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INTRODUÇÃO

O presente relatório apresenta as ações e atividades, contidas no Plano de Aperfeiçoamento do Sitema Estadual de Vigilância de Óbito Materno, para o ano de 2005, que foram desenvolvidas. Ao mesmo tempo em que tenta tornar transparentes as dificuldades vivenciadas. Alguma delas possivelmente tenha prejudicado o alcance das metas previstas.
O plano foi constituído de dois objetivos, duas metas e de 14 atividades sendo 03 atividades para a meta 01 e 11 para a meta 02. A seguir trataremos de descrever cada atividade programada e o seu nível de realização totalmente, parcialmente ou não realizada.
Objetivo 1: Constituir, progressivamente, no âmbito do estado da Paraíba, uma Rede de Monitoramento e Prevenção de Mortes Maternas
Meta 01: Implantar, até o final de 2005 um Comitê Regional de Prevenção de Mortes Maternas, em 08 (oito) dos 12 municípios sede de Núcleos Regionais de Saúde.
Meta Cumprida Totalmente
Atividade- 01: Participar de reuniões de sensibilização com gestores de saúde dos municípios e de Núcleos Regionais de Saúde, com vistas a impulsionar a adesão ao plano de implantação dos Comitês Regionais de Prevenção de Mortes Maternas.

 Atividade totalmente cumprida. Os Núcleos Regionais de Saúde com presença maciça dos gestores dos municípios,  participaram das reuniões de sensibilização nas 4 Macros Regionais  de Saúde. 
Atividade- 02: Montar um “Kit Comitê Regional de Prevenção de Mortes Maternas” contendo: Notas Técnicas/CVE-SES/PB sobre procedimentos para notificação e investigação de óbitos de mulheres em idade fértil no âmbito do estado da Paraíba; instrumentos de Notificação de óbito de mulher em idade fértil e de Investigação confidencial de óbito materno; Portarias Ministeriais 652/2003 e 653/2003; Manual dos Comitês de Mortalidade Materna e minuta de Regimento Interno.

Atividade totalmente cumprida. Foi montado, distribuído e colocado no Portal www.saude.pb.gov.br no link da Vigilância Epidemiológica o “Kit de documentos” necessários para a formação e desempenho dos Comitês Regionais de Prevenção da Morte Materna: Nota Técnica/CVE-SES/PB Nº. 04/2004 sobre procedimentos para notificação e investigação de óbitos de mulheres em idade fértil no âmbito do estado da Paraíba - Anexo I; Instrumentos de Notificação de óbito de mulher em idade fértil e de Investigação confidencial de óbito materno - Anexo II; Portarias Ministeriais 652/2003 e 653/2003 - Anexo III; Carta de apresentação Portaria do superintendente – Anexo IV; Minuta de Regimento Interno - Anexo V. Manual dos Comitês de Mortalidade Materna. Para cada Comitê Regional implantado foi entregue um exemplar do documento Manual do Ministério.
Atividade- 03: Acompanhar a implantação e o desempenho efetivo dos Comitês Regionais de Prevenção de Mortes Maternas, assessorando-os quando necessário ou solicitado. 

Atividade cumprida parcialmente. Embora tenhamos contribuído para criar os Comitês Regionais de Prevenção da Morte Materna em oito Núcleos Regionais de Saúde. Não tivemos agilidade para acompanhar o desempenho efetivo. Assim, 04 Comitês estão funcionando plenamente, 02 funcionando precariamente e 2 se reuniram apenas uma vez após a implantação. É importante registrar que dois Núcleos estão aguardando uma nossa visita para implantar os Comitês, conforme descrito no quadro a seguir, ou seja, a implantação foi acompanhada, mas o desempenho não.
COMITÊS REGIONAIS DE PREVENÇÃO DE MORTE MATERNA
	NRS
	IMPLANTADO
	SITUAÇÃO em março 2006

	1º

João Pessoa
	Não
	Consideramos desnecessária a implantação tendo em vista a existência de Comitê Municipal de João Pessoa e o Comitê Estadual

	2º

Guarabira
	SIM
	Funcionando

	3º

Campina Grande
	SIM
	Funcionando

	4º

Cuité
	Não
	

	5º

Monteiro
	SIM
	Funcionando precariamente

	6º

Patos
	Escolhidos os membros aguardando uma reunião com a CVE
	Agendada reunião para o mês de maio/2006

	7º

Piancó
	SIM
	Funcionando

	8º

Catolé do Rocha
	SIM
	Funcionando

	9º

Cajazeiras
	SIM
	Sem funcionar por ausência dos integrantes

	10º

Sousa
	SIM
	Sem funcionar

	11º
	SIM
	Funcionando precariamente

	12º
	Escolhidos os membros aguardando uma reunião com a CVE
	Agendada reunião para o mês de maio/2006


Objetivo 2: Aumentar a eficiência e confiabilidade do dado sobre mortes maternas no estado da Paraíba.
Meta 2: Garantir a realização da investigação de 100% dos óbitos de mulheres em idade fértil e das mortes maternas pelos municípios, de acordo com a PPI-VS 2005. 
Meta parcialmente cumprida. A Programação Pactuada e Integrada de Vigilância em Saúde previa para municípios com mais de 100.000hab.investigar no mínimo 70% dos óbitos de MIF. municípios com menos  de 100.000hab.investigar no mínimo 90% dos óbitos de MIF.
Atividade- 01: Elaborar nota técnica para normatizar a busca ativa dos óbitos de mulheres em idade fértil, em cartórios, cemitérios e sistemas de informação do SUS, de modo a identificar as mortes maternas. 
Atividade totalmente cumprida.
Foi elaborada e distribuída e disponibilizada no site a Nota Técnica Nº. 01/2005  que orienta os procedimentos para a busca ativa dos óbitos de mulheres em idade fértil, em cartórios, cemitérios e sistemas de informação do SUS, de modo a identificar as mortes maternas – Anexo IV.  
Atividade-02: Estabelecer comunicação com instituições de ensino, DML, SVO, entidades fiscalizadoras do exercício profissional (CRM) e cartórios, para melhorar a qualidade do preenchimento das Declarações de Óbito. 
Atividade parcialmente cumprida.

 Foram mantidos contatos com o Serviço de Verificação de Óbitos – SVO e a resposta tem sido muito satisfatória, com a realização de 100% de exame de cavidade uterina e de alimentação mensal do banco de dados conforme se pode demonstrar no quadro a seguir.
RECEBIMENTO DAS PLANILHAS DE ACOMPAMANHENTO DO 

SERVIÇO DE VERIFICAÇÃO DE ÓBITO – SVO

	ANO 2005


	MÊS
	N° DE MIF
	MIF POR MUNICIPIOS DE RESIDÊNCIA



	Agosto
	5
	João Pessoa (2); Cabedelo (1); Bayeux (2)



	Setembro
	5
	João Pessoa (2); Guarabira (1); Santa Rita (2)



	Outubro
	9
	Bayeux (1); Itabaiana (1); Guarabira (1);

Serra da Raiz (1); Santa Rita (1); Serra Branca (1); Pedras de Fogo (1); Natuba (1); Pirpirituba (1)

	Novembro
	4
	Santa Rita (1); Pombal (1); Petrolandia – PE (1); Araruna (1)



	Dezembro
	7
	Alhandra (1); João Pessoa (2); Pedras de Fogo (1); São Paulo (1); Bayeux (1); Buique – PE (1) .  




Obs: nos meses de novembro e dezembro foram atendidas mulheres do estado de Pernambuco-PE

Atividade- 03: Aperfeiçoar os procedimentos normativos para a realização das ações de notificação e investigação de óbitos de mulheres em idade fértil e das mortes maternas no âmbito do estado da Paraíba. 
Atividade não realizada
Atividade- 04: Treinar os profissionais de equipes de Vigilância Epidemiológica dos municípios, de equipes do Programa de Saúde da Família e profissionais participantes de Comitês de Prevenção de Mortes Maternas para a realização das ações de notificação e investigação de óbitos de mulheres em idade fértil e das mortes maternas.
Atividade parcialmente cumprida

Por ocasião da pactuação e das avaliações semestrais da PPI-VS e das reuniões para implantação dos Comitês Regionais foram realizadas orientações passo a passo de como notificar e investigar MIF e MM. Não realizamos nenhum treinamento ou capacitação para os profissionais de Saúde da Família.
 Atividade- 05: Monitorar a realização da investigação dos óbitos de mulheres em idade fértil e das mortes maternas em prazo hábil (no máximo até 30 dias após a ocorrência do óbito).
Atividade parcialmente realizada.

Não conseguimos realizar monitoramento e sim avaliação finalística. Os municípios têm conhecimento do óbito em tempo real independente de onde tenha ocorrido. Portanto, a investigação domiciliar, como uma das suas atribuições do município de residência, pode ser iniciada imediatamente, independente do conhecimento da causa do óbito registrada na D.O, que é codificada e digitada no município de ocorrência do óbito. Entre o óbito, a codificação, a digitação e o envio do lote para o Núcleo Regional de Saúde transcorrem um tempo muito grande. 

A informação nos chega por meio do banco de dados do SIM, da imprensa ou das Investigações já realizadas que são enviadas pelos Comitês Regionais. Daí termos investigações de óbitos que ainda não identificamos a respectiva DO no sistema de informações.  Essa atividade não é impossível de ser realizada, mas, consideramos difícil de poder cumpri-la.
Atividade- 06: Consolidar os dados, ao receber mensalmente, dos Núcleos Regionais de Saúde, a planilha de acompanhamento dos óbitos de mulheres em idade fértil e das mortes maternas e ao receber cópia dos processos de investigação desses óbitos.

Atividade parcialmente cumprida

Para o cumprimento dessa atividade necessitamos de informações ágeis e consistentes dos municípios e dos Núcleos Regionais de Saúde. 
Durante as reuniões de avaliação da PPI-VS os municípios afirmam que estão realizando as investigações de óbitos de mulher em idade fértil, entretanto, há lacunas ou silêncio no envio mensal para os Núcleos Regionais de Saúde e desses para a Coordenação de Vigilância Epidemiológica.   Se gasta um tempo enorme com ligações telefônicas lembrando a necessidade do envio mensal das planilhas.
CONTROLE MENSAL DE ENVIO DA PLANILHA DE MIF POR

NÚCLEO REGIONAL DE SAÚDE
	NRS 
	JAN
	FER
	MAR
	ABR
	MAI
	JUN
	JUL
	AGO
	SET
	OUT
	NOV
	DEZ

	1°
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N
	S
	N
	N
	N
	N

	2°
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	S
	N
	N
	N
	N
	N

	3°
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	S
	N
	N
	N
	N
	N

	4°
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	S
	N
	N
	N
	N
	N

	5°
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	S
	N
	N
	N
	N
	N

	6°
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	S
	S
	N
	N
	N
	N

	7°
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	S
	S
	S
	S
	N
	N

	8°
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N
	S
	S
	N
	N
	N

	9°
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N
	S
	S
	S
	N
	N

	10°
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N
	N
	N
	S
	N
	N

	11°
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	S
	S
	N
	N
	N
	N

	12°
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	N/E
	S
	N
	N
	N
	N
	N


 Obs: chegada da planilha na SES (julho)

LEGENDA : S – sim     N – não     N/E – Não Enviada
Atividade- 07: Comparar os dados recebidos com os dados registrados no SIM, SIAB e SINASC, e corrigir possíveis inconsistências.

Essa atividade foi iniciada com o SIM e SINASC, como podemos observar o quadro abaixo existe uma disparidade entre os dados do SIM/SINASC/SIAB em relação a MIF e NV, isto nos mostra a necessidade de melhorar o acompanhamento do Banco de Dados .

ÓBITOS E NASCIDOS VIVOS. PARAÍBA, 2005
	Óbitos
	Nascidos Vivos

	SIM
	SIAB
	SINASC
	SIAB

	MIF         989
	724
	
	

	OM            17
	Não há registro
	60.673
	48.930


FONTE: CVE/SES/PB/SIM/SINASC/ ATENÇÃO BÁSICA/SIAB 

NOTA: A diferença entre o SIM e o SIAB justifica-se pelo fato de não haver cobertura de 100% de Saúde da Família em todos os municípios do estado.
Atividade- 08: Elaborar e divulgar consolidado trimestral de dados sobre óbitos de mulheres em idade fértil e sobre mortes maternas, por município de residência e de ocorrência.
Atividade não cumprida.

O consolidado mensal não está sendo realizado daí a dificuldade de divulgar dados trimestrais. Está em andamento a elaboração de um relatório analítico dos óbitos em mulheres de idade fértil.
Atividade- 09: Participar, juntamente com o Comitê Estadual de Prevenção de Mortes Maternas, da análise dos casos de investigação de mortes maternas.

Atividade parcialmente cumprida

Essa atividade não se realiza como rotina com os membros do Comitê. Há análise, e óbitos maternos, da representante da Coordenação no Comitê com o presidente do Comitê Estadual. Essas reuniões acontecem a medida que se tem conhecimento de óbito ocorrido. 

Atividade - 10: Realizar reuniões semestrais com gestores municipais para avaliação da PPI-VS.

Atividade totalmente cumprida 
Como já foi dito anteriormente essas reuniões servem como avaliações finalísticas tais como atingiu ou não atingiu a meta. O ideal é que houvesse realmente um monitoramento sistemático.
Atividade - 11: Avaliar, anualmente, as tendências na razão de mortalidade materna no âmbito do estado da Paraíba.  
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Esta atividade só poderá ser concluída após o fechamento do banco. Algumas considerações já foram levantadas.
                      Fonte: SES-PB/CVE/SIS
	 
	Ano

	Óbitos
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Óbitos totais
	18.464
	19.269
	20.046
	20.446
	21.087
	18.943

	Óbitos femininos
	8.223
	8.814
	9.084
	9.323
	9.435
	8.415

	MIF
	980
	1.049
	1.081
	1.003
	1.102
	989

	Óbitos Maternos
	20
	18
	26
	32
	21
	17

	Óbitos 10 anos ou +
	15.696
	16.854
	17.424
	17.941
	18.699
	17.026

	FONTE: CVE-SES/PB/SIM


COMITÊS REGIONAIS DE PEVENÇÃO DE MORTE MATERNA. Paraíba, 2005
	NRS
	Presidente
	Dia e hora de reunião ordinária

	1º NRS 
João Pessoa
	
	

	2º NRS 

Guarabira
	Sandra Cristina S. Sousa

Verônica Julião da Cunha - Vice
	Primeira 3ª feira do mês às 9:30

	3º NRS
	Núbia de Sá Rosado
	Segunda 4ª feira do mês às 13:30

	4º NRS
	
	

	5º NRS
	Instalado dia 02/09 faltando eleger o presidente reunião dia 4/10
	Não houve reunião

	6º NRS
	Já escolhidos os representantes dos municípios
	

	7º NRS
	Ednamar Benedito Loureiro
	Última 4ª feira do mês às 9 horas

	8º NRS
	Ozael Jales Diniz Filho
	Segunda 3ª feira do mês às 16h.

	9º NRS
	
	

	10º NRS
	Instalado dia 09/08 e já funcionando
	

	11º NRS
	Realizada reunião dia 01/09 com os municipios
	

	12º NRS
	Em formação aguardando o município sede
	


CONSOLIDADO:
2 Duas metas: Totalmente – 1 =  50 %
                         Parcialmente – 1 = 50%

14 Atividades: Totalmente – 4  = 28,57%
                        Parcialmente – 8 = 57,15%
                        Não realizada – 2 = 14,28 %
ANEXO
ANEXO I


ESTADO DA PARAÍBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

COORDENAÇÃO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA
NOTA TÉCNICA         04/2004
PROCEDIMENTOS PARA NOTIFICAÇÃO E INVESTIGAÇÃO DE ÓBITOS DE MULHERES EM IDADE FÉRTIL (10 a 49 anos) 

A Coordenação de Vigilância Epidemiológica da Secretaria de Estado da Saúde (CVE/SES-PB), considerando:

· Os problemas no preenchimento das Declarações de Óbito (D.O.), de classificação/codificação errônea e subnotificação, que comprometem a completitude e a exatidão dos dados sobre mortalidade materna no Estado da Paraíba;

· O disposto na Portaria n° 653/GM, assinada pelo Ministro da Saúde em 28 de maio de 2003 e publicada no DOU em 30 de maio de 2003, que, em seu Art. 1°, estabelece o óbito materno como evento de notificação compulsória; em seu Art 2º, define como obrigatória a investigação, por parte de todos os Municípios, dos óbitos de mulheres em idade fértil cujas causas possam ocultar o óbito materno, e determina que a referida investigação deverá ser iniciada, no máximo, 30 dias após a ocorrência do óbito;

· A Programação Pactuada e Integrada de Vigilância em Saúde PPI/VS, segundo a qual todos os Secretários de Saúde paraibanos se comprometeram a investigar os óbitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) de seus respectivos municípios;

· As decisões tomadas em reunião realizada no dia 17 de agosto de 2004, para a qual foram especialmente convidados os Coordenadores de Vigilância Epidemiológica das doze Micro-Regiões Assistenciais de Saúde (Núcleos Regionais de Saúde) do Estado;

normatiza os procedimentos para notificação e investigação de óbitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) no âmbito do estado da Paraíba.

1. A vigilância epidemiológica da mortalidade materna é uma das atribuições dos municípios. Portanto, as ações de notificação e de investigação dos óbitos de mulheres em idade fértil são da competência do setor de Vigilância Epidemiológica dos municípios. Cabe à Secretaria de Saúde (ou órgão semelhante) dos municípios garantir estrutura e equipe compatíveis, quantitativa e qualitativamente, com o exercício dessas atividades.

2. A investigação de todos os óbitos de mulheres em idade fértil (PPI/VS-2004) proporcionará informações valiosas sobre os problemas que contribuíram para essas ocorrências e, sobretudo, fortalecerá o monitoramento da razão de mortalidade materna no âmbito do Estado, de modo que se possam desenvolver estratégias para sua redução.

3. Para garantir uma estrutura conceptual comum e, portanto, a uniformização nos dados de notificação e de investigação dos óbitos de mulheres em idade fértil, somente devem ser utilizados pelo setor de Vigilância Epidemiológica do município os instrumentos de Notificação de Óbito de Mulher em Idade Fértil e de Investigação Confidencial do Óbito Materno, constantes no Anexo deste documento.

4. As Declarações de Óbito (D.O.) são registradas no município em que ocorreu o óbito, que nem sempre é o mesmo onde a mulher mora, permitindo a classificação do óbito por local de ocorrência e de residência.
5. Quando a morte da mulher ocorrer no mesmo município em que ela reside, técnico do setor de Vigilância Epidemiológica do município, munido de cópia da D.O., dirige-se ao domicílio da falecida, para preenchimento do instrumento de Notificação de Óbito de Mulher em Idade Fértil (Parte A), que tem a finalidade de confirmar ou descartar, junto aos familiares, a possibilidade de gravidez, aborto ou parto no momento do óbito, ou nos doze meses anteriores ao óbito.

· Se, durante a entrevista com os familiares, ficar evidente que a mulher não estava grávida no momento do óbito, ou não esteve grávida nos doze meses anteriores ao óbito, encerra-se a investigação após o preenchimento do instrumento de Notificação de Óbito de Mulher em Idade Fértil e, comunica-se ao NRS a conclusão da investigação.

· Se, durante a entrevista com os familiares, for constatado que a mulher estava grávida no momento do óbito, ou esteve grávida nos doze meses anteriores ao óbito, prossegue-se a investigação com o preenchimento do instrumento de Investigação Confidencial de Óbito Materno (Partes B, C e D).

· Os dados da parte B do instrumento de Investigação Confidencial de Óbito Materno são obtidos no domicílio da falecida, através de entrevista com seus familiares. Entretanto, para levantar o maior número possível de informações detalhadas sobre as circunstâncias envolvidas nesse óbito, podem ser entrevistados, também, vizinhos, amigos, ou outras fontes alternativas de informação, como membros de associação de moradores ou de grupos religiosos de que a falecida participava.

· Os dados da parte C do instrumento de Investigação Confidencial de Óbito Materno são preenchidos na(s) instituição(ções) ambulatorial(ais) e hospitalar(es) em que ela foi atendida. O preenchimento desses dados envolve a análise de prontuários ambulatoriais e hospitalares, além de entrevistas com os profissionais de saúde que atenderam a mulher.

· Em caso de morte por causa externa, de morte sem assistência médica, ou se o corpo da mulher foi encaminhado ao IML ou ao SVO após óbito hospitalar, técnico do setor de Vigilância Epidemiológica do município dirige-se a esses órgãos para preenchimento do instrumento Laudo da Necropsia (Parte D) onde devem ser transcritos, além das causas do óbito, a descrição da necropsia e os principais achados do exame macroscópico e do exame microscópico e/ou toxicológico. Na ocasião, verificar se foi realizado exame anátomo-patológico do útero e anexos durante a necropsia, de modo a confirmar ou descartar a possibilidade de gravidez, aborto ou parto no momento do óbito, ou nos doze meses anteriores ao óbito.

6. Quando a morte da mulher ocorrer em município diferente daquele em que ela reside, os procedimentos para notificação e investigação do óbito são os mesmos já descritos. Entretanto, de modo cooperativo, participam dessas ações tanto o setor de Vigilância Epidemiológica do município em que o óbito ocorreu, quanto o setor de Vigilância Epidemiológica do município de residência da falecida.

· O setor de Vigilância Epidemiológica do município em que o óbito da mulher ocorreu deve enviar cópia da D.O. ao setor de Vigilância Epidemiológica do NRS ou do município em que a mulher residia.

· Recebida a cópia da D.O., ou antes de recebimento, compete ao setor de Vigilância Epidemiológica do município em que a mulher residia o preenchimento dos dados do instrumento de Notificação de Óbito de Mulher em Idade Fértil (Parte A) e, quando for constatado na entrevista com os familiares que a mulher estava grávida no momento do óbito ou esteve grávida nos doze meses anteriores ao óbito, realizar também o preenchimento dos dados domiciliares do instrumento de Investigação Confidencial de Óbito Materno (Parte B).

· Por seu turno, compete ao setor de Vigilância Epidemiológica do município em que o óbito da mulher ocorreu o preenchimento dos dados referentes à parte C e, quando aplicado, à parte D do instrumento de Investigação Confidencial de Óbito Materno. Entretanto, se a mulher foi atendida em instituições de saúde, ambulatoriais ou hospitalares, tanto do município de residência quanto do município de ocorrência do óbito, torna-se necessário que, tanto o setor de Vigilância Epidemiológica do município em que a mulher residia, quanto o setor de Vigilância Epidemiológica do município em que o óbito ocorreu, participem, naquilo que se aplica, do preenchimento da parte C do instrumento de Investigação Confidencial de Óbito Materno.

7. Como nem todos os municípios paraibanos têm IML e/ou SVO implantados, as vezes o corpo de uma mulher é encaminhado a esses serviços, localizados em município diferente daquele em que ela residia ou em que o óbito ocorreu. 

Em vista disso, o setor de Vigilância Epidemiológica do município que dispõe de IML e/ou SVO deve estabelecer uma rotina de visita a esses órgãos (no mínimo, uma vez a cada mês), para monitorar a ocorrência de óbitos de mulheres em idade fértil e, sempre que se aplicar, para o preenchimento do instrumento Laudo da Necropsia (Parte D). É fundamental a articulação do setor de Vigilância Epidemiológica do município com o IML e/ou SVO, de modo que as necropsias realizadas em mulheres em idade fértil incluam o exame anátomo-patológico do útero e anexos, de modo a confirmar ou descartar a possibilidade de gravidez, aborto ou parto no momento do óbito, ou nos doze meses anteriores ao óbito.

8. Concluídas as ações de notificação e de investigação do óbito de mulher em idade fértil, o setor de Vigilância Epidemiológica do(s) município(s) que as realizou(aram) encaminha cópia de toda a documentação referente ao caso (da D.O., do instrumento de Notificação de Óbito de Mulher em Idade Fértil e de todas as partes do instrumento de Investigação Confidencial de Óbito Materno que utilizou) ao Comitê de Prevenção de Morte Materna do município, quando existente, ou ao Comitê Regional de Prevenção de Morte Materna e, na ausência destes à coordenação de Vigilância Epidemiológica do Núcleo Regional de Saúde a que esse(s) município(s) pertence(m).

9. A conclusão do processo compete à coordenação de Vigilância Epidemiológica do Núcleo Regional de Saúde ou ao Comitê Regional a que pertencem os municípios que participaram das ações de notificação e de investigação do óbito de mulher em idade fértil. A coordenação de Vigilância Epidemiológica do Núcleo Regional de Saúde a que pertence o município em que a falecida residia deve centralizar as informações sobre o caso. Portanto, a cópia de toda a documentação referente ao caso deve ser remetida à coordenação de Vigilância Epidemiológica do  Núcleo Regional de Saúde a que pertence o município em que a falecida residia, para os encaminhamentos posteriores.

10. O preenchimento da Ficha-resumo de Investigação Confidencial do Óbito Materno (Parte E) é de competência restrita aos Comitês de Mortes Maternas. Dessa forma, recebida a documentação referente às ações de notificação e de investigação dos óbitos de mulheres em idade fértil, a coordenação de Vigilância Epidemiológica do Núcleo Regional de Saúde a que pertence o município em que a falecida residia encaminha essa documentação ao respectivo Comitê Regional de Prevenção de Mortes Maternas, para análise conclusiva sobre o caso.

11. Concluída a análise do caso pelo Comitê Regional de Prevenção de Mortes Maternas, a documentação é devolvida à coordenação de Vigilância Epidemiológica do Núcleo Regional de Saúde a que pertence o município em que a falecida residia. De acordo com o disposto no Art. 2°, § 2º, da Portaria n° 653/GM, em caso de óbito cujas informações registradas na DO não permitiram, inicialmente, a classificação como morte materna, mas que, após a investigação, se comprovou tratar de óbito desta natureza, o Núcleo Regional de Saúde a que pertence o município em que a falecida residia encaminha o resumo da investigação ao setor de Vigilância Epidemiológica do município em que foi processado o evento, solicitando que as novas causas sejam incorporadas ao banco de dados do SIM.
12. Finalizado todo o processo, o Núcleo Regional de Saúde a que pertence o município em que a falecida residia encaminha toda a documentação referente ao caso à CVE/SES-PB.

13. Compete à CVE/SES-PB notificar, através do encaminhamento de cópia da documentação recebida, o Comitê Estadual de Prevenção de Mortes Maternas, para elaboração de relatório analítico semestral e anual; avaliação contínua das tendências na razão de mortalidade materna e identificação dos fatores (socioculturais, institucionais, profissionais, ou relacionados à própria mulher) que concorrem para a morbimortalidade de mulheres no período gravídico-puerperal no âmbito do Estado.
                  João Pessoa,   22 de setembro de 2004

Dionéia Garcia de Medeiros Guedes

Coordenadora da CVE/SES-PB
Anexo II
Instrumentos de Notificação de Óbito de Mulher em Idade Fértil e de Investigação Confidencial do Óbito Materno

Parte A

Notificação de Óbito de Mulher em Idade Fértil

	1. Nome da falecida:

	1.1. Nome da mãe da falecida:

	2. Data do falecimento: _____/____/_____
	3. Número da D.O:

	4. Endereço habitual (rua/n°/complemento):

	

	

	Bairro:
	Município:

	5. Telefone:


	6. Local de ocorrência:

	

	

	

	Município:


	7. Descreva com detalhes a doença ou o fato (acidente ou violência) que levou à morte.

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	8. A falecida estava grávida ou esteve grávida nos 12 meses anteriores à morte?

	01. Sim     02. Não     99. Não sabe
	

	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.


	Nome do entrevistador:


	Data:                       /                       /          


Parte B

Investigação Confidencial de Óbito Materno (dados em domicílio)

	Nome da falecida:

	Número da D.O:


9. Dados Pessoais

	9.1 Idade(em anos completos)

________ anos
	9.2 Qual era a raça/cor dela?

01. Branca       04. Amarela

02. Preta          05. Vermelha (indígena)

03. Parda         99 Não sabe

	9.2 Ela vivia com companheiro?


01. Sim    02. Não    99. Não sabe
	

	9.4 Ela freqüentou a escola até que ano?

01. Não freqüentou

02. 1°grau completo

03. 1°grau incompleto

04. 2°grau completo

05. 2°grau incompleto

06. 3°grau completo

07. 3°grau completo

99. Não sabe
	9.5 Qual era a renda total familiar no mês que ocorreu a morte? (em salário mínimo)

01. Sem renda

02. Menos de 1 salário

03. De 1 até 2 salários

04. Mais de 2 a 3 salários

05. De 4 a 6 salários

06. Mais de 6 salários

99. Não sabe

	9.6 Calcule a renda per capita dividindo a renda total pelo número de membros da família.

R$ _________________
	9.7 A falecida tinha algum convênio privado de saúde?

01. Sim     02. Não     99. Não sabe


10. História Obstétrica (Excluindo a gestação atual) (Se alguma resposta não se aplica, marque 88)
	10.1 Quantas vezes ela engravidou?
	

	10.2 Quantos foram partos vaginais?
	

	10.3 Quantos 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? (Anote o tempo em anos completos)
	

	10.8 Ela teve algum problema de saúde nas gestações anteriores?

   01. Sim                      02. Não

   88. Não se aplica      99. Não sabe
	10.8.1 Em caso positivo, qual(is)?

________________________________________

________________________________________




11. Antecedentes Pessoais

	11.1 Ela tinha alguma doença, anterior à gravidez, conhecida pela família?


01. Sim     02. Não     99. Não sabe
	11.1.1 Em caso positivo, qual? (anotar todas que referir) ___________________________________

_________________________________________



	11.2 Fazia algum tratamento?


01. Sim     02. Não     99. Não sabe
	11.2.1 Em caso positivo, qual? (anotar todos que referir) ___________________________________

_________________________________________




12. Gestação Atual

	12.1 Ela fez pré-natal? (Em caso de Não ou Não sabe, ir para a questão 12.5)


01. Sim     02. Não     99. Não sabe
	12.1.1 Em caso positivo, anotar endereço

_________________________________________

_________________________________________

	12.1.2 Tem o cartão do pré-natal?


01. Sim     02. Não     99. Não sabe 
	12.1.3 Se não tem o cartão, sabe informar quantas consultas ela fez?

______ 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
	Edema
	Apres.
	Intercorrências
	Terapêutica

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	12.1.4 Sabe quantos meses tinha de gestação quando começou o pré-natal?

(de 01 a 09. Em caso de Não sabe, colocar 99)



	12.1.5 Sabe com quantos meses ela estava quando fez a última consulta?

(de 01 a 09. Em caso de Não sabe, colocar 99)




	12.2 Sabe se ela desenvolveu algum problema de saúde durante a gravidez?


01. Sim   02. Não   99. Não sabe

	12.3 Ela foi considerada gestante de risco e encaminhada a unidade de referência para tratamento de algum problema relacionado à gestação de risco?


01. Sim    02. Não    99. Não sabe

(Em caso de Não ou Não sabe, ir para 12.4)

	12.3.1 Ela foi atendida nessa unidade de referência?


01. Sim   02. Não   99. Não sabe
	12.3.2 Em caso positivo, anotar endereço.

____________________________________________

____________________________________________




	12.4 Ela foi internada durante a gestação?


01. Sim    02. Não    99. Não sabe
	12.4.1 Em caso positivo, quantas vezes foi internada?

____________________________________________

____________________________________________

	12.4.2 Em que local(is)?

_________________________________________________________________________________


	12.4.3 Por quê?

_________________________________________________________________________________


	12.5 Se ela não fez o pré-natal, sabe o por quê?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


	13.1 Momento do óbito

01. Durante o aborto

02. Após aborto

03. Na gestação

04. No parto (até 1 hora após o parto)

05. No puerpério (até 42 dias do término da gestação)

06. Entre o 43° dia e até 1 ano após o término da gestação

99. Não sabe




	13.2 Onde ela morreu?

01.No hospital                              04. Na casa da parteira

02. Em casa                                 05. Outro lugar (especificar)

03. Na via pública


	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?

01. UTI                                  04. Pronto atendimento

02. Enfermaria                      05. Outro setor (especificar) 

03. Centro obstétrico            99. Não sabe


	13.4 Endereço do local do óbito

_________________________________________________________________________________




	14.1 Local do parto ou aborto

01. Hospital                    03. Outro local (especificar)
02. Domicílio                  99. Não sabe


	14.1.1 Em caso de aborto ou 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?

01. Sim     02. Não     99. Não sabe

(Em caso de parto, após o preenchimento deste campo, ir para 14.2.1)


	14.1.3 O aborto foi:

01. Espontâneo              03. Provocado

02. Induzido                   99. Não sabe

	14.1.4 Após o aborto a falecida apresentou algum destes sintomas?

	
	01. Não apresentou nada

02. Febre

03. Sangramento vaginal

04. Secreção vaginal com mau-cheiro

05. Dor na barriga

06. Dificuldade de urinar ou defecar
	07. Falta de apetite/náuseas 

08. Tonturas/desmaios

09. Tristeza/depressão

10. Outros

99. Não sabe (ir para o item 14.3)


	14.2.1 Qual foi o tipo de parto?

01. Não teve parto, ela morreu com o bebê na barriga

02. Parto vaginal

03. Cesariana

04. Parto fórceps

99. Não sabe



	14.2.2 Quem fez o parto?

01. Médico                   04. Outros (especificar)

02. Enfermeira             99. Não sabe

03. Parteira



	14.2.3 Ela teve problema durante ou depois do parto?


01. Sim     02. 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?

01. Sim     02. Não    99. Não sabe   (Em caso de Não ou Não sabe, ir para 14.3.2)

	14.3.1 Se positivo, a UTI era:

01. No mesmo hospital

02. Em outro (qual?)

03. Não conseguiu vaga

99. Não sabe


	14.3.2 Ela teve alta depois que abortou ou pariu?


01. Sim    02. Não    99. Não sabe (Em caso de Não ou Não sabe, ir para o item 15)

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

________________________________________________________________________________



	14.3.4 Ela foi internada novamente?


01. Sim    02. Não    99. Não sabe (Em caso de Não ou Não sabe, ir para o item 15)

	14.3.5  Se sim, aonde?

_________________________________________________________________________________


	15. Condições do nascimento (Em caso de parto domiciliar)

________________________________________________________________________________


	15.1 O bêbê nasceu


01. Vivo     02. 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:


	Data:                       /                       /          


Parte C

Investigação Confidencial de Óbito Materno (dados hospitalares)

	Nome da falecida:                                                                                 Número da DO:

	Tipo de seguro saúde:


17. História da Internação

	17.1 Data da internação  ____/____/_______

	17.1.1 Procedência

01. Domicílio no mesmo município

02. Domicílio em outro município

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

88. Sem informação no prontuário

	17.1.2 Motivo da internação: (copie ou faça um resumo do motivo da internação)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________



	17.1.3 Hipótese diagnóstica registrada no prontuário:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________



	17.1.4 Condições de internação

01. Boa                                    04. Agonizante

02. Regular                              05. Sem vida

03. Grave                                 88. 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 se 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 ___/____/_____        88. Sem informação no prontuário

	18.2 Data provável do parto        ___/____/_____          88. Sem informação no prontuário


19. Término da Gestação

	19.1 A gestação terminou em

01. Não houve expulsão do embrião/feto

02. Aborto espontâneo

03. Aborto induzido permitido em lei

04. Aborto provocado

05. Aborto sem menção de espontâneo ou provocado

06. Expulsão da mola hidatiforme

07. Complicações por gravidez ectópica

08. Parto vaginal

09. Parto fórceps

10. Cesariana


	19.2 Data do término 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(s) procedimento(s) utilizado(s) para indução do aborto? (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

88. Sem informação no prontuário

99. Não sabe

	19.4.2 Intercorrência(s) no aborto (Pode ser assinalada mais de uma intercorrência)

	
	01. Não apresentou nada

02. Febre

03. Sangramento vaginal

04. Secreção vaginal com mau-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

01. Sim            88. Sem informação no prontuário

02. Não           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 __________________________________________________________

________________________________________________________________________________

88. Sem informação no prontuário



	19.5.4 Bolsa rota

01. Sim            88. Sem informação no prontuário

02. Não           99. Não sabe



	19.5.5 Se a bolsa estava rota, anotar o tempo


______________________ horas               88. Sem informação no prontuário

	19.5.6 Intercorrência(s) no trabalho de parto

	
	01. Sem complicações

02. Eclâmpsia

03. Pré-eclâmpsia

04. Sangramento

05. TP prolongado

06. Obstrução do trabalho de parto
	07. Hipertonia

08. Sofrimento fetal

09. Corioamnionite

10. Outra (especificar)

88. Sem informação no prontuário

99. Não sabe

	19.5.7 Intercorrência(s) no parto

	
	01. Sem complicações

02. Atonia uterina

03. Retenção placentária

04. Laceração de partes moles


	05. Outras (especificar)

88. Sem informação no prontuário

99. Não sabe

	19.5.8 Indicação da cesariana

01. O parto foi vaginal

02. Duas ou mais cesáreas anteriores

03. Cesárea em morte materna iminente ou post mortem
04. Sofrimento fetal

05. Desproporção céfalo-pélvica
06. Distocia funcional
07. DPP/feto vivo

08. Prolapso de cordão
09. Iminência e/ou rotura uterina
10. Outra (especificar)

88. Sem informação no prontuário


	19.6 Informações adicionais

19.6.1 Outros procedimentos realizados além do parto, da cesária ou aborto

01. Não houve necessidade de realizar outros procedimentos

02. Histerectomia

03. Ligadura de artérias hipogástricas

04. Outros (especificar)

88. Sem informação no prontuário


	19.7.1 Anestesia


01. Sim     02. Não (ir para o item 19.8.1)     88. Sem informação no prontuário

	19.7.2 Tipo de anestesia

01. Loco regional           04. Geral

02. Peridural                  88. Sem informação no prontuário

03. Raquidiana

	19.7.3 Quem realizou?


01. Anestesista     02. Outro (especificar)     88. Sem informação no prontuário

	19.7.4. Complicações da anestesia


01. Sim      02. Não      88. Sem informação no prontuário

	19.7.5 Se sim, qual?

__________________________________________________________________________




	19.8.1 Houve necessidade de sangue/hemoderivados?

01. Sim   02. Não (Ir para o item 20.1)

88. Sem informação no prontuário   99. Não sabe

	19.8.2 Ela recebeu sangue/hemoderivados?

01. Sim     02. Não      

88. Sem informação no prontuário   99. Não sabe


	19.8.3 Se ela recebeu sangue/hemoderivados, de que natureza

	
	01. Papa de hemácias

02. Plasma fresco congelado

03. Crioprecipitado


	04. Concentrado de plaquetas

05. Outros (especificar)

88. Sem informação no prontuário

99. Não sabe

	19.8.4 Qual foi o intervalo de tempo decorrido entre a prescrição e a administração do sangue ou hemoderivados? ___________________________________________________________________


88. Sem informação no prontuário   99. Não sabe

	19.8.5 Qual foi a quantidade de bolsas administradas?

________________________________________________________________________________


88. Sem informação no prontuário   99. Não sabe


20. Condições ao Nascer

	20.1 O recém-nascido nasceu


01. Vivo     02. Morto

	20.2 Se morto, o óbito ocorreu


01. Antes do parto     02. Intraparto     99. Não sabe

	20.3 Peso (em gramas) ___________ g

	20.4 Apgar

                        1°minuto_____________________      5°minuto_____________________  


21. Dados do Puerpério

	21.1 Intercorrência(s) no puerpério até 2 horas pós-parto

	
	01. Sem intercorrência

02. Sangramento

03. Atonia uterina


	04. Placenta acreta

05. Outra(s) (especificar)

88. Sem informação no prontuário

99. Não sabe

	21.2 Intercorrência(s) no puerpério de 2 horas pós-parto até a alta hospitalar

	
	01. Sem intercorrência

02. Sangramento

03. Infecção puerperal


	04. Embolias

05. Outra(s) (especificar)

88. Sem informação no prontuário

99. Não sabe

	21.3 Intercorrência(s) da alta até 42 dias após término da gestação

	
	01. Sem intercorrência

02. Sangramento

03. Infecção puerperal

04. Trombose venosa profunda


	05. Embolias

06. Depressão puerperal

07. Outra(s) (especificar)

88. Sem informação no prontuário

99. Não sabe

	21.4 Condições de alta

	
	01. Bom estado geral

02. Óbito

03. Transferências
	04. Outra(s) (especificar)

88. Sem informação no prontuário

99. Não sabe


	21.5 Profissional que prestou assistência obstétrica

	
	01. Obstetra

02. Enfermeira

03. Clínico Geral
	04. Parteira

05. Outro (especificar)

88. Sem informação no prontuário




22. Cuidados Intensivos

	22.1 Houve necessidade de UTI?


01. Sim     02. Não (se não, ir para o item 23)

88. Sem informação no prontuário    99. Não sabe

	22.2 Foi encaminhada à UTI?


01. Sim     02. Não     88. Sem informação no prontuário     99. Não sabe

	22.3 Em caso positivo, qual foi o tempo transcorrido entre a solicitação e a transferência?

_____________horas              88. Sem informação no prontuário     99. Não sabe


	22.4 Em caso negativo, por quê?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________




	23. Foi solicitada e realizada necrópsia?


01. Sim      02. Não      99. Não sabe

	Obs.: em caso positivo, deve ser preenchido o formulário referente aos dados da necrópsia.


	Responsável pelo preenchimento:


	Data:                       /                       /          


Parte D

Investigação Confidencial de Óbito Materno – Laudo de Necropsia
	Nome da falecida:

	Data de falecimento:  ____/____/_______ 
	Número da DO:

	Causa morte:

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________




	Descrição do laudo de necropsia: (ou de informações relevantes da guia policial)

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________




	Exame macroscópico: (transcrever os principais achados)

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________




	Exame microscópico e/ou toxicológico:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________




	Responsável pelo preenchimento:


	Data:                       /                       /          


Parte E

Ficha-resumo de Investigação Confidencial do Óbito Materno

(Restrita a Comitês de Mortes Maternas)
	Resumo do caso (deve conter: iniciais da falecida, idade, gesta, para, n° de partos normais, abortos e cesáreas, n° 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                      (    ) Laudo de necropsia

(    ) Registros ambulatoriais                 (    ) Entrevistas com profissionais de saúde

(    ) Prontuários hospitalares



	Causa de óbito na declaração de óbito original, se houver.
	Código CID-10

	Parte I

A) ___________________________________________________________

B) ___________________________________________________________

C) ___________________________________________________________

D) ___________________________________________________________

Parte II

___________________________________________________________

___________________________________________________________


	_________________

_________________

_________________

_________________

_________________

_________________



	Os campos 43 e 44 da D.O foram preenchidos?


01. Sim      02. Não

	Causa básica de óbito corrigida:

_____________________________________________________________


	Código CID-10

__________________



	Na opinião do Comitê, a assistência pré-natal foi adequada?


01.Sim      02.Não     03. Inconclusivo

	Se negativo, quais os motivos?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



	Se inconclusivo, por quê?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



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


01.Sim      02.Não     03. Inconclusivo

	Se negativo, quais os motivos?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



	Se inconclusivo, por quê?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



	Na opinião do Comitê, a assistência no puerpério foi adequada?


01.Sim      02.Não      03. Inconclusivo

	Se negativo, quais os motivos?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



	Se inconclusivo, por quê?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



	Evitabilidade


01. Evitável     02. Provavelmente evitável     03. Inevitável

	Fatores de evitabilidade

	
	01. Comunidade/família/gestante

02. Profissional

03. Institucional
	04. Sociais

05. Intersetoriais



	Classificação do óbito

01. Materno(até 42 dias napós término da gestação

02. Materno tardio(de 43 dias a menos de 1 ano do término da gestação)

03. Não obstétrico

99. Ignorado

	Óbito materno

	
	01. Obstétrico direto

02. Obstétrico indireto
	03. Inconclusivo se obstétrico direto ou indireto

04. Não relacionado à gravidez

	Óbito materno


01. Declarado      02. Não declarado


	Recomendações do Comitê

	Correção da DO:

	Parte I

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



	Parte II

_________________________________________________________________________________



	Assistência hospitalar

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



	Assistência pré-natal

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



	Outras

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________




Anexo III
Portaria nº 652/GM

(Assinada em 28 de maio de 2003 e publicada no DOU 103, de 30 de maio de 2003, Seção I, p.78)

O Ministro de Estado da Saúde, no uso de suas atribuições, considerando que as taxas de mortalidade materna no Brasil constituem uma violação dos direitos humanos das mulheres e um grave problema de saúde pública, e suscitam a adoção de medidas concretas visando sua redução;

RESOLVE:

Art. 1º Fica instituída a Comissão Nacional de Mortalidade Materna, de caráter técnico-consultivo, com os seguintes objetivos:

a) realizar diagnóstico permanente da situação da Mortalidade Materna no Brasil, enfocando todos os seus múltiplos aspectos: sociais, econômicos, políticos, jurídicos e outros que facultem ações específicas para a sua solução;

b) propor diretrizes, instrumentos legais e princípios éticos que concretizem estratégias de redução da mortalidade materna;

c) acompanhar as ações do Ministério da Saúde no processo de articulação e integração das diferentes instituições e instâncias envolvidas na questão;

d) oferecer subsídios para aperfeiçoamento da Política Nacional de Redução da Mortalidade Materna, estabelecendo correlações com os Comitês Estaduais, Regionais e Municipais;

e) mobilizar os diversos setores da sociedade afetos à questão, com finalidade de melhorar a saúde da mulher.

Art. 2º Serão membros da Comissão Nacional de Mortalidade Materna, sob a presidência do primeiro:

a) Coordenador da Área Técnica Saúde da Mulher, do Departamento de Ações Programáticas Estratégicas, do Ministério da Saúde;

b) um representante do Ministério da Saúde, como Secretário Executivo;

c) um representante do Centro Nacional de Epidemiologia, da Fundação Nacional de Saúde;

d) um representante da Secretaria Especial de Políticas para as Mulheres; 

e) um representante do Ministério Público da União;

f) um representante do Conselho Nacional de Secretários Estaduais de Saúde;

g) um representante do Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde;

h) um representante do Conselho Federal de Medicina;

i) um representante do Conselho Federal de Enfermagem;

j) um representante da Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia;

k) um representante da Associação Brasileira de Enfermagem Obstétrica;

l) um representante da Rede Nacional Feminista de Saúde e Direitos Reprodutivos;

m) um representante do Comitê de Perinatologia da Sociedade Brasileira de Pediatria;

n) um técnico do notório saber e reconhecida atuação no campo de estudo, vigilância e prevenção da Mortalidade Materna, a ser escolhido pelo Ministério da Saúde.

Art. 3º Serão membros convidados da Comissão Nacional de Mortalidade Materna técnicos de organizações nacionais e internacionais com atuação no campo de saúde da mulher.

Art. 4º Ficam revogadas, a Portaria nº 3.907, de 30 de outubro de 1998, e a Portaria nº 773, de 7 de abril de 1994.

Art. 5º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, revogadas as disposições em contrário.

ASS HUMBERTO COSTA

Portaria nº 653/GM

(Assinada em 28 de maio de 2003 e publicada no DOU 103, de 30 de maio de 2003, Seção I, p.79)

O Ministro de Estado da Saúde, no uso de suas atribuições, considerando que:

( o Governo Brasileiro é signatário de acordos e resoluções internacionais mediante os quais comprometeu-se a reduzir a mortalidade materna, tais como aqueles oriundos da Conferência sobre Maternidade sem Risco, realizada em 1987, no Kenya; a Resolução XVII da XXIII Conferência Sanitária, realizada em 1990; a Cúpula Mundial em Favor da Criança, realizada em 1991;

( estudos realizados no País demonstram que a mortalidade materna é um problema de alta relevância;

( a Lei nº 6.015, de 31 de dezembro de 1973, que dispõe sobre os registros públicos, estabelece que nenhum sepultamento será feito sem certidão oficial de registro do lugar do falecimento, extraída após a lavratura do assento de óbito, em vista do atestado do médico, se houver no lugar, ou, em caso contrário, de duas pessoas qualificadas, que tiverem presenciado ou verificado a morte;

( a declaração de óbito (D.O.) é o documento oficial que atesta a morte de um indivíduo;

( o dimensionamento real da morte materna no Brasil é dificultado por dois fatores, quais sejam: a subinformação e o sub-registro das declarações de óbito; 

( a identificação dos principais fatores de risco associados à morte materna possibilita a definição de estratégias de intervenção; 

( a Resolução nº 256, de 1º de outubro de 1997, do Conselho Nacional de Saúde, recomenda a adoção da morte materna como evento de notificação compulsória;

( a redução da morte materna é uma prioridade deste Ministério, para o que vêm sendo implementadas uma série de medidas;

RESOLVE:

Art. 1º Estabelecer que o óbito materno passe a ser considerado evento de notificação compulsória para a investigação dos fatores determinantes e as possíveis causas destes óbitos, assim como para a adoção de medidas que possam evitar novas mortes maternas.

§ 1º É considerado óbito materno aquele sofrido por uma mulher durante a gestação ou até 42 dias após o término da gestação – independentemente da duração ou da localização da gravidez, causado por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em relação a ela. 

§ 2º O instrumento para notificação compulsória de que trata este artigo. é a declaração de óbito, que deve seguir o fluxo estabelecido nos arts. 10, 11, 12 e 13, da Seção III, da Portaria nº 474, de 31 de agosto de 2000, da Fundação Nacional de Saúde, que regulamenta o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). 

Art. 2º Definir como obrigatória a investigação, por parte de todos os Municípios, dos óbitos de mulheres em idade fértil cujas causas possam ocultar o óbito materno.

§ 1º A referida investigação deverá ser iniciada, no máximo, 30 dias após a ocorrência do óbito.

§ 2º Em caso de óbito cujas informações registradas na DO não permitiram, inicialmente, a classificação como morte materna, mas que, após a investigação, comprovou-se tratar de óbito desta natureza, as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde, de acordo com suas competências, devem incorporar as novas causas ao banco de dados do SIM. 

Art. 3º Determinar que o Centro Nacional de Epidemiologia – CENEPI, da Fundação Nacional de Saúde, em conjunto com a Área Técnica Saúde da Mulher, do Departamento de Ações Programáticas Estratégicas, do Ministério da Saúde, definam os mecanismos para a operacionalização do disposto nesta Portaria. 

Parágrafo único. A definição dessas diretrizes deverá ocorrer no prazo de até 60 dias. 

Art. 4º Esta Portaria entra em vigor a partir de sua publicação.

ASS HUMBERTO COSTA
Anexo IV

ESTADO DA PARAÍBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

COORDENAÇÃO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA

Of. Nº _____/______                                               Município, ____ /____/______

Senhor Diretor,

O Comitê Regional de Morte Materna criado pela Portaria Nº ___________, e que atua de forma confidencial e sigilosa, está procedendo à investigação dos óbitos de mulheres em idade fértil (de 10 a 49 anos) com a finalidade de conhecer a real situação das mortes maternas e sugerir medidas de intervenções que visem reduzi-las.

Nesse sentido, é necessário que ______________________ ,  membro desse Comitê, tenha acesso aos profissionais que atenderam a paciente e ao prontuário. Sua participação na facilitação da investigação contribui com o processo de melhoria da assistência à saúde da mulher.

Com a certeza de contar com Vossa compreensão, agradecemos antecipadamente,

Atenciosamente,

Fulano(a) de Tal

Secretário(a) de Saúde  ou

Presidente do Comitê Regional

Anexo V
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SECRETARIA DA SAÚDE DO ESTADO DA PARAÍBA

COMITÊ REGIONAL DE PREVENÇÃO DE MORTE MATERNA
REGIMENTO INTERNO
TÍTULO I

DA CARACTERIZAÇÃO E OBJETIVOS

Art. 1º - A Secretaria da Saúde do Estado da Paraíba – SES-PB, usando das prerrogativas que lhe são conferidas por seu Regimento, institui o Comitê Regional de Prevenção de Morte Materna – CRPMM/NRS, vinculado administrativamente às Coordenações de Promoção de Saúde da Mulher, Criança e Adolescente (CPSMCA) – SES-PB e de Vigilância Epidemiológica- CVE. 

Art. 2º - O CRPMM/NRS é um comitê de natureza interinstitucional, multiprofissional e confidencial, que tem como objetivos identificar a magnitude das mortes maternas na Paraíba; e subsidiar a formulação de políticas públicas e a implementação de ações para redução progressiva da razão de mortalidade materna no âmbito estadual.

TÍTULO II

DAS FINALIDADES

Art. 3º - São finalidades do CRPMM/NRS:

I - Promover a instalação e o funcionamento efetivo de comitês municipais e institucionais, constituindo uma rede regional de monitoramento de mortes maternas.

II - Consolidar os dados sobre óbitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) ocorridos no âmbito da micro região, contribuindo para a confiabilidade das estatísticas oficiais.

III - Elaborar relatório analítico semestral e anual, para avaliação contínua das tendências na razão de mortalidade materna no âmbito do Núcleo Regional de Saúde- NRS e para identificação dos fatores (socioculturais, institucionais, profissionais, ou relacionados à própria mulher) que concorrem para a morbimortalidade de mulheres no período gravídico-puerperal.

IV - Alertar os formuladores e gestores das políticas públicas; as instituições responsáveis pela implementação das ações de saúde; as instituições responsáveis pela formação de recursos humanos em saúde; os profissionais de saúde e a comunidade paraibana sobre a importância dos dados sobre morte materna no Estado, como indicador de iniqüidade social.

V - Propor medidas que visem a promoção, proteção e recuperação da saúde, e a prevenção dos fatores que concorrem para a morbimortalidade das mulheres no período gravídico-puerperal.

VI - Avaliar o efeito das medidas implementadas sobre a qualidade da atenção à saúde da mulher durante o período gravídico-puerperal e sobre o comportamento da razão de mortalidade materna no Núcleo Regional de Saúde.

TÍTULO III

DA COMPOSIÇÃO

Art. 4º - O CRPMM/PB será composto pelos seguintes membros:

· Coordenação de Promoção da Saúde da Mulher, Criança e Adolescente  – NRS-PB

· Coordenação de Vigilância Epidemiológica  – NRS-PB

· Superintendência do 3º Núcleo Regional de Saúde  – SES-PB

· Órgão formador de Recursos Humanos, na área de saúde – 

· Comitê Municipal de Prevenção de Morte Materna – SMS/Campina Grande

· Movimento de Mulheres 

· Municípios sede de módulos assistenciais.

Parágrafo 1° - Cada órgão, instituição ou entidade indicado neste artigo deverá designar um representante para participar das atividades do CRPMM/NRS.

Parágrafo 2° - Sendo do estrito interesse do CRPMM/NRS, poderão ser convidados representantes de outros órgãos, instituições ou entidades que possam contribuir para a análise de casos ou para a realização de trabalhos específicos.

TÍTULO IV

DO FUNCIONAMENTO

Art. 5º - A Presidência e a Vice-Presidência do CRPMM/NRS serão exercidas, respectivamente, por um membro eleito entre seus pares, cujo mandato terá duração de dois anos.

Art. 6º - O CRPMM/NRS receberá apoio administrativo do Núcleo Regional de Saúde do Estado da Paraíba, por meio das Coordenações de Promoção da Saúde da Mulher, Criança e Adolescente (CPSMCA) e de Vigilância Epidemiológica (CVE)

Art. 7º - O CRPMM/NRS reunir-se-á ordinariamente uma vez a cada mês e, extraordinariamente, quantas vezes forem necessárias, por convocação de seu Presidente ou de, no mínimo, três representantes dos membros que o compõem.

Art. 8º - Será solicitado aos membros do CRPMM/NRS a substituição de seu representante, sempre que se observar sua ausência consecutiva a três reuniões ordinárias do Comitê, sem justificativa por escrito.

Art. 9º - As decisões serão tomadas por maioria simples, cabendo ao Presidente o voto de desempate.

TÍTULO V

DAS COMPETÊNCIAS

Art. 11 - Ao Presidente do CRPMM/NRS compete:

I - Presidir as reuniões ordinárias e extraordinárias do Comitê;

II - Coordenar a elaboração e a implementação do plano de ação do Comitê;

III - Manter articulação permanente com os presidentes dos comitês municipais e institucionais, de modo a assegurar o funcionamento efetivo da rede de monitoramento das mortes maternas no Estado;

IV - Promover o encaminhamento das propostas do CRPMM/NRS aos órgãos, instituições ou entidades a que se destinam;

V - Assinar e encaminhar processos, documentos ou correspondências analisados e aprovados pelos membros do CRPM/NRS;

VI - Cumprir e fazer cumprir o Regimento Interno do CRPMM/NRS.

Art. 12 - Ao Vice-Presidente do CRPMM/NRS compete:

I - Auxiliar o Presidente em suas atribuições;

II - Substituir o Presidente em seus impedimentos.

Art. 13 - Ao Secretário-Executivo do CRPMM/NRS compete:

I - Organizar e enviar a todos os membros a pauta das reuniões ordinárias e extraordinárias do Comitê;

II - Elaborar as atas das reuniões ordinárias e extraordinárias do Comitê;

III - Manter cadastro atualizado de todos os membros do Comitê;

IV - Providenciar o envio de correspondências relativas às atividades do Comitê;

V - Organizar e manter arquivo de documentos relativos às atividades do Comitê.

Art. 14 - Aos membros do CRPMM/NRS compete:

I - Participar das reuniões ordinárias e extraordinárias do Comitê;

II - Participar das discussões sobre óbitos maternos ocorridos no âmbito regional, e do diagnóstico da relação entre esses óbitos e seus fatores determinantes;

III - Realizar as tarefas das sub-comissões para as quais forem designados;

IV - Cumprir o disposto no Regimento Interno do Comitê.

TÍTULO VI

DOS COMITÊS MUNCIPAIS

Art. 15 - Os CRPMMs poderão ser constituídos com as mesmas características do CRPMM/NRS.

Art. 16 - A inter-relação dos diferentes comitês que constituem a rede estadual de monitoramento de mortes maternas se dará conforme o seguinte fluxo: dos comitês institucionais para os comitês municipais; dos comitês municipais para os comitês regionais; e dos comitês regionais para o CEPMM/PB.

TÍTULO VII

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS

Art. 17 - Os casos omissos neste Regimento serão discutidos e resolvidos pelo CEPMM/PB.

Art. 18 - Este Regimento entrará em vigor a partir da data de sua publicação.

João Pessoa,      de Junhode 2005

______________________________________________

Secretário da Saúde do Estado da Paraíba

Anexo IV

ESTADO DA PARAÍBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

COORDENAÇÃO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA

NOTA TÉCNICA 01/2005
PROCEDIMENTOS PARA BUSCA ATIVA DE ÓBITOS DE MULHERES EM IDADE FÉRTIL (10 a 49 anos) 
A Coordenação de Vigilância Epidemiológica da Secretaria de Estado da Saúde (CVE/SES-PB), com o propósito de ampliar a cobertura dos óbitos de mulher em idade fértil (10 a 49 anos de idade) de modo que todos sejam notificados ao sistema e permitam a efetiva identificação das mortes maternas no Estado, recomenda à Coordenação de Vigilância Epidemiológica dos municípios:

1° - Estabelecer rotina de busca ativa de óbitos de mulher em idade fértil. Para isso, técnico(s) do setor de Vigilância Epidemiológica deve(m), no mínimo, uma vez por mês, realizar visita ao Instituto Médico Legal - IML e ao Serviço de Verificação de Óbitos – SVO para monitorar a ocorrência desses óbitos.
2° - Sempre que se aplicar, preencher o instrumento de Notificação de Óbito de Mulher em Idade Fértil (Anexo, Parte A).

3º -  Caso fique confirmado que a falecida estava grávida ou esteve grávida nos 12 meses anteriores à morte, preencher o Laudo de Necropsia (Anexo, Parte D), para onde serão transcritos, além das causas do óbito, a descrição da necropsia e os principais achados do exame macroscópico e do exame microscópico e/ou toxicológico.
4° - Na ocasião, verificar se foi realizado exame anátomo-patológico do útero e anexos durante a necropsia, de modo a confirmar ou descartar a possibilidade de gravidez, aborto ou parto no momento do óbito, ou nos doze meses anteriores ao óbito.

5º - Estabelecer rotina semelhante de busca ativa de óbitos de mulher em idade fértil nos cartórios e nos cemitérios da cidade.

6° - Cumprir o fluxo de encaminhamento estabelecido na Nota Técnica 04/2004 de 22 de setembro de 2004 disponível no Portal: http://www.saude.pb.gov.br/web_data/cve.shtml no link da Vigilância Epidemiológica.

João Pessoa,   08 de julho de 2005

Dionéia Garcia de Medeiros Guedes

Coordenadora 

� Para a elaboração deste documento, além da legislação vigente na área da saúde, tomou-se como base o Manual dos Comitês de Mortalidade Materna. 2.ed. Brasília: Ministério da Saúde / Secretaria de Políticas de Saúde / Área Técnica de Saúde da Mulher, 2002. 75p.
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