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RESUMO

Introducéo: A reducdo da mortalidade materna, fetal e infantil € uma prioridade internacional
e nacional devido ao alto potencial de evitabilidade desses 6bitos. A vigilancia de ébitos e a
implantacio dos Comités de Prevencdo de Obitos se configuram como importantes
mecanismos para o alcance deste objetivo. Na Superintendéncia Regional de Saide de Belo
Horizonte (SRS/BH), que incorpora 39 municipios de Minas Gerais, os indicadores de
mortalidade materna, perinatal e infantil ainda podem ser melhorados e a vigilancia e os
Comités de Prevencdo de Obitos encontram-se em estigios diversos de estruturagio e
organizacdo. Objetivo: Avaliar a Vigilancia de Obitos Maternos, Fetais e Infantis e o0s
Comités de Prevengdo de Obitos nos municipios da SRS/BH em relagdo a estrutura, aos
processos e aos resultados. Métodos: Trata-se de estudo ecoldgico descritivo. Para avaliar a
vigilancia e os comités municipais, foi utilizado um questionério validado, aplicado as
referéncias técnicas municipais nestas aces. Os municipios foram avaliados e classificados
quanto & adequacdo as normas do Ministério da Saide nas &reas componentes dos dominios
Estrutura, Processo e Resultado. A anélise descritiva destas variaveis de adequacéo nas areas
e dominios foi realizada por categorias de porte populacional e tipo de gestdo dos municipios
estudados. Resultados: Do total de 38 municipios estudados, somente 5,3% foram
classificados como adequados em sua estrutura e 8,4% adequados com relacéo ao processo. J&
no dominio Resultado, 27,8% dos municipios estavam adequados. Na avaliagdo detalhada por
area, observou-se que, de modo geral, os municipios de grande porte e de Gestdo Plena do
Sistema Municipal apresentaram melhores percentuais de adequagdo. Conclusdes: A
avaliacdo realizada permitiu identificar que a vigilancia de 6bitos e os Comités de Prevencédo
de Obitos Maternos, Fetais e Infantis nos municipios da SRS/BH apresentam-se, de forma
geral, com inadequacdes. As heterogeneidades dos municipios quanto ao porte populacional e
tipo de gestdo precisam ser reconhecidas para melhor atuacdo na vigilancia e nos Comités.
Estudos s@o necessérios para avaliar o impacto da estratégia de vigilancia de dbitos proposta
no Brasil na reducéo da mortalidade.

Descritores: Avaliacdo em Saude; Mortalidade Infantil; Mortalidade Materna; Mortalidade

Perinatal; Vigilancia em Salde Publica
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ABSTRACT

Introduction: Reducing stillbirths and mortality in mothers and infants is a national and
international priority due to the high potential preventability of these deaths. Mortality
surveillance and the implantation of Committees for the Prevention of Mortality are an
important mechanism to reach this target. In the State of Minas Gerais, Brazil, the Regional
Health Superintendence of Belo Horizonte incorporates 39 municipalities in which indicators
of maternal, infant, and perinatal mortality can stand to be further improved; surveillance and
these Committees are in various stages of structuring and organization. Objective: To
evaluate the structure, process, and outcomes of mortality surveillance and the Committees
for the Prevention of Stillbirths, Infant and Maternal Mortality in the municipalities of the
Regional Health Superintendence of Belo Horizonte. Methods: This is an ecological
descriptive study. A validated questionnaire was applied to the municipal technical references
to assess surveillance of stillbirths, maternal, and infant mortality and the municipal
committees. Municipalities were evaluated and classified according to their appropriation to
the standard of the Health Ministry in the component areas of Structure, Process, and
Outcome domains. The descriptive analysis of these appropriation variables, in the areas and
domains, was performed by population size and management type categories of the
municipalities. Results: From the 38 municipalities analyzed, only 5.3% had their
Committees” structures classified as appropriate and 8.4% were appropriate concerning its
process. In Result domain, 27.8% of the municipalities were appropriate. In the detailed
analysis of the areas, it was observed, in general, large municipalities and those with full
management of the municipal system presented the best percentages of appropriation.
Conclusions: This assessment identified mortality surveillance and the Committees for the
Prevention of Stillbirths, Infant and Maternal Mortality in the municipalities of the Regional
Health Superintendence are, in general, inappropriate. Municipalities’ heterogeneities in
population size and management type have to be recognized so surveillance and committees
can better operate. Studies are necessary to analyze the impact of mortality surveillance
strategy recommended in Brazil on mortality reduction.

Descriptors: Health Evaluation; Infant Mortality; Maternal Mortality; Perinatal Mortality;

Public Health Surveillance
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1. INTRODUCAO

A reducdo da mortalidade materna, da natimortalidade e da mortalidade infantil
continua como desafio mundial apds o ano de 2015, com o término do prazo estabelecido para
0 alcance das metas do Desenvolvimento do Milénio. Essas metas ainda ndo foram alcangadas
de forma global e, assim, os Objetivos de Desenvolvimento Sustentivel (ODS) incorporam,
de forma geral, essas metas (UNITED NATIONS, 2015b).

Para a reducdo da mortalidade, é necessario compreender quais Obitos seriam
potencialmente evitiveis e as mudancas necessérias para preveni-los (BERG et al., 2005).
Nessa perspectiva, a implantagdo de Comités de Prevencdo de Obitos Maternos, Fetais e
Infantis (CPOMFI) € um importante mecanismo, pois estes sdo parte da estrutura do sistema
de vigilancia de 6bitos e possuem como proposito principal identificar e analisar os 6bitos
investigados pela equipe de vigilancia de obitos para proposicdo de medidas preventivas
(BRASIL, 2009a; 2009b). As analises empreendidas pelos comités buscam a avaliacdo dos
servicos de salde, uma das condi¢des bésicas para a organizacdo da assisténcia e de grande
relevancia na producdo de informacdes para a melhoria das intervengdes. Essa avaliagdo pode
realizar-se sob diferentes perspectivas e abordagens, seja pela anélise do sistema de satde
como um todo por meio da cobertura dos servigos, acesso da populagdo aos mesmos e
equidade em sua oferta, pela qualidade técnica do cuidado em salde oferecido, ou pelos
resultados do proprio servigo (SILVA, 2005).

Internacionalmente, a vigilancia de 6bitos e avaliacdo da qualidade da assisténcia em
saude é realizada de diferentes formas, sendo comumente chamada de Revisdo ou Auditoria
de Obitos. As revisdes de Obitos mais bem-sucedidas sio caracterizadas por trés fatores
culturais, a saber: lideranca e responsabilidade individuais; instituicbes de salde proativas e
promotoras da educagdo como parte crucial da melhoria da qualidade dos servigos; e um
ambiente politico apoiador nos niveis local e nacional (LEWIS, 2014). Deste modo, a
introducdo bem-sucedida e continuada de um programa efetivo de auditoria da mortalidade
demanda compromisso politico, um sistema de saude organizado e suporte legal,
administrativo e financeiro. Isso possivelmente explica a adocéo ainda limitada desta pratica
de auditoria em paises em desenvolvimento (PEARSON et al., 2009).

O Brasil tem adotado um sistema de vigilancia da mortalidade materna, fetal e infantil
que inclui a atuagio dos Comités de Prevencdo de Obitos. Para que o trabalho dos comités

seja desempenhado de forma satisfatoria, faz-se necessario que sua implantacéo seja ampla,
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com agdo continua, atribuicdes claras, infraestrutura adequada e respaldo das autoridades e
instituigBes responsaveis pela implantagdo das medidas de reducdo da mortalidade (BRASIL,
20093; 2009b; VENANCIO et al., 2010). Muitos municipios, por dificuldades diversas, ndo
conseguem obter sucesso na implantagcdo e implementacdo desse comité, assim como das
acOes de vigilancia dos o6bitos. Estas dificuldades envolvem a ndo efetivacdo das atividades
investigativas, infraestrutura insuficiente, problemas politicos, dentre outras (CECATTI et al.,
2009; MACEDO et al., 2013; VENANCIO et al., 2010). Lewis (2014) afirma que se a
abordagem de vigilancia e revisdo dos 6bitos ndo for bem planejada e conduzida, com o
intuito de desafiar o status quo e melhorar os servicos e a qualidade do cuidado prestado, pode
ser contra produtiva e a tendéncia é o fracasso. Assim, é preciso que 0s comités produzam
respostas, ou seja, que os achados obtidos a partir do processo de auditoria e revisao
culminem em acdo, com o intuito de salvar vidas (BERG, 2012; DANEL et al., 2011).

A auditoria de 6bitos maternos e neonatais, mesmo que com bases ja sdlidas em outros
paises, ainda precisa ser melhor documentada e compreendida em seus modos de
funcionamento (KONGNYUY, VAN DEN BROEK; 2009c). Embora esteja clara a
importancia da condugdo de auditorias ou revisdo dos Obitos, sdo necessarios ainda mais
estudos sobre o processo envolvido na implementacdo da auditoria, especialmente em
sistemas de saude de paises em desenvolvimento, e sobre as condi¢fes que facilitam ou
dificultam a implementacéo e sustentabilidade destes processos.

Considerando o potencial de contribuicio dos CPOMFI para a vigilancia da
mortalidade e as dificuldades ainda vigentes para sua operacionaliza¢do, assim como das
proprias acBes de vigilancia, de forma peculiar em municipios de pequeno porte (DUTRA,
2015), propbs-se avaliar a estrutura e funcionamento da vigilancia de 6bitos e dos CPOMFI
nos municipios jurisdicionados & Superintendéncia Regional de Salde de Belo Horizonte
(SRS/BH), Minas Gerais. Nessa regido, assim como na maioria das regides do estado de
Minas Gerais, houve reducdo da mortalidade materna e infantil ao longo dos anos, mas as
taxas encontram-se, ainda, superiores ao preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). A taxa de mortalidade infantil nesta regido passou de 32,96 6bitos por mil nascidos
vivos em 1996 para 10,64 dbitos/mil nascidos vivos em 2013. No mesmo periodo, a taxa de
mortalidade perinatal reduziu de 39,89 6bitos/mil nascimentos totais para 16,13. A Razdo de
Mortalidade Materna (RMM) corrigida diminuiu de 50,98 dbitos por 100 mil nascidos vivos
em 1996, para 45,87 em 2013 (DATASUS, 2015). A RMM corrigida é obtida multiplicando-

se um fator de ajuste ao valor da RMM calculada com base nas estatisticas oficiais, devido a
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declaracdo ndo totalmente exata das causas maternas na Declaracdo de Obito (DO)
(LAURENTI et al., 2004).

A regido do estado de Minas Gerais estudada compreende municipios com estruturas,
populacbes e situaces de salde extremamente diversas. Assim como em outras regides,
observa-se que estes municipios enfrentam dificuldades de varias ordens para a implantacéo,
estruturacdo e funcionamento dos processos de vigilancia do 6bito e dos CPOMFI. Ressalta-
se que a capital de Minas Gerais, Belo Horizonte, localizada nesta regido, apresenta um
Comité de Prevencéo de Obitos bem estruturado e atuante. Entretanto, essa ndo é a realidade
predominante.

Diante deste contexto, a seguinte questdo foi colocada: como estdo a estrutura, o
processo de trabalho e os resultados da vigilancia de 6bitos e dos Comités de Prevencéo de
Obitos nesses municipios? Propds-se, entdo, avaliar a vigilancia e os comités nos municipios
da SRS/BH e classificar sua adequacdo aos padrdes normativos técnicos estabelecidos pelo
Ministério da Saide (MS) e Secretaria de Estado de Salde (SES), nos dominios Estrutura,
Processo e Resultado, que seriam, potencialmente, indicadores da qualidade dos aspectos
estudados.

Este estudo se justifica, para alem de avaliar a situacdo da vigilancia da mortalidade
em si, pelo fato da pratica em Salde Publica baseada em evidéncias cientificas, como
proposto por Habicht et al. (2004), ser essencial para a tomada de decisfes na implantagéo e
implementacdo de politicas de salde. Assim, acredita-se que a analise realizada neste estudo
permitird construir um instrumento de avaliagdo para incorporagdo no contexto da saude
publica, visando avaliar os mecanismos de vigilancia & salde e alcangar um melhor
entendimento da situag&o vigente, ao identificar a estrutura e a operacionalizagéo das acdes de
vigilancia.

Outra possivel contribuicéo do estudo serd dada & SRS/BH e a Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais (SES/MG), que apoiam técnica e administrativamente o processo de
implantacdo e de implementacdo das acbes de vigilancia de 6bitos e dos CPOMFI nos
municipios. A SES atua na capacitagdo, assessoria técnica, definicdo de estratégias e
acompanhamento das acdes. Deste modo, o estudo poderd respaldar e contribuir para este
trabalho, ao possibilitar um diagndstico sistematizado, permitindo avaliacdo de forma
continua e apoio efetivo ao desenvolvimento das a¢des. Ressalta-se que a oferta de suporte as
iniciativas e programas locais e regionais de revisdo dos 6bitos é essencial. Estas abordagens

em menor escala podem responder mais rapidamente aos achados locais (LEWIS, 2014).
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Ademais, este estudo tem carater pioneiro na Regido Metropolitana de Belo Horizonte
e poderd estimular a expanséo desta proposta de avaliacdo em todo o territério do Estado de
Minas Gerais. Podera gerar subsidios importantes para nortear os métodos de vigilancia da
mortalidade materna, fetal e infantil, bem como as politicas publicas preventivas. Portanto, os
resultados desta avaliagdo situacional da vigilancia de Obitos e dos comités na regido
metropolitana e circunvizinha poderdo contribuir para o fortalecimento da estratégia de

vigilancia proposta pelo MS.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

e Avaliar a vigilancia de 6bitos maternos, fetais e infantis e os Comités de Prevencéo de
Obitos nos municipios da Superintendéncia Regional de Sadde de Belo Horizonte em

relacdo & estrutura, aos processos e aos resultados.

2.2. Objetivos especificos

e Classificar os municipios quanto a adequacéo da vigilancia de 6bitos e dos comités as
normas do Ministério da Salde e da Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais
nos dominios Estrutura, Processo e Resultado;

e Analisar a distribuicéo destas categorias de adequagéo por porte populacional e tipo de

gestdo dos municipios.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1.Situacdo da Mortalidade Materna, Fetal e Infantil

O ano de 2015 marca o fim do primeiro ciclo global de agbes coordenadas de
promogédo do desenvolvimento humano e social no novo milénio. Este ciclo comegou na
Declaragdo do Milénio em 2000 (UNITED NATIONS, 2000) e, desde entdo, os governos dos
paises signatarios; as NacBes Unidas e agéncias especializadas; a sociedade civil e diversos
parceiros em todo o mundo mobilizaram um esforco sem precedentes para atingir as oito
metas globais estabelecidas (UNITED NATIONS, 2014). A iniciativa dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) utilizou como base o ano de 1990, e as prioridades
incluiam a melhoria da salde materna e reprodutiva, assim como da salde das criangas. O
Objetivo nimero 4 teve como meta a redugdo em dois tercos da mortalidade de criancas
menores de cinco anos entre 1990 e 2015. E o quinto objetivo a redu¢do da RMM global em
75% com relacdo ao nivel observado em 1990, assim como a oferta de acesso universal a
assisténcia em salde reprodutiva (UNITED NATIONS, 2014).

Os quatro pilares que suportam as estratégias para alcance dos ODM 4 e 5 sdo (1)
acesso ao planejamento familiar, (2) assisténcia qualificada na gestacdo e parto, (3)
assisténcia obstétrica de emergéncia para complicagdes maternas e do neonato e (4) cuidados
pds-natais para mée e bebé. A qualidade da assisténcia € um requisito crucial para todos esses
quatro pilares (BULLOUGH et al., 2005; WHO, 2005).

Para se alcancar o quinto ODM seria necessario reduzir a RMM, que é o numero de
6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos, em 5,5% anualmente. Entretanto, os resultados
mostram uma reducdo anual inferior a 1%. De acordo com o Relatdrio dos ODM 2015,
elaborado pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), houve redugdo de 45% na RMM de
1990 a 2013, sendo a maior parte desta reducdo a partir de 2000 (UNITED NATIONS,
2015a). A meta ndo foi alcancada globalmente no fechamento do periodo, em 2015. O alcance
do ODM relacionado a salide materna requer ndo somente o aumento da cobertura e acesso as
intervencgdes de salde essenciais, como também a melhoria da qualidade do cuidado em salde
(VAN DEN BROEK, GRAHAM; 2009). O mesmo relatério da ONU sobre os ODM concluiu
que a falta de informacOes de salde bésicas, especificamente aquelas sobre nascimentos e
obitos, dificultam a formulagéo de politicas publicas efetivas (UNITED NATIONS, 2015a).

Ainda de acordo com o Relatério dos ODM 2015, o primeiro dia, primeira semana e
primeiro més de vida sdo 0s mais criticos para a sobrevivéncia de criangas. Entre 1990 e

2015, no mundo, a taxa de mortalidade neonatal caiu de 33 para 19 6bitos por 1000 nascidos
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vivos. Em todo o mundo, o que se observa € um aumento da proporcéo de 6bitos de criangas
com menos de 5 anos ocorridos no periodo neonatal. Deste modo, apesar da redugao
expressiva da mortalidade de menores de 5 anos em algumas regides, os resultados atuais ndo
sdo suficientes para o alcance da meta (UNITED NATIONS, 2015a). A diminuicdo da
mortalidade infantil para alcance do ODM n° 4 s6 pode ser alcangada, hoje, com o foco
voltado para a salde neonatal (DARMSTADT et al., 2014; UNITED NATIONS, 2015a) e
sobrevivéncia perinatal aumentada. Alguns estudos indicam que mais da metade dos Gbitos
perinatais, de um modo geral, ocorrem como consequéncia direta da assisténcia ao parto ndo
qualificada (LAWN et al., 2005; WHO, 2005).

Ainda que muitos desafios precisem ser vencidos, a diminui¢do pela metade dos 6bitos
maternos e infantis nas Ultimas duas décadas representa um progresso sem precedentes no
mundo, e tem sido considerada “o maior sucesso da histéria do desenvolvimento humano”
(BRYCE et al., 2013; JAMISON et al., 2013; UNITED NATIONS, 2013).

A mortalidade materna ¢ um evento sentinela, sendo um importante indicador de
saude da populagdo e da qualidade do cuidado em salde oferecido & sociedade (BURCH et
al., 2012; MITCHELL et al., 2014). No mundo, estima-se que ocorreram 289000 ébitos
maternos em 2013. Muitos destes Obitos ocorreram nas regides em desenvolvimento, onde a
RMM ¢é aproximadamente 14 vezes maior quando comparada & das regides desenvolvidas
(UNITED NATIONS, 2015a). Estas mortes tém sempre graves repercussdes no nucleo
familiar, resultando em desestruturagéo e desestabilizacdo, além de causar, também, grande
impacto na comunidade. A grande tragédia é que mais de 80% destes 6bitos poderiam ser
prevenidos ou evitados por meio de uma assisténcia oportuna, efetiva e acessivel (KHAN et
al., 2006; ROBLEDO, 2011; UNFPA, 2012; WHO, 2004; 2014; 2015).

Observa-se hoje, mundialmente, a chamada “transicdo obstétrica”, fendmeno de
mudancas graduais experimentadas pelos paises em seu progresso em dire¢éo a eliminacéo da
mortalidade materna evitavel. Este fendmeno caracteriza-se essencialmente pelo predominio
de causas obstétricas indiretas dos Obitos sobre as causas diretas; de 6bitos devido a doencas
ndo transmissiveis sobre os causados por doencas transmissiveis. Finalmente, hd uma
diminuicdo da RMM, acompanhada de predominio do cuidado em salde institucionalizado e,
eventualmente, excesso de medicalizagdo (SOUZA, 2013; SOUZA et al., 2014).

A maioria dos 6bitos maternos é evitavel, sendo hemorragia a principal causa. Outras
complicagfes altamente prevalentes incluem infecgGes, doencas hipertensivas durante a
gravidez e complicagfes do parto e do aborto inseguro (UNITED NATIONS, 2015a). Ainda

que as causas clinicas dos 6bitos maternos estejam bem estabelecidas, s&o muitos os caminhos
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que podem levar estas mulheres a desenvolverem determinadas condi¢fes ou adoecerem a
ponto de ir a 6bito (BERG, 2012). Diversos fatores, dentre individuais, sociais e relacionados
ao sistema de salde, podem agravar a vulnerabilidade de gestantes, puérperas e, inclusive,
seus bebés, as complicacdes e Obitos relacionados a gestagdo, parto e nascimento. Gestantes
podem morrer porque elas mesmas ou os profissionais de saide falharam em reconhecer
sintomas indicativos de gravidade de suas doencgas; por falta de acesso ao cuidado antes, no
momento ou apds o parto; devido a uma pobre infraestrutura dos servigos de saude; ou porque
receberam um cuidado inapropriado ou inadequado de profissionais ndo capacitados (BERG
et al., 2005; ROBLEDO, 2011).

Os indices de mortalidade materna refletem o investimento financeiro dos governos
em infraestrutura de salde e a eficécia das politicas publicas (ROBLEDO, 2011). Evidéncias
cientificas mostram que altas taxas de mortalidade materna, perinatal, neonatal e infantil estao
associadas com a existéncia de servicos de salde inadequados e de ma qualidade
(CAMPBELL et al., 2006; COSTELLO et al., 2006; DARMSTADT et al., 2005). J& um
tratamento adequado e oportuno pode aumentar muito a sobrevivéncia destas maes e seus
bebés. Planejamento familiar, cuidado pré-natal, assisténcia ao parto de qualidade e
assisténcia obstétrica de emergéncia tém sido identificadas como estratégias-chave para a
reducdo da mortalidade materna (GILMORE, GEBREYESUS; 2012). Como em muitos
paises em desenvolvimento estes servicos ndo sdo universais e/ou acessiveis, a mortalidade
materna mantém-se nestes locais como um problema de salde publica sem solugdo (ACHEM,
AGBOGHOROMA,; 2014).

No Brasil, a mortalidade materna é compreendida como uma das mais graves
violacBes dos direitos humanos das mulheres, por ser uma tragédia evitdvel em 92% dos
casos. Sua reducdo, assim como em outros paises em desenvolvimento, é ainda um desafio
para os servigos de salde e a sociedade como um todo (BRASIL, 2009a). Os resultados para o
indicador RMM no pais apontam valores superiores aos que deveriam ter sido alcancados de
acordo com a quinta meta do milénio, mas houve um decréscimo de 55% no periodo de 1990-
2011, passando de 141 para 64 6bitos a cada 100 mil nascidos vivos, desempenho melhor que
as médias registradas nas nagdes em desenvolvimento e na América Latina (BRASIL, 2014;
SZWARCWALD et al., 2014).

Os 06bitos de criangas ocorridos no primeiro ano de vida sdo, assim como 0s maternos,
considerados um evento-sentinela e s&o um excelente indicador para medir a qualidade de
vida de uma populacéo, a eficicia e 0 acesso aos servicos de salide (JOBIM, AERTS; 2008).

Por estarem relacionados a qualidade da assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-nato,
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grande parte deles sdo considerados como eventos desnecessarios ou consentidos, na medida
em que muitos poderiam ter sido evitados (MANSANO et al., 2004).

As taxas de mortalidade infantil de muitos paises desenvolvidos comecaram a
melhorar a partir do século XIX, principalmente devido a progressos significativos nas
condi¢Bes sociais, econdmicas e sanitarias, muito mais do que nas praticas médicas.
Entretanto, ap6s o desenvolvimento das tecnologias médico-sanitérias a partir da década de
1950, estas passaram a ser fundamentais para a melhoria das condi¢Bes de saude da
populacéo, a despeito de grandes avangos socioecondmicos (BEZERRA-FILHO et al., 2007).

O momento de maior risco de morte para mulheres e bebés é o periodo em torno do
nascimento (perinatal) (LAWN et al., 2014). A série The Lancet “Sobrevivéncia infantil”, em
2003, pontuava a importante carga da mortalidade neonatal dentre os 6bitos infantis (BLACK
et al., 2003). Os Gbitos neonatais contribuem com uma propor¢éo cada vez maior dos 6bitos
de criancas menores que 5 anos (UNITED NATIONS, 2015a; WHO, 2013) e sua diminuicéo
tem sido mais lenta quando comparada a da mortalidade materna e de criangas menores que 5
anos e a situacdo é ainda pior nos paises em desenvolvimento. Estes 6bitos associam-se mais
fortemente ao acesso e & qualidade dos servigos de salde, principalmente no que tange ao
atendimento durante a gestacdo e parto, enquanto que 0s pOs-neonatais estdo mais
relacionados as condi¢des gerais de vida da populacdo e a outros fatores externos (LAWN et
al., 2014).

No mundo, as trés principais causas de Obitos neonatais sdo infec¢Bes, condigdes
relacionadas ao intraparto e as relacionadas & prematuridade. Baixo peso ao nascer € o
principal fator de risco em mais de 80% dos casos de dbito neonatal e aumenta o risco
também de 6Obito pos-neonatal (LAWN et al., 2014). Se por um lado a prevengdo de 6bitos
neonatais devido a infeccbes ou complicagbes em prematuros € muito viavel
(KNIPPENBERG et al., 2005), até mesmo em sistemas de satde enfraquecidos (BHUTTA et
al., 2005), solucdes para os desfechos relacionados ao intraparto s&o mais desafiadoras e
demandam melhoria da qualidade e poder de resposta do sistema de salide em todos 0s niveis
(LAWN et al., 2009).

Os 06bitos neonatais precoces estdo intimamente relacionados aos ébitos fetais, estando
ambos predominantemente relacionados a eventos agudos no intraparto, principalmente em
paises em desenvolvimento (LAWN et al., 2005). Em tempos de foco global na questdo da
maternidade, com atencdo e investimentos crescentes voltados para a salde materna e infantil,
0s Obitos fetais continuam sendo, muitas vezes, subnotificados e excluidos como prioridade

nos programas de salde. Ndo ha objetivos globais ou dados rotineiros sobre os pelo menos
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2,65 milhGes de Obitos fetais que ocorrem anualmente, 98% deles em paises em
desenvolvimento (BHUTTA et al., 2011; FR@EN et al., 2011; GOLDENBERG et al., 2011;
LAWN et al., 2011).

As causas de Obitos fetais ndo sdo muito distintas das que levam a ocorréncia de 6bitos
de gestantes e neonatos (BHUTTA et al., 2011). No Brasil, apesar da baixa qualidade dos
registros sobre este tipo de 6bito, suas causas, quando adequadamente investigadas, indicam
morbidades maternas passiveis de prevencdo e tratamento, sendo os principais fatores
associados ao Obito fetal o pré-natal inadequado ou ausente, baixa escolaridade e morbidades
maternas e historia reprodutiva desfavordvel (BARBEIRO et al., 2015). Deste modo, uma alta
cobertura de um pacote de acdes, aplicado em paises prioritarios, incluindo assisténcia
obstétrica de emergéncia; deteccdo e tratamento de sifilis; deteccdo e manejo de doencas
hipertensivas associadas a gestacdo, de crescimento fetal restrito e de diabetes gestacional,
reduziria em milhdes por ano o nimero de dbitos fetais, neonatais e maternos (BHUTTA et
al., 2011).

Segundo o Relatério Nacional de Acompanhamento dos ODM 2013, o Brasil ja
atingiu a meta estabelecida nos ODM em relagdo as mortes de criangas com menos de 1 ano
de idade, passando de 47,1 para 15,3 6bitos por mil nascidos vivos de 1990 a 2011, superando
a meta de 15,7 oObitos estimada para 2015. O decréscimo da fecundidade, melhoria das
condic@es de habitagdo e ampliagdo do acesso a atengdo a salde contribuiram para essa queda
no Pais. Entretanto, os patamares nacionais ainda séo elevados quando comparados aos de
paises com caracteristicas econdmicas semelhantes (BRASIL, 2013). Diferencas
consideraveis desse indicador persistem entre regides, estados e municipios brasileiros, dadas
as desigualdades sociais que excluem significativos contingentes populacionais do acesso a
bens e servicos basicos (AQUINO et al., 2009; BARRETO, CARMO; 2007).

Para o cumprimento das metas 4 e 5 dos ODM das Nagbes Unidas, o Ministério da
Saude do Brasil propds algumas politicas e programas de saude, como o Pacto Nacional pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal (BRASIL, 2004c), inserindo a questdo da Saude
Materna e Infantil como prioridade na agenda de saude do pais. Ainda em 2004, o MS
elaborou também o documento da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide da Mulher —
Principios e Diretrizes (PNAISM), que reflete o compromisso com a implementacéo de acoes
em salde da mulher, garantindo seus direitos e reduzindo agravos por causas preveniveis e
evitdveis (BRASIL, 2004e). Com foco na Saude da Crianga, o Método M&e Canguru e a
Politica Nacional de Promoc&o, Protecdo e Apoio ao Aleitamento Materno s&o iniciativas que

promoveram mudangas na assisténcia, reduzindo tempo de internacdo e a incidéncia de
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infecgdes hospitalares em criangas (BRASIL, 2004c). Ainda com o objetivo de reducéo da
mortalidade, em 2011, o MS instituiu a Rede Cegonha, buscando sistematizar e
institucionalizar um modelo de atencdo a salde que possa garantir a gestantes, puérperas e
criangas uma assisténcia humanizada e de qualidade (BRASIL, 2011). E finalmente, em 2015,
0 MS criou a Politica Nacional de Atengdo Integral & Saude da Crianca, buscando integrar as
diversas acOes ja existentes (BRASIL, 2015a).

Em Minas Gerais foi lancado, em 2003, o Programa Viva Vida, com o objetivo de
sistematizar a¢cOes, com parceria entre governo e sociedade civil organizada, para a reducéo da
mortalidade infantil e materna (MINAS GERAIS, 2006). As ac¢Oes deste programa foram
importantes para a reducdo destes 6bitos no estado. No periodo de 2004 a 2013, observou-se,
em Minas Gerais, uma reducéo consistente e gradativa da taxa de mortalidade infantil, que
passou de 16,85 6bitos por mil nascidos vivos em 2004 para 12,15 6bitos/mil nascidos vivos
em 2013. No mesmo periodo, a taxa de mortalidade perinatal passou de 21,54 para 17,34
Obitos/mil nascimentos totais. A razdo de morte materna corrigida (LAURENT] et al., 2004),
que era de 65,86 6bitos por 100 mil nascidos vivos em 2004, reduziu para 49,46 em 2013
(DATASUS, 2015). Apesar deste declinio observado nos ultimos anos, o estado de Minas
Gerais ainda ndo atingiu os indices considerados aceitiveis pela OMS, que seria de menos de
10 6bitos infantis para cada mil nascidos vivos e entre 10 e 20 6bitos maternos para cada 100
mil nascidos vivos.

Chega ao fim o periodo dos ODM e a urgente preocupacdo em acelerar o progresso
rumo ao alcance das metas direcionou as atengdes para a questdo da qualidade (VAN DEN
BROEK, GRAHAM; 2009). Sendo assim, é imprescindivel uma avaliacdo profunda das
causas dos Obitos e da qualidade dos servicos de salde e processos de trabalho (BERG, 2012;
D’ALTON et al., 2014). Estudos mostraram que a qualidade da assisténcia prestada a mées e
bebés, particularmente de grupos marginalizados, é pobre em muitos paises em
desenvolvimento, o que contribui para os altos indices de mortalidade materna e neonatal
(ALTHABE et al. 2008; FAUVEAU, DE BERNIS; 2006). A energia e recursos renovados na
reta final do periodo dos ODM representam uma oportunidade para se acelerar o progresso
rumo ao acesso universal, muitas vezes em situacdes de emergéncia, a uma assisténcia a
saude de alta qualidade, ofertada por profissionais de saude capacitados, especialmente para
gestantes e neonatos (KONGNYUY, VAN DEN BROEK; 2009c; VAN DEN BROEK,
GRAHAM; 2009). Sucedendo e atualizando os ODM, a partir de 2015 os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) passam a orientar as politicas para a saude das mulheres

e criancas. Dentre os dezessete objetivos, destaca-se o quinto, que é alcancar a igualdade de
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género e empoderar todas as mulheres e meninas (UNITED NATIONS, 2015b). Este novo
objetivo vai de encontro aos determinantes basicos da maioria das mortes maternas, perinatais
e infantis evitaveis, ou seja, a interferéncia das desigualdades sociais e iniquidades de acesso a

saude e condices bésicas de vida.

3.2.Vigilancia da mortalidade materna, fetal e infantil

A falta de dados confiaveis sobre nascimentos, 6bitos e causas de O6bitos e a
necessidade de contabilizar adequadamente estes eventos para disparar o processo de redugdo
dos indices de mortalidade evitdvel é uma dificuldade ainda vigente em termos globais
(SETEL et al., 2007).

As dificuldades na obtencdo de dados confidveis sobre Obitos maternos geram
empecilhos no monitoramento dos avangos alcangados na redugéo da mortalidade (GRAHAM
et al., 2008; HILL et al., 2007). Para a identificacdo do verdadeiro nimero de 6bitos maternos,
é preciso realizar investigacfes especificas sobre as condigBes de ocorréncia dos 6bitos de
mulheres em idade fértil (MIF) (DENEUX-THARAUX et al., 2005). No Brasil, trabalhos
dirigidos a dimensionar a mortalidade materna ainda sdo escassos, pois as estimativas da
RMM no Brasil sdo afetadas pelo sub-registro de 6bitos, principalmente nas &reas de pior
nivel socioecondmico, e pela subnotificacdo de causas maternas nas mortes informadas de
MIF (BARROS et al., 2010).

A situacdo da mortalidade perinatal também néo é conhecida de forma sistemética
para todo o pais, devido & importante subnotificacdo dos dbitos fetais (MARTINS, 2010). A
qualidade de preenchimento da DO fetal mostra-se ainda deficiente, tanto na completitude de
varigveis, principalmente sociodemogréficas, como na defini¢do da causa bésica (BARBEIRO
et al., 2015). Estudos recomendam especificamente a insercéo deste tipo de dbito nos sistemas
nacionais de vigilancia (GOLDENBERG et al., 2011; LAWN et al., 2011).

Estudos mostram que a morte de uma crianca, especialmente uma morte evitavel,
configura-se como evento que deve ser desencadeador de a¢Ges para: diminuir o sub-registro
de oObitos e nascimentos; melhorar a qualidade das informagdes sobre as causas de 6bito;
avaliar o acesso e a qualidade da atencdo a salde; detectar falhas e, enfim, planejar e
organizar intervengdes voltadas para o cuidado materno-infantil, com foco na melhoria dos
servicos de salde e equipamentos, capacitacdo de recursos humanos e qualificacdo do
processo de trabalho (RHODA et al., 2014; SANTANA et al., 2012). Acelerar o processo de
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diminuicdo da mortalidade s6 é possivel com a qualificacdo das informacfes em saude
(DARMSTADT et al., 2014), que € um dos objetivos dos sistemas de vigilancia.

A vigilancia de 6bitos envolve a identificacdo e notificacdo de todos os casos de 6bito
elegiveis e coleta qualificada de dados demogréficos e clinicos (KURINKZUK et al., 2014).
Internacionalmente, a vigilancia de 6bitos e avaliacdo da qualidade da assisténcia em saude é
realizada de diferentes formas, sendo chamada de Revisdo ou Auditoria. A auditoria consiste
em um processo sistematico de avaliac&o critica da qualidade da assisténcia a saude materna e
perinatal. Adota critérios baseados em evidéncia cientifica ou apresentados em protocolos e
guias locais e/ou nacionais, com o objetivo de identificar oportunidades de melhoria (LEWIS
et al., 2007; LEWIS, 2014). A auditoria da mortalidade tem como objetivo determinar causas
primérias e finais dos 6bitos, assim como fatores sub6timos e oportunidades perdidas, para
mudar o comportamento e pratica dos profissionais de saude (ALTHABE et al., 2008;
JAMTVEDT et al., 2006) e qualificar a assisténcia. No Reino Unido, é realizada uma
investigacdo profunda das causas e inclusive fatores pessoais, familiares e comunitarios que
possam ter contribuido para os 6bitos (LEWIS et al., 2007).

A auditoria clinica estad baseada no modelo classico de Donabedian (1966), ou seja,
seu objetivo € avaliar a qualidade do cuidado por meio da identificagdo de resultados
indesejados (Gbitos) e, a partir dai, da procura por falhas na estrutura do sistema de salde e
nos processos de assisténcia clinica.

A introducdo do processo de auditoria como ferramenta chave para melhoria continua
da qualidade do cuidado é compreendida como prioridade absoluta para todos os paises
(KONGNYUY, VAN DEN BROEK; 2009c), especialmente aqueles com altos indices de
mortalidade, onde assume-se que fatores relacionados a cada 6bito individualmente estdo
difundidos e ndo sdo particulares do caso em especifico. Deste modo, a corregdo de fatores
envolvidos em um 6bito tem o potencial de melhorar a qualidade do cuidado de gestantes e
bebés no sistema de saide como um todo (BURCH et al., 2012; PATTINSON et al., 2009).
Uma revisdo de ensaios clinicos da Cochrane sobre o tema mostrou grande impacto da
auditoria nas praticas de salde, com resultados importantes quando comparada a outras
estratégias (JAMVEDT et al., 2006). Outro estudo mostrou uma forte associacdo do
estabelecimento de um processo efetivo de auditoria com a melhoria da qualidade dos
servicos de saude voltados para gestantes e reducdo dos indicadores de mortalidade materna,
perinatal e fetal, especialmente em locais com recursos limitados (DRIFE, 2006). Em uma
metanalise de sete estudos realizados em paises em desenvolvimento, a auditoria da

mortalidade perinatal mostrou associacdo com uma reducéo de mais de 30% dos Gbitos deste
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tipo. A consisténcia do efeito sugere que a auditoria pode ser um instrumento Util para a
melhoria da qualidade e reducdo da mortalidade, mas s6 é bem-sucedida se resultar em
alguma atuacdo que impacte na assisténcia em salde (PATTINSON et al., 2009). A mesma
metandlise apontou ainda que a auditoria parece ser um instrumento promissor para se lidar
com atrasos e praticas de assisténcia subotimas. A falta de progresso em prevenir Obitos
neonatais e maternos é frequentemente atribuida a necessidade de uma melhor abordagem
individual dos casos no momento do nascimento.

Em 2004, a OMS publicou documento que recomendou a auditoria de 6bitos maternos
para a identificacdo de fatores a serem abordados para a prevencéo de 6bitos evitaveis (WHO,
2004). Esse documento apresentou cinco métodos para se conduzir uma revisdo e analise
estruturada dos 6bitos. O primeiro método apresentado é a auditoria de 6bitos baseada nos
servicos de salde, que consiste na avaliacdo das causas e circunstancias dos Obitos nos
servicos. Com o mesmo nivel de complexidade, o segundo método é a revisdo da morbidade
grave (near miss), especialmente para gestantes e puérperas, avaliando casos em que estas
mulheres sobreviveram a complicacBes potencialmente mortais. A terceira abordagem é a
revisdo de Obitos baseada na comunidade, ou autdpsia verbal, que ira avaliar o impacto de
fatores familiares, sociais e da comunidade nos Obitos. Assim como o0s dois primeiros
metodos, permite uma resposta rapida. Para os Obitos perinatais, as auditorias também podem
ser conduzidas no nivel da comunidade ou do servico de saide, assim como do distrito, estado
ou pais.

O quarto método é a auditoria clinica baseada em critérios, também utilizada para os
6bitos perinatais. E definida como uma analise objetiva, sistematica e critica da qualidade da
assisténcia a saude, confrontada com critérios e padrdes do que seria a melhor préatica (WHO,
2004). Recomendacdes séo tragadas e implementadas e a pratica é reavaliada. Este método
mostrou ser viavel e efetivo em paises em desenvolvimento para a avaliacdo e melhoria da
qualidade da assisténcia a saude materna e de neonatos (KONGNYUY et al., 2009a; 2009b).

O quinto e mais complexo método de abordagem é o inquérito confidencial,
conduzido em larga escala e que promove uma revisdo sistemética e multidisciplinar,
qualitativa e quantitativa, de todos os 6bitos de uma regido, estado ou pais, ou uma amostra
representativa dos mesmos (WHO, 2004). Os achados dos inquéritos tém sido utilizados para
identificar areas dos servicos que precisam de mudanca ou para o desenvolvimento de
protocolos e modelos de assisténcia (GRAHAM, 2009; KONGNYUY et al. 2008). Este tipo
de auditoria funciona melhor em locais com um sistema de saude fortalecido, suporte das

instancias governamentais e profissionais bem informados e participativos (KURINCZUK et
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al., 2014; LEWIS, 2014). Deve ser conduzida por um Comité Local, Estadual, Regional ou
Nacional de experts em Salde Materna e Infantil (LEWIS, 2014). O Reino Unido obteve
grande sucesso na implantacdo do inquérito confidencial de &bitos maternos e,
posteriormente, neonatais, e as recomendagdes implementadas contribuiram em grande parte
para a reducéo destes tipos de 6bito (KURINCZUK et al., 2014; LEWIS et al., 2007). Outros
paises implantaram de forma bem-sucedida ou estdo em processo de implantacdo de
inquéritos confidenciais em nivel nacional, similares ao sistema utilizado no Reino Unido,
como Sri Lanka, Tunisia, Quénia e Africa do Sul (KONGNYUY, VAN DEN BROEK;
2009c; LEWIS et al., 2007).

A abordagem da revisdo de Obitos dependerd de fatores como a estrutura e
funcionamento do sistema de saude, a facilidade de identificacdo dos casos, a carga da
mortalidade e morbidade e outras circunstancias locais (LEWIS, 2014). Se por um lado o
Reino Unido obteve grande sucesso na implantacéo do inquérito confidencial, (KURINCZUK
et al., 2014, LEWIS et al., 2007), o uso da auditoria em paises em desenvolvimento, que €
onde ocorrem a grande maioria destes 6bitos, tem sido limitado (PATTINSON et al., 2009).
Nestes paises, a experiéncia com auditoria de mortalidade tem sido testada primeiramente no
nivel dos servicos de saude e mais comumente focada em 6bitos maternos, notadamente
influenciada pelo Guia da OMS com os cinco métodos para revisdo de ébitos (WHO, 2004).
Por outro lado, a auditoria de Obitos perinatais tem sido utilizada com menos frequéncia
nestes paises, embora exista um numero crescente de estratégias de avaliagdo de fatores
evitveis ndo relacionados aos servicos de saude, e até mesmo de auditorias de mortalidade
conduzidas no nivel da comunidade (PATTINSON et al., 2009).

Um modelo de vigilancia da mortalidade, chamado Revisdo dos Obitos, é utilizado nos
Estados Unidos e possui algumas particularidades. L4, a revisdo de 6bitos é realizada por
Comités de Revisdao da Mortalidade Materna ou Infantil, de carater multidisciplinar e,
idealmente, ligados ao 6rgdo de saude publica de um estado ou grande cidade, havendo
também comités regionais. O aprimoramento da vigilancia de ébitos com base em dados de
saude publica disponiveis é utilizado para a implementacdo destes comités (BERG, 2012;
MAIN, 2012; MITCHELL et al., 2014; WILSON et al., 2013). O manual “How to conduct
maternal death reviews: Guidelines and tools for health professionals” contém os passos para
a conducdo da revisdo de 6bitos maternos, indo desde a identificagdo e selecdo dos membros
do comité de revisdo até a producéo de relatérios (DE BROUWERE et al., 2013).

No Brasil, inicialmente foram implantados Comités Estaduais de Morte Materna,
como estratégia da Politica de Assisténcia Integral & Satide da Mulher (BRASIL,1984). Mas
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foi a partir de 1987 que, de fato, se deu o desenvolvimento dos comités de morte materna em
todo o Brasil. Mobilizando instituigdes ligadas a satde da mulher em todo o pais, 0 Ministério
da Salde conseguiu que fossem implantados comités estaduais de morte materna em todos 0s
estados da federacdo no periodo de 1993 a 1996 (BRASIL, 2009a). Também em meados da
década de 90, o Ministério da Saude instituiu o Projeto de Redugdo da Mortalidade Infantil
(PRMI), com acdes e metas definidas para cada estado, que contemplava o incentivo e apoio a
estruturacdo de comités e a investigacdo de Obitos infantis. Diversas iniciativas estaduais e
municipais de organizagdo destes comités e da investigagcdo foram realizadas, cada uma de
acordo com a realidade local, interesse e condi¢des de operacionalizagdo (BRASIL, 2009b).

Em anos recentes, Vérias iniciativas governamentais foram adotadas para ampliacéo da
cobertura e melhoria da qualidade das informages vitais, com um reconhecimento do papel
fundamental da vigilancia do Obito na reducdo da mortalidade evitavel. A criagdo,
estruturacdo, fortalecimento e aprimoramento das atividades desenvolvidas pelos Comités de
Prevencdo da Mortalidade nos ambitos nacional, regional, estadual, municipal e hospitalar foi
incluida no Pacto Nacional pela Reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal. Esses comités e
a vigilancia de 6bitos sdo hoje regulamentados e apoiados por manuais normativos e portarias
ministeriais que subsidiam sua implantagéo e funcionamento (BRASIL, 2008; 2009a; 2009b;
2010). O modelo de vigilancia proposto no Brasil se assemelharia a um inquérito
confidencial, quinto modelo proposto no documento da OMS sobre auditoria de Obitos
(WHO, 2004) ou aos Comités de Revisdo de Mortalidade dos Estados Unidos. Em Minas
Gerais, desde novembro de 2013, os Comités de Prevencdo de Mortalidade Materna e 0s
Comités de Prevengdo de Mortalidade Infantil se reorganizaram na forma de Comités de
Prevencdo de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal.

Os comités no Brasil sdo organismos de natureza interinstitucional e multiprofissional,
de carater técnico-cientifico, sigiloso e educativo. Possuem as fungGes de avaliagdo,
informag&o e educacdo, além das fun¢bes normativa e mobilizadora. S&o parte da estrutura do
sistema de vigilancia, com o proposito de identificar e analisar todos os dbitos maternos,
fetais e infantis investigados pela equipe de vigilancia de 6bitos; corrigir, quando necessério, a
causa basica desses Obitos; avaliar a evitabilidade dos mesmos; e apontar medidas para
prevencgdo e reducdo desses eventos (BRASIL, 2009a; 2009b). O MS propde que 0s comités
sejam compostos por representantes da Secretaria de Saide nas &reas relacionadas (Saide da
Mulher e da Crianga, Vigilancia Epidemioldgica e Atengdo Priméria & Saude), profissionais
responsaveis pela atencdo a salde de gestantes, puérperas e criangas e outras institui¢des que

possam contribuir para o desempenho das fungdes. A participagdo de entidades da sociedade
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civil organizada, de defesa dos direitos das mulheres e das criancas, sociedades cientificas,
entidades de classe e instituicGes de ensino tem se mostrado fundamental na anélise dos 6bitos
e definicdo e implementacéo das medidas (BRASIL, 2009a; 2009b).

De posse da notificagdo dos 6bitos, cujo principal instrumento é a DO, o profissional
ou equipe responsével pela Vigilancia Epidemioldgica realiza o mapeamento daqueles que
obedecem aos critérios para investigacdo (BRASIL, 2008; 2010). A investigacdo é realizada
por meio de entrevistas domiciliares e com profissionais que prestaram atendimento a
gestante, puérpera ou crianca, assim como pesquisa nos prontuarios ambulatoriais e
hospitalares, declaragdes de dbito e declaragdes de nascido vivo (BRASIL, 2009a; 2009b), e
outros instrumentos de registro, estabelecendo um itinerério desde o pré-natal, passando pelo
nascimento da crianca até o desfecho fatal, reconstituindo, assim, a histria de cada ébito
(MATHIAS et al., 2009).

O Ministério da Salde estabelece que os 6bitos infantis e maternos sdo eventos de
investigacdo obrigatdria e de competéncia da Vigilancia Epidemioldgica das Secretarias
Municipais de Saude (BRASIL, 1999; 2004b; 2008; 2010). Ainda assim, abre-se precedente
para que esta investigacdo seja realizada por profissionais do comité, nos locais onde o setor
de Vigilancia Epidemioldgica ndo esteja capacitado ou, ainda, quando essa for a decisdo local.
Ressalta-se, contudo, a importancia da participacdo integrada dos setores de vigilancia
epidemioldgica e daqueles responsaveis pela assisténcia a satide, bem como dos comités, uma
vez que os objetivos principais deste processo ndo se restringem a melhoria das estatisticas
vitais, mas também da qualidade e organizagdo do cuidado a saude (BRASIL, 2009a; 2009b).

De 2009 a 2013, em todo o pais, houve um aumento significativo na proporcéo de
6bitos de mulheres em idade fértil, maternos, infantis e fetais investigados, tanto em
municipios de pequeno porte populacional como nos maiores, devido as estratégias
desenvolvidas pelas trés instancias de direcdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Este
importante avanco na estruturacdo e no desenvolvimento da vigilancia de 6bito no Brasil
permite que 0s municipios possam realizar acBes e politicas locais para evitar que estes
eventos ocorram novamente (BRASIL, 2015b).

Para a reducdo da mortalidade, é necessario compreender quais Obitos seriam
potencialmente evitiveis e as mudancas necessérias para preveni-los (BERG et al., 2005).
Com este objetivo, apds o término da investigagdo, o comité promove discussdes para anélise
de cada caso e concluséo sobre a evitabilidade do dbito. O propésito ndo é responsabilizar
pessoas ou servicos, mas sensibilizar os profissionais de salde envolvidos, identificar a

precariedade do acesso e da qualidade da assisténcia prestada as gestantes e as criancas e agir
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sobre estes fatores, prevenindo mortes por causas similares no futuro. (BARBEIRO et al.,
2015; BRASIL, 2009a; 2009b; MATHIAS et al., 2008; SANTANA et al., 2011).

Obitos evitaveis sdo aqueles que, considerando-se a ciéncia e a tecnologia existentes
atualmente, poderiam ter sido poupados ou ndo deveriam ter ocorrido, segundo conceito da
Associacdo Médica Americana. Desde a década de 1970, quando Rutstein et al. (1976)
pioneiramente trabalharam com o conceito de evitabilidade do Obito, propostas de
classificacdo de eventos evitaveis vém sendo aprimoradas internacionalmente, destacando-se
0 estudo de Korda e Butler (2006), e no Brasil (LANSKY et al., 2002; MALTA, DUARTE;
2007a; MALTA et al., 2007b), embora a questdo ainda seja pouco explorada neste Pais.

Estudo que realizou uma andlise da mortalidade materna no Brasil nos ultimos 30
anos, por meio de revisdo da literatura cientifica, mostrou que a analise de evitabilidade dos
Obitos, embora por critérios nem sempre explicitados, encontrou porcentuais de Obitos
evitiveis sempre elevados (MORSE et al., 2011). Ha diferencas de grau de evitabilidade entre
as varias etiologias de mortalidade materna. Algo repentino e inesperado como uma embolia
de liquido amnidtico serd menos frequentemente evitavel se comparada a uma hemorragia,
por exemplo, que tem etiologia progressiva e mais claramente definida. Berg et al. (2005)
enumeraram as etiologias de mortalidade materna com alto grau de evitabilidade, a saber:
hemorragia, doenca cronica pré-existente, pré-eclampsia, infeccdo e distdrbios
cardiovasculares.

J& para os o6bitos infantis, pesquisa que analisou os ébitos de residentes em Belo
Horizonte, segundo critérios de evitabilidade propostos na Atualizagdo da Lista de Causas de
Mortes Evitaveis por Intervencdo do SUS, encontrou que 63% foram classificados como
mortes evitaveis, especialmente por adequada atencdo a mulher na gestacdo e adequada
atencdo ao feto e ao recém-nascido (RN). Os transtornos relacionados com gestacdo de curta
duracdo e peso baixo ao nascer, transtornos respiratorios especificos do periodo perinatal e
infeccBes especificas do periodo perinatal representaram as principais causas evitaveis de
Obito infantil em Belo Horizonte (MENEZES et al., 2014). Martins et al. (2013) estudaram o0s
6bitos perinatais investigados pelo Comité de Prevencio de Obitos deste mesmo municipio e
observaram que 65,6% desses Obitos ocorreram por falhas na assisténcia, principalmente
relacionadas ao acompanhamento da gestante durante o trabalho de parto e parto, com grande
potencial de evitabilidade destes eventos.

Existem critérios especificos para a classificacdo da evitabilidade de o6bitos fetais e
infantis, que permitem esclarecer e visualizar, de forma sistematizada, a contribuicdo de

diferentes fatores para a mortalidade e avaliar a efetividade dos servi¢os. No Brasil séo
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recomendadas (BRASIL, 2009b): a classificagdo proposta pela Fundagdo Sistema Estadual de
Anélise de Dados (SEADE) (FUNDACAO SEADE, 1991; ORTIZ, 2000), que baseia-se na
causa basica do 6bito infantil de acordo com a Classificacéo Internacional de Doengas (CID)
(OMS, 1995); a Lista de mortes evitaveis por intervencdes do SUS (MALTA et al., 2007b),
que também utiliza como referéncia a causa bésica de dbitos de criangas menores de 5 anos de
idade; e a Classificagdo de Wigglesworth (KEELING et al, 1989; WIGGLESWORTH, 1980),
que € utilizada para anélise do 6bito perinatal (podendo também ser aplicada para Gbitos
infantis por causas perinatais) e considera 0 peso ao nascer e sua relacdo com as
circunstancias do 6bito e 0 momento da assisténcia a saude.

No Brasil ndo sdo propostos critérios especificos para a classificagdo de evitabilidade
do 6bito materno, mas recomenda-se a analise das medidas terapéuticas tomadas, aliada a
identificacdo de fatores de evitabilidade da comunidade e da mulher, profissionais,
institucionais, sociais e intersetoriais (BRASIL, 2009a).

A concluséo da investigacdo, com a anélise da evitabilidade do caso, é uma atribui¢do
do CPOMFI do municipio de residéncia da mulher (BRASIL, 2009a; 2009b). A sintese dos
dados de investigacdo, classificacdo de evitabilidade, assim como possiveis corre¢des na DO
deverdo ser inseridas, conforme estabelecido pelas Portarias Ministeriais, no Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM). Existe um Mddulo especifico para insercdo destas
informagc@es no Sistema, o SIM WEB (BRASIL, 2008; 2010).

Reunidos os registros e apds andlise e discussdo, como parte do trabalho da vigilancia
de Obitos, as recomendacdes para reducdo da mortalidade devem ser encaminhadas aos
gestores de salde, diretores dos servigos de saude e todos aqueles que possam conduzir ou
realizar as mudancas propostas para prevencdo de novas ocorréncias de Gbitos potencialmente
evitiveis e reorganizacdo da assisténcia (BRASIL, 2009a; 2009b). A auditoria de dbitos so é
efetiva se ha disposicdo para a acéo, de modo que estas recomendac¢des sejam implantadas e
sua implementacdo avaliada, levando a melhoria da qualidade da assisténcia em salde e
impactos positivos no sistema de satde local e regional (KONGNYUY, VAN DEN BROEK;
2009c; SOUTH AFRICA EVERY DEATH COUNTS WRITING GROUP, 2008). S6 desta
forma sera possivel contribuir para a reducéo da mortalidade materna, fetal e infantil.

Conclui-se que todo o processo estaria baseado em um ciclo de revisdo da
mortalidade. Ele se inicia com a definicdo de casos, coleta padronizada de dados, revisdo
sistematica das circunstancias dos o6bitos, identificacdo de deficiéncias, erros e oportunidades
e acdo baseada nos resultados (BERG, 2012; LEWIS, 2014).
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo e populacdo

Estudo ecoldgico, descritivo, no qual foram avaliados, no ano de 2015, a estrutura, 0s
processos e 0s resultados da vigilancia de oObitos e dos CPOMFI nos municipios
jurisdicionados a SRS/BH.

A SRS/BH é uma das vinte e oito unidades da divisdo politico-administrativa da
Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais (SES/MG) e garante a gestdo do Sistema
Estadual de Salde na regido da qual fazem parte 39 municipios, a saber: Belo Horizonte
(municipio-polo), Belo Vale, Betim, Brumadinho, Bonfim, Caeté, Confins, Contagem,
Crucilandia, Esmeraldas, Florestal, Ibirité, lgarapé, Itabirito, Jaboticatubas, Juatuba, Lagoa
Santa, Mariana, Mario Campos, Mateus Leme, Matozinhos, Moeda, Nova Lima, Nova Unido,
Ouro Preto, Pedro Leopoldo, Piedade dos Gerais, Raposos, Ribeirdo das Neves, Rio Acima,
Rio Manso, Sabard, Santa Luzia, Santana do Riacho, S8 Joaquim de Bicas, Sdo José da
Lapa, Sarzedo, Taquaragu de Minas e Vespasiano (MINAS GERAIS, 2011).

FIGURA 1: Mapa da SRS/BH, com sua divisao em Regides de Salde.
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4.2. Instrumentos e Coleta de dados

4.2.1. Validacéo de face e de contetido do questionario

Para a coleta de dados sobre a vigilancia de dbitos e os comités municipais foi
elaborado um questionario (APENDICE A). Este instrumento de avaliagdo foi adaptado do
questiondrio utilizado no trabalho “Investigagdo dos obitos infantil e fetal da Regido
Ampliada de Salde de Jequitinhonha, Minas Gerais” (DUTRA, 2015), e abordou questdes
relativas aos aspectos gerais, estrutura, processos e resultados da vigilancia e dos comités. O
instrumento foi construido, para este estudo, sob a l6gica das normas e fluxos estabelecidos
pelo MS (BRASIL, 2009a; 2009b).

O questionério foi avaliado com base na estratégia metodoldgica de validacdo de face
e contetdo (POLIT et al., 2004). A validacdo de face compreende na avaliagdo qualitativa dos
itens quanto & clareza e & compreensdo (HEREDIA et al., 2012) e a validacdo de contetdo
verifica a relevancia dos itens propostos e sua representatividade em captar adequadamente o
conceito que se deseja medir (POLIT et al., 2004; SANCHEZ, ECHEVERRY; 2004), ou seja,
determina o grau em que um instrumento reflete um dominio especifico de contetudo daquilo
que é medido (HEREDIA et al., 2012). Na avaliacdo de contetdo, também foi solicitado aos
especialistas sugestdes de insercdo de novos itens no questionario caso as questdes
previamente elaboradas ndo estivessem retratando os aspectos fundamentais a respeito da
vigilancia de 6bitos e dos CPOMFI. Sendo assim, essa etapa verificou se o instrumento
elaborado considerou todos os aspectos relevantes do conceito em estudo (HARZHEIM et al.,
2013).

Os especialistas foram selecionados segundo 0s seguintes critérios: ter experiéncia
minima de um ano como membro de CPOMFI e/ou desenvolver pesquisas na &rea de
conhecimento. Quatro profissionais avaliaram o instrumento, sendo todos da area da saude
(um da gestdo federal, um da gestdo estadual e dois da gestdo municipal). Trés deles
desenvolveram pesquisa na &rea de estudo.

Primeiramente, estes especialistas foram convidados a participarem do processo de
avaliacdo do questionario e a validacdo de face e conteudo dos itens do instrumento ocorreu
por e-mail nos meses de novembro de 2014 a margo de 2015.

Para a avaliacdo dos itens quanto & clareza, facilidade de leitura e compreenséo, 0s
especialistas inseriram suas sugestdes na propria pergunta. No final do questionério, também

havia um espaco reservado para que eles registrassem suas impressdes e para a inclusdo de
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perguntas (conteddos) que julgaram faltantes. Apds a exclusdo dos itens inadequados e
considerando as sugestdes dos especialistas, foi construida a segunda versdo do “Questionario

sobre os Comités de Prevencéo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis”.

4.2.2. Pré-teste e versdo final do questionario

A segunda versdo do “Questionario sobre os Comités de Prevencdo de Obitos
Maternos, Fetais e Infantis”, construida apds a validacdo de face e conteldo pelos
especialistas, foi submetida a um pré-teste com dois membros do CPOMFI de um Distrito
Sanitério no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais.

O pré-teste ocorreu no més de marco de 2015 e teve como objetivo avaliar o formato e
carateristicas do instrumento, como a compreensdo dos itens pelos participantes do estudo,
além do tempo requerido para a sua aplicagéo.

O instrumento foi aplicado mediante entrevista, conduzida por uma das
entrevistadoras previamente treinada, no ambiente de trabalho do respondente, marcada em
horario de acordo com a disponibilidade deste profissional, em local reservado para que ndo
ocorressem interrupges. O tempo de aplicacdo do questionario foi de aproximadamente 60
minutos.

Os sujeitos participaram do pré-teste do instrumento mediante a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

A partir do pré-teste, foi construida a terceira e Ultima versdo do questionério.

4.2.3. Coleta de dados

A versdo final do questionario foi entdo aplicada as referéncias municipais nas acdes
de vigilancia da mortalidade materna, fetal e infantil ou membros dos comités municipais.

O convite para participacdo foi feito por meio de contato telefonico com o(a)
Secretario(a) Municipal de Salde de cada municipio ou diretamente com a referéncia
municipal nomeada por este(esta) Secretario(a). Neste contato, eram repassadas informacdes
béasicas sobre o estudo, sobre o questionario e sua aplicacéo e sobre o carater confidencial das
informagBes a serem fornecidas. ApGs contato e autorizacdo para realizacdo da pesquisa no
municipio, era enviado e-mail diretamente ao respondente, com cdpia para o(a) Secretéario(a)

Municipal de saude, para formalizar a autorizagdo e marcacdo da entrevista. Somente um dos
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39 municipios da SRS/BH ndo participou do estudo, por recusa da referéncia técnica em
responder ao questionério.

O agendamento das entrevistas foi realizado conforme disponibilidade do profissional
respondente, de preferéncia no proprio ambiente de trabalho no municipio participante do
estudo, ou em Belo Horizonte, conforme escolha do respondente, em local 0 mais reservado
possivel para que ndo ocorressem interrupgoes.

A coleta de dados foi realizada no periodo de abril a julho de 2015. Apds
agendamento, cada uma das duas entrevistadoras treinadas aplicava oralmente o questionério.

Todos os respondentes foram submetidos a entrevista mediante a assinatura do TCLE
(APENDICE B).

Foi necessério o deslocamento para 31 dos municipios da SRS/BH, com distancias que
variaram de 20 a 119 km do municipio de Belo Horizonte. Sete entrevistas foram realizadas
no municipio de Belo Horizonte: uma delas com a referéncia do proprio municipio, no local
de trabalho; as outras seis com referéncias que preferiram que a entrevista fosse realizada

neste municipio.

4.3. Variaveis do estudo

4.3.1. Variaveis relacionadas a Vigilancia de Obitos e CPOMFI

O questionério iniciava com questdes sobre o perfil do respondente e aspectos gerais
do comité, dividindo-se, posteriormente, em trés grandes dominios: Estrutura, Processo e
Resultado. Esta divisdo baseou-se no modelo de Donabedian (1996) para avaliacdo da
qualidade.

O conceito de qualidade no contexto do estudo foi operacionalizado pelos padrdes
normativos técnicos estabelecidos pelo Ministério da Sadde (MS). Deste modo, foi avaliada a
adequacdo da vigilancia de 6ébitos e dos comités a estes padrdes normativos em trés dominios
que seriam, potencialmente, indicadores da qualidade dos aspectos estudados: Estrutura,
Processo e Resultados.

A estrutura foi avaliada com base nos recursos fisicos e humanos disponiveis para a
vigilancia de o6bitos e comités, assim como na existéncia, em si, de um comité municipal
formalizado. O processo foi composto pelo funcionamento da vigilancia e dos comités em si,
protocolo utilizado, notificacdo, investigacdo, analise e discussdo dos dbitos. Resultado foram

0s produtos finais e essenciais obtidos a partir do processo, a saber: classificacdo de



38

evitabilidade, registro no Sistema de Informacdo em Salde (SIS), divulgagdo das medidas
propostas para redugdo da mortalidade e parceria com a mobilizagdo social. N&o se pode
perder de vista que estes dominios estdo sempre inter-relacionados (DONABEDIAN, 1966).

A partir das questdes sobre o respondente e aspectos gerais do comité, foram obtidas
quatro variaveis de caracterizacdo geral do respondente, a saber: formagéo, cargo, carga
horaria e tempo de participacdo em atividades de vigilancia do 6ébito e do CPOMFI; e uma
varigvel de caracterizacéo geral do comité, data de implantacéo.

Cada um dos trés grandes dominios dividiu-se em &reas especificas, que seguem
discriminadas a seguir. No que tange & “Estrutura”, o questionario coletou informacdes
relativas & implantagdo dos comités; recursos humanos (RH); recursos fisicos; e principais
dificuldades enfrentadas. Com relacdo ao “Processo”, o questionario investigou as seguintes
areas: funcionamento e protocolos utilizados; notificagdo dos 6bitos; investigacdo; analise e
discussdo dos casos; e principais dificuldades enfrentadas. No dominio “Resultado”, o
questiondrio permitiu obter dados sobre: classificacdo de evitabilidade; registro no SIS;
divulgacdo das medidas propostas para reducdo da mortalidade; agdes de mobilizagéo social;
e principais dificuldades enfrentadas.

As variaveis categoricas obtidas a partir das respostas as questdes fechadas foram
divididas em dois tipos: variaveis de caracterizacdo e de adequagdo. As variaveis de
caracterizagao sdo: aquelas que descrevem aspectos que caracterizam o comité ou a vigilancia
da mortalidade no municipio, ndo existindo um pardmetro do MS ou SES que permita a
classificagdo deste aspecto em adequado ou ndo; impressdes e opinides do respondente sobre
0s aspectos investigados no questionario; e dificuldades encontradas. As varidveis de
adequacdo séo aquelas que poderiam ser classificadas como adequadas ou ndo com base nas
normas do MS e SES; e itens compreendidos como essenciais para 0 bom funcionamento da
vigilancia da mortalidade e do CPOMFI, sendo assim classificados como adequados quando
presentes.

Assim, dentro do dominio Estrutura foram criadas as seguintes variaveis,
correspondentes as areas deste dominio: Implantagdo, RH e Recursos Fisicos. O QUADRO 1
mostra o detalhamento destas variaveis.

A é&rea Implantacéo inclui os itens Existéncia e Oficializacdo. Para o item Existéncia,
foi considerada adequada a existéncia de comité no municipio, ainda que separadamente
(Comité de Prevencéo de Obitos Maternos separado do Comité de Obitos Fetais e Infantis) ou
em formato de comité compartilhado (agrupamento de municipios de uma mesma regido de

saude em um Unico comité). Inadequada seria a ndo existéncia de comité; a existéncia de
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somente um, de Obitos Maternos ou de Fetais e Infantis; ou a implantacdo em andamento.
Para o item Oficializagdo, a ndo oficializacdo ou oficializacdo parcial do comité foi
considerada inadequada, assim como comités oficializados, mas ndo atuantes e quando o
respondente dizia ndo saber se o0 comité estava oficializado. O comité oficializado foi
classificado como adequado. Quanto a &rea Implantagéo, foi considerada inadequada a ndo
adequacdo para os itens Existéncia e Oficializa¢do; parcialmente adequada a ndo adequagao
para somente um destes; e adequada a adequagéo para ambos.

A érea RH contém os itens Composi¢do e Capacitacdo. No item Composicdo, foi
considerado adequado o comité completo, conforme composi¢do minima recomendada no
Estado de Minas Gerais, a saber: obstetra/ginecologista; pediatra; generalista de Unidade de
Atencdo Priméria & Satde (UAPS); enfermeiro de UAPS, Referéncias Técnicas Municipais da
Atencdo Primaria a Salde (APS) e da Vigilancia Epidemioldgica; representantes de
instituicdo hospitalar (se houvesse hospital no municipio); de movimentos sociais e do
Conselho Municipal de Saide (MINAS GERAIS, 2013a). A auséncia de um destes membros
ou quando o respondente declarava ndo saber a composicdo caracterizou o comité como
inadequado. Para o item Capacitagdo, foi considerada adequada a participacdo em capacitacéo
sobre Vigilancia de Obitos nos Gltimos 3 anos. Quanto & &rea RH, classificou-se como
inadequada a ndo adequacdo para os itens Composicéo e Capacitacdo; parcialmente adequada
a ndo adequacgéo para somente um destes; e adequada a adequagéo para ambos.

Foi considerado adequado para a &rea Recursos Fisicos quando a equipe de vigilancia
e comité possuia infraestrutura fisica e equipamentos minimos para funcionamento, a saber:
sala propria ou compartilhada para realizacéo das a¢des, computador para uso de cada um dos
profissionais, impressora, telefone e transporte para realizagdo das investigagdes. Foi
considerado inadequado quando o comité/equipe de vigilancia ndo possuia alguma destas
estruturas/equipamentos, ainda que possuisse outros, como Kit multimidia, gravador ou fax,
ou quando ndo possuia nenhuma estrutura fisica.

Por fim, para a avaliacdo do dominio Estrutura, foram somados os itens adequados nas
areas Implantacdo, RH e Recursos Fisicos, estabelecendo-se um escore de adequacdo. A partir
dai os comités também foram divididos em categorias de adequagdo, considerando-se
inadequados 0s municipios no primeiro tercil, parcialmente adequados aqueles no segundo

tercil e, finalmente, adequados aqueles no terceiro tercil.



QUADRO 1. Classificagdo das variveis no dominio Estrutura

Dominio Classificacgéo Areas Classificacao Itens Classificacao
Estrutura Inadequado (0-1)* Implantacéo Inadequado (0)* Existéncia Inadequado
(Total=5)* Parcialmente adequado (2-3)* Parcialmente adequado (1)* Adequado

Adequado (4-5)* Adequado (2)* Oficializagcdo Inadequado
Adequado
RH Inadequado (0)* Composicdo  Inadequado
Parcialmente adequado (1)* Adequado
Adequado (2)* Capacitacdo Inadequado
Adequado
Recursos Fisicos Inadequado
Adequado

Nota: RH — Recursos Humanos. * Escore

40
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Dentro do dominio Processo foram criadas as seguintes varidveis correspondentes as
areas deste dominio: Funcionamento/protocolo, Notificagdo final, Investigacdo final e
Andlise/discussdo. O QUADRO 2 mostra o detalhamento das variaveis.

A area Funcionamento/protocolo incluiu os itens Uso dos manuais do MS - protocolo,
Tipo de formulério usado, Existéncia de cronograma de reunifes e Existéncia de ata das
reunides. Para o item Uso dos manuais do MS - protocolo, foi considerado adequado o0 uso
destes manuais como referéncia, na integra ou com adequacdes locais; e inadequado o ndo
uso. Para o item Tipo de formuléario usado, a utilizacéo, para a investigagdo, somente dos
formulérios preconizados pela Secretaria de Estado de Saude (SES) ou formularios prdprios
foi considerada inadequada, assim como quando o respondente declarava ndo saber qual o
tipo de formulario utilizado. O uso dos formularios do MS, ainda que juntamente com outros
tipos de formularios, foi classificado como adequado. Quanto ao item Existéncia de
cronograma de reunides, foi considerado adequado possuir cronograma para as reunioes do
comité, assim como para o item Existéncia de ata das reunides, a existéncia deste registro
oficial foi classificada como adequada. Na area Funcionamento/protocolo, foi considerada
inadequada a ndo adequacdo para os itens Uso dos manuais do MS - protocolo, Tipo de
formulério usado, Existéncia de cronograma de reunifes e Existéncia de ata das reunides;
parcialmente adequada a ndo adequacéo para somente um destes; e adequado a adequagao
para todos.

A érea Notificagdo final foi composta pelos itens Notifica¢do e Prazo de notificacéo.
No item Notificacdo, foi considerada adequada a realizacdo de notificacdo dos dbitos pelos
servicos de salde para 0 municipio por meio da DO, de ficha de notificacdo, do Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) ou do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM) e seu modulo de investigacdo (SIM WEB). Foi classificado inadequado
quando o respondente relatou ndo saber se a notificagdo era realizada. Para o item Prazo de
notificacdo, foi considerado adequado quando a notificagdo ocorria, na maioria das vezes, de
acordo com o prazo de 48h especificado nas Portarias Ministeriais; e inadequado quando o
prazo era cumprido somente para 6bitos ocorridos no mesmo municipio; quando raramente
era cumprido, ainda que permitisse que a investigagdo fosse concluida no prazo estabelecido
nestas Portarias; ou quando o respondente relatava ndo saber se os prazos eram cumpridos.
Quanto & area Notificacdo final, classificou-se como inadequada a ndo adequacao para oS
itens Notificacdo e Prazo de notificagdo; parcialmente adequada a ndo adequagdo para

somente um destes; e adequada a adequacéo para ambos.
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A area Investigacdo final incluiu os itens Investigacdo — MIF, Investigacdo — materno,
Investigacdo — fetal/infantil, Critérios — fetal, Critérios — infantil, Critérios — materno/MIF e
Prazo de investigacdo. Para os itens Investigagdo — MIF, Investigagdo — materno e
Investigacdo — fetal/infantil, foi considerada adequada a realizagdo de investigacdo de cada
um destes tipos de 6bito, e inadequada a ndo realizacdo, assim como o respondente ter
relatado ndo saber se cada um dos tipos de 6bito era ou ndo investigado. Para o item Critérios
— fetal, investigar 6bitos fetais com peso maior ou igual a 500 gramas, excluir 6bitos por
malformacdo congénita grave/complexa/letal ou ndo utilizar critérios, investigando todos os
Obitos, foi considerado adequado. N&o saber os critérios utilizados para definir os dbitos fetais
a serem investigados ou utilizar outro ponto de corte de peso maior que 500g como critério foi
classificado como inadequado. No item Critérios — infantil, excluir dbitos por malformacao
congénita grave/complexa/letal ou ndo utilizar critérios, investigando todos os Obitos, foi
considerado adequado. N&o saber os critérios utilizados para definir os 6bitos infantis a serem
investigados ou utilizar qualquer ponto de corte de peso como critério foi classificado como
inadequado. Quanto ao item Critérios — materno/MIF, ndo utilizar critérios, investigando
todos os 6bitos, foi considerado adequado. N&o saber se ha critérios utilizados para definir os
Obitos maternos ou de MIF a serem investigados ou utilizar qualquer critério foi classificado
como inadequado. No item Prazo de investigacéo, foi considerado adequado cumprir 0 prazo
de 120 dias para conclusdo da investigagédo, especificado nas Portarias Ministeriais. N&o
cumprir o prazo, ainda que inserindo as informag@es da Parte | da Ficha Sintese no SIM WEB
dentro do prazo; cumprir o prazo de investigacdo sem, no entanto, conseguir inserir as
informagdes no SIM WEB sempre dentro do prazo; ou cumprir o0 prazo de investigacdo as
vezes foi classificado como inadequado. Quanto & area Investigacdo final, foi considerada
inadequada a ndo adequacdo para os itens Investigacdo — MIF, Investigagdo — materno,
Investigacdo — fetal/infantil, Critérios — fetal, Critérios — infantil, Critérios — materno/MIF e
Prazo de investigacdo; parcialmente adequada a ndo adequagéo para somente um destes; e
adequada a adequacdo para todos.

A é&rea Analise/discussdo é composta pelos itens Uso dos manuais do MS - analise,
Documentos usados — MIF e Documentos usados — materno e fetal/infantil. No item Uso dos
manuais do MS - analise, foi considerada adequada a utilizagdo da metodologia proposta nos
Manuais para discussao, analise e fechamento dos casos. Para o item Documentos usados -
MIF, foi considerado adequado o uso de prontudrio hospitalar, registros da UAPS, entrevista
domiciliar, relatério do Sistema de Informacgdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) ou laudo de

necropsia para a analise destes Obitos. Inadequado seria quando o documento utilizado era
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somente a DO. No item Documentos usados — materno e fetal/infantil, quando foram
utilizados qualquer documento hospitalar, como prontuario ou o formulério de investigacéo,
em conjunto com entrevista domiciliar e qualquer documento ambulatorial, ou seja,
prontudrio, Caderneta da Crianga, Cartdo da Gestante ou formuléario de investigacdo, foi
considerado adequado. A ndo utilizagdo de qualquer uma destas fontes, ainda que usando
outras como ficha de referéncia ou de atendimento, DO ou SIM, Declaracdo de Nascido Vivo
(DNV) ou SINASC, receita médica, resultado de exame ou laudo de necropsia, foi
classificada como inadequada. Quanto a area Analise/discussdo, classificou-se como
inadequada a ndo adequagdo para os itens Uso dos manuais do MS - anélise, Documentos
usados — MIF e Documentos usados — materno e fetal/infantil; parcialmente adequada a néo
adequacdo para somente um destes; e adequada a adequacdo para todos.

Por fim, para o dominio Processo, foram somados os itens adequados nas areas
Funcionamento/protocolo, Notificacdo final, Investigacdo final e Anélise/discusséo,
estabelecendo-se um escore de adequacdo. A partir dai os comités também foram divididos
em categorias de adequagdo, considerando-se inadequados 0s municipios no primeiro tercil,
parcialmente adequados aqueles no segundo tercil e, finalmente, adequados aqueles no

terceiro tercil.
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QUADRO 2. Classificagdo das varidveis no dominio Processo

(continua)
Dominio Classificacao Areas Classificagéo Itens Classificacao
Processo Inadequado (8-12)* Funcionamento/ Inadequado (0)* Uso dos Manuais MS-protocolo Inadequado
(Total=16)* Parcialmente adequado protocolo Parcialmente adequado Adequado
(13-14)* (1-3)* Tipo de formulario usado Inadequado
Adequado (15)** Adequado (4)* Adequado
Existéncia de cronograma de reunifes  Inadequado
Adequado
Existéncia de ata das reunifes Inadequado
Adequado
Notificagéo final Inadequado (0)* Notificacdo Inadequado
Parcialmente adequado Adequado
(1)* Prazo de notificagéo Inadequado
Adequado (2)* Adequado
Investigacao final Inadequado (0)* Investigacdo-MIF Inadequado
Parcialmente adequado Adequado
(1-6)* Investigagdo-materno Inadequado
Adequado (7)* Adequado
Investigagdo-fetal/infantil Inadequado

Adequado
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(concluséo)

Dominio

Classificacao Areas Classificacao Itens

Classificacéo

Critérios-fetal

Critérios-infantil

Critérios-materno/MIF

Prazo de investigagao

Analise/discussao Inadequado (0)* Uso dos Manuais do MS-analise

Parcialmente adequado

(1-2)* Documentos usados-MIF
Adequado (3)*

Documentos usados-materno, fetal/infantil

Inadequado
Adequado
Inadequado
Adequado
Inadequado
Adequado
Inadequado
Adequado
Inadequado
Adequado
Inadequado
Adequado
Inadequado

Adequado

Nota: MS — Ministério da Saude; MIF — Mulher em Idade Fértil. * Escore
** Neste dominio, nenhum municipio conseguiu alcangar o escore maximo (16), assim como nenhum municipio obteve escore menor que 8.
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Dentro do dominio Resultado foram criadas as seguintes variaveis, correspondentes as
areas deste dominio: Classificacdo de evitabilidade final, Registro no SIS, Divulgacéo final e
Parceria com a mobilizacdo social. O QUADRO 3 mostra o detalhamento das variaveis.

A érea Classificacdo de evitabilidade final incluiu os itens Classificagdo -
fetal/infantil, Classificacdo — materno, Critérios utilizados e Discussdo. Para os itens
Classificacdo — fetal/infantil e Classificacdo - materno, foi considerado adequado classificar a
evitabilidade de cada um destes tipos de 6bito, assim como foi considerada inadequada a
classificagdo parcial ou ndo realizacdo de classificagdo. Especificamente para o item
Classificagdo — materno, foi classificado como adequado quando o respondente relatava ndo
ter ocorrido 6bito materno em seu periodo de participacdo no comité. Para o item Critérios
utilizados, a adocdo dos critérios de Wigglesworth, da Fundacdo SEADE ou da Lista
Brasileira foi considerada adequada. N&o saber o(s) critério(s) adotado(s) foi classificado
como inadequado. No item Discusséo, a realizacdo de discusséo pelo comité para classificar a
evitabilidade foi considerada adequada. Quanto a area Classificacdo de evitabilidade final, foi
considerada inadequada a ndo adequagdo para os itens Classificacdo — fetal/infantil,
Classificacdo — materno, Critérios utilizados e Discussdo; parcialmente adequada a nédo
adequacdo para somente um destes; e adequada a adequacdo para todos.

A é&rea Registro no SIS é composta pelos itens Acesso ao SIM WEB, Correcéo de
causa e Prazo de registro. No item Acesso ao SIM WEB, foi considerado adequado o acesso
ao SIM WEB por profissional do comité vinculado ou ndo ao setor de Epidemiologia, por
profissional do setor de Epidemiologia ndo membro do comité municipal, pelo Secretario
Municipal de Saude ou por profissional da SRS, para inser¢do dos dados obtidos a partir das
investigacdes e analises. Foi classificado como inadequado o ndo acesso ao SIM WEB. Para o
item Correcdo de causa, foi considerada adequada a corregdo das causas dos Gbitos maternos
ou fetais e infantis no SIM, quando necessario, ap6s a investigacdo e analise dos 6bitos. No
item Prazo de registro, a inser¢do das informacdes da Ficha Sintese no SIM WEB dentro do
prazo, para Obitos maternos ou fetais e infantis, foi considerada adequada. Foi classificada
como inadequada a insercdo dentro do prazo as vezes ou a insercdo fora do prazo, ainda que
os dados da Parte | fossem lancados dentro do prazo. Quanto a area Registro no SIS,
classificou-se como inadequada a ndo adequagdo para os itens Acesso ao SIM WEB,
Corregdo de causa e Prazo de registro; parcialmente adequada a ndo adequacdo para somente
um destes; e adequada a adequagdo para todos.

A érea Divulgacgdo final inclui os itens Divulgacdo, Relatdrio para a APS, Relatorio

para os hospitais e Relatdrio para a gestéo. Para o item Divulgagdo, foi considerado adequado
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divulgar os dados e analises do comité para os atores envolvidos, de diversas maneiras, como
encaminhando para a SES e SRS, ou por meio de reunido, boletim, relatério, seminario,
debate ou audiéncia publica. Foi classificada como inadequada a ndo divulgac&o. Para os itens
Relatorio para a APS, Relatério para os hospitais e Relatorio para a gestdo, o envio de
relatrio ou outro documento contendo a analise dos casos e as medidas propostas para
reducdo da mortalidade para cada uma destas instancias (equipes de APS,
hospitais/maternidades e Gestdo Municipal) foi considerado adequado. Quanto a éarea
Divulgagéo final, foi considerada inadequada a ndo adequacdo para os itens Divulgagéo,
Relatorio para a APS, Relatdrio para os hospitais e Relatdrio para a gestdo; parcialmente
adequada a ndo adequag&o para somente um destes; e adequada a adequagéo para todos.

Foi considerado adequado para a area Parceria com a mobilizagdo social quando o
comité realizava esta parceria com foco na prevencdo da mortalidade materna, fetal e infantil.

Por fim, para o dominio Resultado, foram somados os itens adequados nas &reas
Classificacdo de evitabilidade Final, Registro no SIS, Divulgacéo final e Parceria com a
mobilizacdo social, estabelecendo-se um escore de adequagdo. A partir dai os comités
também foram divididos em categorias de adequacdo, considerando-se inadequados o0s
municipios no primeiro tercil, parcialmente adequados aqueles no segundo tercil e,

finalmente, adequados aqueles no terceiro tercil.
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QUADRO 3. Classificagdo das varidveis no dominio Resultado

(continua)
Dominio Classificacgéo Areas Classificacao Itens Classificagéo
Resultado Inadequado (1-5)* Classificacéo de evitabilidade Inadequado (0)* Classificagao- Inadequado
(Total=12)* Parcialmente final Parcialmente adequado fetal/infantil Adequado
adequado (1-3)* Classificacdo-materno Inadequado
(6-9)* Adequado (4)* Adequado
Adequado (10-11)** Critérios utilizados Inadequado
Adequado
Discussao Inadequado
Adequado
Registro no SIS Inadequado (0)* Acesso ao SIM WEB Inadequado
Parcialmente adequado Adequado
(1-2)* Correcao de causa Inadequado
Adequado (3)* Adequado
Prazo de registro Inadequado
Adequado
Divulgacéo final Inadequado (0)* Divulgacéao Inadequado
Parcialmente adequado Adequado
(1-3)* Relatdrio para a APS Inadequado

Adequado (4)* Adequado



QUADRO 3. Classificagdo das varidveis no dominio Resultado

(conclusdo)

Dominio Classificagdo Areas Classificacgéo Itens Classificacao

Relatorio para os hospitais  Inadequado
Adequado
Relatorios para a gestédo Inadequado
Adequado
Parceria com a mobilizacdo social  Inadequado

Adequado

Nota: SIS — Sistema de Informacdo em Saude; SIM WEB — Mddulo de Investigagdo do SIM (Sistema de Informacao sobre Mortalidade);
APS — Atencdo Primaria a Saude. * Escore
** Neste dominio, nenhum municipio conseguiu alcangar o escore maximo (12), assim como nenhum municipio obteve escore nulo.
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4.3.2. Porte populacional e tipo de gestao

Foi realizada a analise da distribuicdo das categorias de adequacgdo por porte
populacional e tipo de gestdo dos municipios.

As categorias de porte populacional foram estabelecidas conforme parametros da
Politica Nacional de Assisténcia Social. Para esta divisdo, na politica, foi adotada como
referéncia a definicdo de municipios como de pequeno, médio e grande porte, utilizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), agregando-se outras referéncias de
analise realizadas pelo Centro de Estudos das Desigualdades Socioterritoriais da Pontificia
Universidade Catdlica de Sdo Paulo em parceria com o Instituto Nacional de Pesquisas
Espaciais (BRASIL, 2004d).

Os municipios foram agrupados da seguinte forma: Pequeno Porte I, menos de 20.000
habitantes; Pequeno Porte I, de 20.001 a 50.000 habitantes; Médio Porte, de 50.001 a
100.000 habitantes; Grande Porte, de 100.000 habitantes a 900.000; e Metrépole, mais de
900.000 habitantes. As categorias Grande Porte e Metropole, neste estudo, foram reunidas e
transformadas na Categoria Grande Porte, uma vez que somente um municipio da regido
estudada é classificado como Metrépole.

No Brasil, os municipios podem habilitar-se na condicdo de Gestdo Plena do Sistema
Municipal (GPSM), em que assumem a gestdo, além da APS, de seus prestadores de servigos
de média e alta complexidade. Os municipios ndo habilitados nesta condicdo s&o responsaveis
pela gestdo do sistema municipal de salde na organizacdo e na execugdo das acOes de APS
(BRASIL, 2004a). Para este estudo, os municipios foram categorizados como habilitados ou

nao em Gestao Plena.

4.4. Andlise Estatistica

Um banco de dados contendo as informagdes coletadas junto aos respondentes da
pesquisa foi construido, com digitacdo por entrada dupla, para garantir maior confiabilidade.
Ao final, foi realizada anélise da consisténcia dos bancos de dados e as diferencas foram
corrigidas com base nas respostas ao questionario original. Para tal, foi utilizado o programa
estatistico Epi Info (versdo 3.5.2). Em seguida, o banco de dados final foi exportado para uma
planilha de Excel.

Para a andlise dos dados, a planilha de Excel foi importada para o programa estatistico

Stata (versdo 13.1). Esta etapa envolveu a distribui¢éo de frequéncias absolutas e relativas das
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varigveis de caracterizagdo, dos itens componentes de cada &rea e das varidveis de escore de
adequagdo por dominio. Mesmo 0s municipios sem comité permaneceram em todas as
analises, uma vez que as perguntas do questionario foram direcionadas, caso ndo existisse
comité, para a equipe ou pessoa responsavel pela Vigilancia da Mortalidade no municipio. J&
nas analises de adequagao dentro dos dominios Processo e Resultado, foram excluidos os dois
municipios que relataram ndo realizar a investigacdo dos 6bitos de MIF, maternos, fetais e
infantis, restando, deste modo, 36 municipios analisados nestes dominios.

A anélise descritiva destas varidveis de adequacdo nas areas e dominios também foi

realizada por categorias de porte populacional e tipo de gestdo dos municipios estudados.

4.5. Aspectos Eticos

O presente projeto de pesquisa estd de acordo com os principios éticos de nédo
maleficéncia, beneficéncia, justica e autonomia contidos na Resolucdo n°® 466/2012 do
Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 2012).

O projeto foi aprovado pelo Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saude
Publica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), pela
SES/MG e pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da UFMG (Parecer n°
39701714.9.0000.5149 de 03/03/2015) (ANEXO A).

Além disso, foi entregue aos respondentes do questionario um TCLE, informando
sobre 0s objetivos da pesquisa e seus direitos (APENDICE B). Também foi assegurada a
manutenc¢do do carater anbnimo dos individuos, a protecdo de suas identidades e a liberdade

de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento no decorrer do estudo.
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5. RESULTADQOS

Foram estudados 38 municipios da SRS/BH. Do total, 39,5% eram de pequeno porte 1,
23,7% de pequeno porte Il, 15,8% de médio e 21% de grande porte populacional. Com
relacdo ao tipo de gestéo, a maioria (68,4%) ndo possuia GPSM.

Do total de respondentes, 65,8% eram enfermeiros, 13,2% médicos, 7,9% bidlogos e
este mesmo percentual de técnicos de enfermagem. Do total de profissionais que responderam
ao questiondrio, 44,7% exerciam cargo de chefia, coordenacédo, geréncia ou superintendéncia
de algum setor ou servico na Secretaria Municipal de Saude, 7,9% eram o proprio presidente
do comité e 2,6% (uma) era a Secretaria Municipal de Saude. A carga horéria de 60,5% dos
respondentes era de 40 horas semanais de trabalho, 20 horas para 23,7% e 30 horas semanais
para 7,9% dos profissionais. A data de implantacdo dos comités naqueles municipios que o
possuiam variou de abril de 2002 a agosto de 2014. A mediana do tempo de participagdo dos
respondentes em atividades do comité e/ou Vigilancia da Mortalidade foi de 24 meses, com
minimo de 3 e maximo de 192 meses (16 anos).

5.1. Estrutura

Na andlise de adequacdo da Estrutura, 52,6% dos municipios foram classificados
como parcialmente adequados e somente 5,3% como adequados. Observou-se importante
diferenca nestes valores quando consideramos o porte populacional e o tipo de gestdo dos
municipios. O percentual de municipios inadequados diminuiu progressivamente a medida
que aumentou o porte. Entre os de grande porte, 12,5% foram classificados como inadequados
em sua estrutura. J& entre 0s municipios de pequeno porte |, 60% estavam inadequados
(TABELA 1).

TABELA 1
Distribuicdo absoluta e percentual das categorias de adequacéo no dominio Estrutura por

porte populacional dos municipios, SRS/BH, 2015.

Porte do Municipio

Adequacao Pequeno | Pequeno 11 Médio Grande Total
n % n % n % n % n %
Estrutura
Inadequado 9 60 4 44 4 2 33,3 1 12,5 16 421
Parcialmente adequado 6 40 5 55,6 4 66,7 5 62,5 20 52,6
Adequado 0 0 0 0 0 0 2 25 2 53

Nota: SRS/BH — Superintendéncia Regional de Saide de Belo Horizonte

Na andlise por tipo de gestdo, observou-se que dentre os municipios que ndo sdo de

GPSM, 57,7% apresentavam estrutura inadequada e nenhum teve a estrutura classificada
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como adequada. Para os municipios de GPSM, 75% e 16,7% possuiam, respectivamente,
estruturas parcialmente e totalmente adequadas (TABELA 2).
TABELA 2
Distribuicdo absoluta e percentual das categorias de adequacdo no dominio Estrutura por tipo
de gestdo dos municipios, SRS/BH, 2015.

Gestao Plena do Sistema Municipal

Adequacao Nao Sim Total
n % n % n %
Estrutura
Inadequado 15 57,7 1 8,3 16 42,1
Parcialmente adequado 11 423 9 75 20 52,6
Adequado 0 0 2 16,7 2 53

Nota: SRS/BH — Superintendéncia Regional de Salde de Belo Horizonte

Dentro do dominio Estrutura, observou-se que 47,4% dos municipios estavam
adequados para a Implantacdo do comité, sendo que 63,2% estavam adequados para a
existéncia e metade dos municipios estava adequada com relagéo a oficializacdo deste comité.
O percentual de municipios inadequados com relacdo & implantagdo do comité diminuiu
conforme aumentou o porte populacional. Estavam adequados para a Implantacdo 50% e
87,5% dos municipios de médio e grande porte, respectivamente. Entre os municipios de
pequeno porte I, 53,3% estavam inadequados nesta area. Para a existéncia e oficializacdo do
comité, o percentual de adequagdo dos municipios aumentou conforme aumentou o porte
populacional (TABELA 3).

TABELA3
Distribuicdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo da Existéncia, Oficializacéo e

Implantagcdo dos CPOMFI municipais por porte populacional, SRS/BH, 2015.

Porte do Municipio

Adequacao Pequeno | Pequeno 11 Médio Grande Total
n % n % n % n % N %
Existéncia
Né&o 8 53,3 4 444 1 16,7 1 12,6 14 36,8
Sim 7 46,7 5 55,6 5 83,3 7 87,5 24 63,2
Oficializacdo
Né&o 10 66,7 5 55,6 3 50 1 12,5 19 50
Sim 5 33,3 4 444 3 50 7 87,5 19 50
Implantagdo
Inadequado 8 53,3 3 33,3 1 16,7 1 12,5 13 34,2
Parcialmente adequado 2 13,3 3 33,3 2 33,3 0 0 7 18,4
Adequado 5 33,3 3 33,3 3 50 7 87,5 18 47 .4

Nota: A variavel “Adequacdo da Implantacdo” foi criada a partir da soma das outras duas variaveis da tabela.
CPOMFI - Comité de Prevencéo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis; SRS/BH — Superintendéncia Regional de
Salde de Belo Horizonte.
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Do total de municipios de GPSM, 75% estavam adequados para a Implantacdo do
comité, enquanto somente 34,6% daqueles sem GPSM foram classificados como adequados
(TABELA 4).

TABELA 4
Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo da Existéncia, Oficializacéo e

Implantagdo dos CPOMFI municipais por tipo de gestdo, SRS/BH, 2015.

Gestao Plena do Sistema Municipal

Adequacéo Nao Sim Total
n % n % n %

Existéncia

Nao 13 50 1 8,3 14 36,8

Sim 13 50 11 91,7 24 63,2
Oficializacdo

Nao 16 61,5 3 25 19 50

Sim 10 38,5 9 75 19 50
Implantacdo

Inadequado 12 46,2 1 8,3 13 34,2

Parcialmente adequado 5 19,2 2 16,7 7 18,4

Adequado 9 34,6 9 75 18 47.4

Nota: A variavel “Adequacdo da Implantacdo” foi criada a partir da soma das outras duas variaveis da tabela.
CPOMFI - Comité de Prevencéo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis; SRS/BH — Superintendéncia Regional de
Salde de Belo Horizonte

Ainda neste mesmo dominio, 50% dos municipios foram inadequados com relagdo ao
RH, com 94,7% néo adequados para a Composicdo dos comités e 52,6% ndo adequados para
a Capacitacdo de seus membros. O percentual de municipios classificados como inadequados
quanto ao RH diminuiu conforme aumenta o porte populacional: 100% dos municipios de
pequeno porte | e Il estavam inadequados com relagdo a composicdo de seus comités ou
equipe responsavel. Mesmo para os municipios de médio e grande porte, mais de 80%
também estavam inadequados. Observa-se maior diferenca com relacdo & Capacitacdo, cujo
percentual de adequacdo aumentou conforme aumenta o porte populacional dos municipios.
Do total de municipios de grande porte, 75% estavam adequados (TABELA 5). Cenario

semelhante pdde ser observado na analise dos municipios por tipo de gestdo (TABELA 6).
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TABELAS
Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo da Composicéo, Capacitacdo e
RH dos CPOMFI Municipais por porte populacional, SRS/BH, 2015.

Porte do Municipio

Adequacao Pequeno | Pequeno 11 Médio Grande Total
n % n % n % n % n %

Composicdo

Néo 15 100 9 100 5 83,3 7 87,5 36 94,7

Sim 0 0 0 0 1 16,7 1 12,5 2 53
Capacitacdo

Néo 10 66,7 5 55,6 3 50 2 25 20 52,6

Sim 5 33,3 4 444 3 50 6 75 18 474
RH

Inadequado 10 66,7 5 55,6 2 33,3 2 25 19 50

Parcialmente adequado 5 33,3 4 44 4 4 66,7 5 62,5 18 47,4

Adequado 0 0 0 0 0 0 1 12,5 1 2,6

Nota: A variavel “Adequacdo de RH" foi criada a partir da soma das outras duas variaveis da tabela.
CPOMFI - Comité de Prevencéo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis; SRS/BH — Superintendéncia Regional de
Salide de Belo Horizonte; RH — Recursos Humanos

TABELA 6
Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo da Composicéo, Capacitacdo e
RH dos CPOMFI Municipais por tipo de gestdo, SRS/BH, 2015.

Gestao Plena do Sistema Municipal

Adequacao Nao Sim Total
n % n % n %

Composicdo

Nao 26 100 10 83,3 36 94,7

Sim 0 0 2 16,7 2 53
Capacitagdo

Nao 17 65,4 3 25 20 52,6

Sim 9 34,6 9 75 18 47,4
RH

Inadequado 17 65,4 2 16,7 19 50

Parcialmente adequado 9 34,6 9 75 18 47,4

Adequado 0 0 1 8,3 1 2,6

Nota: A variavel “Adequacdo de RH" foi criada a partir da soma das outras duas variaveis da tabela. CPOMFI -
Comité de Prevencdo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis; SRS/BH — Superintendéncia Regional de Salide de
Belo Horizonte; RH — Recursos Humanos

Do total de municipios, 89,5% estavam inadequados para Recursos fisicos. N&do foram
observadas grandes diferencas entre os municipios quando estratificados por porte
populacional ou tipo de gestdo. Somente 13,3% e 25% dos municipios de pequeno porte | e
grande porte estavam adequados, respectivamente. Dentre os municipios de pequeno porte Il

e medio porte, nenhum foi classificado como adequado para recursos fisicos. Na distribuigéo



56

por tipo de gestdo, 92,3% dos municipios que ndo possuem GPSM foram classificados como
inadequados e para os municipios de GPSM este percentual foi de 83,3% (dados ndo

apresentados em tabelas).

5.2. Processo

Na analise de adequacdo no dominio Processo, 47,2% foram classificados como
parcialmente adequados e somente 11,1% com processo considerado adequado. Observou-se
diferenca nestes valores quando considerados o porte populacional e tipo de gestdo dos
municipios. Entre os municipios de grande porte, 25% foram classificados como inadequados
em seu processo, enquanto 61,5% dos municipios de pequeno porte | estavam inadequados
(TABELA 7). A diferenga foi ainda maior na analise por tipo de gestdo, em que se observou
que dentre os municipios que ndo sdo de GPSM, 62,5% apresentavam processo inadequado,

enquanto nenhum entre aqueles de GPSM foi classificado como inadequado (TABELA 8).

TABELA7
Distribuicdo absoluta e percentual das categorias de adequacdo no dominio Processo por porte

populacional dos municipios, SRS/BH, 2015.

Porte do Municipio

Adequacao Pequeno | Pequeno 11 Médio Grande Total
n % n % n % n % n %
Processo
Inadequado 8 61,5 4 44 4 1 16,7 2 25 15 41,7
Parcialmente adequado 3 23,1 5 55,6 4 66,6 5 62,5 17 47,2
Adequado 2 15,4 0 0 1 16,7 1 12,5 4 11,1

Nota: SRS/BH — Superintendéncia Regional de Saide de Belo Horizonte

TABELA 8
Distribuicdo absoluta e percentual das categorias de adequacdo no dominio Processo por tipo
de gestdo dos municipios, SRS/BH, 2015.

Gestao Plena do Sistema Municipal

Adequacao Nao Sim Total
n % n % n %
Processo
Inadequado 15 62,5 0 0 15 41,7
Parcialmente adequado 7 29,2 10 83,3 17 47,2
Adequado 2 8,3 2 16,7 4 11,1

Nota: SRS/BH — Superintendéncia Regional de Saide de Belo Horizonte

Dentro do dominio Processo, observou-se que nenhum dos municipios teve seu
funcionamento/protocolo classificado como inadequado e 72,2% estavam parcialmente

adequados. Do total de municipios, 100% estavam adequados quanto ao uso dos manuais do
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MS, 69,4% quanto ao tipo de formulério de investigacdo usado e 58,3% para a existéncia de

ata das reunides do comité. Entretanto, somente 36,1% dos municipios revelou-se adequado

para a existéncia de cronograma destas reunides. Ja na analise por porte populacional,
percentual semelhante (37,5%) dos municipios de grande porte teve este aspecto classificado
como inadequado (TABELA 9).

Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo de Uso dos manuais do MS,
Tipo de formulério usado, Existéncia de cronograma e de ata de reunides e

Funcionamento/protocolo dos CPOMFI municipais por porte populacional, SRS/BH, 2015.

TABELA9

Porte do Municipio

Adequacéo Pequeno | Pequeno 11 Médio Grande Total
n % n % n % n % N %
Uso dos manuais MS —
protocolo
Néo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sim 13 100 9 100 6 100 8 100 36 100
Tipo de formulério usado
Néo 6 46,2 2 22,2 1 16,7 2 25 11 30,6
Sim 7 53,8 7 77,8 5 83,3 6 75 25 69,4
Existéncia de cronograma de
reunides
Néo 10 76,9 7 77,8 3 50 3 37,5 23 63,9
Sim 3 23,1 2 22,2 3 50 5 62,5 13 36,1
Existéncia de ata das
reunides
Néo 7 53,9 4 444 1 16,7 3 37,5 15 41,7
Sim 6 46,1 5 55,6 5 83,3 5 62,5 21 58,3
Funcionamento/protocolo
Inadequado 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parcialmente adequado 11 84,6 7 77,8 3 50 5 62,5 26 72,2
Adequado 2 15,4 2 22,2 3 50 3 37,5 10 27,8

Nota: A varidvel “Adequacdo do Funcionamento/protocolo” foi criada a partir da soma das outras quatro
varidveis da tabela

MS — Ministério da Sadde; CPOMFI — Comité de Prevencio de Obitos Maternos, Fetais e Infantis; SRS/BH —
Superintendéncia Regional de Saide de Belo Horizonte

Entre os municipios de GPSM, 91,7% estavam adequados para o tipo de formulario

utilizado, 75% para a existéncia de cronograma e 83,3% para a existéncia de ata das reunides

(TABELA 10).
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TABELA 10
Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo de Uso dos manuais do MS,
Tipo de formulério usado, Existéncia de cronograma e de ata de reunides e

Funcionamento/protocolo dos CPOMFI municipais por tipo de gestdo, SRS/BH, 2015.

Gestao Plena do Sistema Municipal

Adequacéo Nao Sim Total
n % n % n %

Uso dos manuais MS -
protocolo

Néo 0 0 0 0 0 0

Sim 24 100 12 100 36 100
Tipo de formulério usado

Néo 10 41,7 1 8,3 11 30,6

Sim 14 58,3 11 91,7 25 69,4

Existéncia de cronograma de

reunioes
Né&o 20 83,3 3 25 23 63,9
Sim 4 16,7 9 75 13 36,1
Existéncia de ata das
reunioes
Né&o 13 54,2 2 16,7 15 41,7
Sim 11 45,8 10 83,3 21 58,3
Funcionamento/protocolo
Inadequado 0 0 0 0 0 0
Parcialmente adequado 21 87,5 5 41,7 26 72,2
Adequado 3 12,5 7 58,3 10 27,8

Nota: A varidvel “Adequacdo do Funcionamento/protocolo” foi criada a partir da soma das outras quatro
varidveis da tabela.
MS — Ministério da Sadde; CPOMFI — Comité de Prevencio de Obitos Maternos, Fetais e Infantis; SRS/BH —
Superintendéncia Regional de Saide de Belo Horizonte

Ainda no dominio Processo, constatou-se que 61,1% dos municipios estavam
parcialmente adequados na é&rea Notificacdo final e somente 2,8% inadequados.
Especificamente com relagdo a realizacéo de notificagdo dos 6bitos para o municipio, 94,4%
estavam adequados. Ja para o prazo de notificacdo, este percentual de adequacdo caiu para
38,9% dos municipios. As TABELAS 11 e 12 mostram a analise destas variaveis por porte
populacional e tipo de gestéo, respectivamente. Para qualquer categoria de porte, o percentual
de adequacdo foi de mais de 85% para a realizacdo de notificagdo para o municipio. J& na
analise de adequacdo do prazo de notificagdo, 38,5% e 50% dos municipios de pequeno porte
| e grande porte, respectivamente, foram classificados como adequados. Esta diferenca é ainda
maior quando analisamos 0s municipios por tipo de gestdo. Do total de municipios de GPSM,
66,7% estavam adequados com relagdo a este prazo, enquanto somente 25% dos municipios
sem GPSM possuiam esta classificacdo (TABELA 12).



59

TABELA 11
Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo da Notificagdo, Prazo de

notificagdo e Notificacdo final por porte populacional dos municipios, SRS/BH, 2015.

Porte do Municipio

Adequacao Pequeno | Pequeno 11 Médio Grande Total
n % n % n % n % n %
Notificacdo
Néo 1 7,7 1 11,1 0 0 0 0 2 5,6
Sim 12 92,3 8 88,9 6 100 8 100 34 94,4
Prazo de notificacdo
Néo 8 61,5 5 55,6 5 83,3 4 50 22 61,1
Sim 5 38,5 4 444 1 16,7 4 50 14 38,9
Notificacdo final
Inadequado 1 7,7 0 0 0 0 0 0 1 2,8
Parcialmente adequado 7 53,9 6 66,7 5 83,3 4 50 22 61,1
Adequado 5 38,4 3 33,3 1 16,7 4 50 13 36,1
Nota: A varidvel “Adequacdo da Notificacdo final” foi criada a partir da soma das outras duas variaveis da
tabela.

SRS/BH - Superintendéncia Regional de Saude de Belo Horizonte

TABELA 12
Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo da Notificagdo, Prazo de

notificacdo e Notificacdo final por tipo de gestdo dos municipios, SRS/BH, 2015.

Gestao Plena do Sistema Municipal

Adequacao Nao Sim Total
n % n % n %

Notificacdo

Néo 2 8,3 0 0 2 5,6

Sim 22 91,7 12 100 34 94,4
Prazo de notificacdo

Néo 18 75 4 33,3 22 61,1

Sim 6 25 8 66,7 14 38,9
Notificacdo final

Inadequado 1 4.2 0 0 1 2,8

Parcialmente adequado 18 75 4 33,3 22 61,1

Adequado 5 20,8 8 66,7 13 36,1

Nota: A varidvel “Adequacdo da Notificacdo final” foi criada a partir da soma das outras duas variaveis da
tabela.

SRS/BH - Superintendéncia Regional de Saude de Belo Horizonte

Observou-se que nenhum municipio foi classificado como inadequado na é&rea
Investigacdo final, sendo que 75% dos municipios estavam parcialmente adequados nesta
area. Mais de 80% dos municipios estavam adequados com relacdo & investigacdo por tipo de
Obito e aos critérios para investigacdo por tipo de 6bito. Especificamente para a investigacdo

de 6bitos maternos e fetais/infantis, 100% dos municipios analisados estavam adequados.
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Somente para o prazo de investigacdo, o percentual de adequacgdo foi baixo, de somente

30,6%. Na andlise por porte populacional, chama a atencdo o prazo de investigagdo, em que

100% dos municipios de grande porte estavam inadequados (TABELA 13).

TABELA 13

Distribuicdo absoluta e percentual das categorias de adequacéo da Investigagdo de obitos de

MIF, maternos e fetais/infantis, Critérios de investigacdo de Obitos fetais, infantis e

maternos/MIF, Prazo de investigagéo e Investigagéo final por porte populacional dos

municipios, SRS/BH, 2015.

Porte do Municipio

Adequacao Pequeno | Pequeno 11 Médio Grande Total
n % n % n % n % n %

Investigagdo - MIF

Néo 0 0 1 11,1 0 0 0 0 1 2,8

Sim 13 100 8 88,9 6 100 8 100 35 97,2
Investigacdo - materno

Néo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sim 13 100 9 100 6 100 8 100 36 100
Investigagdo — fetal/infantil

Néo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sim 13 100 9 100 6 100 8 100 36 100
Critérios - fetal

Néo 2 15,4 0 0 0 0 0 0 2 5,6

Sim 11 84,6 9 100 6 100 8 100 34 94,4
Critérios - infantil

Néo 1 7,7 2 22,2 0 0 2 25 5 13,9

Sim 12 92,3 7 77,8 6 100 8 75 31 86,1
Critérios — materno/MIF

Néo 2 15,4 2 22,2 1 16,7 1 12,5 6 16,7

Sim 11 84,6 7 77,8 5 83,3 7 87,5 30 83,3
Prazo de investigacao

Néo 8 61,5 6 66,7 3 50 8 100 25 69,4

Sim 5 38,5 3 33,3 3 50 0 0 11 30,6
Investigagdo final

Inadequado 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Parcialmente adequado 9 69,2 6 66,7 4 66,7 8 100 27 75

Inadequado 4 30,8 3 33,3 2 33,3 0 0 9 25

Nota: A varidvel “Adequacdo da Investigacao final” foi criada a partir da soma das outras sete varidveis da

tabela.

MIF — mulher em idade fértil; SRS/BH — Superintendéncia Regional de Salde de Belo Horizonte

Na estratificacdo por tipo de gestdo, o percentual de adequacdo dos municipios de

GPSM para a investigacao por tipo de dbito foi sempre maior ou igual ao dos municipios sem

GPSM, embora com diferengas ndo muito grandes. Por outro lado, para as variaveis



61

relacionadas aos critérios para investigacdo dos 6bitos maternos e infantis e cumprimento do
prazo, 0s municipios sem GPSM apresentavam percentuais de adequacéo um pouco melhores
quando comparados aos de GPSM (TABELAS 14).

TABELA 14
Distribuicdo absoluta e percentual das categorias de adequacéo da Investigagdo de 6bitos de
MIF, maternos e fetais/infantis, Critérios de investigacdo de Obitos fetais, infantis e
maternos/MIF, Prazo de investigacéo e Investigac&o final por tipo de gestdo dos municipios,
SRS/BH, 2015.

Gestao Plena do Sistema Municipal

Adequacao Nao Sim Total
n % n % n %

Investigacdo - MIF

Néo 1 4,2 0 0 1 2,8

Sim 23 95,8 12 100 35 97,2
Investigacéo - materno

Néo 0 0 0 0 0 0

Sim 24 100 12 100 36 100
Investigacédo — fetal/infantil

Néo 0 0 0 0 0 0

Sim 24 100 12 100 36 100
Critérios - fetal

Néo 2 8,3 0 0 2 5,6

Sim 22 91,7 12 100 34 94,4

Critérios - infantil

Nao 2 8,3 3 25 5 13,9

Sim 22 91,7 9 75 31 86,1
Critérios — materno/MIF

Nao 3 12,5 3 25 6 16,7

Sim 21 87,5 9 75 30 83,3
Cumprimento do prazo

Nao 16 66,7 9 75 25 69,4

Sim 8 333 3 25 11 30,6
Investigacéo final

Inadequado 0 0 0 0 0 0

Parcialmente adequado 17 70,8 10 83,3 27 75

Inadequado 7 29,2 2 16,7 9 25

Nota: A varidvel “Adequacdo da Investigacao final” foi criada a partir da soma das outras sete varidveis da

tabela.
MIF — mulher em idade fértil; SRS/BH — Superintendéncia Regional de Salde de Belo Horizonte

Com relagdo a Andlise e Discussdo dos casos, nenhum municipio foi classificado

como inadequado e o percentual de adequacéo foi de 86,1%. Para todas os itens componentes
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desta area, o percentual de adequacdo foi alto, mais de 88%. Na analise mais detalhada por
porte populacional foi observado que 100% dos municipios de pequeno porte Il, médio e
grande porte foram classificados como adequados com relacdo aos documentos utilizados
para analise de 6bitos maternos, fetais e infantis, mas este percentual de adequacéo caiu para
69,2% para 0s municipios de pequeno porte | (TABELA 15). Na comparacdo por tipo de
gestdo constatou-se que, enquanto 100% dos municipios de GPSM estavam adequados com
relacdo a andlise e discussdo dos Obitos; este percentual de adequacéo foi de 79,2% para 0s
municipios sem GPSM (TABELA 16).

TABELA 15
Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo de Uso dos manuais do MS —
analise, Documentos usados para analise de dbitos e Analise/discussdao dos CPOMFI

municipais por porte populacional, SRS/BH, 2015.

Porte do Municipio

Adequacéo Pequeno | Pequeno 11 Médio Grande Total
n % n % n % n % N %

Uso dos manuais do MS —
analise

Nao 0 0 1 11,1 0 0 0 0 1 2,8

Sim 13 100 8 88,9 6 100 8 100 35 97,2
Documentos usados — MIF

Nao 0 0 1 11,1 0 0 0 0 1 2,8

Sim 13 100 8 88,9 6 100 8 100 35 97,2

Documentos usados —
materno, fetal/infantil

Nao 4 30,8 0 0 0 0 0 0 4 1,1
Sim 9 69,2 9 100 6 100 8 100 32 88,9
Anélise/discussdo
Inadequado 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parcialmente adequado 4 30,8 1 11,1 0 0 0 0 5 13,9
Adequado 9 69,2 8 88,9 6 100 8 100 31 86,1
Nota: A varidvel “Adequacdo da Analise/discussdo” foi criada a partir da soma das outras trés variaveis da
tabela.

MS — Ministério da Sadde; CPOMFI — Comité de Prevencio de Obitos Maternos, Fetais e Infantis; SRS/BH —
Superintendéncia Regional de Saide de Belo Horizonte; MIF — mulher em idade fértil
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Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagdo de Uso dos manuais do MS -

analise, Documentos usados para analise de dbitos e Analise/discussdao dos CPOMFI

municipais por tipo de gestdo, SRS/BH, 2015.

Gestao Plena do Sistema Municipal

Adequacao Nao Sim Total
n % n % n %

Uso dos manuais do MS -
analise

Nao 1 4,2 0 0 1 2,8

Sim 23 95,8 12 100 35 97,2
Documentos usados - MIF

Nao 1 4,2 0 0 1 2,8

Sim 23 95,8 12 100 35 97,2
Documentos usados —
materno, fetal/infantil

Nao 4 16,7 0 0 4 11,1

Sim 20 83,3 12 100 32 88,9
Andlise/discussdo

Inadequado 0 0 0 0 0 0

Parcialmente adequado 5 20,8 0 0 5 13,9

Adequado 19 79,2 12 100 31 86,1

Nota: A varidvel “Adequacdo da Analise/discussdo” foi criada a partir da soma das outras trés variaveis da

tabela.

MS — Ministério da Sadde; CPOMPFI — Comité de Prevencio de Obitos Maternos, Fetais e Infantis; SRS/BH —
Superintendéncia Regional de Saide de Belo Horizonte; MIF — mulher em idade fértil

5.3. Resultado

Para o Resultado, o percentual de municipios por categoria de adequacdo ndo foi

muito diferente: 33,3% foram classificados como inadequados e 27,8% como adequados. A

diferenca pode ser observada quando avaliamos os municipios por porte populacional e por

tipo de gestéo, conforme detalhado nas TABELAS 17 e 18, respectivamente. O percentual de

municipios classificados como inadequados diminuiu & medida que aumenta o porte. Deste

modo, o percentual de 69,2% de inadequagdo com relacdo ao Resultado entre 0s municipios

de pequeno porte | caiu para 0% entre os de grande porte (TABELA 17).

Entre os

municipios que ndo sdo de GPSM, somente 12,5% apresentaram Resultado classificado como

adequado. Este percentual aumentou para 58,3% entre os municipios de GPSM (TABELA

18).
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TABELA 17
Distribuicdo absoluta e percentual das categorias de adequacdo no dominio Resultado por

porte populacional dos municipios, SRS/BH, 2015.

Porte do Municipio

Adequacéo Pequeno | Pequeno 11 Médio Grande Total
n % n % n % n % N %
Resultado
Inadequado 9 69,2 2 22,2 1 16,7 0 0 12 33,3
Parcialmente adequado 3 23,1 5 55,6 1 16,7 5 62,5 14 38,9
Adequado 1 7,7 2 22,2 4 66,6 3 37,5 10 27,8

Nota: SRS/BH — Superintendéncia Regional de Saide de Belo Horizonte

TABELA 18

Distribuicdo absoluta e percentual das categorias de adequacgéo no dominio Resultado por tipo

de gestdo dos municipios, SRS/BH, 2015.

Gestao Plena do Sistema Municipal

Adequacao Nao Sim Total
n % n % n %
Resultado
Inadequado 12 50 0 0 12 33,3
Parcialmente adequado 9 37,5 5 41,7 14 38,9
Adequado 3 12,5 7 58,3 10 27,8

Nota: SRS/BH — Superintendéncia Regional de Saide de Belo Horizonte

Dentro do dominio Resultado, observou-se que 47,2% dos municipios tiveram a

Classificacdo de evitabilidade avaliada como adequada e somente 16,7% como inadequada.

Destaca-se, na analise mais detalhada, a classificacdo de evitabilidade de 6bitos maternos,

observando-se que 50% dos municipios estavam inadequados. Na anélise por porte

populacional observaram-se outras discrepancias. Conforme dados da TABELA 19, 100%

dos municipios de medio e grande porte estavam adequados para a classificacdo de

evitabilidade dos Obitos fetais/infantis e critérios utilizados para tal, enquanto entre os

municipios de pequeno porte | o percentual de adequacéo foi de somente 38,5% e 46,1% para

estes itens, respectivamente. O percentual de adequacdo com relacdo a classificagdo de

evitabilidade de 6bitos maternos foi de 75% entre 0s municipios de grande porte e de somente

15,4% entre os de pequeno porte I. Com relacéo a discussdo com o objetivo de classificar a

evitabilidade, o percentual de adequagdo aumentou progressivamente conforme aumenta o

porte.
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TABELA 19

Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo da Classificagéo de
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Classificacdo de evitabilidade final dos CPOMFI municipais por porte populacional, SRS/BH,

2015.
Porte do Municipio
Adequacéo Pequeno | Pequeno 11 Médio Grande Total
n % n % n % n % N %

Classificagdo — fetal/infantil

Néo 8 61,5 2 22,2 0 0 0 0 10 27,8

Sim 5 38,5 7 77,8 6 100 8 100 26 72,2
Classificagdo — materno

Néo 11 84,6 4 444 1 16,7 2 25 18 50

Sim 2 15,4 5 55,6 5 83,3 6 75 18 50
Critérios utilizados

Néo 7 53,9 1 11,1 0 0 0 0 8 22,2

Sim 6 46,1 8 88,9 6 100 8 100 28 77,8
Discussdo

Néo 5 38,5 3 33,3 1 16,7 1 12,5 10 27,8

Sim 8 61,5 6 66,7 5 83,3 7 87,5 26 72,2
Classificagdo de
evitabilidade final

Inadequado 5 38,5 1 11,1 0 0 0 0 6 16,7

Parcialmente adequado 6 46,2 3 33,3 1 16,7 3 37,5 13 36,1

Adequado 2 15,3 5 55,6 5 83,3 5 62,5 17 47,2

Nota: A varidvel “Adequacédo da Classificacdo de evitabilidade final” foi criada a partir da soma das outras
quatro variaveis da tabela.

CPOMFI — Comité de Prevencéo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis; SRS/BH — Superintendéncia Regional de

Saude de Belo Horizonte

Diferencas semelhantes puderam ser observadas na compara¢do dos municipios por

tipo de gestdo. Entre os municipios de GPSM, nenhum foi classificado como inadequado

nesta area, enquanto 25% daqueles sem GPSM estavam inadequados (TABELA 20).
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TABELA 20
Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo da Classificagéo de
evitabilidade de 6bitos fetais/infantis e maternos, Critérios utilizados, Discussdo e

Classificacdo de evitabilidade final dos CPOMFI municipais por tipo de gestdo, SRS/BH,

2015.
Gestao Plena do Sistema Municipal
Adequacao Nao Sim Total
n % n % n %

Classificagdo — fetal/infantil

Néo 10 41,7 0 0 10 27,8

Sim 14 58,3 12 100 26 72,2
Classificagdo — materno

Néo 15 62,5 3 25 18 50

Sim 9 37,5 9 75 18 50
Critérios utilizados

Néo 8 33,3 0 0 8 22,2

Sim 16 66,7 12 100 28 77,8
Discussdo

Néo 9 37,5 1 8,3 10 27,8

Sim 15 62,5 11 91,7 26 72,2
Classificagdo de evitabilidade
final

Inadequado 6 25 0 0 6 16,7

Parcialmente adequado 9 37,5 4 33,3 13 36,1

Adequado 9 37,5 8 66,7 17 47,2

Nota: A varidvel “Adequacdo da Classificacdo de evitabilidade final” foi criada a partir da soma das outras
quatro variaveis da tabela.
Nota: CPOMFI — Comité de Prevencdo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis; SRS/BH — Superintendéncia
Regional de Salde de Belo Horizonte

Ainda no dominio Resultado, 50% dos municipios estavam parcialmente adequados
com relacdo ao Registro das informagdes no SIS e somente 5,6% inadequados.
Especificamente com relacdo ao acesso ao SIM WEB, 88,9% dos municipios estavam
adequados. Por outro lado, quanto a correcdo de causa dos Obitos pds investigacdo/andlise e
ao prazo de registro, estes percentuais de adequacdo foram de 69,4% e 61,1%,
respectivamente. As TABELAS 21 e 22 mostram a analise destes itens por porte
populacional e tipo de gestéo. Pode-se observar que, para a corregdo de causa, o percentual de
adequacdo aumentou progressivamente a medida que aumenta o porte, passando de 46,1%
nos municipios de pequeno porte | para 100% nos de grande porte. O mesmo ndo se observa
com relacdo ao prazo de registro. Nos municipios de pequeno porte | este percentual foi de
69,2%, sendo de 50% para 0os municipios de grande porte (TABELA 21). Analise semelhante

pode ser feita na comparacéo dos municipios por tipo de gestdo (TABELA 22).
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TABELA 21
Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagdo de Acesso ao SIM WEB,
Correcéo de causa do 6bito, Prazo de registro e Registro no SIS dos CPOMFI municipais por
porte populacional, SRS/BH, 2015.

Porte do Municipio

Adequacéo Pequeno | Pequeno 11 Médio Grande Total
n % n % n % n % n %
Acesso ao SIM WEB
Néo 2 15,4 1 11,1 1 16,7 0 0 4 111
Sim 11 84,6 8 88,9 5 83,3 8 100 32 88,9

Correcdo de causa

N&o 7 53,9 3 33,3 1 16,7 0 0 11 30,6

Sim 6 46,1 6 66,7 5 83,3 8 100 25 69,4
Prazo de registro

N&o 4 30,8 4 44,4 2 33,3 4 50 14 38,9

Sim 9 69,2 5 55,6 4 66,7 4 50 22 61,1
Registro no SIS

Inadequado 0 0 1 11,2 1 16,7 0 0 2 5,6

Parcialmente adequado 9 69,2 4 44 4 1 16,7 4 50 18 50

Adequado 4 30,8 4 444 4 66,6 4 50 16 44.4

Nota: A variavel “Adequacdo do Registro no SIS foi criada a partir da soma das outras trés variaveis da tabela.
SIS - Sistema de Informacdo em Satde; CPOMFI — Comité de Prevencédo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis;
SRS/BH - Superintendéncia Regional de Saude de Belo Horizonte

TABELA 22
Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo de Acesso ao SIM WEB,
Correcéo de causa do 6bito, Prazo de registro e Registro no SIS dos CPOMFI municipais por
tipo de gestéo, SRS/BH, 2015.

Gestao Plena do Sistema Municipal

Adequacéo Nao Sim Total
n % n % n %

Acesso ao SIM WEB

Néo 4 16,7 0 0 4 111

Sim 20 83,3 12 100 32 88,9
Correcdo de causa

Néo 11 45,8 0 0 11 30,6

Sim 13 54,2 12 100 25 69,4
Prazo de registro

Néo 8 33,3 6 50 14 38,9

Sim 16 66,7 6 50 22 61,1
Registro no SIS

Inadequado 2 8,3 0 0 2 5,6

Parcialmente adequado 12 50 6 50 18 50

Adequado 10 41,7 6 50 16 44 4

Nota: A variavel “Adequacdo do Registro no SIS foi criada a partir da soma das outras trés variaveis da tabela.
SIS - Sistema de Informacdo em Satde; CPOMFI — Comité de Prevencédo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis;
SRS/BH - Superintendéncia Regional de Saude de Belo Horizonte
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Prosseguindo na analise do dominio Resultado, com relacéo & &rea Divulgacéo final,
foi observado que 52,8% e 19,4% dos municipios estavam parcialmente e totalmente
adequados, respectivamente. Analisando o0s itens componentes desta area, 66,7% dos
municipios estavam adequados com relagdo & realizacdo da divulgacdo do resultado das
analises do comité e medidas propostas para reducdo da mortalidade. Entretanto, com relacéo
especificamente & elaboracdo e encaminhamento de relatério para as equipes de APS,
hospitais e gestdo, o cenario mudou. Do total de municipios, 50% estavam adequados com
relacdo aos relatérios para a APS, 44,4% para os relatorios para a gestdo e somente 19,4%
para os relatorios direcionados aos hospitais. Na analise por porte populacional, o percentual
de municipios adequados para a realizacdo de divulgacdo aumentou progressivamente com o
aumento do porte. Para 0s outros itens, ainda que o percentual de adequacdo de um modo
geral ndo tenha ultrapassado os 50%, para os municipios de grande porte ele foi quase o dobro

daquele dos municipios de pequeno porte | (TABELA 23).

TABELA 23 - Distribuicdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo da
Divulgacdo, Encaminhamento de relatorio para a APS, hospitais e gestdo municipal e

Divulgagé&o final dos CPOMFI municipais por porte populacional, SRS/BH, 2015.

Porte do Municipio

Adequagio Pequeno | Pequeno 11 Médio Grande Total
n % n % n % n % n %
Diwulgagdo
Néo 7 53,9 3 333 1 16,7 1 125 12 333
Sim 6 46,1 6 66,7 5 83,3 7 875 24 66,7

Relatério para a APS

Nao 8 61,5 6 66,7 2 33,3 2 25 18 50

Sim 5 38,5 3 333 4 66,7 6 75 18 50
Relatério para os hospitais

Nao 11 84,6 9 100 4 66,7 5 62,5 29 80,6

Sim 2 15,4 0 0 2 333 3 37,5 7 194
Relatério para a gestéo

Nao 10 76,9 5 55,6 1 16,7 4 50 20 55,6

Sim 3 23,1 4 44,4 5 83,3 4 50 16 44,4
Diwulgacao final

Inadequado 7 53,8 2 22,2 1 16,7 0 0 10 27,8

Parcialmente adequado 4 30,8 7 77,8 3 50 5 62,5 19 52,8

Adequado 2 15,4 0 0 2 33,3 3 37,5 7 19,4

Nota: A varidvel “Adequacédo da Divulgacao final” foi criada a partir da soma das outras quatro variaveis da

APS — Atencdo Priméria & Satide; CPOMFI — Comité de Prevencéo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis;

tabela.

SRS/BH - Superintendéncia Regional de Saude de Belo Horizonte
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Na estratificacdo por tipo de gestdo, a diferenca foi ainda maior. Na rea de divulgacdo
como um todo, 41,7% dos municipios de GPSM estavam adequados, contra somente 8,3% de

adequacgdo dos municipios que ndo possuem GPSM (TABELA 24).

TABELA 24
Distribuigdo absoluta e percentual das categorias de adequagéo da Divulgagéo,
Encaminhamento de relatério para a APS, hospitais e gestdo municipal e Divulgacéo final dos
CPOMEFI municipais por tipo de gestdo, SRS/BH , 2015.

Gestao Plena do Sistema Municipal

Adequacao Nao Sim Total
n % n % n %

Diwulgagdo

Néo 11 45,8 1 8,3 12 33,3

Sim 13 54,2 11 91,7 24 66,7
Relatério para a APS

Néo 16 66,7 2 16,7 18 50

Sim 8 33,3 10 83,3 18 50
Relatério para os hospitais

Néo 22 91,7 7 58,3 29 80,6

Sim 2 8,3 5 41,7 7 19,4
Relatério para a gestéo

Néo 17 70,8 3 25 20 55,6

Sim 7 29,2 9 75 16 44,4
Diwulgacao final

Inadequado 10 41,7 0 0 10 27,8

Parcialmente adequado 12 50 7 58,3 19 52,8

Adequado 2 8,3 5 41,7 7 19,4

Nota: A varidvel “Adequacdo da Divulgacao final” foi criada a partir da soma das outras quatro variaveis da

tabela.
APS — Atencdo Priméria & Satide; CPOMFI — Comité de Prevencéo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis;
SRS/BH - Superintendéncia Regional de Saude de Belo Horizonte

Enfim, com relagdo a realizacfo de parceria para a¢Bes de mobilizacdo social, 86,1%
dos municipios foram classificados como inadequados. Neste aspecto, ndo se observa grande
diferenca entre os municipios na andlise estratificada por porte populacional. Os percentuais
de adequacdo foram de 15,4% para 0os municipios de pequeno porte I, 11,1% para os de
pequeno porte 11, 16,7% para os de médio e 12,5% para 0os municipios de grande porte. J& na
comparacdo por tipo de gestdo observa-se que 25% dos municipios de GPSM estavam
adequados quanto & realizacdo destas parcerias, contra somente 8,3% dos municipios sem

GPSM (dados ndo apresentados em tabelas).
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6. DISCUSSAO:

De forma geral, os municipios da SRS/BH tiveram seus piores niveis de
adequagdo para a estrutura e processo. Faz-se necesséario avancar na melhoria destes aspectos
para o cumprimento dos objetivos da vigilancia de obitos e dos comités e o alcance de
resultados capazes de desencadear a¢Oes para a reducdo da mortalidade materna, perinatal e
infantil. Para que as mudancas necessarias ocorram € importante a interacdo dos varios fatores
incluidos no contexto, contribuindo para a implementacdo e manuten¢do bem-sucedida do
programa de auditoria (GROL, WENSING; 2004).

6.1.Estrutura

Com relacdo & estrutura, especificamente, a maioria dos municipios ndo foi
classificada como adequada. Esta dificuldade em manter uma estrutura minima necessaria
para 0 bom andamento do processo de trabalho e obtencdo de resultados satisfatorios foi
maior para 0s municipios de pequeno porte e/ou que ndo possuem GPSM. Até mesmo entre
0s municipios de grande porte e com GPSM, houve dificuldades para manutencdo desta
estrutura minima necessaria.

Para melhor compreensdo desta dificuldade, seréo discutidos detalhadamente os
componentes deste dominio. O primeiro deles refere-se a implantagdo dos comités nos
municipios. A partir dos resultados obtidos no item Existéncia, pdde-se observar que o
percentual de municipios na SRS/BH com comité implantado foi superior ao encontrado em
outros estudos nacionais (SANTANA et al., 2012; VENANCIO, PAIVA; 2010). Estudo
realizado por Dutra (2015) em outra regido do Estado de Minas Gerais também encontrou
percentual menor de municipios com comité implantado quando comparado a este estudo. Em
Minas Geralis esté estabelecido que os comités devem se organizar no nivel municipal, sendo
imprescindivel sua estruturacdo (MINAS GERAIS, 2015). A insercdo governamental
institucionaliza o processo, facilita 0 acesso as informagdes necesséarias e a implementagéo
das recomendacdes do Comité de Revisédo (BERG et al. 2005; BERG, 2012). A implantagdo
de um sistema de auditoria de 6bitos em nivel local tem maior viabilidade pratica e financeira,
quando comparada ao nivel nacional, e pode disparar mais facil e rapidamente ajustes locais
nos protocolos de assisténcia, qualidade do cuidado e cooperagéo interprofissional (DE REU

et al., 2009). Deste modo, justifica-se a necessidade de investimentos pelas gestdes de saude
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municipais, estadual e nacional na organizacéo e apoio técnico e operacional a esta estratégia
nos municipios (SANTANA et al., 2012).

Apesar de o MS estabelecer que a oficializagdo do comité deve ser realizada por
meio de publicacdo de Portaria e/ou elaboragdo de Regimento Interno (BRASIL, 2009a;
2009b) e de o comité existir na maioria dos municipios estudados, somente metade do total
possuia comité oficializado. Esta oficializacdo é importante para legitimar e fortalecer as
acdes do comité. O alto percentual de inadequagdo para este item pode revelar a pouca
importancia que as instancias gestoras conferem a esta estratégia de vigilancia. Chama a
atencdo o baixo percentual de adequacdo dos municipios de pequeno porte e sem GPSM
quando comparado ao dos municipios de grande porte e com GPSM, revelando que implantar
oficialmente um comité é muito mais dificil para os primeiros. Entretanto, a implantacdo
oficial desta estratégia tem valor até mesmo em locais com baixo nimero de dbitos, pois
permite identificar localmente oportunidades importantes de melhoria e desenvolver um
processo continuo de vigilancia (GOODMAN et al., 2013). Uma solucéo para esta questdo
pode ser a implantacdo de um comité compartilhado, conforme proposto atualmente pela
SES/MG, que consiste em um agrupamento de municipios de uma mesma regido de saide em
um Unico comité. Esta forma de organizacdo permite que o municipio sede disponibilize o
espago fisico e apoio técnico e administrativo para que o processo de vigilancia aconteca
(MINAS GERAIS, 2015).

Estudos indicaram alguns motivos para a ndo inclusdo da auditoria de 6bitos
perinatais na rotina dos servicos de saude (ACHEM, AGBOGHOROMA; 2014; DE
BROUWERE et al., 2014; NAKIBUUKA et al., 2013). Observa-se que estes se aplicam
também como motivos para a ndo implantacdo dos comités em nivel municipal e podem ser
encontrados no contexto dos municipios estudados. Entre eles estdo o medo dos profissionais
de salde de serem pessoalmente identificados e culpados pelo dbito; falta de envolvimento
dos gestores dos servicos de saude; e ndo implementagdo das agdes de corregdo das falhas no
sistema. Estes motivos estdo intimamente relacionados a questdes de processo e resultado do
proprio comité. Para a implantacdo bem-sucedida de um programa nacional de Revisdo da
Mortalidade Materna na Nigéria, os fatores essenciais incluiam ainda a identificacdo e
mobilizacdo de recursos, a garantia de um ambiente politico favoréavel e capacitacdo da equipe
responsdvel (ACHEM, AGBOGHOROMA; 2014). E plausivel que estes fatores também
sejam imprescindiveis no contexto da SRS/BH.

Com relagdo ao RH, a escolha dos membros dos comités depende das

caracteristicas e peculiaridades dos municipios, assim como de sua populacéo. Essencial é que
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a equipe possua capacidade técnica para desempenhar suas fungdes (BRASIL, 2009a; 2009b).
Partindo da realidade conhecida dos municipios estudados e das normas estabelecidas pela
SES/MG em 2013, vigente na ocasido da coleta de dados, a composigdo considerada para a
analise de adequacgdo neste estudo foi a composi¢do minima estabelecida para o Estado de
Minas Gerais em 2013 (MINAS GERAIS, 2013a), uma vez que a composi¢éo sugerida pelo
Ministério da Satde (BRASIL, 2009a; 2009b), embora ideal, é muito ampla e ndo se adequa a
realidade dos municipios. Quando analisado, neste estudo, o0 RH dos comités, os percentuais
de adequagcéo se apresentaram muito baixos. Quase a totalidade dos municipios estudados ndo
possuia composicdo minima conforme era preconizado e todos 0s municipios de pequeno
porte e sem GPSM possuiam composicdo inadequada, revelando que esta dificuldade é
absoluta para estes municipios. Esta inadequacéo pode comprometer a capacidade técnica do
comité e afetar negativamente os processos e resultados, como se pode de fato observar na
analise de adequacdo destes outros dominios. Em outra regido do Estado de Minas Gerais, a
falta de RH para atuagdo foi considerada um entrave também para a realizacdo das
investigacdes por 54,8% dos membros de comités municipais (DUTRA, 2015). Na Nigéria,
estudo mostrou que os problemas com recursos humanos foram o fator principal para a
descontinuidade das Revisdes de Obitos Maternos nos servicos de salde deste pais
(HOFMAN, MOHAMMED; 2014).

A participagdo multiprofissional e interinstitucional nos comités é necessaria e
ideal para a conducédo de avaliagBes sdlidas e para a adequada identificacdo e execucdo das
recomendacgdes (BERG, 2012; BRASIL, 2009a; 2009b; DE REU et al., 2009; MATHIAS et
al., 2008; MINAS GERAIS, 2015). Além disso, os membros do comité podem facilitar a
descentralizacdo de suas discussdes aos servicos de salde, mais ainda quando s&o
representantes oficiais dos 6rgdos ou instituicbes que representam (BERG, 2012; MATHIAS
et al., 2009).

Na quase totalidade dos municipios estudados que ndo possuiam comité, somente
um profissional, ou pequena equipe era responsavel pelas acBGes. Essa situacdo pode
comprometer a qualidade do processo de trabalho e obtengdo de resultados bem-sucedidos
para estes municipios. Estudos em diferentes contextos questionam sistemas de auditoria e
revisdo de Obitos centrados no voluntarismo de algumas poucas liderangas envolvidas e
dedicadas a causa. A confianca exclusivamente nestas liderancas fragiliza a estratégia e
demonstra que a mesma nao esta institucionalizada (RHODA et al., 2014; VENANCIO,
PAIVA; 2010). Liderancas comprometidas sdo necessérias, mas 0 processo ndo se sustenta
quando depende quase que unicamente das mesmas (HOFMAN, MOHAMMED; 2014).
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Os resultados observados neste estudo induzem ao questionamento sobre a
composicgao recomendada para os comités e sua adequacéo a realidade destes municipios, com
poucos profissionais responsaveis por diversas atividades. Em 2015, j& depois que a coleta de
dados havia se encerrado, a SES/MG publicou normas (MINAS GERAIS, 2015) propondo
uma nova composicdo para os comités municipais, detalhando as éareas que estariam,
preferencialmente, representadas no comité. Deste modo, fica a cargo das gestdes municipais
estabelecerem a composicdo que se adeque melhor a sua realidade, de forma que as
atribuicdes do comité sejam cumpridas.

E essencial que as instancias gestoras estimulem a criagio de comités por meio da
capacitacdo permanente de seus membros (BRASIL, 2009a; 2009b). Com relacéo a este item,
esta pesquisa revela um percentual de adequagcdo maior dentro da area de RH, mas ainda
assim mais da metade dos municipios ndo tiveram profissionais capacitados nos ultimos trés
anos, o que pode também comprometer 0s processos e 0s resultados. Novamente, o porte e 0
tipo de gestdo influenciaram a adequacéo para este item. O estudo de Dutra (2015) em outra
regido do Estado de Minas Gerais corrobora estes achados, uma vez que 58,1% dos membros
de comités municipais consideraram a falta de capacitacdo das equipes como maior entrave
para a realizacdo das investigagdes. Estudos em diferentes cenarios destacaram a importancia
da capacitacdo, treinamento e qualificacdo dos profissionais envolvidos como fator a ser
garantido para a implantacdo e implementacdo de programas de revisdo de 6bitos, com
maiores investimentos dos gestores nesta questdo (ACHEM, AGBOGHOROMA; 2014; DE
BROUWERE et al., 2014; SANTANA et al., 2012). A implementagdo precipitada de um
processo de revisdo de 6bitos, sem o planejamento cuidadoso e treinamento dos profissionais,
pode ter como resultado ndo somente o prejuizo a satde de mulheres e bebés, devido a falta
de melhorias na assisténcia em salde, mas também uma diminuicdo do apoio dos
profissionais ao processo de revisao em si (LEWIS, 2014).

Corroborando os resultados obtidos neste estudo para esta area de RH, Belizan et
al. (2011) listaram, entre os fatores essenciais (e inter-relacionados) para a implementagéo
bem-sucedida de um sistema de auditoria: trabalho em grupo, diminuindo o risco de o
programa falhar quando uma Unica pessoa esté incapacitada de dar continuidade as atividades;
estabilidade dos profissionais, com pelo menos uma pessoa assumindo a responsabilidade
pela auditoria de forma permanente; reunides regulares (diarias, semanais, mensais ou anuais,
dependendo dos objetivos); e treinamento e atualizagOes regulares. Todos estes fatores estéo

relacionados & estrutura, especialmente RH.
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Com relacéo aos recursos fisicos, o percentual de adequacéo também foi baixo.
Existe uma estrutura fisica minima sem a qual seria muito dificil para um comité ou equipe de
vigilancia conduzir seu processo de trabalho. Obter e manter esta estrutura, no contexto dos
municipios da SRS/BH como um todo, ndo tem sido fécil. Isto pode apontar para dificuldades
da gestdo municipal em garantir esta estrutura de um modo geral para seus profissionais, por
dificuldades financeiras, assim como pode também levar a crer que o trabalho de vigilancia de
Obitos e dos comités ndo e devidamente valorizado quanto a sua importancia. Estas
dificuldades, conforme mostram os resultados, independem do porte populacional ou tipo de
gestdo dos municipios. Estudo realizado em S&o Paulo com membros de Comités Municipais
mostrou a insatisfacéo pela insuficiéncia de estrutura (organizagdo ou recursos materiais) nos
pequenos municipios, que sdo maioria também neste estado. Esta deficiéncia de recursos foi
citada com muita frequéncia como um obstaculo a uma agio mais produtiva (VENANCIO,
PAIVA; 2010).

O Ministério da Salde enfatiza que é fundamental que as secretarias estaduais e
municipais de salde aloguem recursos financeiros, materiais e humanos nos setores de
vigilancia epidemiolégica (BRASIL, 2009a; 2009b). O envolvimento dos gestores revela-se
como um problema a ser enfrentado para o sucesso das estratégias de revisdo, auditoria e
vigilancia de 6bitos. A garantia de recursos financeiros e humanos sustentaveis e contribuigao
ativa dos gestores para o sistema de auditoria, que € um desafio para a implementacéo e
ampliacdo destes programas em paises como Camar@es e Africa do Sul (DE BROUWERE et
al., 2014; RHODA et al., 2014), revela-se também como um ponto crucial na Regido
estudada. O trabalho de sensibilizagdo deve ser constante. Outra ameaga a implementaco
dos comités ¢ a instabilidade politica vivenciada por muitos municipios, com alta rotatividade

de gestores e profissionais nos municipios.

6.2.Processo

No dominio Processo, observou-se que, numa visdo global, o percentual de
adequacdo foi extremamente baixo, independente do porte populacional ou tipo de gestdo dos
municipios. Sem observar detalhadamente cada uma das areas deste dominio, poder-se-ia
pensar que este desempenho ruim foi devido a uma estrutura também avaliada como ruim.
Esta pode ser uma das explicacbes. Mas é necessario detalhar melhor os fatores que

influenciam e compdem o processo de trabalho de vigilancia e dos comités.
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Também ndo se pode perder de vista 0 método utilizado para a classificacdo deste
item em adequado, parcialmente adequado e inadequado. Foi realizado um corte estatistico
em tercis, mas deve-se atentar que nenhum municipio obteve escore menor que oito para este
item. Ou seja, do total de 16 itens componentes do dominio, todos 0s municipios tiveram
classificacdo adequada para no minimo oito. Assim, percebe-se que nesses municipios,
existindo ou ndo um comité formalizado, equipes com capacidade técnica e contando com
estrutura minima necessaria, as atribuicdes do processo (notificacdo, investigacdo e analise
dos 6bitos) sdo, de modo geral, minimamente cumpridas. Além disso, no processo encontram-
se indicadores relativos a vigilancia de ébitos monitorados pelo MS e Secretaria de Estado da
Saude (SES), cujo cumprimento estd vinculado ao recebimento de recursos financeiros.
Assim, mesmo com uma estrutura inadequada, 0s municipios procuram seus meios para
investigar os Gbitos.

Com relagdo a utilizacdo do protocolo do MS para a vigilancia de ébitos,
observa-se que ndo houve inadequagdo, demonstrando que este instrumento possivelmente
esteve acessivel e foi suficientemente divulgado entre os municipios. Ainda que o protocolo
seja utilizado, nem todos os municipios utilizam os formulérios preconizados nacionalmente
como instrumentos oficiais para investigacdo. Ainda assim o resultado é melhor que no estudo
realizado em S&o Paulo, em que somente 23,4% dos municipios utilizavam os formulérios do
MS (VENANCIO, PAIVA; 2010).

Preocupa o fato de que grande percentual dos municipios estudados esteja
inadequado com relacdo a existéncia de cronograma e ata de reunides. Diretrizes para a
conducdo de revisdes da mortalidade materna publicadas em Londres em 2013 pontuam a
importancia de se produzir um relatério que claramente esboce as principais discussdes da
reunido, a ser disseminado para os atores relevantes como uma forma de feedback (DE
BROUWERE et al., 2013). Os instrumentos normativos orientam que 0s comités
estabelecam, jA em seu Regimento Interno, seu modo de funcionamento, incluindo a
periodicidade e registro de suas reunides (BRASIL, 2009a; 2009b; MINAS GERAIS, 2015).
Nos municipios da SRS/BH esta norma ndo estd sendo cumprida por todos os comités,
especialmente os de pequeno porte e sem GPSM. Isto pode ser explicado pelo fato de
municipios de grande porte e com GPSM possuirem seus comités, geralmente, formalizados e
processos de trabalho mais organizados. Comités menos organizados muitas vezes se reinem
somente de acordo com a demanda e sem um cronograma definido.

A notificagdo do 6bito pelo servico de salde para a equipe responsavel pela

investigacdo e/ou para o comité é o que ir4 desencadear o processo de investigacdo. Neste
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estudo observou-se que na grande maioria dos municipios, a notificacdo dos Obitos é
realizada, mas o prazo de notificagdo esta inadequado. Na Nigéria a notificacdo imediata dos
casos de Obito perinatal e materno ndo ocorria (HOFMAN, MOHAMMED; 2014), e mesmo
em contexto muito diverso, na Holanda, esta notificacdo imediata, para além do registro
regular em base de dados oficial, ndo se dava de forma apropriada (DE REU et al., 2009). Em
contrapartida, o resultado foi diferente, neste estudo, quando realizada a estratificacdo por tipo
de gestéo, ou seja, o prazo de notificacdo foi adequadamente cumprido em maior percentual
dos municipios de GPSM, o que pode ser explicado pelo fato de os hospitais e maternidades
estarem concentrados nestes municipios, agilizando o fluxo de notificagéo.

Para tentar garantir agilidade neste processo de notificacdo, a SES/MG publicou a
Resolucdo n° 3999, de 31 de outubro de 2013, que estabelece, para os Obitos infantis e
maternos, a notificacdo obrigatoria via Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN). Esta Resolucéo, assim como as Portarias n® 1119/2008 e n° 72/2010, estabelece um
prazo de 48 horas para esta notificacdo, para garantir o inicio oportuno do processo
investigatdrio. Deste modo, o ndo cumprimento deste prazo, observado para muitos dos
municipios estudados, compromete a investigacéo, proxima area a ser discutida.

Somente um dos municipios estudados ndo realizava a investigacdo dos 6bitos de
MIF, que estd prevista na vigilancia da mortalidade materna (BRASIL, 2009a) e €
fundamental para que seja detectado o maior nimero possivel de mortes maternas existentes.
Estudo de Laurenti et al. (2004) mostrou que 29,8% dos casos de 6bito de MIF em cujas
declaragbes de Obito originais ndo constavam causa materna se tornaram mortes maternas
apos investigacdo (entrevista domiciliar e consulta a prontudrios e laudos de autdpsia).

J& os 6bitos maternos, fetais e infantis sdo investigados por todos 0s municipios.
Os altos percentuais de adequacdo nesta area, muito provavelmente, estdo relacionados ao
fato de a investigagdo de dbitos ser um indicador monitorado pela Secretaria de Estado de
Saude (SES). Nos municipios de outra regido do Estado de Minas Gerais foi observado que
63,6% dos membros dos comités municipais ressaltavam como atribuicdo do comité o
cumprimento de metas de investigacdo pactuadas pelo Governo Estadual (DUTRA, 2015).

Situacdo semelhante a da SRS/BH também foi encontrada em Sdo Paulo, onde
90% dos municipios investigavam todos os casos de 6bito infantil (VENANCIO, PAIVA;
2010). J& na Bahia, apenas cerca de metade dos municipios investigavam ao menos um 6bito
infantil e em 35,5% foi alcancada a meta minima de investigacdo de 25% dos Obitos

estabelecida pelo MS. Ainda neste estudo, a investigagéo de pelo menos um 6bito associou-se
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ao maior porte populacional dos municipios (SANTANA et al., 2012). Esta expressiva
diferenca com relagéo ao porte ndo foi observada no presente estudo.

Os critérios minimos de referéncia para a investigagdo dos Obitos estdo
estabelecidos nas Portarias GM n° 1119, de 05 de junho de 2008, e n°® 72, de 11 de janeiro de
2010. A maioria dos municipios também estava adequada com relacéo a estes critérios para a
triagem de Obitos a serem investigados ou ndo. Para o pequeno percentual de municipios
inadequados com relagéo a este item, os motivos podem ir desde a pouca clareza quanto aos
critérios a serem utilizados até a falta de capacidade para investigar todos os dbitos de acordo
com o preconizado pelo MS. Estudo sobre dbitos investigados por Comité Regional do Parana
mostrou que até 2004 eram investigados somente os Obitos de criancas nascidas com peso
igual ou superior a 1000g, e a partir de 2005 todos 0s 6bitos passaram a ser investigados. A
possivel explicagdo também foi, dentre outros fatores, 0 aumento da capacidade operacional
do comité (MATHIAS et al., 2008).

Nesta &rea, ocorre mudanca nos niveis de adequacdo quando avaliado o prazo
para investigacdo. As Portarias n® 1119/2008 e n° 72/2010 estabelecem um prazo de 120 dias.
A maioria dos municipios estava inadequada e, entre os de grande porte, todos estavam
inadequados. Esta dificuldade generalizada para o cumprimento deste prazo pode ser
explicada pelos obstaculos inerentes ao fluxo de informagdes entre os municipios quando o
6bito ocorre fora do municipio de residéncia, assim como dificuldades técnicas na analise dos
Obitos, atrasando sua concluséo. Outra possivel explicagdo € o atraso na notificacdo, conforme
discutido anteriormente e observado também no estudo de Dutra (2015) em outra regido de
Minas Gerais. Com relagdo aos municipios de grande porte, a dificuldade pode ser maior
devido ao grande volume de dbitos. Além disso, como estes municipios possuem comités
capazes de realizar uma anélise mais completa e aprofundada dos 6bitos, o cumprimento do
prazo muitas vezes nao é viavel.

A grande maioria dos municipios da SRS/BH estava adequada com relagdo aos
documentos utilizados para analise dos dbitos maternos, fetais e infantis. Estes documentos
permitem a obtencdo de informagBes sobre as condi¢bes de assisténcia a saide em todos 0s
niveis de atencdo; sobre a organizacdo dos servicos de saude e sobre a estrutura social (familia
e comunidade) e econdmica (BRASIL, 2009a; 2009b), com a finalidade de identificar a
evitabilidade do ébito. Também nos Programas de Revisdo de Mortalidade dos Estados
Unidos e nos Inquéritos Confidenciais do Reino Unido, o foco das analises ndo esta somente

nas questdes medicas e na pratica clinica, mas também nos fatores sociais, culturais,
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econdmicos e relacionados ao sistema de salde e as politicas de saide (BURCH et al., 2012;
LEWIS, 2012).

Na estratificagdo por porte realizada nesta area, observa-se que o percentual de
adequagdo é menor nos municipios de pequeno porte I, 0 que pode revelar as maiores
dificuldades destes municipios para reunir toda a documentacdo necesséria para a adequada
analise e discussdo dos Obitos. Municipios pequenos, em geral, possuem baixa capacidade
técnica e operacional. Estudo realizado na Bahia chegou a conclusdes semelhantes
(SANTANA et al., 2012). No presente estudo, acredita-se também que estes municipios de
pequeno porte, por suas inadequagdes estruturais jé discutidas, especialmente com relagdo ao
RH, estéo prejudicados na analise qualificada dos 6bitos.

Resultados de estudo na Tanzénia mostraram que a pobreza da qualidade dos
registros foi um dos maiores problemas na auditoria realizada em servigos de salide deste pais.
Este € um dos principais fatores comprometedores da auditoria em paises com poucos
recursos (KIDANTO et al., 2009). Mesmo nos municipios estudados, especialmente aqueles
de pequeno porte, 0 acesso ao registro de qualidade dos servi¢os de saude pode ter sido um
obstéculo para a anélise completa dos 6bitos. Outro estudo no Brasil mostrou ndo ser sempre
possivel obter todas as informagdes e documentos sobre a assisténcia prestada, ou pela
demora no atendimento as demandas do comité ou pelo simples fato de inexistirem, nos
hospitais ou nas UAPS, as informacGes demandadas, criando dificuldades no momento das
analises (MATHIAS et al., 2009). Estudo mais recente em outra Regido de Minas Gerais
mostrou que o acesso aos dados hospitalares é dificil para a grande maioria dos comités
municipais (DUTRA, 2015).

6.3.Resultados

Enfim, no dominio Resultados, observou-se pouca diferenca no percentual de
municipios classificados como adequados, parcialmente adequados e inadequados. O mesmo
ndo se pode dizer quando estratificamos estes municipios por porte populacional ou tipo de
gestdo. Os de médio e grande porte e os de GPSM possuem 0s maiores percentuais de
adequagdo. Isto pode ocorrer devido ao fato de estes municipios apresentarem melhores
percentuais também para a estrutura e processos, que interferem na obtengdo de resultados
satisfatorios.

Na anélise detalhada por &rea observou-se que o0s percentuais de adequagao neste

dominio foram, em geral, ruins, exceto para a classificagdo de evitabilidade, que é monitorada
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por meio de indicadores, o que pode explicar os melhores resultados. E importante avaliar se a
vigilancia da mortalidade esta sendo realizada, nesta regido, somente para o cumprimento de
metas ou com foco no objetivo principal, que é a proposi¢do de ag¢des visando a reducgéo da
mortalidade. Mesmo na Tanzénia, estudo qualitativo realizado com profissionais que
realizavam a Revisio de Obitos Maternos e Perinatais identificou que 94,1% compreendiam a
Revisdo como um instrumento de melhoria da qualidade do cuidado em salde, para além de
simplesmente coletar dados sobre os dbitos (ARMSTRONG et al., 2014). No caso especifico
dos comités da SRS/BH, embora n&o tenha sido avaliado este aspecto qualitativo no estudo,
acredita-se que esta percepcdo exista, mas a utilizagdo dos resultados da investigagéo para
melhoria da pratica assistencial ainda é um grande desafio.

Um dos principais objetivos da analise dos 6bitos, estando assim incluida entre as
competéncias dos comités no Estado de Minas Gerais, € a identificagdo da evitabilidade dos
mesmos (MENEZES et al., 2014; MINAS GERAIS, 2015). A analise dos municipios da
regido estudada revela que a maior parte deles estd adequada quanto & realizacdo de
classificacdo de evitabilidade de dbitos fetais e infantis, quanto aos critérios utilizados para tal
e quanto a discussdo para realizagdo desta classificacdo. Os percentuais de adequacéo para
estes trés itens s&o maiores para 0s municipios de grande porte e de GPSM, que possuem
comités mais completos e com profissionais melhor capacitados para a realizagdo desta
classificagdo. Por outro lado, Dutra (2015) encontrou que, dentre os comités municipais de
outra regido de Minas Gerais, 72,7% nao utilizavam critério de evitabilidade para analise de
Obitos fetais e infantis. Entretanto, dos poucos que realizavam esta analise, todos utilizavam
os critérios preconizados pelo Ministério da Salde e a maioria relatava haver discusséo entre
0S membros para esta classificagéo.

A classificacdo de evitabilidade de ébitos maternos mostrou resultados diferentes.
Metade dos municipios ndo realizava esta classificagdo e a maioria destes que ndo realizavam
estavam concentrados entre os municipios de pequeno porte. Este resultado foi diferente do
encontrado na Carolina do Norte-EUA, onde o Comité de Revisio de Obitos relacionados a
Gestagdo foi capaz de determinar a evitabilidade de 97,1% dos Gbitos maternos analisados
(BERG et al., 2005). Nos municipios avaliados no presente estudo, a dificuldade esta presente
possivelmente devido ao fato de ndo existirem critérios especificos e definidos, como para os
Obitos fetais e infantis, para a classificacdo de evitabilidade dos dbitos maternos, o que torna o
processo mais subjetivo. Os setores de vigilancia epidemioldgica e os comités devem, assim,
definir os critérios que utilizardo para estabelecer a evitabilidade de cada 6bito materno, sendo

necessaria alta capacidade técnica da equipe (BRASIL, 2009a).



80

As inadequacBes estruturais e do processo nos municipios estudados,
especialmente aquelas relacionadas ao RH e obtencdo de informagdes para anélise dos 6bitos,
podem afetar os resultados, dentre eles a realizagdo da classificagdo de evitabilidade. Estudo
sobre Comité Regional do Parana concluiu que, para aumentar a validade desta classificagéo,
0s comités devem ser multiprofissionais, uma vez que a multiplicidade de opinifes diminui a
subjetividade e fortalece as decisdes necessarias para diminuicdo da mortalidade. O mesmo
estudo encontrou que a falta de informagBes sobre o 6bito pode influenciar na atribuigdo de
sua evitabilidade (MATHIAS et al., 2008).

Na area de Registro no SIS, o acesso ao SIM WEB nao se revelou como um
problema dos municipios estudados. O percentual de adequacéo é alto e ndo se altera muito de
acordo com o porte populacional e tipo de gestdo. Para o prazo deste registro no sistema, o
percentual de adequacdo é um pouco mais baixo, mas a maioria foi adequada. Os mesmos
entraves que dificultam o cumprimento do prazo da investigacdo séo, provavelmente, os que
atrasam também o registro no sistema, além de questbes de organizacdo do servico,
especialmente quando o nimero de casos € grande. Em Minas Gerais s € considerada
investigacao de 6bito materno e infantil concluida aquela com 6bito devidamente analisado in
loco, com classificacdo de evitabilidade e ficha-sintese langadas no SIM-WEB e informagdes
da investigagdo inseridas no SIM local, incluindo, quando necessério, as alteragdes de causa
basica do 6bito (MINAS GERAIS, 2013b). Apoiar a qualificacdo, organizacdo e gestdo do
SIM WEB é essencial para a melhoria da vigilancia da mortalidade materna, perinatal e
infantil.

De um modo geral, a maioria dos municipios da SRS/BH estava adequada com
relacdo a correcdo das causas de Obito no SIM. Mas a anélise estratificada mostra que,
enquanto todos os municipios de grande porte e de GPSM realizam esta qualificacdo da
informacdo, percentual muito menor dos de pequeno porte e sem GPSM o realizam,
possivelmente devido ao fato de as equipes, nestes municipios, ndo possuirem capacidade
suficiente para a realizagdo desta correcdo. Ademais, pode ser que muitos nem saibam que
este € um dos objetivos dos comités. Situacdo semelhante & observada na SRS/BH ocorreu em
municipio do interior de S&o Paulo, em que o comité municipal ndo conseguiu realizar a
correcdo da causa basica dos 6bitos maternos no SIM (CECATTI et al., 2009), e também em
outra regido de Minas Gerais, onde foi recentemente identificada dificuldade em quase 85%
dos municipios na correcdo de dados no SIM com base na investigagdo (DUTRA, 2015). Esta

dificuldade foi atribuida & auséncia do auxilio do profissional médico neste processo e
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auséncia de capacitagdo. Esta situacdo pode aplicar-se facilmente a realidade dos municipios
de pequeno porte da regido estudada.

Por outro lado, estudos mostram a qualificagédo da informacdo obtida por meio do
processo de investigacdo. No Parand, a atuacdo de comité regional possibilitou a redugéo de
Obitos por causas mal definidas, passando de 12,7% em 2000 para 3% em 2006 (MATHIAS
et al., 2008). Estudo recente em Londrina, municipio do mesmo Estado, mostrou que o comité
municipal alterou a causa bésica apds investigacdo de todos os 6bitos infantis por causas
externas, mais da metade daqueles por malformagdes congénitas e cerca de um tergo daqueles
por afeccOes originadas no periodo perinatal (SANTOS et al., 2014). Mesmo na Moldavia,
estudo concluiu que as causas de morte materna apos revisdo no Inquérito Confidencial
diferiam substancialmente das causas nas declaraces de dbito e estatisticas oficiais. Muitos
dos @bitos maternos inicialmente tidos como resultado de condi¢fes ndo evitaveis, como
embolia, tiveram suas causas alteradas para obstétricas diretas potencialmente evitaveis
(HODOROGEA, FRIPTU; 2014). Assim, o processo de vigilancia de 6bitos e do comité,
especialmente no que tange a investigacdo e analise dos 6bitos, influi de maneira direta na
obtencdo de melhores resultados com relacdo & qualificagdo dos registros no sistema de
informagéo.

Embora, neste estudo, na maioria dos municipios os resultados das analises do
comité sejam divulgados, ainda que com diferengas marcantes de percentuais de adequagéo na
analise por porte e tipo de gestdo, a adequacdo com relagdo ao envio de relatorio contendo
estas informagdes especificamente para a APS, hospitais e gestdo municipal ndo mostra bons
resultados. Deste modo, é importante avaliar se 0s comités na regido estudada produzem uma
analise aprofundada, com recomendagdes para a redugdo da mortalidade, mas ndo as
divulgam; ou se estas recomendagdes ndo sdo produzidas. Nesse sentido, Alencar (2006)
destaca que a situagdo de fragil insercéo técnica e politica dos comités para o cumprimento de
suas funcdes tem sido objeto de consideragOes sobre as razdes para a permanéncia dos altos
indices de mortalidade materna no Brasil.

O maior percentual de adequagdo observado no envio de relatério para a APS
pode ser explicado pelo fato de todos os municipios possuirem a gestdo da Atencgéo Priméria,
0 que facilita o repasse de feedback para as equipes das UAPS. O percentual de adequagdo
minimo com relagdo ao envio de relatdrio para os hospitais pode ser devido ao fato de muitos
municipios ndo possuirem hospital. Mesmo naqueles que possuem, a interlocu¢do com estes
servicos muitas vezes ndo se da de forma satisfatoria. Com relagdo & divulgacdo de

informagdes para a gestdo municipal, o percentual de adequagdo no estudo também foi baixo.
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Ainda assim, os municipios de grande porte e de GPSM mostraram 0s maiores percentuais de
adequacdo, o que pode indicar que nestes municipios h4 uma clareza um pouco maior quanto
ao papel principal do comité, que é a proposi¢do e divulgacdo de medidas para prevengdo dos
Obitos para as instdncias responsaveis pela implementacdo destas medidas. De forma
semelhante ao que foi demonstrado na SRS/BH, Dutra (2015) observou que quase 80% dos
comités municipais ndo divulgaram os dados coletados e avaliados aos servigos de salde,
gestores e populagéo em geral. Por outro lado, Mansano et al. (2004) mostraram que o Comité
Estadual do Parana obteve sucesso nesta questdo.

Paises em desenvolvimento, de um modo geral, mostraram baixa producéo,
disseminagdo e implementagdo de recomendagdes advindas dos processos de auditoria de
6bitos (ARMSTRONG et al., 2014; HODOROGEA, FRIPTU; 2014; KONGNYUY, VAN
DEN BROEK; 2009c). Em estudo sobre sistemas hospitalares de auditoria na Tanzénia,
embora todos os hospitais com sistema de auditoria tenham oferecido feedback para os
responsaveis pela assisténcia em salde, com utilizacdo destas informagBes para o
planejamento da melhoria da qualidade da assisténcia a saude, a extingdo de alguns sistemas
de auditoria foi atribuida & falha da administracdo dos hospitais em implementar as
recomendacBes desta auditoria, levando a desmoralizagdo da equipe responsavel pelo
processo (NYAMTEMA et al., 2010). Acredita-se que a mesma logica pode ser aplicada aos
comités da Regido estudada, ou seja, a auséncia de resultados satisfatdrios compromete a
manutencdo da estrutura do comité.

Destaca-se que a elaboragéo, discussdo e divulgacdo de propostas de medidas de
intervengdo para promogao e qualificagdo da assisténcia a salde da mulher e da crianca esta
entre as principais finalidades dos comités (BRASIL, 2009a; 2009b; MATHIAS et al., 2009;
MINAS GERAIS, 2015). Na lista de fatores essenciais para a implementacdo bem-sucedida
de um sistema de auditoria estd o estabelecimento de rede de comunicacdo entre os diferentes
niveis do sistema de saude e diferentes servigos (desde a APS até o nivel de gestdo nacional),
para um fluxo bem definido e oportuno de dados e achados (BELIZAN et al., 2011). Deste
modo, a vigilancia dos 6bitos poderd provocar melhoria da performance dos profissionais de
saude, aperfeicoamento dos processos de trabalho e a organizacéo dos servicos de salde a fim
de prevenir novas ocorréncias (BRASIL, 2009a; 2009b; KIDANTO et al., 2009; ROWE et al.,
2005).

Com relagdo a parceria do comité com a mobilizagdo social, o percentual de
adequacdo foi muito baixo na regido estudada, ndo havendo grandes diferencas entre 0s

municipios na estratificacdo por porte e pequena diferenca na comparagdo por tipo de gestéo.
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Naqueles de GPSM estas parcerias sdo realizadas com maior frequéncia. A disseminacgéo dos
achados e recomendacgdes de um Programa de Revisdo de Mortalidade depende muito da
habilidade da equipe do programa em engajar organizagdes, associagOes, instituicdes e
parceiros representativos, para se alcangar impacto nas politicas e programas de salde
(BURCH et al., 2012). Acredita-se que este engajamento de outros atores e instituicdes esta
entre as maiores dificuldades dos municipios estudados. A interlocucéo entre as instituicdes
do poder publico e setores organizados da sociedade civil, com a finalidade de congregar
esforgos e garantir a execugdo das medidas apontadas para a reducéo da mortalidade materna,
infantil e fetal, assim como envolver e sensibilizar a sociedade como um todo para esta causa,
estd prevista no documento que regulamenta os comités em Minas Gerais (MINAS GERAIS,

2015), mas a pratica desta interlocu¢do mostra-se como um grande desafio na regido estudada.

6.4. Potencialidades e limitagdes do estudo

Este estudo traz como potencialidades, além dos resultados obtidos na avaliagdo
da vigilancia de Obitos e dos comités, a propria metodologia de avaliagdo adotada. O
instrumento de avaliagdo elaborado poderd ser proposto como rotina aos municipios do
Estado ou mesmo do pais. Os resultados da avaliagdo destacam dificuldades estruturais e
operacionais, especialmente nos municipios de pequeno porte.

Ressalta-se que mesmo a Unidade Regional de Saude estudada ndo sendo
representativa do estado de Minas Gerais, esta é composta de municipios de diferentes portes
populacionais, incluindo a capital do estado, Belo Horizonte, e grande parte dos municipios
da regido metropolitana. Trata-se de uma regido com grande diversidade, que reflete muitos
dos desafios enfrentados nos sistemas de satde no Estado e no pais como um todo.

Ficou evidente a necessidade de que se reconhecam as heterogeneidades dos
municipios, especialmente a demogréfica e a epidemioldgica. A partir destas diferencas é que
se deve pensar a melhor estratégia de vigilancia da mortalidade para cada local, municipio ou
regido, assim como ofertar apoio & implantagdo e implementagdo desta estratégia de forma
equitativa. Vale reforgcar, por exemplo, a possibilidade de implantagdo de comités
compartilhados em Minas Gerais, reunindo municipios de uma mesma regido de satide em um
Unico comité. Nesta configuragdo, um municipio sede, geralmente de grande ou médio porte,

ofereceria estrutura e apoio técnico para a concretiza¢do do processo de vigilancia.
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Recomenda-se estudos sobre a associacdo do porte e tipo de gestdo dos
municipios com os aspectos da vigilancia de 6bitos e do Comité, para que se possa avaliar
melhor como adequar a estratégia de vigilancia a realidade de cada municipio.

Entre as limitacbes do estudo esta a forma de coleta de dados, ou seja, foi
utilizado apenas o questionario para esta coleta e ndo incluida a observacdo in loco da
estrutura e processo. A entrevista pode levar a viés de informacgdo (viés do respondente e/ou
viés de memoria). A afericdo dos indicadores de mortalidade e de vigilancia do 6bito dos
municipios estudados e sua relagdo com a estrutura, processos e resultados dos comités esta
prevista em etapa posterior do estudo.

Acredita-se que os achados do estudo sdo de grande relevincia para a
compreensdo da estrutura, processo e resultados desta estratégia de vigilancia da mortalidade,
avaliada com base nas recomendagdes do MS e SES, assim como dos inumeros desafios para
sua efetiva implementacéo, especialmente em um periodo em que paises e instituicdes estdo
explorando com mais frequéncia as oportunidades e desafios para esta vigilancia. Os
resultados desta avaliagdo situacional da vigilancia e dos comités na regido metropolitana e
circunvizinha poderdo trazer subsidios para o fortalecimento da estratégia na SRS/BH.
Sugere-se a ampliacdo desta avaliagéo para todo o Estado de Minas Gerais.

Coletar dados, somente, ndo € suficiente para reduzir a mortalidade. E necessario
implementar as recomendacGes advindas das andlises empreendidas pelo comité,
institucionalizando o processo, 0 que certamente impactara nos indicadores de qualidade da
assisténcia em saude e finalmente nos indices de mortalidade. A proxima etapa deste estudo,
que fara a andlise da associacdo da estrutura, processo e resultados dos comités com estes
indicadores, permitirdA uma avaliacdo mais ampla sobre o impacto desta estratégia na

mortalidade materna, fetal e infantil na regido estudada.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo indica que na Superintendéncia Regional de Salde de Belo Horizonte, a
vigilancia de 6bitos e os Comités Municipais de Prevencio de Obitos apresentam percentuais
mais baixos de adequacéo as normas do Ministério da Salde para a estrutura e processo. Na
estrutura, a maioria dos municipios apresentava recursos humanos e fisicos inadequados. No
processo, 0s piores niveis de adequagdo estavam no cumprimento de prazos, tanto da
notificagdo quanto investigacdo. Nos resultados, a divulgacdo das andlises do comité para as
instancias envolvidas mostrou-se como um importante entrave, com a maioria dos comités
ndo cumprindo esta atribuicdo. As &reas relacionadas as metas estabelecidas pelo Governo
Estadual, investigacdo e classificacdo de evitabilidade, mostraram altos percentuais de
adequacéo.

Desenhos ecoldgicos possuem grande importancia na avaliagdo de programas de
saude. Na regido estudada, muitas foram as diferencas de adequagdo detectadas na
comparagdo dos municipios por porte e tipo de gestdo. O porte populacional e o tipo de gestéo
dos municipios esbogam diferentes contextos e apontam dificuldades especificas para a
consolidacdo da vigilancia & satde. Municipios de maior porte sdo mais desenvolvidos,
concentram mais recursos técnicos e servicos mais organizados. Contudo, possuem maior
nimero de Obitos, o que aumenta os desafios para a vigilancia. No contexto dos comités
estudados, de um modo geral, 0s municipios de grande porte e com Gestdo Plena mostraram
0s maiores niveis de adequacdo, revelando a maior facilidade destes municipios para
estruturar a vigilancia de oObitos e seus comités, assim como maior capacidade técnica das

equipes.
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APENDICE A - QUESTIONARIO SOBRE OS COMITES DE PREVENCAO DE
OBITOS MATERNOS, FETAIS E INFANTIS

Data da entrevista: / /

NUmero de identificacdo do questionario:

Nome completo do entrevistador:

Municipio:

Nome completo do respondente:

Cargo/funcdo no municipio:

Formacao / P6s-graduacdo:

Tempo de atuacdo na funcdo atual:

VCooNORWNE

Carga horaria neste municipio de atuacao:

ASPECTOS GERAIS

10. Existe um Comité de Prevencdo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis no seu municipio? (Marcar somente uma
0pgéao)
0.N&o( )
1.Sim( )
2. Sim, mas funcionam separadamente, ou seja, Comité de Obitos Maternos separado do Comité de Obitos Fetais e
Infantis ( )
3. Sim, somente Comité de Obitos Maternos ( )
4. Sim, somente Comité de Obitos Fetais e Infantis ( )
5. Sim, profissionais do municipio compdem o Comité de outro municipio (municipio-polo)
6. Implantacdo em andamento ( )

11. Este(s) Comité(s) esta(estdo) oficializado(s) (por meio de Lei ou Portaria Municipal, ou outro documento
semelhante)?
0.Nao( ) L1.Sim( ) 2. Parcialmente/emandamento( ) 3.Sim, masndoatuante( ) 99. Nédosei( )

12. Quando ocorreu a implantagdo do Comité?
Data: / / 0. Nao sei ( )

13. Marque a(s) acdo(acdes) que é(sdo) realizada(s), hoje, na Vigilancia da Mortalidade Materna, Fetal e Infantil em
seu municipio (pode-se marcar mais de uma opgao).
M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/I
0. Né&o sabe () ()
1. Notificacdo dos dbitos ao setor de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saade | ( ) ()
ou diretamente ao Comité de acordo com os prazos das Portarias Ministeriais
2. Investigacao dos 6bitos () ()
3. Anadlise dos 6bitos por equipe multiprofissional e interdisciplinar () ()
4, Classificagdo de evitabilidade () ()
5. Qualificacdo da informagdo em salde () ()
6. Proposicdo de medidas para reducdo da mortalidade () ()
7. Divulgacdo / Ac¢des educativas () ()
8. Acompanhamento e monitoramento das acdes implementadas a partir das () ()
recomendacbes do Comité
0. Outras. Especificar: () ()
99. N&o realiza nenhuma destas acoes () ()

QUESTOES RELATIVAS A ESTRUTURA

I. RECURSOS HUMANOS

14. Qual o seu tempo de participacdo no Comité* em meses/anos?
*Caso ndo tenha Comité no municipio e as investigacdes sejam realizadas por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.
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15. Qual a composigdo do Comité* (pode-se marcar mais de uma op¢éo)?

*Caso ndo tenha Comité no municipio e as investigacdes sejam realizadas por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.

0. Né&o sabe ()
1. Profissional médico gineco-obstetra ()
2. Profissional médico pediatra ()
3. Profissional médico de ESF** / UAPS*** ()
4, Enfermeiro de ESF** / UAPS*** ()
5. Referéncia técnica da Atencdo Primaria a Salde ()
6. Referéncia técnica da Vigilancia Epidemiolégica ()
7. Representante de instituicdo hospitalar ()
8. Representante de movimentos sociais ()
9. Representante do Conselho Municipal de Salde ()
10. Outros. Especificar: ()

**ESF: Equipe de Salde da Familia / ***UAPS: Unidade de Atengdo Primaria a Saude

16. O Comité* dispde de recursos humanos para seu adequado funcionamento:

0.Ndo( ) 1.Sim( )

*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢des por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.

17. O Ministério da Salde, a Secretaria de Estado de Salde, a Superintendéncia Regional de Salide ou a Secretaria
Municipal de Saude ja realizou, nos Gltimos 3 anos (ou no periodo em que vocé participa do Comité), capacitacdo
em seu municipio ou na Regido de Salde para orientar a investigacdo dos 6bitos?

0.Ndo( ) 1.Sim( )

SE NAO, VA DIRETO PARA A QUESTAO 19.

18. Esta(s) capacitagdo(capacitacdes) sanou(sanaram) as dividas para realizagdo da investigacdo e demais atribuicOes
do Comité?

0.Ndo( ) 21.Sim( ) 2 Emparte( )

19. De que outra forma adquiriu conhecimento sobre a implantacdo e o funcionamento do comité/investigacdo de
6bitos? (Pode-se marcar mais de uma opcao)

Né&o buscou maiores conhecimentos

Guias e Manuais do Ministério da Salde e ou SES**
Pesquisa bibliografica

Busca de informacgdes com profissionais da SRS* ou SES**
Busca de informagGes com outros membros do Comité
Busca de informagGes com outros municipios

Outra. Especificar:
9. Né&o se aplica

g |9|P WMo
||~ | ~|~N|~|—~|—~
e [ [ | [ | [~ |~
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*SRS: Superintendéncia Regional de Sadde **SES: Secretaria de Estado de Satde

I11. RECURSOS FISICOS

20. Qual a infraestrutura fisica e equipamentos de que o Comité* e seus membros dispdem (pode-se marcar mais de

uma opc¢ao):
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investigacdes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.
1. Néo possui nenhuma estrutura fisica ou equipamentos ()
2. Sala prépria ()
3. Sala compartilhada ()
4, Computador para uso de cada um de seus membros ()
5. Impressora prdpria ()
6. Impressora compartilhada ()
7. Kit multimidia (Datashow, TV, etc.) préprio ()
8. Kit multimidia compartilhado ()
6. Gravador ()
7. Telefone para uso proprio dos membros ()
8. Telefone para uso compartilhado ()
9. Fax ()
10. Transporte proprio ()
11. Transporte para uso compartilhado ()
12. Outros. Especificar: ()

21. Essa infraestrutura é suficiente? 0.Ndo( ) 1.Sim( )

I11. DIFICULDADES ESTRUTURAIS

22. Quais as principais dificuldades quanto a estrutura enfrentadas pelo Comité* em seu municipio?
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investigacdes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa
especifico.

M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/l
0. Né&o sabe () ()
1. Comité formalizado mas ndo atuante () ()
2. Comité ndo formalizado () ()
3. Néo existéncia de um Comité Municipal independente do municipio-polo () ()
4, Falta de cobranca por parte dos gestores por resultados deste Comité () ()
5. Falta de suporte da SRS” () ()
6. NUmero insuficiente de recursos humanos () ()
7. Recursos humanos néo capacitados () ()
8. Recursos fisicos inadequados () ()
0. Falta de transporte para realizacdo das investigacdes pela equipe () ()
10. Outra. Especificar: () ()
99. N&o h4 dificuldade () ()
999, Né&o se aplica () ()

*SRS Superintendéncia Regional de Satde

23. A gestdo municipal favorece o trabalho dos Comités* com relagdo a aspectos estruturais?
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investigacdes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa
especifico.

0.Ndo( ) 1.Sim( ) 2. Emparte( ) 99.N&osabe( )

24. Quais aspectos a gestdo de seu municipio deveria considerar para melhorar a estrutura dos Comités*?
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investigacdes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa
especifico.

0. Nao ha necessidade de melhorias na estrutura
1. Formalizagdo do Comité

Q)
Q)
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2. Recursos humanos especificos para o trabalho de Vigilancia / Comité ()
3. Capacitacdo de Recursos Humanos ()
4, Recursos fisicos adequados para o trabalho do Comité ()
5. Outros. Especificar: ()
99. N&o se aplica ()

QUESTOES RELATIVAS AO PROCESSO

I. FUNCIONAMENTO/PROTOCOLO

25. 0 Comité* utiliza como referéncia o Manual dos Comités de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal e o Guia de
Vigilancia Epidemiolégica do Obito Materno, publicados pelo Ministério da Saide em 2009?

*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢des por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.

0.Nao( ) 1.Sim,naintegra( ) 2. Sim, com adequacdes locais ( )

26. Quais as fichas ou formularios de investigacdo utilizados (pode-se marcar mais de uma op¢éo)?

M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/I
0. Né&o sabe () ()
1. Formularios do Manual da SES* () ()
2. Formularios préprios (solicitar copia) () ()
3. Fichas de investigacdo e coleta de dados do Ministério da Salde () ()
4, Outros (solicitar cépia) () ()
99. Né&o se aplica () ()

*SES: Secretaria de Estado de Saude

27. O Comité* possui cronograma para realizacdo de reunifes?

0.Ndo( ) 1.Sim( )

*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢des por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.

28. Qual a periodicidade das reunides?

1. Mensal ()
2. Bimestral ()
3. Trimestral ()
4, De acordo com a demanda ()
5. Outros. Especificar: ()
99, N&o se aplica ()

29. Existe registro oficial (ata) das reunides realizadas pelo Comité*?
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢fes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.
0.Ndo( ) 1.Sim( ) 99.N&oseaplica( )

SE SIM, VA DIRETO PARA A QUESTAO 31.




102

30. Que outra(s) alternativa(s) usa para documentar a reunido (pode-se marcar mais de uma opcédo)?

0. NAo ha registros ()
1. Lista de frequéncia ()
2. Outros. Especificar: Q)
99. | N&o se aplica Q)

I1. NOTIFICAGAO DOS OBITOS

31. Como é realizada a notificacdo dos dbitos para o setor responsavel da Secretaria Municipal de Salde (Vigilancia
Epidemioldgica e/ou Comité)? (Pode-se marcar mais de uma op¢ao)

M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF

n
=

Né&o sei
Envio de cdpia da DO*
Envio de ficha de notificacdo
Via SINAN**

Via SIM*** | SIM WEB****
5 Outro. Especificar:

99. Né&o se aplica
*DO: Declaragéo de Obito / **SINAN: Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo / ***SIM: Sistema de Informag&o sobre Mortalida
Informagé&o sobre Mortalidade - Médulo de Investigacéo

HwNEFo

|~~~ ~|~|—~|—~

WO [~ [~ |~ |~ |~ [~

Q.

|~~~ ~|~|—~|—~
—~ [~ |~ [~ |~ [~ [~ |~

e / ****S|M-WEB: Sistema de

32. Sao cumpridos os prazos para a notificacdo dos 6bitos?

MIF = Mulher em ldade Fértil
M = Materno
F/1 = Fetal/Infantil

MIF
0. N&o sei () ()
1. A notificagdo dos 6bitos ocorre, na maioria das vezes, de acordo com os prazos | ( ) ()
especificados nas Portarias Ministeriais

2. A notificacdo dos ébitos ocorre de acordo com prazos especificados nas Portarias | ( ) () ()
Ministeriais somente para 6bitos ocorridos no mesmo municipio
3. A notificacdo dos 6ébitos raramente ocorre de acordo com os prazos especificados | ( ) () ()
nas Portarias Ministeriais, mas permite que a investigacao seja concluida no prazo
estabelecido nestas Portarias.

4, A notificacdo dos 6bitos ocorre, na maioria das vezes, com grande atraso, | ( ) () ()
dificultando a realizagdo das ag0es.
5 Outros. Especificar: () () ()

F/l

—~|~~
vvz

I11. INVESTIGAGAO DOS OBITOS

33. O municipio investiga os 6bitos de mulheres em idade fértil?
0.Ndo( ) 1.Sim( ) 2.N&osabe( )

34. O municipio investiga os 6bitos maternos?
0.Ndo( ) 1.Sim( ) 2.N&osabe( )

35. O municipio investiga os 6bitos fetais e infantis?
0. Nao( ) 1.Sim( ) 2 Naosabe( ) ) ) ~
SE “NAO” OU “NAO SABE” PARA AS TRES QUESTOES 33, 34 E 35, VA DIRETO PARA A QUESTAO 44.

36. Quem realiza as investigacdes? (Pode-se marcar mais de uma opcao)

M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil
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F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/l

Profissional do Comité Municipal de Prevencgdo de Obitos
Profissional do setor de Vigilancia Epidemiolégica
Enfermeiros de ESF* / UAPS**

Profissional do servico de satide ambulatorial (ndo UAPS**)
Profissional do Comité Hospitalar de Prevencao de Obitos

6. Outro profissional. Especificar:
*ESF: Equipe de Saude da Familia / **UAPS: Unidade de Atencdo Primaria a Saude

SN L

~| || ~|—~|—~
— [ [ | [ — |~ —
~| || ~|—~|—~
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37. Sao utilizados quais critérios para definir os dbitos fetais a serem investigados (pode-se marcar mais de uma opgao)?
0. Néo sei

1. Fetais com peso > 500 gramas ( )

2. Fetais com outro ponto de corte de peso (Especificar: )( )

3. Excluidos os 6bitos por malformagdo congénita grave/complexa/letal ( )

4. Outro critério (Especificar: )

5. Néo se utilizam critérios, todos sdo investigados ( )

99. Né&o se aplica ( )

38. Sdo utilizados quais critérios para definir os ébitos infantis a serem investigados (pode-se marcar mais de uma
op¢ao)?

0. Nao sei

1. Infantis com peso ao nascer > 500 gramas ( )

2. Infantis com outro ponto de corte de peso (Especificar: )()

3. Excluidos os 6bitos por malformacédo congénita grave/complexa/letal ( )

4. Outro critério (Especificar: )

5. N&o se utilizam critérios, todos sdo investigados ( )
99. Néo se aplica ( )

39. E utilizado algum critério para definir os 6bitos maternos e de mulheres em idade fértil a serem investigados?

0. Nao sei
1. Nao se utilizam critérios, todos os 6bitos sdo investigados ( )
2. Sim, nem todos os 6bitos sdo investigados (Especificar os critérios: )

99. Néoseaplica( )

40. Quais sdo as dificuldades, para a equipe ou profissional investigador, na obtencdo das informacfes necessarias para a
investigacdo do ébito no ambito domiciliar (pode-se marcar mais de uma op¢éo)?

M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/I
1. Preenchimento da “Ficha de investigacdo do 6bito — Entrevista domiciliar” () ()
2. Acesso a familia para a realizagdo da investigagdo domiciliar () ()
3. Abordagem da familia na investigacdo () ()
4, Acesso ao Cartdo da Gestante () ()
5. Acesso a Caderneta da Crianca () ()
6. Falta de recursos humanos adequados () ()
7. Falta de apoio para o transporte até os domicilios () ()
8. Outras. Especificar: () ()
99. N&o ha dificuldades neste ambito () ()
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41. Quais sdo as dificuldades, para a equipe ou profissional investigador, na obtencéo das informacdes necessarias para a
investigacdo do 6bito no ambito ambulatorial / UAPS* (pode-se marcar mais de uma opgao)?

M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/l

Cartdo da Gestante preenchido adequadamente

Acesso ao prontuario em servigos SUS

Acesso ao prontuario em servicos de satde suplementar

Prontuario ambulatorial / UAPS* preenchido adequadamente

Caderneta da Crianca preenchida adequadamente

Falta de recursos humanos adequados

Falta de apoio para o transporte até as UAPSs* ou outros servi¢os ambulatoriais
Outras. Especificar:

0. Né&o ha dificuldades neste ambito
*UAPS: Unidade de Atencdo Primaria a Salde

OO NI WIN -
||| ||| ~|~|—~
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42. Quais sdo as dificuldades, para a equipe ou profissional investigador, na obtencdo das informacfes necessarias para a
investigacdo do ébito no ambito hospitalar (pode-se marcar mais de uma opgao)?

M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/I
1. Cartdo da Gestante preenchido adequadamente () ()
2. Caderneta da Crianca preenchida adequadamente () ()
3. Acesso ao prontuario hospitalar () ()
4, Prontuario hospitalar preenchido adequadamente () ()
5. “Ficha de investigacdo do Obito — Servico de salde hospitalar” preenchida | ( ) ()
adequadamente
6. Encaminhamento da “Ficha de investigacdo do Obito — Servico de saude | ( ) ()
hospitalar” preenchida pelo hospital em tempo oportuno

7. Declaracdo de Obito preenchida adequadamente () ()
8. Outras. Especificar: () ()
99. N&o ha dificuldades neste ambito () ()

43. Ha dificuldades na investigacdo do 6bito em outro ambito?

0.Nao( ) 1. Sim( ).Especificar:

44, Neste municipio, ha maternidade/hospital onde ocorre parto e/ou Hospital pediatrico?

0.Ndo( ) L1.Sim()

SE “NAO”, VA DIRETO PARA A QUESTAO 46.

45. Quem realiza a investigacao hospitalar (pode-se marcar mais de uma op¢ao):

M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil

F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/I

1. Profissional do Comité Hospitalar de Prevencao de Obitos () ()
2. Outro profissional do Hospital, pois ndo ha Comité Hospitalar () ()
3. Profissional do Comité Municipal () ()
4, Outro profissional do municipio. Especificar: () ()
99. Néo é realizada () ()
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46. Quando o 6bito ocorre em hospital/maternidade fora de seu municipio, como se obtém a investigacdo hospitalar
(pode-se marcar mais de uma op¢ao):

M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/I
0. Né&o sabe () ()
1. Hospital encaminha diretamente para 0 municipio apds solicitacdo () ()
2. Hospital encaminha diretamente para 0 municipio espontaneamente () ()
3. Hospital encaminha para o municipio via SRS* ou outro municipio apds () ()
solicitagdo
4, Hospital encaminha para o municipio via SRS* ou outro municipio () ()
espontaneamente
5. Profissional do municipio vai ao hospital realizar a investigacao () ()
6. Enfermeira referéncia da SRS* vai ao hospital realizar a investigacédo () ()
7. Outros. Especificar: () ()
99. N&o se obtém a investigacdo () ()

*SRS: Superintendéncia Regional de Salde

47. Quando surge alguma ddvida sobre o processo de investigacdo, vocé recorre a quem ou aonde? (Pode-se marcar
mais de uma opgao)

1. N&o recorre. Deixa como acredita que seja o correto. ()
2. SRS* ()
3. Outros membros do Comité ()
4, Outros municipios ()
5. Material bibliografico (Guias e Manuais) ()
6. Outros. Especificar: ()
99, N&o se aplica ()

“SRS: Superintendéncia Regional de Saude

48. O Comité* consegue cumprir o0 prazo para conclusdo da investigagdo de acordo com as Portarias Ministeriais (120

dias a partir da ocorréncia do 6bito)?
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢fes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.

M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/I
1. N&o ) ()
2. Néo, mas as informacdes da Parte | da “Ficha de investigacdo do 6bito - Sintese, | () ()
conclus@es e recomendagbes” sdo inseridas no SIM WEB** dentro do prazo
3. Sim () ()
4, Sim, mas nem sempre é possivel que as informac6es sejam inseridas no SIM () ()
WEB™** dentro do prazo
5. As vezes () ()

**SIM WEB: Sistema de Informag&o sobre Mortalidade-Modulo de Investigacdo

SE SIM (OPCOES 3 OU 4), VA DIRETO PARA A QUESTAO 50.

49. Por qué este Comité* ndo consegue ou nem sempre consegue cumprir o prazo? (Pode-se marcar mais de uma
0pgao)
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢fes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.
M/MIF = Materno/Mulher em ldade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/I
0. Né&o sei () ()
1. Notificacdo dos dbitos ndo ocorre oportunamente () ()
2. Dificuldades no processo de investigacao () ()
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3. Dificuldade em preencher as fichas de investigacéo e coleta de dados () ()
4, Fichas de investigagdo preenchidas inadequadamente () ()
5. Investigacdo hospitalar atrasa o processo () ()
6. Né&o consegue reunir toda a documentacéo () ()
7. Dificuldades na anélise dos casos

8. Outros. Especificar: () ()

IV. ANALISE E DISCUSSAO

50. Para a discusséo, analise e fechamento dos casos de 6bitos de mulheres em idade fértil, maternos, fetais e infantis,

¢ utilizada a metodologia proposta nos Manuais do Ministério da Satde de 2009?

0.Nd( ) 1.Sim( ) Sendo, especificar a metodologia:

51. Quais documentos o Comité* utiliza para a anélise dos dbitos de mulheres em idade fértil? Marque uma ou mais

*Caso ndo iagggcilnité no municipio e sejam realizadas as investigagfes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico
1. Prontudrio hospitalar ()
2. Registros da Unidade de Atencdo Primaria a Salde ()
3. Entrevista domiciliar ()
4, Declaragdo de 6bito / SIM** ()
5. Relatério do SINASC*** ()
6. Laudos de necropsia ()
7. Outros. Especificar: ()
99, Né&o se aplica ()

**SIM: Sistema de Informagé&o sobre Mortalidade / ***SINASC: Sistema de Informag&o de Nascidos Vivos

52. Quais documentos o Comité* utiliza para a analise dos 6bitos maternos? Marque uma ou mais opgoes.
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investigagfes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico

1. Prontuario hospitalar

Q)

Prontuario ambulatorial / UAPS**

Cartdo da Gestante

Resultados de exames

Entrevista domiciliar

“Ficha de investigagdo do 6bito — Servigo de salde ambulatorial”

“Ficha de investigacdo do 6bito — Servico de salde hospitalar”

Fichas de encaminhamento de um servigo de salide para outro / referéncia

OO IN o 0w

Fichas de atendimento

10. Declaragdo de 6bito / SIM***

11. Declaracdo de nascido vivo / SINASC****
12. Receitas médicas

13. Laudos de necropsia

14. Outros. Especificar:

99, N&o se aplica

L~ |~ |~~~ ||~~~ [~~~
e [N [N N [N N N N N N N N [ | —

**UAPS: Unidade de Atengdo Primaria & Satde / ***SIM: Sistema de Informag&do sobre Mortalidade / ****SINASC: Sistema de Informag&do de N

scidos Vivos

Q
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53. Quais documentos o Comité* utiliza para a analise dos 6bitos fetais e infantis? Marque uma ou mais opgdes.
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢fes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico

1. Prontudrio hospitalar ()
2. Prontuario ambulatorial / UAPS ()
3. Caderneta da crianca ()
4, Cartdo da Gestante ()
5. Entrevista domiciliar ()
6. “Ficha de investigagdo do 6bito — Servigo de saide ambulatorial” ()
7. “Ficha de investigacdo do 6bito — Servico de salde hospitalar” ()
8. Fichas de encaminhamento de um servigo de salide para outro / referéncia ()
0. Fichas de atendimento ()
10. Declaragdo de 6bito / SIM ()
11. Declaracdo de nascido vivo / SINASC ()
12. Receitas médicas ()
13. Resultados de exames ()
14. Laudos de necropsia ()
15. Outros. Especificar: ()
99, Né&o se aplica ()

**UAPS: Unidade de Atengdo Primaria & Satde / ***SIM: Sistema de Informagédo sobre Mortalidade / ****SINASC: Sistema de Informag&o de Nascidos Vivos

V. DIFICULDADES RELATIVAS AO PROCESSO

54. Quais as principais dificuldades quanto ao processo enfrentadas pelo Comité* em seu municipio?

*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢fes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa

M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/I
0. N&o h dificuldade () ()
1. Falta de motivacdo e atuacdo dos membros do Comité () ()
2. Falta de suporte da SRS” () ()
3. Atraso na notificacdo dos 6bitos () ()
4, Dificuldades para realizacao das investigagdes () ()
5. Dificuldade de acesso aos registros () ()
6. Muitos 6bitos de residentes em seu municipio ocorridos em outro municipio () ()
7. Dificuldades no fluxo de informacGes () ()
8. Dificuldades na analise dos ébitos () ()
0. Outra. Especificar: () ()
99. Né&o se aplica () ()

*SRS Superintendéncia Regional de Saude

55. A gestdo municipal favorece o processo de trabalho dos Comités*?

*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢des por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa

0.Nao( ) L1.Sim( ) 2 Emparte 99.Ndaosabe( )

56. Quais os aspectos a gestdo de seu municipio deveria considerar para melhorar o processo de trabalho dos
Comités*?
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*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢fes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa

0. Né&o ha necessidade ()
1. Melhor integracdo com a SRS* ()
2. Conhecimento dos indicadores de vigilancia da mortalidade ()
3. Maior cobranga dos gestores quanto a realizacdo das investigacoes ()
4, Melhor comunicacdo dos hospitais e Atencdo Primaria com o Comité ()
5. Melhoria do acesso aos dados hospitalares ()
6. Melhoria dos registros em saltde ()
7. Fortalecimento dos sistemas de informacdo em salde ()
8. Monitoramento e avaliacdo do trabalho do Comité ()
0. Implementacdo efetiva das medidas propostas pelo Comité ()
10. Outros. Especificar: ()
99, Né&o se aplica ()

“SRS Superintendéncia Regional de Sadde

QUESTOES RELATIVAS AOS RESULTADOS

I. CLASSIFICACAO DE EVITABILIDADE

57. 0 Comité* classifica os Obitos fetais e infantis de acordo com critérios de evitabilidade?
0.Ndo () 21.Sim( ) 2. Emparte( )

*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢fes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico

57.1. Se “sim” ou “em parte”, quais os critérios de evitabilidade adotados? (Pode-se marcar mais de uma

0pgao)
0. N3o sei ()
1. Wigglesworth ()
2. Seade ()
3. Lista Brasileira ()
4, Outro. Especificar: ()
99. Né&o se aplica ()

57.2. Se “ndo” ou “em parte”, quais 0s motivos para a ndo classificagdo? (Pode-se marcar mais de uma

opc¢éo)
1. Né&o sabe realizar ()
2. Né&o houve treinamento ()
3. Dificil realizar ()
4, Néo sabia da importancia ()
5. Néo sabia da exigéncia ()
6. Né&o ha necessidade ()
7. Néo ha profissional médico compondo o Comité ()
8. Prioriza a classificagdo de alguns 6bitos ()
9. Outros. Especificar: ()
99. Né&o se aplica ()

58. O Comité* classifica a evitabilidade de 6bitos maternos?
0.Ndo() 1.Sim( ) 2 Emparte( ) 99.Néoseaplica( ) B
SE “SIM” OU “EM PARTE”, QUAL O CRITERIO UTILIZADO PARA ESTA CLASSIFICACAQO?

0. Naéosei ()

*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investigacdes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico

59. Ha discussdo entre os membros do Comité* para a classificacdo de evitabilidade (tanto dos 6bitos fetais/infantis
guanto maternos)?
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢fes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.
0. Né&o () 1L.Sim( ) 99.Né&oseaplica( )
SE SIM, VA DIRETO PARA A QUESTAO 61.
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Apenas um membro realiza a classificagdo
Falta de tempo
Equipe ndo entrosada

do)
)
)
)
Falta de espaco fisico ()
)
)
()
Q)

Nem todos sabem realizar a classificacéo
N&o h4 necessidade

7. Outros. Especificar:
99, N&o se aplica

o~ wN e

I1. REGISTRO NO SISTEMA DE INFORMACAO EM SAUDE

61. Quem acessa 0 médulo de investigacdo do SIM* (SIM Web) para insercdo dos dados obtidos pelo Comité** (pode-

se marcar mais de uma op¢éo)
**Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investigacdes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico

1. Profissional do Comité Municipal de Prevencdo de Obitos ndo vinculado ao setor | ()
de Epidemiologia
2. Profissional do Comité Municipal de Prevencdo de Obitos vinculado ao setor de | ()

Epidemiologia

Profissional do setor de Epidemiologia do municipio que ndo membro do Comité
Secretario Municipal de Salde

Profissional do setor de Epidemiologia da SRS***

. Outro. Especificar:

99. Ninguém tem acesso ao SIM WEB
*SIM: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade / ***SRS: Superintendéncia Regional de Satde

SISIEIN

L~~~ —~|—~
e [N [ [ — |~

62. Apos a investigacdo do Obito é feita a correcdo das causas de 6bito materno no Sistema de Informacdo de
Mortalidade (S1M)?
0.Ndo () 1.Sim()

63. Apos a investigacdo do 6bito é feita a correcdo das causas de 6bito fetal/infantil no Sistema de Informacédo de
Mortalidade (SIM)?

0.Ndo () 1.Sim()

SE SIM PARA AMBAS AS QUESTOES 62 E 63, VA DIRETO PARA A QUESTAO 65.

64. Por que néo é feita a correcdo das causas de 6bito no SIM? (Pode-se marcar mais de uma opgéao)

M/MIF = Materno/Mulher em Idade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/l

N&o sei

Né&o sabe que esta correcdo deveria ser feita

N&o sabe que esta correcdo poderia ser feita
Inseguranca

Né&o recebeu treinamento a respeito

Néo ha profissional médico compondo o Comité
) Outro. Especificar:
99. Né&o se aplica () ()

OO IWINFIO
~| | ~|—~|—~|—~|—~
— [ [~ |~ |~ |~ |~
~| | ~|—~|—~|—~|—~
— [ [~ |~ |~ |~ |~

65. Para os Gbitos maternos, as informages da “Fichade investigagdo do o6bito - Sintese, conclusdes e
recomendacdes” sdo inseridas no SIM WEB dentro do prazo estabelecido pela Portaria Ministerial, de 120 dias a
partir da ocorréncia do 6bito?

0. Nao( )
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1. Né&o, sdo lancadas dentro do prazo apenas os dados da Parte I ( )
2. Sim( )
3. Asvezes( )

66. Para os Obitos fetais e infantis, as informacbes da “Ficha de investigacdo do 6bito - Sintese, conclusGes e
recomendacfes” sdo inseridas no SIM WEB dentro do prazo estabelecido pela Portaria Ministerial, de 120 dias a
partir da ocorréncia do 6bito?

1. Néo( )
2. Néo, sdo lancadas dentro do prazo apenas os dados da Parte I ( )
3. Sim( )

4. Asvezes( )

111. DIVULGACAO DAS ANALISES E MEDIDAS PROPOSTAS PELO COMITE

67. De que forma é feita a divulgacdo dos dados obtidos e analises empreendidas pelo Comité* para os atores

envolvidos? (Pode-se marcar mais de uma op¢ao)
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢des por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.

0. N4o séo divulgados ()
1. Encaminhados para a SES** ou SRS*** ()
2. Reunides com os atores envolvidos ()
3. Boletim ()
4. Relatério ()
5. Seminarios ()
6. Debates ()
7. Audiéncia Publica ()
8. Outros. Especificar: ()

**SES, Secretaria de Estado de Salde; “"SRS Superintendéncia Regional de Sadde.

68. O Comité* envia relatério ou outro documento para as equipes de Atencédo Primaria, contendo a analise dos casos
investigados e das medidas de prevencao discutidas para a redugdo da mortalidade?
0.Ndo( ) L1.Sim( )

*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢des por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.

SE NAO, VA DIRETO PARA A QUESTAO 70.

69. Qual a periodicidade de envio destes relatérios/documentos?

1. Mensal ()
2. Bimestral ()
3. Semestral ()
4, Anual ()
5. Néo ha periodicidade definida, o envio é feito conforme demanda. ()
6. Outro. Especificar: ()

()

99, Né&o se aplica

70. O Comité* envia relatoério ou outro documento para os hospitais/maternidades, contendo a analise dos casos
investigados e das medidas de prevencao discutidas para a redugdo da mortalidade?

0.Nao( ) 1.Sim( )

*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢des por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.

SE NAO, VA DIRETO PARA A QUESTAO 72.

71. Qual a periodicidade de envio destes relatorios?

1. Mensal ()
2. Bimestral ()
3. Semestral ()
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4, Anual ()
5. Néo ha periodicidade definida, o envio é feito conforme demanda. ()
6. Outros. Especificar: ()
99, Né&o se aplica ()

72. O Comité™* envia relatdrio ou outro documento para a gestdo municipal, contendo a analise dos casos investigados
e das medidas de prevencdo discutidas para a reducdo da mortalidade?

0.Ndo( ) 1.Sim( )

*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢des por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.

SE NAO, VA DIRETO PARA A QUESTAO 74.

73. Qual a periodicidade de envio destes relatdrios?

1. Mensal ()
2. Bimestral ()
3. Semestral ()
4, Anual ()
5. Néo ha periodicidade definida, o envio é feito conforme demanda. ()
6. Outros. Especificar: ()

()

99, N&o se aplica

1V. ACOES DE MOBILIZACAO SOCIAL

74. O Comité* atua em parceria com entidades e movimentos sociais em agdes de mobilizacdo social com foco na
prevencdo da mortalidade materna, fetal e infantil?

0.Ndo( ) 1.Sim( )

*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢fes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.

V. DIFICULDADES RELATIVAS AOS RESULTADOS

75. Quais as principais dificuldades quanto aos resultados enfrentadas pelo Comité* em seu municipio?
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢fes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.
M/MIF = Materno/Mulher em ldade Fértil
F/1 = Fetal/Infantil

M/MIF | F/I
0. N&o h dificuldade () ()
1. Falta de metas estabelecidas e ndo cobranca de resultados () ()
2. Falta de suporte da SRS” () ()
3. Dificuldades na analise e classificacdo de evitabilidade () ()
4, Dificuldades na alimentacao dos Sistemas de Informacéo () ()
5. Dificuldades na proposicdo de medidas para prevencao de obitos () ()
6. Dificuldades no monitoramento das agdes propostas pelo Comité () ()
7. Dificuldades na realizacdo de acGes de mobilizag&o social () ()
8. Outra. Especificar: () ()
99. Né&o se aplica () ()

“SRS Superintendéncia Regional de Saude

76. A gestdo municipal apoia as acdes propostas a partir das analises realizadas pelos Comités*?
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢fes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.

0.Ndo( ) 1.Sim( ) 2. Emparte( ) 99.N&osabe( )

77. Quais 0s aspectos a gestdo de seu municipio deveria considerar para melhorar os resultados obtidos pelos
Comités*?
*Caso ndo tenha comité no municipio e sejam realizadas as investiga¢fes por uma equipe ou pessoa, considerar essa pergunta para este grupo/pessoa especifico.
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Nao ha necessidade

Melhor integracdo com a SRS*

Conhecimento dos indicadores de vigilancia da mortalidade

Maior cobranga quanto a realizacdo das investigacdes

Fortalecimento dos sistemas de informacdo em salde

Monitoramento e avaliacdo do trabalho do Comité

oA wWNIEIO

Implementacdo efetiva das medidas propostas pelo Comité

7.

Outros. Especificar:

99.

N&o se aplica

|~~~ —~|~|[~[—~
e N [~ [~ [~ [~ [~ [~ [~

SRS Superintendéncia Regional de Sadde
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APENDICE B
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostaria de convida-lo (a) a participar de uma pesquisa intitulada “Avaliacdo dos
Comités de Prevencdo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis em uma Unidade Regional de
Satde de Minas Gerais”, que objetiva avaliar os Comités de Prevencdo de Obitos Maternos,
Fetais e Infantis nos municipios da Superintendéncia Regional de Salde de Belo Horizonte-

SES/MG em relacéo a estrutura, processos e resultados.

Caso concorde em participar deste estudo, Ihe serd solicitado que responda a uma
entrevista sobre o Comité de Prevencdo de Obitos Maternos, Fetais e Infantis de seu
municipio e as acBes de vigilancia da mortalidade materna, fetal e infantil. Esse procedimento

serd realizado por entrevistadores previamente treinados.

Os resultados deste estudo poderdo contribuir na sistematizagdo da avaliacdo dos
Comités e identificacdo do potencial deste mecanismo de vigilancia na prevengdo da
mortalidade materna, fetal e infantil. Portanto, € um estudo com grandes possibilidades de

impacto nas politicas publicas.

Sua colaboragdo é voluntéria. Firmo o compromisso de que as declaragBes serdo
utilizadas apenas para fins da pesquisa e por veiculos de divulgacdo cientifica. O seu
consentimento em participar desta pesquisa deve considerar, também, que o projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG). Em qualquer fase da
pesquisa, Vocé poderé entrar em contato com a pesquisadora responsavel, fazer perguntas,
caso tenha duvidas, e retirar o seu consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizacdo
de seus dados, sem nenhum &nus ou prejuizo. O COEP deve ser consultado apenas se ou

quando surgirem davidas com relacéo a questdes relativas a ética na Pesquisa.

Responder & entrevista ndo lhe trard riscos. Vocé ndo é obrigado a responder todas as
questdes, seu anonimato sera garantidoe, caso solicite, a sua participacdo podera ser
cancelada sem nenhum prejuizo em seu atendimento ou suporte e apoio oferecido pela

Superintendéncia Regional de Saude.
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Se estiver de acordo e as declaracbes forem satisfatorias, favor assinar o presente

termo, dando seu consentimento para a participacdo da pesquisa em questéo.

Nome: R.G
Assinatura:
Local Data: / /

Contato da pesquisadora responsavel: Eunice Francisca Martins. Av. Alfredo Balena, 190, Escola de
Enfermagem- sala 412. Tel: (31) 3409-9870. E-mail: eufram@enf.ufmg.br

Em caso de davidas relacionadas as questdes éticas da Pesquisa: Comité de Etica e Pesquisa da UFMG
(COEP): Av. Pres. Antonio Carlos, n° 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005. Campus
Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31270-901. Telefax 31 3409-4592



