seguinte, em parceria com as Secretarias Estaduais de Saúde e o apoio técnico-financeiro da Organização Pan-Americana da Saúde, iniciou a implantação dos Comitês Estaduais de Morte Materna. Também promoveu o Seminário sobre "Intervenções para a Redução da Mortalidade Materna no Brasil e Países Africanos de Língua Portuguesa". No mesmo ano patrocinou simpósio no Estado do Paraná, e prestou apoio às ações desenvolvidas nos Estados do Rio de Janeiro e Goiás que resultaram na formação dos seus Comitês de Morte Materna.

Assim, a então Coordenação Materno-Infantil com a colaboração de representantes do movimento de mulheres e universidades intensificou suas ações, promovendo, em conjunto com as Secretarias Estaduais de Saúde, seminários para sensibilizar gestores e representantes dos segmentos da sociedade civil organizada com vistas à  organização dos Comitês  de Morte Materna. Desta forma, o Ministério da Saúde no período de 1993 a 1996, estimulou a implantação de 21 Comitês Estaduais de Morte Materna, que somados aos implantados anteriormente abrangeram todos os estados da Federação.

Compreendendo que a iniciativa não era bastante conhecida e que a dimensão continental do país, associada aos diferentes níveis de desenvolvimento regionais e estaduais, exigiam flexibilidade na aplicação da proposta, a Área Técnica de Saúde da Mulher passou a assessorar os Comitês Estaduais no tocante a definição dos planos de trabalho e captação de recursos financeiros para a execução de suas ações, além de contribuir na sensibilização de autoridades sanitárias para a execução das medidas necessárias à redução da morte materna. 

Com a finalidade de promover a integração entre os Comitês implantados, dar visibilidade à problemática da morte materna e subsídios para direcionar planos  de ação. o Ministério da Saúde promoveu três Fóruns Nacionais de Morte Materna, que contaram com a participação de membros dos Comitês Estaduais de Morte Materna, representantes das Sociedades Científicas e gerentes das Secretarias de Saúde.

Em 1994 o Ministério da Saúde criou a Comissão Nacional de Mortalidade Materna que congrega representantes de organizações governamentais, sociedades científicas, movimento de mulheres e técnicos de notório saber. Esta Comissão oferece subsídios e acompanha a atuação do Ministério da Saúde com vistas à redução da mortalidade materna.

No ano de 1999 dos 27 Comitês Estaduais de Morte Materna implantados foram identificados como atuantes 18, em reestruturação  5 e desativados 4. Estavam criados 137 Comitês Regionais,254 municipais; e 44 hospitalares.

Como atuantes foram identificados os Comitês dos Estados do Acre, Roraima, Amazonas,  Tocantins, Bahia, Sergipe, Ceará, Pernambuco, Rio Grande do Norte, Rio de Janeiro, São Paulo, Minas Gerais, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do Sul,  Goiás, Mato Grosso e Distrito Federal.

A implantação de Comitês é uma estratégia que no Brasil,  foi aceita pela totalidade dos estados da Federação. Entretanto, como outras ações executadas por instâncias governamentais dirigidas para a melhoria da qualidade da assistência e da informação, sofre, alternadamente, avanços e retrocessos que apontam para a necessidade de fortalecimento do controle social como forma de garantir a continuidade das políticas públicas que de fato trazem benefícios para a população.

 3.2  CONCEITO

Os Comitês de Morte Materna, organismos de natureza interinstitucional, multiprofissional e confidencial,  visam identificar todos os óbitos maternos e apontar medidas de intervenção para a sua redução, na região de sua abrangência. Representam, também, um instrumento importante de acompanhamento e avaliação permanente da atenção à saúde das mulheres.

3.3  FINALIDADES E FUNÇÕES

  Estimulo à  criação de comitês

· Promoção de Seminários de Sensibilização

· Capacitação dos membros

 Investigação DE ÓBITOs

 Realizar investigação dos óbitos maternos quando o setor de vigilância                                                     epidemiológica das Secretarias de Saúde não estiverem aptos à faze-lo. Ou, ainda, quando for esta a decisão local.

1. DA NATUREZA DO ÓBITO

· Triagem dos óbitos declaradamente maternos, dos não-maternos e dos presumíveis e preenchimento da ficha de investigação;

· Busca ativa para investigação de todos os óbitos de mulheres em idade fértil.

2. Identificação das circunstâncias em que ocorreu o óbito

· A condição da assistência;

· A caracterização da estrutura social em que a família e a comunidade estão inseridos.

 Análise do Óbito

1. Avaliar os aspectos da prevenção da morte: definir se o óbito materno era ou não evitável.

2. Identificar os fatores de evitabilidade
· Da comunidade e da mulher;

· Profissionais;

· Institucionais;

· Sociais;

· Intersetoriais;

· Inconclusivo;

· Ignorado

 Informativa

1. Contribuir para a correção das estatísticas oficiais facilitando o fortalecimento dos Sistemas de Informações oficiais.

2. Divulgar através de publicações  médicas e outros meios  relatórios para todas as instituições e órgãos competentes que possam intervir na redução das mortes maternas.

 Educativa

1. Promover a discussão de casos clínicos nos Comitês Hospitalares.

2. Promover o debate sobre a persistência dos níveis de mortalidade materna a partir de evidências epidemiológicas.

3. Promover o debate sobre a problemática da mortalidade materna (Ex.: Dia Estadual de Prevenção, Reciclagem, Educação Continuada, Produção de Material Educativo).

Definição de  Medidas Preventivas


A partir do estudo dos óbitos maternos propor as medidas de intervenção para reduzi-los.

 Mobilizadora:

Promover  a interlocução com todas as instituições pertencentes a qualquer    dos poderes públicos ou setores organizados da sociedade civil com a finalidade de   garantir a execução das medidas apontadas.

3.4  OBJETIVOS

· Conscientizar os formuladores de políticas, as instituições  responsáveis pela assistência, as equipes de saúde e a  comunidade sobre a importância da morte materna,  seus efeitos sociais e de saúde, bem como a sua evitabilidade;

· Incentivar o conhecimento sobre os níveis da morte materna, suas causas e os fatores de risco associados;

· Realizar investigação epidemiológica quando o setor de vigilância epidemiológica das Secretarias de Saúde não estiverem aptos à faze-lo. Ou, ainda, quando for esta a decisão local;

· Avaliar o efeito das intervenções sobre a morbidade, mortalidade materna e a qualidade de atenção à saúde da mulher durante o período gravídico-puerperal;

· Avaliar a relação entre as condições de vida e os riscos de mortalidade materna.;

· Recomendar as ações adequadas quanto à legislação, distribuição de recursos, organização de serviços, formação/reciclagem de recursos humanos e participação comunitária;

· Garantir a comparabilidade de estatísticas de Mortalidade Materna, em níveis nacional, regional e local, fortalecendo e/ou adequando os sistemas estatísticos disponíveis, com a finalidade de examinar as tendências da mortalidade e identificar os subgrupos mais vulneráveis  da  população.

3.5    CARÁTER DOS COMITÊS

Fundamentalmente, os comitês são interinstitucionais, multiprofissionais e devem atuar com características técnico-científicas, sigilosas, não coercitivas ou punitivas com função, eminentemente, educativa.

3.6   COMPOSIÇÃO

A escolha dos membros dos Comitês de Morte Materna depende das características das instituições e da população de cada região. É fundamental que sejam constituídos por representantes das diversas instituições relacionadas com o atendimento à mulher e o registro de eventos vitais, ou, ainda que tenham grande capacidade técnica para desempenhar a referida função.

Os Comitês de Morte Materna poderão ter como formação básica representantes  das seguintes instituições:

· Secretarias de Saúde (Área Técnica de Saúde da Mulher, Vigilância Epidemiológica, Programas de Saúde da Família e Agentes Comunitários de Saúde );

· Conselho Regional de Medicina;

· Conselho Regional de Enfermagem;

· Sociedades Científicas (Ginecologia/obstetrícia, pediatria,  enfermagem obstétrica entre outras);

· Movimento de Mulheres; 

· Universidades (Faculdades de medicina, enfermagem e saúde pública);

· Conselhos de Saúde.

Os comitês devem estar vinculados às Secretarias Estaduais de Saúde de forma a obter o apoio técnico-administrativo essencial ao exercício de suas funções, atuando como órgão de assessoria técnica para correção de estatísticas oficiais; definição de estratégias e o acompanhamento da execução das mesmas.

3.7   ORGANIZAÇÂO DOS COMITÊS

A formação do Comitê Estadual de Morte Materna (CEMM) pode ser um instrumento fundamental no processo de organização dos demais comitês regionais, municipais e hospitalares. Muito embora os municípios e os serviços tenham autonomia para organizar seus comitês de morte materna.

Entretanto, vale ressaltar a importância de que os comitês municipais e hospitalares estejam articulados com os comitês regionais e estaduais de forma a contribuir na consolidação dos dados e definição das medidas de intervenção em nível regional e estadual. E também para que possam ser apoiados na execução das suas atribuições.

O primeiro passo para criar um Comitê de Morte Materna é a promoção de seminário ou oficina para sensibilizar os representantes das instituições escolhidas para compô-lo.  Nessa ocasião é aconselhável colocar em debate os dados relativos à assistência obstétrica e ao planejamento familiar, assim como os dados de  óbitos maternos disponíveis; a classificação dos óbitos maternos; as características, funções, finalidades e operacionalização dos comitês, procurando identificar o interesse das instituições presentes em compor o Comitê de Morte Materna. Em seguida as instituições devem ser convocadas, oficialmente, à participarem desse Comitê.

Alguns estados e municípios promovem seminários, oficinas ou cerimônias de posse dos membros dos seus comitês, para informar à comunidade em geral do início de suas atividades. Outros realizam a primeira reunião quando é debatida uma proposta de regimento interno ( Anexo 2). Nas reuniões seguintes elaboram um plano de ação de forma a planejar e avaliar sua atuação. No caso de comitê estadual neste plano, geralmente, consta como  primeira atividade a ser executada estimular a organização dos comitês regionais ou municipais para investigação dos óbitos  maternos.  Já para os comitês  municipais, e em alguns casos os  regionais, a atuação inicia com a investigação dos óbitos maternos.

4. VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DA MORTALIDADE MATERNA

A existência de estatísticas sanitárias é bastante antiga nos serviços públicos de saúde; remonta sua organização à implantação dos mesmos no século passado.

Entretanto, só mais recentemente nos países em que a organização sanitária é mais avançada, há aplicação adequada da epidemiologia aos sistemas de informação e é incluído um novo conceito, o de Vigilância  Epidemiológica, que pressupõe a informação para a ação.

Muitas são as definições do que seja Vigilância Epidemiológica, porém sinteticamente diz-se que: “É a observação e a análise rotineira tanto da ocorrência e distribuição das doenças como dos fatores relacionados ao seu controle, para a execução oportuna das ações”.

Embora alguns considerem como questão central do processo de vigilância epidemiológica a observação contínua, muitos colocam a adoção de medidas de controle como objetivo fundamental.

É preciso também considerar que qualquer intervenção sobre o processo de assistência à saúde no país requer uma revisão ampla do modelo assistencial atualmente implantado, de modo a atender á qualidade da assistência.

Uma vez que as mortes maternas estão ligadas essencialmente ao processo de atendimento no pré-natal, no parto, no puerpério imediato e ao aborto incompleto, é essencial que se considerem as diretrizes da Política de Assistência Integral à Saúde da Mulher, que preconiza um modelo de saúde capaz de propiciar um acompanhamento contínuo destas mulheres através de uma integração eficaz da assistência ambulatorial com a assistência hospitalar.

Também deve ser considerada a expansão da estratégia do Programa  de Saúde da Família de forma a reestruturar a atenção básica e fazê-la o eixo condutor da mudança do modelo assistencial.

A portaria nº 1399 do Ministério da Saúde, publicada em 15 de dezembro de 1999 estabelece na seção III artigo 3º, inciso XIII que a vigilância epidemiológica da mortalidade infantil e materna é uma das atribuições do município, que deve garantir estrutura e equipes compatíveis para exercer tais atividades. Entende-se, que as ações de vigilância epidemiológica de morte materna devem ser executadas pelos departamentos de vigilância epidemiólogica * das Secretarias Municipais e de forma complementar ou suplementar pelas Secretarias Estaduais de Saúde.

Dada a importância da realização dessa prática, nos locais onde os departamentos  de vigilância epidemiológica não estão aptos a assumi-la recomenda-se que os Comitês de Morte Materna o façam.

· Em razão da multiplicidade de denominações existentes nos estados, no presente documento, setor de vigilância epidemiológica, deve ser entendido como o departamento responsável pelas ações com o SIM e os desdobramentos da investigação da morte materna.

 Neste caso, tais atividades devem ser desenvolvidas em profunda parceria com os departamentos de vigilância epidemiológica* de forma a alimentar os sistemas de informação de estatísticas vitais, no sentido de se dimensionar o problema e identificar seus determinantes, para a adoção de medidas que possam reduzir as mortes maternas.

4.1 - DECLARAÇÃO DE ÓBITO

Os registros vitais são a base da vigilância epidemiológica da morte materna. Quando todas as mortes maternas e suas causas são corretamente registradas a  identificação  de óbitos, investigação e definição de estratégias ficam facilitadas.

A Declaração de Óbito  é um documento oficial que serve de prova da morte de um indivíduo atendendo a duas finalidades básicas: cumprir as exigências legais e servir de fonte de informação de estatísticas sanitárias

A rigor todos os óbitos deveriam ser registrados conforme a Lei nº 6015, de 31 de dezembro de 1973 ,   Artigo 77 quando  define  que nenhum sepultamento será feito sem certidão de óbito, emitida pelo oficial de registro do lugar de falecimento, extraída após lavratura do assento do óbito em vista do atestado médico, se houver no lugar, ou, em caso contrário, por duas pessoas qualificadas que tiverem presenciado ou verificado a morte.

O modelo adotado em 1999 para a declaração de óbito ou de óbito fetal é constituído de 09 blocos e contém 62 variáveis (Anexo 3).

A declaração das causas de morte é baseada no “Modelo Internacional de Certificado Médico da Causa da Morte”, usado em todos os países e recomendado pela Organização Mundial de Saúde desde a implantação da 6ª Revisão de Classificação Internacional de Doenças (CID-6) e revista sistematicamente, atualmente encontra-se em vigor a décima revisão ( CID-10). 

4.1.1  PREENCHIMENTO DA DECLARAÇÃO DE ÓBITO

A declaração de óbito deve ser  preenchida pelo médico  em três vias. Conforme os termos do Artigo 115 do Código de Ética Médica é vedado ao médico deixar de atestar óbito do paciente ao qual vinha prestando assistência, exceto quando houver suspeita de morte violenta. Também a resolução do Conselho Federal de Medicina nº 1601/2000, diz que é vedado ao médico atestar óbito quando não o tenha verificado pessoalmente, ou quando não tenha prestado assistência ao paciente, salvo, no último caso, se o fizer como plantonista ou médico substituto, ou em caso de necrópsia e verificação médico legal. Nesses casos, algumas vezes não terá elementos para firmar o diagnóstico da doença que levou à morte, não podendo, portanto, preencher devidamente itens relativos às causas da morte. 

Nos casos de morte natural, quando o óbito ocorre sem assistência médica:

· Em local com Serviço de Verificação de Óbito (SVO) a declaração de óbito deverá ser fornecida por este serviço, sendo vedado a qualquer outro médico que não pertença aos quadros deste órgão.

· Em local sem Serviço de Verificação de Óbito (SVO) o atestado deverá ser assinado pelos médicos do serviço público de saúde  do local onde ocorreu o evento, e na sua ausência qualquer médico da localidade, que especificará, entretanto, ”óbito sem assistência médica”. Nesses casos o médico deverá sempre constatar pessoalmente o óbito. Não havendo médico na localidade, a declaração de óbito deverá ser emitida por um declarante e duas testemunhas, maiores e idôneas, podendo ser parentes do morto, que presenciaram ou se certificaram do óbito.

Nos casos de morte natural com assistência médica:

A declaração de óbito do paciente internado sob regime hospitalar deverá ser fornecida pelo médico assistente e na sua falta por médico substituto pertencente à instituição.

A declaração de óbito do paciente em tratamento sob regime ambulatorial deverá ser fornecida por médico que prestava assistência ou pelo Serviço de Verificação de Óbito (SVO).

Nos casos de morte violenta ou não natural:

· A declaração de óbito deverá obrigatoriamente ser fornecida pelos Institutos  Médico Legais (IML);

· Em local sem IML: a autoridade policial nomeará duas pessoas idôneas, de preferência técnicos em peritagem, para este mister.

Na localidade onde existir apenas um médico, este será o responsável                  pelo fornecimento da D.O. 

Nos casos de morte súbita de causa desconhecida recomenda-se a investigação da causa do óbito por meio de estudo anatomo-patológico.

As causas informadas pelo médico devem ser registradas pelo Cartório de Registro Civil, nos competentes Livros de Registro; essa informação servirá para atender a todos os efeitos legais a que se destina uma certidão de óbito: recebimento de herança, pensões de auxílio funeral, entre outros. Estas causas não são modificadas, a não ser por decisão judicial.

Por convenção, as estatísticas de mortalidade segundo causas de morte, em geral, são produzidas atribuindo à morte uma só causa. Esta é então chamada causa básica (ou causa primária) e é definida como a “ doença ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos patológicos que conduziram diretamente à morte ou às circunstâncias do acidente ou violência que produziram a lesão fatal “.

O médico deve declarar corretamente a causa básica no atestado de óbito e, em vista de recomendação internacional, essa deve ser escrita em último lugar na parte I, geralmente na alínea "D" (podendo, porém, ser declarada nas alíneas "C", "B" ou mesmo na “A”, quando não houver causas em conseqüência da causa básica ).

O bloco VI, referente ao atestado médico do óbito é do ponto de vista epidemiológico uma das partes mais importantes, pois contém valiosas informações sobre a causa da morte

O Centro Nacional de Epidemiologia da Fundação Nacional de Saúde elaborou e distribuiu aos setores de vigilância epidemiológica das Secretarias de Saúde um Manual de Preenchimento da Declaração de Óbito”, bem como os formulários da D.O. , sendo estes distribuídos gratuitamente.

A seguir apresentamos alguns exemplos de D.O. preenchidas incorretamente.

1º Exemplo: 

A mulher foi atendida na emergência às 22 horas com quadro de queda da pressão arterial, hemoglobina de 7 g/l, volume globular de 28%, dor à palpação de abdome, distensão abdominal, macicez de decúbito. Às 23 horas foi encaminhada para laparotomia, recebeu duas unidades de concentrado de hemácias. Durante a cirurgia ocorreu parada cardíaca. Durante a laparotomia foi constatado o quadro de gravidez ectópica rota.

Causas da morte  na D.O.:

Parte I

A) Parada cardio respiratória

B) Insuficiência renal aguda

C) Choque hipovolêmico

Comentário: Nesse caso, ainda que o médico tivesse cuidado do caso e diagnosticado a gravidez ectópica rota, isso não foi declarado na D.O., que deveria ter sido preenchida da seguinte maneira:

Parte I

A) Falência de órgãos

B) Choque hipovolêmico

C) Gravidez ectópica rota

2 º Exemplo: 

Parturiente de 23 anos, III gesta, I para, I aborto, tendo feito 10 consultas de pré-natal desde janeiro. Internada no dia 28.09.97 às 02:00 horas, com história de gestação no curso do  9º mês em trabalho de parto, apresentação cefálica, dilatação cervical de 6 cm, PA 110X60. Deu a luz às 05:45hs do mesmo dia. Às 8:00hs detectou-se hemorragia pós-parto sendo a puérpera submetida à histerectomia sub-total e evoluindo para óbito materno às 9:40hs no transoperatório.

Causas da  morte na D.O. :

Parte I 

A) Anemia aguda

B) Hemorragia intensa

C) Coagulopatia intravascular disseminada

Comentário: Foi omitido na declaração de óbito que a coagulopatia foi decorrente de um quadro grave de hemorragia puerperal. A Declaração de Óbito deveria ser preenchida da seguinte maneira:

Parte I 

A) Choque hemorrágico

B) Coagulopatia intravascular disseminada

C) Hemorragia pós-parto

Parte II- Gestação de nove meses

3 º   Exemplo

 Parturiente de 15 anos, casada há 2 anos, primigesta, fez 9 consultas de pré-natal desde o 2º mes. No final da gestação diagnosticou-se,  pelo ultra-som,  posição fetal pélvica. A gestante nesta ocasião  estava apresentando quadros hipertensivos.  Segundo os familiares “ quando as dores apertaram o marido levou para o hospital de madrugada e a médica deu uma injeção e disse que não estava na hora”.  A  gestante passou toda a madrugada com dor e como  não melhorou,  pela manhã, retornou ao hospital onde ficou em observação “sic”. Segundo o prontuário a parturiente foi admitida, às 7:00hs, em trabalho de parto com idade gestacional de 40 semanas mais DHEG leve. Evolui, na sala de pré-parto, apresentando pico hipertensivo de 190X110mmhg sendo medicada com aldomet 750mg/dia e hidralazina. Ás 14:15h indicada cesárea devido à apresentação pélvica, feto morto em primigesta e a evolução de DHEG leve para grave. Por ocasião da indução anestésica, apresentou convulsões generalizadas, que persistiu no trans-operatório evoluindo com parada cardiorespiratória irreversível. Encaminhada para o SVO cujo laudo foi :

Causa indeterminada

Edema cerebral 

Congestão polivisceral

Causa na D.O . :

 Parte I

A) A esclarecer dependendo de exames complementares.

B)

C)

Comentário: O médico patologista não recebeu as informações médicas sobre a história de saúde da paciente e assim não conseguiu determinar a causa de óbito. Na realidade o próprio médico que atendeu à paciente já tinha feito o diagnóstico. O atestado de óbito  deveria ser preenchido da seguinte forma:

Parte I

A) Convulsões eclâmpticas

B) Eclâmpsia grave

Parte II – Gestação de nove meses

             Feto morto

            4 º Exemplo 

            Paciente de 19 anos, casada  há um ano, primigesta, fez pré-natal desde o 2º mês de gestação, a partir do quarto mês foi diagnosticado gestação de alto risco. Esteve internada e no quinto mês foi aconselhada a interromper a gravidez. Antes da data prevista para a interrupção teve uma parada cardíaca. Foi internada com diagnóstico de cardiopatia reumática descompensada. No terceiro dia de internação teve nova parada cardíaca respondendo à manobras de ressuscitação, feito cesárea para retirada de feto morto. Às 20:00hs fez outra PCR em assistolia sem resposta às manobras.

Causas da morte na D.O :

 Parte I

A) Edema e congestão pulmonar

B) Cardiopatia dilatada

C) Cardiopatia reumática crônica com estenose mitral acentuada

Comentário: O médico na Declaração de óbito omitiu o estado gestacional e na realidade houve descompensação de seu estado de saúde pela presença da gestação assim o atestado deveria ser preenchido da seguinte forma: 

Parte I

A) Edema e congestão pulmonar

B) Cardiopatia dilatada

C) Cardiopatia reumática crônica complicada pela gestação  

Parte II -  Cardiopatia reumática crônica com estenose mitral acentuada

                Gestação de 5 meses 

5º Exemplo

Paciente de 21 anos, branca, solteira, estudante, última gestação em 20.08.97, gesta II, aborto II, usava anticoncepcional hormonal. Admitida em 23.01.98 às 11:30 h com  3 a 4 meses de gestação e sangramento vaginal. No momento da admissão apresentava quadro de choque hipovolêmico, com P.A. de 60 e 30 mm Hg, pulso 120 bpm, mucosas hipocoradas. Por ocasião do internamento a paciente negava que se encontrava grávida. Diagnosticado aborto incompleto infectado, sendo indicada curetagem uterina. Sob anestesia peridural e administradas 30 Unidades de Syntocinon. Após a curetagem apresentava hemorragia uterina, às 12:45 h perdeu o acesso venoso sendo transferida para a UTI  do hospital B, com diagnóstico de choque hipovolêmico e septicemia, por abortamento infectado. O óbito ocorreu às 15:05 h.

                Causas da morte na D. O.:

                Parte I

               A) Choque septicêmico

               B) Endometrite

Comentário:  O preenchimento da D.O . foi incorreto a causa básica do óbito ( aborto não especificado complicado com hemorragia – CID O06.1 )  não está referida na letra C na Declaração de Óbito.

               Parte I

A) Choque septicêmico

B) Endometrite

C) Aborto incompleto infectado

4.1.2 FLUXO DA  DECLARAÇÃO DE ÓBITO
Os blocos de D.O. devem estar disponíveis nos hospitais (para declaração dos óbitos ocorridos nessas instituições) ou em IML, SVO e  nos cartórios de registro civil (para óbitos sem assistência médica). 

A Portaria número 474, da Fundação Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informações sobre óbitos para o SIM definindo que as Secretarias Municipais de Saúde são responsáveis pelo fornecimento das D.O .aos estabelecimentos de saúde, Institutos Médico Legais, Serviços de Verificação de Óbitos, Cartórios do Registro Civil e médicos cadastrados pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde. No caso de óbitos naturais ocorridos em estabelecimentos de saúde, das três vias da D.O . preenchidas, a primeira deve ser entregue diretamente  à Secretaria Municipal de Saúde. A segunda via deve ser entregue à família  da falecida para ser utilizada na obtenção da certidão de óbito junto ao Cartório do Registro Civil, o qual reterá o documento. A terceira via deve ser arquivada no prontuário da falecida. Nos casos de óbitos naturais sem assistência médica e óbitos por causas acidentais ou violentas esse fluxo deve ser seguido, também pelo IML e SVO.  No caso de óbito sem assistência médica no local, o cartório deve enviar as primeira e terceira  vias à  Secretaria de Saúde. 

 Em  municípios onde existem serviços de funerária oficial (centrais de óbitos) as três vias da D.O. preenchidas pelos médicos são encaminhadas pela  família a essa agência, que utilizam a primeira e terceira vias para liberação do corpo, enviando-as para a Secretaria Municipal de Saúde e com a segunda via providenciam o registro do óbito em cartório

Nos municípios onde já ocorreu o treinamento para a descentralização e gerenciamento do Sistema Informação a Secretaria Municipal  digita os dados da primeira via da D.O com vistas a consolidá-los para posterior inclusão neste Sistema por meio da Secretaria Estadual de Saúde. Naqueles estados com regionais, e onde os municípios ainda não estão com o SIM descentralizado, as Secretarias Municipais enviam a primeira via da DO às regionais para que sejam condensadas e remetidas às Secretarias Estaduais de Saúde ou ali processadas. Nos estados sem regionais, e onde os municípios ainda não tem o SIM descentralizado, a primeira  via será processada pela Secretaria Estadual e incorporada ao SIM.

As Secretarias Estaduais de Saúde devem disponibilizar os dados consolidados para a FUNASA trimestralmente, obedecendo ao seguinte calendário: 10 de abril, 10 de julho, 10 de outubro e 10 de janeiro do ano seguinte. O fechamento do ano estatístico pela FUNASA deverá ocorrer até o dia 30 de junho de cada ano, relativamente aos dados do ano anterior..

A  D.O. é preenchida no local em que ocorre o óbito, onde deve ser registrada para emissão da certidão de óbito.  Por esta razão o Sistema de Informação de Mortalidade tem como identificar os óbitos por local de ocorrência ou de residência. Com a finalidade de contribuir para o estudo do óbito e a definição de medidas de intervenção é importante que o setor de vigilância epidemiológica ou o Comitê de Morte Materna do município ou estado onde ocorreu o óbito envie cópia das declarações de óbito com as fichas das investigações, realizadas nos serviços de saúde locais, para os setores de vigilância epidemiológica ou Comitês de Morte Materna dos municípios ou estados de residência da falecida, evitando um viés de subnotificação. Após a correção da causa básica o responsável pela digitação dos dados no SIM deverá corrigi-lo tomando o cuidado de não digitar novamente esse documento pois, causará duplicidade de informação.

4.2 IDENTIFICACÃO E INVESTIGACÃO DE ÓBITOS              MATERNOS 

A investigação de todos os óbitos maternos proporciona informação sobre os problemas que contribuíram para esses óbitos e serve de guia para o desenvolvimento de intervenções voltadas para prevenção desse tipo de morte no futuro.

A investigação do óbito materno deve ser iniciada pelos profissionais  que digitam os dados  no Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) e/ou realizada pelo setor de vigilância epidemiológica das Secretarias de Saúde. Também pode ser atribuição dos Comitês, nos locais onde  esses  departamentos   não estejam aptos a executá-la ou quando esta for a decisão local.

Consideramos importante que os membros dos Comitês que não fazem parte do quadro administrativo das Secretarias de Saúde sejam oficialmente credenciados por autoridades dessas instituições de forma a facilitar a investigação nos hospitais e  demais serviços de saúde.( Anexo 4 ) 

Entendemos que todos os membros dos Comitês constituídos por portarias governamentais e credenciados por autoridades sanitárias passam a ser representativos da estrutura governamental estando, portanto, aptos a ter acesso aos prontuários médicos. No entanto, por entraves locais o Comitê pode definir que membros de associações comunitárias que não sejam profissionais de saúde não venham  a desempenhar  a função de investigação em instituições de saúde.

Fontes de Informação

A morte materna ocorre tanto nas áreas rurais como nas urbanas; em hospitais ou  em domicílio; antes, durante ou depois do parto. Portanto para a detecção eficaz do maior número de casos e de informações detalhadas sobre cada uma dessas mortes é importante que se promova uma integração de dados provenientes das várias fontes de informação.

Neste sentido, cabe destacar que o conhecimento dos óbitos de mulheres em idade fértil não só provém dos cartórios de Registro Civil, como, ainda, dos setores de estatística das Secretarias de Saúde. É possível, ainda, que não haja integração entre diversos sistemas de informação gerenciados pelos setores de estatística dessas Secretarias. Assim, quando possível é recomendável conferir os dados provenientes do SIM com o Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS) e, nos municípios que tem  os Programas de Saúde da Família e Agente Comunitários de Saúde implantados, com  o Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB), que também fornece informações sobre os óbitos de mulheres em idade fértil. 

Nas regiões onde existe elevada omissão de registro de óbitos, e onde é escassa a assistência em serviços de saúde, será conveniente checar outras fontes de informação como igrejas,   cemitérios não oficializados, associações de moradores,  curandeiros e parteiras e outras. Isto implica na articulação dos setores de vigilância epidemiológica e Comitês com todas essas fontes de informação, para assegurar a obtenção de dados com regularidade e periodicidade.

Investigação

Para organizar a investigação de óbitos maternos deve-se  verificar, nas regionais, nos municípios ou distritos, se o fluxo das declarações de óbito está formalizado e se é ágil. Caso em contrário, é importante que as correções necessárias sejam definidas e executadas, para assegurar a obtenção das declarações de óbito, pelas Secretarias de Saúde, no período mais precoce possível após a sua ocorrência (de preferência, após, no máximo,  30 dias). A agilidade do fluxo de D.O  é da maior importância, uma vez que o óbito da mulher resulta, com freqüência, na desintegração familiar com mudança de domicílio e a visita domiciliar tem se mostrado bastante esclarecedora tanto para a confirmação  quanto para a investigação do óbito materno. 

 Triagem dos óbitos

Recomendamos que sejam investigados todos os  óbitos de mulheres de 10 a 49 anos, garantindo maior eficácia. Nas etapas iniciais de operacionalização ou quando a disponibilidade de tempo, dos técnicos da vigilância epidemiológica ou dos  membros de Comitês, for restrita, devem ser investigados, pelo menos,  os óbitos declarados e presumíveis 

De posse da cópia da D.O. a Secretaria Executiva do Comitê ou técnico do setor de vigilância epidemiológica da Secretaria de Saúde   deve indicar um membro  para elaborar o mapa de óbitos de mulheres de idade fértil (Anexo 5); posteriormente deverá distribuir as declarações de óbito entre os demais membros do Comitê ou técnicos da vigilância epidemiológica para proceder a investigação do óbito com vistas a confirmar se foi um óbito materno não declarado, a partir de informações obtidas no domicílio e/ou prontuários ambulatoriais e hospitalares. 

Levantamento de Dados

O técnico da vigilância epidemiológica ou o representante do Comitê munido de sua credencial,  carta de apresentação (Anexo 6), cópia da declaração de óbitos, instrumento de notificação de óbito de mulher em idade fértil (Anexo 7- Parte A), deve se dirigir à instituição hospitalar ou ao domicílio da falecida, com vistas a confirmar ou descartar a possibilidade de gravidez, aborto, ou parto no momento  ou até 12 meses antes do óbito. Na visita domiciliar deve ser entrevistado um familiar, amigo ou vizinho  

Se durante a entrevista no domicílio  ou investigação nos serviços de saúde houver evidências de que a mulher não estava grávida no momento do óbito não há necessidade de dar continuidade à investigação.

Se a investigação tiver início pela visita domiciliar e permitir a confirmação da gestação, aborto ou parto por ocasião do  óbito ou até 12 meses antes, o investigador deve continuar a entrevista de forma a obter as informações contidas na parte B do instrumento  de investigação confidencial de óbito materno  (Anexo 7). Para concluir a investigação  devem ser procurados os serviços de saúde que atenderam à mulher, quando for o caso, o  IML, para preenchimento das partes C e D do instrumento de investigação confidencial de óbito materno( Anexo7). Essa busca visa  levantar o maior número possível das informações solicitadas por intermédio dos prontuários ambulatoriais e hospitalares, laudos do IML,  SVO  ou entrevistas com os profissionais de saúde que atenderam à mulher. Caso a visita domiciliar não seja conclusiva, as etapas subseqüentes assumem ainda maior importância. O investigador deve se dirigir aos  hospitais e centros de saúde que atenderam à mulher, ou, ainda, ao Instituto Médico-Legal buscando informações sobre possível gravidez e aplicação das partes C e D, assim como levantamento dos dados da parte B que não tenham sido respondidos.

Da mesma forma quando a investigação iniciar nos serviços de saúde  e não for conclusiva recomenda-se que seja feita a visita domiciliar para confirmar o óbito e complementar as informações das partes A e B dos instrumentos e quando for o caso procurar o IML para preenchimento da parte D do instrumento de investigação. Também, quando  a investigação iniciar pelos serviços de saúde e permitir a confirmação do óbito e levantamento dos dados das partes B e C do instrumento, para concluir a investigação, se necessário, deve-se procurar o  IML, para preenchimento da parte D do instrumento de investigação confidencial de óbito materno.

Apresentamos no anexo 7  modelo de instrumentos e ficha resumo de investigação confidencial de óbito materno para aplicação no domicílio da falecida e nas instituições de saúde que lhe atenderam. Quando o Comitê optar pelo uso de modelo simplificado desses instrumentos e ficha de investigação confidencial de óbito materno recomenda-se que as mesmas variáveis das informações coletadas sejam mantidas de forma a garantir a consolidação dos dados em níveis nacional e estadual.

O Comitê e a Vigilância Epidemiológica devem estar articulados com os Serviços de Verificação de Óbitos e os Institutos Médico-Legais já que os mesmos podem  proceder ao exame anátomo-patológico do útero e anexos em todas as necrópsias realizadas nas mulheres em idade fértil contribuindo para a identificação de óbitos maternos.

 Nos casos de óbitos maternos sem assistência médica ou não declarados recomenda-se o preenchimento das partes A e B (domiciliar). Além dos familiares sugerimos que sejam ouvidos amigos ou pessoas que atenderam ou acompanharam  a falecida antes, durante ou após a gestação ou o aborto e por ocasião do óbito

4.3 - Correção dos dados notificados

Do ponto de vista estatístico, a correção das informações sobre as causas de morte é um procedimento fácil.  Não há necessidade de refazer os registros em cartório. Tanto os Comitês municipais, regionais ou estaduais quanto o setor de vigilância epidemiológica, após investigação, podem  anotar os esclarecimentos  com a real causa de óbito em folha anexa à D.O .e incorporar os dados ao SIM, tomando cuidado para corrigir os dados sem causar duplicidade de registro . O óbito que não tem DO  pode constar de relatório do Comitê.

4.4-  Análise do óbito materno

Uma vez efetuado o preenchimento do instrumento  de  investigação do óbito materno, o Comitê ou o setor de Epidemiologia deve promover  reunião para  analisar ampla e detalhadamente os casos.

Nessa ocasião deve ser  analisado  o perfil socioeconômico da falecida, a assistência prestada no pré-natal, parto, aborto  e puerpério, os dados da declaração de óbito procurando definir a verdadeira causa do óbito, se era um óbito materno declarado ou não, se a morte era evitável ou inevitável, quais foram os fatores de evitabilidade  e as medidas de prevenção cabíveis.

Nesse momento é fundamental a  participação dos membros do Comitê  especialistas em obstetrícia para avaliar os diagnósticos e tratamentos dispensados à mulher. Quando o município não dispõe de médico em condições de realizar esta avaliação ou naqueles de pequeno porte, os Comitês Regional ou Estadual devem colaborar com o municipal, garantindo a análise dos óbitos.

Alguns Comitês Municipais têm convidado os profissionais de saúde que atenderam à mulher, os  chefes de centros de saúde e hospitais para participarem dessas reuniões, o que tem se mostrado muito produtivo para correção imediata das irregularidades assistenciais que levaram ao óbito.

Entendendo que o propósito da investigação de óbito materno não é culpabilizar pessoas ou serviços, mas tão somente prevenir a morte por causas similares no futuro, torna-se indispensável que os setores de vigilância epidemiológica e os comitês definam os critérios que utilizarão para estabelecer a evitabilidade de cada óbito materno.

Deve-se procurar aplicar um critério de evitabilidade baseado não só no diagnóstico ou  na análise das medidas terapêuticas adotadas (tendo como referência às normas técnicas nacionais) mas, considerar também a disponibilidade dos serviços de atenção materna e obstétrica especializada; a distância entre os serviços de saúde e o local de residência habitual da gestante ou puérperas; as dificuldades de transporte das mesmas para os serviços de saúde; as condições de eficiência e capacidade resolutiva dos serviços disponíveis; e outros antecedentes clínicos e sociais da falecida. O Comitê de Morte Materna deve analisar cada um destes elementos em separado e anotá-los na ficha de investigação, classificando os fatores de evitabilidade do óbito.

Sugerimos que na avaliação da evitabilidade da morte materna sejam considerados os seguintes fatores: 

1. Da comunidade e da mulher

Considerar os casos em que ocorreu uma recusa em procurar a assistência necessária ou em seguir as orientações dos profissionais de saúde por questões culturais e religiosas. Ou, ainda, por falta de reconhecimento do problema, impedindo à tomada de decisão.

2  Profissionais

Considerar os casos em que ocorreram negligência, imperícia ou imprudência  por parte dos profissionais de saúde, que atenderam à mulher, por falta de capacitação ou capacitação inadequada, resultando no óbito.  Tais como: a não identificação do risco reprodutivo ; falha diagnóstica; procedimentos e tratamentos inadequados entre outros. Nesses casos, as diretrizes dos manuais técnicos devem ser consideradas as referências.

3. Institucionais

Considerar os casos em que problemas político-administrativos  contribuíram para o óbito tais como: falta de captação precoce e busca ativa da mulher; carência de leitos obstétricos, falta de sangue, hemoderivados ou medicamentos;  inexistência de sistema de referência e contra referência formalizado para tratamento clínico-ginecológico e obstétrico; assistência  secundária centralizada entre outros.

4. Sociais

Considerar os casos em que as condições socio-econômicas desfavoráveis da mulher contribuíram para o óbito tais como: desemprego; baixa renda familiar;   baixa escolaridade da mulher entre outros.

5. Intersetoriais

Considerar os casos em que a falta de equipamento social contribuiu para o óbito. Tais como: disponibilidade limitada de meios de transporte; inexistência de estradas; segurança pública ineficiente; falta de saneamento básico entre outros. 

4.5 -  Elaboração e divulgação  do relatório

Após a reunião devem ser escolhidos os membros do Comitê que farão um relatório contendo os estudos dos casos analisados e as medidas de prevenção formuladas para estimular a redução da mortalidade materna naquela área de abrangência. Este relatório motivará a atuação política e técnica junto aos gerentes locais dos serviços de saúde.

Recomenda-se que os comitês regionais ou municipais enviem trimestralmente os mapas de óbitos de mulheres em idade fértil e cópias das fichas resumo de investigação de óbitos maternos já analisadas, para o Comitê Estadual de Morte Materna.

O Comitê Estadual elaborará, então, as tabelas e um relatório anual condensando todos os dados dos comitês regionais ou municipais. Este relatório deverá ser apresentado em  reunião  de trabalho, anualmente para os membros dos  comitês regionais e municipais, estudiosos do assunto, e  autoridades de saúde, visando definir novas recomendações para redução dos índices da mortalidade materna no Estado.

A forma de utilização da informação produzida será fixada da  maneira mais específica a ser definida em cada comitê. Entretanto, sugerimos a seguir algumas tabulações mínimas para fins de consolidação e comparação dos dados:

1. Óbitos de mulheres em idade fértil investigados, por município e número de óbitos maternos anual;

2. Óbitos maternos por município e o número de nascidos vivos (SINASC) e as respectivas razões de mortalidade materna;

3. Óbitos maternos segundo grupos etários (10-14, 15-19, 20-29, 30-39, 40--49) e razão de mortalidade anual por faixa etária ;

4. Óbitos segundo a instituição onde ocorreu o óbito;

5. Óbitos, segundo o número de consultas  e o início do pré-natal;

6. Óbitos maternos diretos, indiretos e não obstétricos;

7. Óbitos maternos por grupos de causas e razão de mortalidade específica por causas mais comuns;

8. Óbitos maternos evitáveis por grupos de causas;

9. Óbitos maternos evitáveis e não-evitáveis por município de residência;

10. Listagem de óbitos maternos e seus  principais fatores intervenientes.

Além das tabelas básicas outras poderão ser elaboradas, como por exemplo: óbitos maternos segundo a renda, a cor, e a escolaridade da mulher; ou segundo o número de gestações anteriores, abortos; ou segundo o tipo de parto e causas; segundo condições do recém-nascido, peso e causa do óbito materno,

 Em seguida sugerimos que sejam apresentados os estudos de cada um dos casos clínicos analisados, abordando: os dados pessoais da falecida; dados do óbito; antecedentes e fatores de risco; dados do pré-natal; dados do parto ou aborto; dados do recém nascido; dados da anestesia; dados do puerpério imediato e tardio; dados da atenção hospitalar; causa do óbito na D.O.; laudo da necrópsia , quando houver; classificação do óbito após investigação; comentários a respeito do caso  Por fim o relatório deve conter um capítulo sobre as medidas de prevenção e intervenção propostas.

Aconselhamos que a informação transmitida no relatório não  permita a identificação da mulher, dos profissionais de saúde e dos serviços que a atenderam  afim de evitar problemas  ético-legais.

O relatório e as recomendações deverão ser amplamente divulgados nas instituições prestadoras de assistência à saúde da mulher. Devem ser  apresentados, pelo menos, anualmente, porém, as ações de prevenção deverão ser propostas de imediato, até mesmo precedendo à publicação do documento.

Os alvos principais dessa divulgação  são os gestores do sistema de saúde, os profissionais de saúde,  as instituições formadoras de recursos humanos, os grupos de mulheres, as sociedades científicas, os meios de comunicação de forma a atingir o público em geral. 

Os canais de divulgação devem ser selecionados entre:

1. Publicações médicas e de saúde, revistas, boletins, entre outros;

2. Publicações oficiais, boletins e informativos de vigilância;

3. Meios de comunicação em geral.

4.6 -  Definição de estratégias

A atuação conjunta dos setores de vigilância epidemiológica das Secretarias de Saúde e dos Comitês permite numa primeira etapa, dispor de estatísticas mais fidedignas sobre mortalidade materna, tendo-se uma descrição mais real da situação em cada município e no Estado. Os setores de vigilância epidemiológica e os comitês não só devem coletar dados, como também, devem usá-los para propor intervenções político-administrativas aos diferentes órgãos governamentais ou da sociedade civil, que  possam contribuir para a redução das mortes maternas.

4.7 - Avaliação

Uma vez que o Comitê recomenda a adoção de  medidas de intervenção é aconselhável acompanhar a avaliação sistemática dos indicadores de impacto, processo e de qualidade que deve ser realizada pelas áreas técnicas das Secretarias de Saúde.  Deve-se levar em consideração que a implementação de  políticas públicas, geralmente,  não traz resultados imediatos nos indicadores de impacto.

Sugerimos que sejam avaliados como indicadores de impacto  a taxa de fecundidade nas faixas etárias de maior risco; a razão de mortalidade materna;  a porcentagem de morte materna por causa; a mortalidade infantil, a mortalidade infantil por causas; e a percentagem de baixo peso ao nascer. Vale ressaltar que num primeiro momento o aumento dos indicadores de impacto, é freqüentemente observado nos estados e municípios que têm problemas de sub-registro e/ou sub-informação,  indicando, portanto, uma melhoria no registro e na qualidade da informação prestada. 

Como indicadores de processo entendemos que devem ser considerados: a cobertura pré-natal; a média do número de consultas de pré-natal; a percentagem de gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre da gestação; a prevalência no uso de anticoncepcionais nas mulheres unidas em idade fértil;  e a cobertura de parto institucional. Como indicadores de qualidade recomendamos o acompanhamento da taxa de cesárea; percentagem de gestantes vacinadas com toxóide tetânico; percentagem de gestantes que realizaram VDRL; e a letalidade materna hospitalar.  

4.8 - INTERLOCUÇÃO COM OS GESTORES

É absolutamente indispensável que os gestores tenham conhecimento dos problemas existentes em sua região. Quem toma as decisões, deve, obedecendo aos princípios de avaliação de critérios de risco e relação custo/benefício, saber como redistribuir os recursos de maneira a satisfazer mais efetivamente às necessidades das unidades de saúde. 

Desta forma, a presidência do Comitê ou todo o colegiado, de posse do relatório anual, deve apresentar os dados levantados e as medidas de intervenção necessárias à redução do óbito materno, avaliando em conjunto com o gestor a possibilidade de executá-las em curto, médio ou longo prazo.

O Comitê deve se colocar à disposição de gestores para participar da elaboração de Plano Anual de Redução da Mortalidade Materna.

Além do setor saúde o Comitê deve procurar a direção das demais estruturas que estejam  envolvidas na resolução da problemática de morte materna de forma a solicitar que sejam executadas as estratégias  com essa finalidade.

4.9 - RECURSOS

Os recursos para operacionalizar os Comitês de Morte Materna devem ser garantidos pelas diferentes instâncias de direção do Sistema Único de Saúde. Também as instituições da sociedade civil organizada podem contribuir com a cessão dos seus técnicos para atuação junto aos Comitês..

Os profissionais de saúde devem  atuar dentro dos setores de vigilância epidemiológica já existentes. Pode-se utilizar a disponibilidade  parcial de carga horária e/ou de vínculo empregatício como a forma de arregimentar recursos humanos para execução das funções do Comitê.

Os recursos materiais, deverão ser providos através de apoio logístico das Secretarias Estaduais/Municipais de Saúde.

A portaria nº 1399 do Ministério da Saúde, publicada em 15 de dezembro de 1999 que regulamenta a NOB SUS 01/96 também define a sistemática de financiamento para a execução das atividades na área.de Epidemiologia e controle de doenças.

ANEXOS

ANEXO   1

CAPÍTULO  XV  DA  CID-10

COMPLICAÇÕES DA GRAVIDEZ, PARTO E PUERPÉRIO

Exclui: doenças causadas pelo vírus da imunodeficiência humana ( B 20 – B24);

             Necrose pós parto da hipófise ( E 23.0);

             Osteomalácia puerperal (M83.0);

             Tétano obstétrico ( A34);

            Transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério ( F 53).

O00-O08
Gravidez que termina em aborto

O00
Gravidez ectópica

O01
Mola hidatiforme

O02
Outros produtos anormais da concepção

O03
Aborto espontâneo

O04
Aborto por razões médicas e legais

O05
Outros tipos de aborto

O06
Aborto não especificado

O07
Falha de tentativa de aborto

O08
Complicações conseqüentes a aborto e gravidez ectópica ou molar

O10-O16
Edema, proteinúria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e no puerpério

O10
Hipertensão pré-existente complicando a gravidez, o parto e o puerpério

O11
Distúrbio hipertensivo pré-existente com proteinúria superposta

O12
Edema e proteinúria gestacionais [induzidos pela gravidez], sem hipertensão

O13
Hipertensão gestacional [induzida pela gravidez] sem proteinúria significativa

O14
Hipertensão gestacional [induzida pela gravidez] com proteinúria significativa

O15
Eclâmpsia

O16
Hipertensão materna não especificada

O20-O29
Outros transtornos maternos relacionados predominantemente com a gravidez

O20
Hemorragia do início da gravidez

O21
Vômitos excessivos na gravidez

O22
Complicações venosas na gravidez

O23
Infecções do trato geniturinário na gravidez

O24
Diabetes mellitus na gravidez

O25
Desnutrição na gravidez

O26
Assistência materna por outras complicações ligadas predominantemente a gravidez

O28
Achados anormais do rastreamento ["screening"] antenatal da mãe

O29
Complicações de anestesia administrada durante a gravidez

O30-O48 
Assistência prestada à mãe por motivos ligados ao feto e à cavidade amniótica e por possíveis problemas relativos ao parto

O30
Gestação múltipla

O31
Complicações específicas de gestação múltipla

O32
Assistência prestada à mãe por motivo de apresentação anormal, conhecida ou suspeitada, do feto

O33
Assistência prestada à mãe por uma desproporção conhecida ou suspeita

O34
Assistência prestada à mãe por anormalidade, conhecida ou suspeita, dos órgãos pélvicos maternos

O35
Assistência prestada à mãe por anormalidade e lesão fetais, conhecidas ou suspeitadas

O36
Assistência prestada à mãe por outros problemas fetais conhecidos ou suspeitados

O40
Polihidrâmnio

O41
Outros transtornos das membranas e do líquido amniótico

O42
Ruptura prematura de membranas

O43
Transtornos da placenta

O44
Placenta prévia

O45
Descolamento prematuro da placenta [abruptio placentae]

O46
Hemorragia anteparto não classificada em outra parte

O47
Falso trabalho de parto

O48
Gravidez prolongada

O60-O75
Complicações do trabalho de parto e do parto

O60
Parto pré-termo

O61
Falha na indução do trabalho de parto

O62
Anormalidades da contração uterina

O63
Trabalho de parto prolongado

O64
Obstrução do trabalho de parto devida à má-posição ou má-apresentação do feto

O65
Obstrução do trabalho de parto devida a anormalidade pélvica da mãe

O66
Outras formas de obstrução do trabalho de parto

O67
Trabalho de parto e parto complicados por hemorragia intraparto não classificados em outra parte

O68
Trabalho de parto e parto complicados por sofrimento fetal

O69
Trabalho de parto e parto complicados por anormalidade do cordão umbilical

O70
Laceração do períneo durante o parto

O71
Outros traumatismos obstétricos

O72
Hemorragia pós-parto

O73
Retenção da placenta e das membranas, sem hemorragias

O74
Complicações de anestesia durante o trabalho de parto e o parto

O75
Outras complicações do trabalho de parto e do parto não classificadas em outra parte

O80-O84
Parto

O80
Parto único espontâneo

O81
Parto único por fórceps ou vácuo-extrator

O82
Parto único por cesariana

O83
Outros tipos de parto único assistido

O84
Parto múltiplo

O85-O92
Complicações relacionadas predominantemente com o puerpério

O85
Infecção puerperal

O86
Outras infecções puerperais

O87
Complicações venosas no puerpério

O88
Embolia de origem obstétrica

O89
Complicações da anestesia administrada durante o puerpério

O90
Complicações do puerpério não classificadas em outra parte

O91
Infecções mamárias associadas ao parto

O92
Outras afecções da mama e da lactação associadas ao parto

O95-O99
Outras afecções obstétricas não classificadas em outra parte

O95
Morte obstétrica de causa não especificada

O96
Morte, por qualquer causa obstétrica, que ocorre mais de 42 dias, mas menos de 1 ano, após o parto

O97
Morte por seqüelas de causas obstétricas diretas

O98
Doenças infecciosas e parasitárias maternas classificáveis em outra parte mas que compliquem a gravidez, o parto e o puerpério

O99
Outras doenças da mãe, classificadas em outra parte, mas que complicam a gravidez o parto e o puerpério

Observações:

O . 08– Este código só  deve ser usado  para  classificar morbidade.

O . 30 – Não deve ser usado para codificação de causa básica.

O . 32 – Não deve ser utilizado  se houver menção de O . 33. Se isto ocorrer usar             O 33                 .

O33.9 – Não deve ser utilizado se houver menção de O 33.0-O 33.3. Nesses     casos  usar a O33.0-O33.3

O 64 – Não deve ser  usado se houver menção de O 65. Se isto ocorrer usar O 65

O 80 – O 84- Estes códigos  não devem ser utilizados para  classificar causa de morte, mas sim  para morbidade. Se nenhuma outra causa de morte materna for informada, codifique como complicações não especificadas de trabalho de parto e parto O 75.9.

O 95 - Usar apenas quando não houver mais nenhuma informação e estiver escrito somente “materna” ou obstétrica.

ANEXO 2

MODELO DE REGIMENTO INTERNO 
REGIMENTO INTERNO

TÍTULO I

DA CARACTERIZAÇÃO E DOS OBJETIVOS


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


Art. 2º - O CMM é um comitê interinstitucional, com o objetivo de obter informações confidenciais sobre mortes maternas ocorridas no Estado/Região/Município.

TÍTULO II

DAS FINALIDADES


Art. 3º - São finalidades do CMM:

I – divulgar a necessidade de instalação dos comitês regionais/municipais/ locais de mortalidade materna;

II – reunir dados levantados a nível regional/ local, promovendo avaliações contínuas das mudanças nos índices de mortalidade materna e dos fatores que as provocam;

III – elaborar relatório analítico anualmente;

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

TÍTULO III

DA COMPOSIÇÃO


Art. 4º - Serão membros natos:  ( relação de instituições governamentais participantes)


Art. 5º - Serão membros indicados: ( relação de instituições não governamentais e técnicos de reconhecida atuação no campo).


Art. 6º - Serão membros convidados :

Parágrafo único: Os membros convidados terão direito à voz, porém não a voto.

Art. 7.  A presidência e a vice presidência do Comitê serão preenchidas por um membro eleito entre seus pares, com mandato de dois/três/quatro anos. 

TÍTULO IV

DO FUNCIONAMENTO


Art. 8º O CMM receberá apoio administrativo da Secretaria Estadual/Municipal de Saúde, através do departamento competente.


Para Comitês Estaduais: Art. 9º - O CMM estará representado a nível regional pelos Comitês Regionais de Mortes Maternas.

Art. 10 -  O CMM reunir-se-á ordinariamente uma/duas/ .... vez(es)  a cada um/dois....mês(es), e extraordinariamente, quantas vezes for necessário, por convocação de seu Presidente.

Art. 11– As decisões serão tomadas por maioria simples, cabendo ao Presidente o voto de desempate.

TÍTULO V

DA COMPETÊNCIA

Art. 12 – Ao presidente compete:

Art. 13 – Ao vice-presidente compete:

Art. 14 – Ao secretário executivo compete:

Art. 15 – Aos membros do Comitê compete:

TÍTULO VI

 No caso de Comitês Estaduais

DOS COMITÊS REGIONAIS


Art 16º - Os Comitês Regionais de Mortes Maternas (CRMM), são comitês interinstitucionais, cujo objetivo é obter informações sigilosas sobre óbitos maternos ocorridos a nível regional.


Art. 17º - O CRMM será constituído com as mesmas características do CEMM, 


Art. 18º -  A atuação do CRMM se dará conforme o seguinte fluxo: 

Título VII

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS

Art. 19 – Os casos omissos deste Regimento serão discutidos e resolvidos pelo Comitê.

Art. 20 -  Este Regimento entrará em vigor após sua publicação.

ANEXO  3

DECLARAÇÃO DE ÓBITO
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ANEXO 4

MODELO DE CREDENCIAL

Ofício  nº  
                              

Prezado(a) Senhor(a),

Temos a honra de confirmar a participação de  Vossa Senhoria  no  Comitê de Morte Materna, instalado neste Estado/ Região/Município.

Para facilitar o desempenho das  vossas atribuições  enviamos, anexo, sua Credencial .

Antecipadamente agradecemos sua colaboração e apresentamos votos de estima e apreço.

Atenciosamente,

Presidente do Comitê de Morte Materna

ou

Secretário de Saúde


ANEXO 5

MODELO DE MAPA DE 

ÓBITO DE MULHERES EM IDADE FÉRTIL

COMITÊ MUNICIPAL/REGIONAL DE MORTE MATERNA

RUA:              





FONE:




RAMAL:

REGIONAL DE SAÚDE: ______________________________________________________________________________________

MAPA DOS ÓBITOS FEMININOS DURANTE O PERÍODO ____________ A _____________ (TRIMESTRAL)  

           ANO: ________

1. NOME DA FALECIDA
2. IDADE
3. MUNICÍPIO RESIDÊNCIA

(D.O)
4. CAUSADA MORTE DECLARADA NA D.O
5.NÃO INVESTIGADA
6. INVESTIGADA
7. CAUSA DA MORTE APÓS INVESTIGAÇÃO
8. DESCARTADO  O. M
9. NOME DO INVESTIGADOR






PRONT.
ENTREV.

MEDIC.
ENTREV.

FAMIL

SIM
Não



















































































































































































































































































__________________________________                           _________/________/________                        _____________________________________

                             LOCAL



                                DATA



      PRESIDENTE DO COMITÊ 

ANEXO  06

MODELO DE CARTA PARA O DIRETOR CLÍNICO
Ofício nº ,   

Senhor Diretor,

O Comitê de Morte Materna, criado pela  Portaria no.  .....,  atua de forma confidencial e sigilosa, está procedendo a investigação dos óbitos de mulheres de 10 a 49 anos com a finalidade de traçar o perfil epidemiológico das mortes maternas e sugerir intervenções de saúde que visem reduzi-las.

Para tanto é necessário que o .......,  membro desse Comitê, tenha acesso aos profissionais que atenderam as pacientes e/ou prontuários respectivos. Portanto solicitamos que Vossa Senhoria facilite a investigação, participando dessa forma do processo que visa melhorar a atenção à saúde da mulher. Qualquer outra colaboração de Vossa Senhoria será bem recebida por este Comitê/ Secretaria.

Sendo o que se apresenta para o momento, apresentamos nossos votos de estima e consideração

Atenciosamente,

Secretário de Saúde/ Presidente do Comitê

ANEXO 7

MODELOS  DE  INSTRUMENTOS DE NOTIFICACÃO DE ÓBITO DE MULHER EM IDADE FÉRTIL

E

 DE INVESTIGAÇÃO CONFIDENCIAL DO ÓBITO MATERNO 

PARTE A 

 INSTRUMENTO DE NOTIFICAÇÃO DE ÓBITO DE MULHER EM IDADE FÉRTIL

1. NOME:



2.DATA DE FALECIMENTO:      /        /
3.NÚMERO DA D.O

4.ENDEREÇO HABITUAL / RUA / Nº/ COMPLEMENTO



BAIRRO:                                  
MUNICÍPIO:

5.TELEFONE:


6. LOCAL DA OCORRENCIA:







MUNICÍPIO:

7.  DESCREVA COM DETALHES A DOENÇA OU O FATO (ACIDENTE OU VIOLENCIA) QUE LEVOU À MORTE.











8. A FALECIDA ESTAVA GRÁVIDA OU ESTEVE GRÁVIDA NOS 12 MESES ANTERIORES Á  MORTE?
EM CASO NEGATIVO, ENCERRAR A INVESTIGAÇÃO. EM CASO POSITIVO OU NÃO SABE PROSSEGUIR. NO CASO DE NÃO SABE SE HOUVER EVIDÊNCIAS DURANTE A ENTREVISTA DE QUE A FALECIDA NÃO FICOU GRÁVIDA ENCERRAR A INVESTIGAÇÃO.

1.Sim                                          

2, Não  

99. Não sabe                                                                                   


NOME DO ENTREVISTADOR:

 
DATA:        /        /

PARTE B –INSTRUMENTO  DE INVESTIGAÇÃO CONFIDENCIAL  DE ÓBITO MATERNO ( DADOS EM DOMICÍLIO )

NOME:

NÚMERO DA D.O

9.  DADOS PESSOAIS

9.1 IDADE  

(EM ANOS COMPLETOS
          ANOS
 9.2 QUAL ERA A RAÇA /COR DELA?


9.3 ELA VIVIA COM COMPANHEIRO?
BRANCA
01
AMARELA
04


PRETA
02
VERMELHA (INDÍGENA)
05

1. SIM

2. NÃO

99. NÃO SABE

PARDA
03
NÃO SABE
99

9.4 ELA FREQÜENTOU A ESCOLA ATÉ QUE ANO?

9.5 QUAL ERA A RENDA TOTAL   FAMILIAR NO MÊS EM QUE OCORREU A MORTE? 

( EM SALÁRIO MÍNIMO)


NÃO FREQÜENTOU
01
SEM RENDA
01

1º GRAU INCOMPLETO
02
MENOS DE 1 SALÁRIO
02

1º GRAU COMPLETO 
03
DE 1 ATÉ 2 SALÁRIOS
03

2º GRAU INCOMPLETO
04
MAIS DE 2 A 3 SALÁRIOS..........
04

2º GRAU COMPLETO
05
DE 4 A 6 SALÁRIOS
05

3º GRAU  INCOMPLETO
06
MAIS DE 6 SALÁRIOS
06

3º GRAU COMPLETO
07
NÃO SABE
99

NÃO SABE
99



9.6 CALCULE A RENDA PER CAPITA DIVIDINDO A RENDA TOTAL PELO NÚMERO DE MEMBROS  DA FAMÍLIA.
9.7 A FALECIDA TINHA ALGUM CONVÊNIO PRIVADO DE SAÚDE?.





1. SIM

2. NÃO

99. NÃO SABE


10. HISTÓRIA OBSTÉTRICA ( EXCLUINDO A GESTAÇÃO ATUAL)

(CASO ALGUMA RESPONTA NÃO SE APLICA 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?


10.7 QUANDO FOI A ÚLTIMA GESTAÇÃO ANTERIOR A ESTA?

( ANOTAR O TEMPO E ANOS COMPLETOS.)


10.8 ELA TEVE ALGUM PROBLEMA DE SAÚDE NAS GESTAÇÕES ANTERIORES?
10.8.1 EM CASO POSITIVO, QUAL?

______________________________________________________________________________________________________

1. SIM

2. NÃO

99. NÃO SABE

88 NÃO SE APLICA






11. ANTECEDENTES PESSOAIS

11.1 ELA  TINHA ALGUMA DOENÇA, ANTERIOR À GRAVIDEZ,  CONHECIDA PELA FAMÍLIA?
11.1.1 EM CASO POSITIVO, QUAL?

(ANOTAR TODAS QUE REFERIR)

____________________________________________________________________________________________________________________________________

1. SIM

2. NÃO

99. NÃO SABE



11.2 FAZIA ALGUM TRATAMENTO?
11.2.1 EM CASO POSITIVO, QUAL?

(ANOTAR TODAS QUE REFERIR)

____________________________________________________________________________________________________________________________________

1. SIM

2. NÃO

99. NÃO SABE



12. GESTAÇÃO ATUAL

12.1 ELA FEZ PRÉ-NATAL?

 EM CASO DE  NÃO OU NÃO SABE IR PARA A QUESTÃO 12.5


12.1.1 EM CASO POSITIVO, ANOTAR ENDEREÇO.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. SIM

2. NÃO

99. NÃO SABE



12.1.2  TEM O CARTÃO DO PRÉ-NATAL? 
12.1.3 SE NÃO TIVER SABE ME INFORMAR QUANTAS CONSULTAS ELA FEZ?

1. SIM

2. NÃO

99. NÃO SABE


CONSULTAS
99.NÃO SABE


SE O INFORMANTE TIVER O CARTÃO ANOTAR TODOS OS DADOS DO CARTÃO NO QUADRO ABAIXO E

PASSAR PARA A PERGUNTA 12.2

DATA
IG
PESO
PA
AU
BCF
EDE-MA
APRES.
INTERCOR-RÊNCIAS
TERAPÊU-TICA


























































































































12.1.4  SABE QUANTOS MESES TINHA DE GESTAÇÃO QUANDO COMEÇOU O PRÉ-NATAL ? ? ( de  01 a 9. CASO NÃO SABE, COLOCAR 99)


12.1.5 SABE COM QUANTOS MESES ELA ESTAVA QUANDO FEZ A ÚLTIMA CONSULTA? ( de  01 a 09. CASO NÃO SABE, COLOCAR 99)


12.2  SABE SE ELA DESENVOLVEU ALGUM PROBLEMA DE SAÚDE DURANTE A GRAVIDEZ?
12.2.1 EM CASO POSITIVO, ANOTAR ENDEREÇO.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. SIM

2. NÃO

99. NÃO SABE



12.3 ELA FOI CONSIDERADA GESTANTE DE RISCO E ENCAMINHADA A UMA UNIDADE DE REFERÊNCIA PARA TRATAMENTO DE ALGUM PROBLEMA RELACIONADO À GESTAÇÃO DE RISCO?
12.3.1.ELA FOI ATENDIDA NESSA UNIDADE DE REFERÊNCIA?




1. SIM

2. NÃO

99. NÃO SABE

1. SIM

2. NÃO

99. NÃO SABE


12.4.ELA FOI INTERNADA DURANTE A GESTAÇÃO?


12.4.1 EM CASO POSITIVO, QUANTAS VEZES FOI INTERNADA ?.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. SIM

2. NÃO

99. NÃO SABE



12.4.2 EM QUE LOCAIS?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



12.4. PORQUE?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



12.5 SE ELA  NÃO FEZ O PRÉ-NATAL  SABE O  PORQUE?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



13.1 – MOMENTO DO ÓBITO


1 .DURANTE O ABORTO


2. APÓS ABORTO


3. NA GESTAÇÃO


4. NO PARTO (ATÉ 1 HORA APÓS PARTO).


5. NO PUERPÉRIO(ATÉ 42 DIAS DO TÉRMINO DA GESTAÇÃO)


6. ENTRE O 43º DIA E ATÉ 1 ANO APÓS O TÉRMINO DA GESTAÇÃO


99.  NÃO SABE

13.2 ONDE ELA MORREU?
1. NO HOSPITAL


2. EM CASA 


3. NA VIA PÚBLICA


4. NA CASA DA PARTEIRA


5. OUTRO LUGAR(ESPECIFICAR)

13.3 EM CASO DE HOSPITAL:

13.3.1 NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE

________________________________________________________________________



13.3.2 QUAL FOI O SETOR HOSPITALAR EM QUE OCORREU O ÓBITO?
1. UTI 


2. ENFERMARIA 


3. CENTRO OBSTÉTRICO 


4. PRONTO ATENDIMENTO 


5. OUTROS


99. NÃO SABE

13. 4 ENDEREÇO DO LOCAL DO ÓBITO



14.1 LOCAL DO PARTO OU ABORTO
1. HOSPITAL 


2. DOMICÍLIO


3. OUTRO 


99. NÃO SABE

14.1.1 EM CASO DE ABORTO/PARTO, EM QUE DATA OCORREU?
___/___/___

14.1.2 ELA RECEBEU ASSISTÊNCIA NO PRIMEIRO HOSPITAL QUE PROCUROU EM TRABALHO DE PARTO OU POR OCASIÃO DO ABORTO?

EM CASO DE PARTO PASSAR PARA 14.2.1
1. SIM



2. NÃO



99. NÃO SABE


14.1.3.O ABORTO FOI:
1. ESPONTÂNEO


2. INDUZIDO


3. PROVOCADO


99. NÃO SABE

14.1.4 APÓS O ABORTO A FALECIDA APRESENTOU ALGUM DESTES SINTOMAS?



01. NÃO APRESENTOU NADA
06. DIFICULDADE DE URINAR OU DEFECAR

02. FEBRE
07. FALTA DE APETITE/NÁUSEAS

03. SANGRAMENTO VAGINAL
08. TONTURAS/DESMAIOS 

04. SECREÇÃO VAGINAL COM MAL CHEIRO
09. TRISTEZA/DEPRESSÃO

05. DOR NA BARRIGA
10. OUTROS

99. NÃO SABE (PASSAR PARA O ITEM 14.3)

14.2.1 QUAL FOI O TIPO DE PARTO?
1. NÃO TEVE PARTO ELA MORREU COM O BEBÊ NA BARRIGA


2. PARTO VAGINAL


3. CESARIANA


99. NÃO SABE

14.2.2 QUEM FEZ O PARTO?
1. MÉDICO


2. ENFERMEIRA


3. PARTEIRA


4. OUTROS (ESPECIFICAR)


99. NÃO SABE

14.2.3 ELA TEVE PROBLEMA DURANTE OU DEPOIS DO PARTO?
1. SIM


2. NÃO 


99. NÃO SABE.

14.2.4 SE POSITIVO QUAL?


14.3 EM ALGUM MOMENTO DA GRAVIDEZ, PARTO, ABORTO OU PUERPÉRIO ELA PRECISOU IR PARA A UTI? 


1.SIM


2.NÃO (IR PARA O ITEM 14.4.1)


99. NÃO SABE

14. 3.1 SE POSITIVO, A UTI ERA:
1. NO MESMO HOSPITAL


2. EM OUTRO (QUAL?)


3. NÃO SABE


4. NÃO CONSEGUIU VAGA

14.3.2 ELA TEVE ALTA DEPOIS QUE ABORTOU OU PARIU?


1. SIM 


2. NÃO (IR PARA O ITEM 15)


99. NÃO SABE

14.3.3 SE POSITIVO, QUAL O PROBLEMA DE SAÚDE QUE ELA  TEVE DEPOIS DO ABORTO/PARTO QUE LEVOU A MORTE ?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14.3.3  ELA FOI INTERNADA NOVAMENTE? 
1. SIM


2. NÃO (IR PARA O ITEM 15)


99. NÃO SABE

14.3.4 SE SIM, AONDE?
______________________________________________________________________________________________



15 CONDIÇÕES DO NASCIMENTO ( EM CASO DE PARTO DOMICILIAR)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________

15.1 O BEBÊ NASCEU
1. VIVO


2. MORTO


99. NÃO SABE

16. ALGUMA CRÍTICA EM RELAÇÃO AO ATENDIMENTO HOSPITALAR, OU A QUALQUER OUTRO SERVIÇO DE SAÚDE , QUE ELA TENHA PROCURADO QUANDO PRECISOU RESOLVER O PROBLEMA QUE A LEVOU À MORTE? (PROBLEMAS DE ACESSO AOS SERVIÇOS, DIFICULDADE DE OBTENÇÃO DE VAGAS, FALTA DE MEDICAMENTO, DISCRIMINAÇÃO DO SERVIÇO COM RELAÇÃO À FAMÍLIA ENTRE OUTRAS) _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NOME DO ENTREVISTADOR:____________________________________________

PARTE C- INSTRUMENTO DE INVESTIGAÇÃO CONFIDENCIAL DE ÓBITO MATERNO   (DADOS HOSPITALARES)

NOME DA FALECIDA: ____________________ NÚMERO DA D.O .:_____________

TIPO DE SEGURO SAÚDE:_____________________________________________

17  – HISTÓRIA DA INTERNAÇÃO

17.1.DATA DA INTERNAÇÃO: ____/___/___

17.1.1 PROCEDÊNCIA
01. DOMICÍLIO NO MESMO MUNICÍPIO............1


02. DOMICÍLIO EM OUTRO MUNICÍPIO.........2


03. TRANSFERIDA DE OUTRO HOSPITAL NO MESMO MUNICÍPIO


04. TRANSFERIDA DE HOSPITAL EM OUTRO MUNICÍPIO


05. ENCAMINHADA DE OUTRO HOSPITAL NO MESMO MUNICÍPIO


06. ENCAMINHADA DE  HOSPITAL EM OUTRO MUNICÍPIO


07. ENCAMINHADA DE SERVIÇO DE SAÚDE AMBULATORIAL DO MESMO MUNICÍPIO


08. ENCAMINHADA DE SERVIÇO DE SAÚDE AMBULATORIAL DE OUTRO MUNICÍPIO


99. SEM INFORMAÇÃO




17.1.2 MOTIVO DA INTERNAÇÃO: ( COPIE OU FAÇA UM RESUMO DO MOTIVO DA INTERNAÇÃO: 


17.1.3HIPÓTESE DIAGNÓSTICA REGISTRADA NO PRONTUÁRIO:_______________




17.1.4 CONDIÇÃO DE INTERNAÇÃO
1. BOA


2. REGULAR


3. GRAVE


4. AGONIZANTE


5. SEM VIDA


6. SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO

17.2 EVOLUÇÃO 

17.2.1 EVOLUÇÃO E TRATAMENTO MÉDICO (REGISTRAR OS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTOS REALIZADOS, DIFICULDADES POR FALTA OU BAIXA QUALIDADE DE EQUIPAMENTO E FALTA DE MEDICAMENTOS OU OS DISPONÍVEIS ERAM INAPROPRIADOS, AVALIAR O INTERVALO ENTRE A INTERNAÇÃO E O PRIMEIRO ATENDIMENTO) SE NECESSÁRIO ANEXAR FOLHAS EM BRANCO 

17.2.2 ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM:

17.2.3 ANOTAÇÕES DO ANESTESISTA:

17.3 CAUSA(S) DA MORTE ESCRITA(S) NO PRONTUÁRIO:__________________________
18 – GESTAÇÃO ATUAL

18.1 DATA DA ÚLTIMA MENSTRUAÇÃO ___/___/___

18.2 DATA PROVÁVEL DO PARTO ___/___/___

19 TERMINO DA GESTAÇÃO

19.1 A  GESTAÇÃO TERMINOU EM 
NÃO HOUVE EXPULSÃO DO EMBRIÃO/FETO


ABORTO ESPONTÂNEO 


ABORTO INDUZIDO PERMITIDO POR LEI  


ABORTO PROVOCADO 


ABORTO SEM MENÇÃO DE ESPONTÂNEO

 OU PROVOCADO


EXPULSÃO DA MOLA HIDATIFORME


COMPLICAÇÕES POR GRAVIDEZ

 ECTÓPICA .................................


PARTO VAGINAL


PARTO FORCEPS


CESARIANA

19.2 DATA DO TERMINO  DA GESTAÇÃO
_____/____/____

19.3 IDADE GESTACIONAL 
EM SEMANAS ________SE NÃO HOUVER COLOCAR EM MESES ______________.

19.4.1 EM CASO DE ABORTO PROVOCADO OU INDUZIDO.QUAL FOI O PROCEDIMENTO UTILIZADO PARA INDUÇÃO DO ABORTO?

( NESTE ITEM PODE SER ASSINALADO MAIS DE UM PROCEDIMENTO)


01.AMIU/ SUCÇÃO


02. DROGAS QUAL?__________________


03. CURETAGEM


04. SUBSTÂNCIAS CÁUSTICAS


05. FÍSICOS (SONDAS,ETC)


06. MICRO-CESÁREA


07. CHÁS CASEIROS


08. SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO


99. NÃO SABE




19.4.2 INTERCORRÊNCIAS NO ABORTO


01. NÃO APRESENTOU NADA 


02. FEBRE


03. SANGRAMENTO VAGINAL


04. SECREÇÃO VAGINAL COM MAL CHEIRO


05. DOR NA BARRIGA


06. DIFICULDADE DE URINAR OU DEFECAR


07. FALTA DE APETITE/NÁUSEAS


08. TONTURAS/DESMAIOS


09. TRISTEZA/DEPRESSÃO


10. INFECÇÃO


11. PERFURAÇÃO


12. OUTROS ( ESPECIFICAR)


88. SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO


99. NÃO SABE

19.5 PARTO ( RESPONDER QUANDO A GESTAÇÃO TERMINOU EM PARTO COM MAIS DE 20 SEMANAS)

19.5.1 INDUÇÃO DO PARTO


1.SIM


2.NÃO


88.SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO


99.NÃO SABE

19.5.2 DURAÇÃO DO TRABALHO DE PARTO (PARTOGRAMA)
________________HORAS

88. SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO 

19.5.3 DROGAS USADAS  DURANTE O TRABALHO DE PARTO
NOME DA DROGA E DOSAGEM

____________________________________

SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO

19.5.4 BOLSA ROTA 
1.SIM


2.NÃO


88.SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO


99.NÃO SABE 

19.5.5 SE A BOLSA ESTAVA ROTA ANOTAR O TEMPO
________HS

88. SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO

19.5.6 INTERCORRÊNCIA NO TRABALHO DE PARTO .
1.SEM COMPLICAÇÕES 


2.ECLÂMPSIA 


3.PRÉ-ECLÂMPSIA


4.SANGRAMENTO


5.TP PROLONGADO


6.OBSTRUÇÃO DO TRABALHO DE PARTO


7.HIPERTONIA 


8.SOFRIMENTO FETAL


9.CORIOAMNIONITE


10.OUTRA (ESPECIFICAR)


88.SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO


99.NÃO SABE

19.5.7 INTERCORRÊNCIA NO PARTO 
1.SEM COMPLICAÇÕES 


2.ATONIA UTERINA


3.RETENÇÃO PLACENTÁRIO


4.LACERAÇÃO DE PARTES MOLES


5.OUTRAS (ESPECIFICAR


6.SEM INFORMAÇÃO NO PRONTUÁRIO


7.NÃO SABE

19.5.8 INDICAÇÃO DA CESARIANA
1.O PARTO FOI VAGINAL 


2.DUAS OU MAIS CESÁREAS ANTERIORES


3.CESÁREA EM MORTE MATERNA IMINENTE 

 OU POST MORTEM


4.SOFRIMENTO FETAL


5.DESPROPORÇÃO CEFALO-PELVICA 


6.DISTOCIA FUNCIONAL


7.DPP/FETO VIVO


8.PROLAPSO DE CORDÃO


9.IMINÊNCIA E/OU ROTURA UTERINA


10.OUTRA (ESPECIFICAR)


11.SEM INFORMAÇÃO

19.6 INFORMAÇÕES ADICIONAIS

19.6.1 OUTROS PROCEDIMENTOS REALIZADOS ALÉM DO PARTO, DA CESÁREA OU ABORTO
0.NÃO HOUVE NECESSIDADE DE REALIZAR OUTROS PROCEDIMENTOS


1.HISTERECTOMIA


2.LIGADURA DE ARTÉRIAS HIPOGASTRICAS


3.OUTROS (ESPECIFICAR)_______________


99.SEM INFORMAÇÃO

19.7.1 ANESTESIA
1.SIM


2.NÃO(SE, NÃO IR PARA O ITEM 19.13)


99.SEM INFORMAÇÃO


19.7.2 TIPO DE ANESTESIA
1.LOCO REGIONAL 


2.PERIDURAL


3.RAQUIDIANA


4.GERAL


5.SEM INFORMAÇÃO


19.7.3 QUEM REALIZOU? 


1. ANESTESISTA 


2. OUTRO (ESPECIFICAR)


3. SEM INFORMAÇÃO

19.7.4COMPLICAÇÕES  DA  ANESTESIA
SIM


NÃO


SEM INFORMAÇÃO

19.7.5 SE SIM, QUAL?
______________________________________________________________________________

19.8.1 HOUVE NECESSIDADE DE SANGUE/HEMODERIVADOS?
1. SIM


2. NÃO.(SE NÃO, IR PARA O ITEM 20.1 )


99. NÃO SABE

19.8.2  ELA RECEBEU SANGUE/ HEMODERIVADOS?
1.SIM


2. NÃO


99. SEM INFORMAÇÃO

19.8.3 DE QUE NATUREZA
1.PAPA DE HEMÁCIAS

2.PLASMA FRESCO CONGELADO 

3.CRIOPRECIPITADO 

4.CONCENTRADO DE PLAQUETAS

5.OUTROS

99.SEM INFORMAÇÃO 

19.9.4 QUAL FOI O INTERVALO DE TEMPO DECORRIDO ENTRE A PRESCRIÇÃO E A ADMINISTRAÇÃO DO SANGUE OU HEMODERIVADOS?
________________

19.9.5 QUAL FOI A QUANTIDADE DE BOLSAS ADMINISTRADAS?___________

20 CONDIÇÕES AO NASCER

O RECÉM-NASCIDO NASCEU


1. VIVO


2. MORTO

20.2 SE MORTO, FOI:
1. ANTES DO PARTO


2. INTRAPARTO


99. NÃO SABE

20.3 PESO ( EM GRAMAS)
___________G

20.4 APGAR
1º MINUTO_____________


5º MINUTO_____________

21. DADOS DO PUERPÉRIO

21.1. INTERCORRÊNCIAS NO PUERPÉRIO ATÉ 2 HORAS PÓS-PARTO.
1.SEM INTERCORRÊNCIA


2.SANGRAMENTO


3.ATONIA UTERINA


4.PLACENTA ACRETA


5.OUTRA(S) ( ESPECIFICAR)


99.SEM INFORMAÇÃO

21.2 INTERCORRÊNCIAS NO PUERPÉRIO DE 2 HORAS PÓS-PARTO ATÉ A ALTA HOSPITALAR


1.SEM INTERCORRÊNCIA


2.SANGRAMENTO


3.INFECÇÃO PUERPERAL


4.EMBOLIAS


5.OUTRA(S) ( ESPECIFICAR)


99.SEM INFORMAÇÃO

21.3  INTERCORRÊNCIAS DA ALTA  ATÉ 42 DIAS PÓS TERMINO DA GESTAÇÃO.
1.SEM INTERCORRÊNCIAS


2.SANGRAMENTO


3.INFECÇÃO PUERPERAL


4.TROMBOSE VENOSA PROFUNDA


5.EMBOLIAS


6.DEPRESSÃO PUERPERAL


7.OUTRA(S) ( ESPECIFICAR


99.SEM INFORMAÇÃO

21.4 CONDIÇÕES DE ALTA
1.BOM ESTADO GERA


2.ÓBITO


3.TRANSFERÊNCIAS


4.OUTRA(S) ( ESPECIFICAR)


99.SEM INFORMAÇÃO

21.5 PROFISSIONAL QUE PRESTOU ASSISTÊNCIA  OBSTÉTRICA
1.OBSTETRA


2.ENFERMEIRA


3.CLÍNICO GERAL


4.PARTEIRA


5.OUTRO ( ESPECIFICAR)


99.SEM INFORMAÇÃO

22 CUIDADOS INTENSIVOS

22.1 HOUVE NECESSIDADE DE UTI?
1.SIM


3. NÃO (SE NÃO, IR PARA O ITEM 23)


99. SEM INFORMAÇÃO

22.2 FOI ENCAMINHADA À UTI ?


1. SIM


2. NÃO


99.SEM INFORMAÇÃO

22.3 EM CASO POSITIVO, QUAL FOI O TEMPO TRANSCORRIDO ENTRE A SOLICITAÇÃO E A TRANSFERÊNCIA?
_______ HS.

22.4 EM CASO NEGATIVO, POR QUE? 
________________________________________________________________________________________________

23 FOI SOLICITADA E REALIZADA A NECRÓPSIA


1.SIM


2.NÃO 




99.NÃO SABE


OBS:(EM CASO POSITIVO DEVE SER PREENCHIDO O FORMULÁRIO REFERENTE AOS DADOS DA NECROPSIA.)



Responsável pelo preenchimento: 


PARTE D – LAUDO DE NECROPSIA

Nome da falecida:


Data de falecimento ____/____/_____Número da D.O .:___________________

Causa morte: 


DESCRIÇÃO DO LAUDO DE NECRÓPSIA: 

( Ou de informações relevantes da guia policial)

Exame macroscópico (Transcrever os principais achados )

Exame microscópico e/ou toxicológico:


Responsável pelo preenchimento:............................................................................................................. 

FICHA  RESUMO DE INVESTIGAÇÃO CONFIDENCIAL DO ÓBITO MATERNO

 (Esta ficha somente deverá ser anexada quando da análise final do caso) 

Resumo do caso (deve conter :- Iniciais da falecida, idade, gesta, para, nº partos normais, abortos e cesáreas, nº de consultas de pré-natal e início do mesmo, idade gestacional, momento do óbito- durante a gestação, aborto, parto ou puerpério), sumário da história ou fato que levou ao óbito.

Fontes de dados consultadas:  (  ) Entrevista domiciliar

                                                   (  ) Registros ambulatoriais

                                                   (  ) Prontuários hospitalares

                                                   (  ) Laudo de necrópsia

                                                   (  ) Entrevistas com profissionais de saúde                        

Causa de óbito na Declaração de Óbito original, se houver.
Parte I  a)


             b)


             c)


             d)


Parte II  




Código 

Cid –10



O campo 43 e 44 da DO foi preenchido?
1. Sim 

2. Não


Causa básica de óbito corrigida


CID-10



Na opinião do Comitê a assistência pré-natal foi adequada
1. Sim

2. Não

3. Inconclusivo


Se negativo, quais os motivos?


Se inconclusivo, por que?


Na opinião do Comitê a assistência no parto ou aborto foi adequada


1. Sim

2. Não

3. Inconclusivo

Se negativo, quais os motivos?


Se Inconclusivo, por que?




Na opinião do Comitê a assistência no puerpério foi adequada?


1. Sim

2. Não

3. Inconclusivo

Se negativo, Quais os motivos?


_____________________________________________________________________________________________

Se inconclusivo, por que?
_____________________________________________________________________________________________

Evitabilidade
01.Evitável

02.Provavelmente evitável

03.Inevitável

Fatores de evitabilidade
01.Comunidade/família/gestante

02.Profissional

03.Institucional

04.Sociais

05.Intersetorias

Classificação do Óbito
01. Materno ( até 42 dias pós termino

 da gestação) 

02.Materno Tardio ( de 43 dias a menos de

03  Ano no termino da gestação)

04. Não Obstétrico 

09 Ignorado 

Óbito Materno
01. Obstétrico Direto 

02. Obstétrico Indireto

03. Inconclusivo se obstétrico direto ou indireto 

04.Não relacionado à gravidez


Óbito Materno 
1. Declarado

2. Não Declarado 

Recomendações do Comitê: 

Correção da DO :

Parte I 


Parte II 


Assistência Hospitalar :_______________________________________________

Assistêcia Pré-Natal:_______________________________________________________ :_______________________________________________________________________

Outras:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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