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Resumo

Atualmente o Comité de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal é
composto por representantes dos servigos de satide do municipio.
Essa formacao se fez necesséria visando & integralizagao dos ser-
vigos, onde o maior beneficiado tem que ser o paciente. Portanto, o
Comité trabalha com a questao do pré-natal, onde tudo comeca. O
Comité analisa todos os casos de 6bitos investigados pelos enfer-
meiros da Estratégia de Salde da Familia - ESF, baseando-se nas
informagodes e discussdes sobre o caso com o preenchimento da
ficha Sintese com a concluséao e recomendacoes, classificando os
Obitos como evitavel ou nao evitavel, verificando se houve falhas,
pois a funcao do Comité nao é encontrar culpados pelos 6bitos e
sim identificar as falhas e elaborar propostas para o bom funciona-
mento dos servigos e o trabalho em equipe.
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Abstract

Currently the Committee of Maternal, Infant and Fetal Mortality,
is composed of representatives of municipal health services.
This training was necessary aiming at the payment of services,
where the biggest beneficiary must be the patient. Therefore, the
Committee works with the topic of prenatal care, where it all begins.
The Committee reviews all cases of deaths investigated by nurses
of the Family Health Strategy - ESF, based on the information and
discussions about the case with filling the Summary form and
with the conclusion and recommendations, classifying deaths as
avoidable or unavoidable by checking whether there were failures.
The function of the Committee is not to find those guilty for the
deaths but identify gaps and develop proposals for the proper
functioning of services and teamwork.
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Introducao

A reducao da mortalidade materna, infantil e
fetal ainda é um desafio para os servigcos de salde
e a sociedade como um todo®.

O municipio de Garca/SP instituiu o Comité
de Vigilancia as mortes maternas, infantis e fetais
através da Lei n° 4.529/2010 em 29 de setembro
de 201083, sendo alterada pela Lei n°® 4947/2014
em 23 de setembro de 2014* a composicdo do
Comité foi sendo adequada por meio de Portarias
conforme a necessidade de avaliacao dos casos,
e atualmente é composto por representantes dos
servicos de salde do municipio de acordo com a
Portaria n° 26.725/20145.

Essa formacao se fez necessaria visando a in-
tegracao dos servicos, quando o maior beneficiado
tem que ser o paciente. Portanto, o Comité trabalha
principalmente com a questdo do pré-natal, onde
tudo comeca; no entanto, nao adianta a gestante ter
total assisténcia ao pré-natal e na hora do parto nao
ter uma assisténcia de qualidade, ou 0 municipio ter
uma 6tima referéncia para o parto, mas as Unidades
Basicas de Saulde (UBS) nao ofertarem servicos de
pré-natal com qualidade baseados em protocolos.

O Comité analisa todos os casos de Obitos in-
vestigados pelos enfermeiros da Estratégia de Salde
da Familia (ESF), baseando-se nas informacoes dis-
ponibilizadas em formularios de investigagcoes, decla-
racoes de Obito, prontuario médico entre outros e a
partir dai o caso é classificado como 6bito evitavel ou
nao evitavel. A partir disso, ocorre o preenchimento
da ficha Sintese com a conclusao e recomendacoes.

A funcao do Comité nao é encontrar culpados
pelos Obitos e sim identificar as falhas e elaborar
propostas para o melhor funcionamento dos servi-
¢os e o trabalho efetivo em equipe.

Objetivos
a) Sensibilizar e envolver os profissionais de salide
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sobre a importancia e a gravidade da mortalida-
de materna, infantil e fetal e sua repercussao
sobre as familias e a sociedade como um todo;
b) Identificar os problemas e propor interven-
coes para soluciona-los;
c) Proporcionar dados fidedignos.

Metodologia

O responsavel pelo Sistema de Informacao so-
bre Mortalidade (SIM)? e Sistema de Informacao so-
bre Nascidos Vivos (SINASC)!, encaminha copia da
Declaracao de Obito e outras informacdes, como ficha
de atendimento na Unidade de Pronto Atendimento
(UPA), investigacao hospitalar, para que o enfermeiro
da ESF possa realizar a entrevista “investigagao” com
o familiar e ter subsidios para complementa-la.

Uma estratégia adotada pelo Comité foi a de-
finicdo de papéis nos quais o enfermeiro da ESF é
o responsavel pelo preenchimento dos impressos
correspondentes a investigacao de o6bito, pois o
mesmo tem o contato com a familia, sendo a refe-
réncia para o paciente e informacdes necessarias
para tal, sendo disponibilizada pelo Comité uma
psicologa para acompanhar o enfermeiro no mo-
mento da entrevista conforme necessidade.

A principio, ficou definido pelo Comité que em
cada caso discutido se faria necessaria a presen-
¢a do enfermeiro durante as reunides, para que
houvesse um trabalho em equipe e o profissional
pudesse estar levando a conclusao do caso para
a Equipe de referéncia. No decorrer das reunioes,
durante as discussoes dos casos, 0s integrantes do
Comité e os enfermeiros responsaveis pelas inves-
tigacOes chegaram a um consenso que a presenca
do médico da ESF seria indispensavel, ja que sao
eles também os responsaveis pelo acompanha-
mento do paciente. O foco € mostrar para os pro-
fissionais onde possamos melhorar e evitar que
outros 6bitos acontecam pelas mesmas falhas ja
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detectadas anteriormente.

0O Comité de Mortalidade realiza reunides
mensais onde todos os Obitos investigados sao
analisados pelo Comité e também é feito o preen-
chimento da sintese de conclusao do caso para ser
digitada no SIM Federal.

Produto

No ano de 2014 no Sistema de Informacao Sl-
NASC “local” foram registrados 545 nascidos vivos
de maes residentes no municipio de Garca/SP. No
mesmo ano também foram registrados no Sistema
SIM “local”, 1 6bito materno, 8 ébitos infantis, 10
Obitos fetais e 2 6bitos maiores de 1 ano.

Dentre os 6bitos analisados pelo Comité em
2014 foram avaliados 6 Obitos fetais, sendo 4 de
causas evitaveis e 2 de causas nao evitaveis, 7 6bi-
tos infantis, sendo 6 por causas nao evitaveis e 1
de causa evitavel e 1 6bito materno sendo finaliza-
do como nao evitavel.

O Comité vem trabalhando com os 6bitos de
causas evitaveis e alguns outros itens como a rea-
lizacao do pré-natal realizado em setores particula-
res, ja que o mesmo nao € baseado em protocolo.

Segundo as investigacoes foram realizados
13 pré-natais, sendo 8 pelo Sistema Unico de Sau-
de (SUS), tendo como resultados 4 6bitos evitaveis
e 4 nao evitaveis, pelos servicos Particulares foram
realizados 3 pré-natais, sendo 3 ndo evitaveis 2
pré-natais mistos (SUS/Part.), sendo 1 ébito evita-
vel e 1 6bito nao evitavel.

Para classificar um 6bito como evitavel o Co-
mité avalia o que deixou de ser feito, onde o servico
nao seguiu atendimento baseado em protocolos,
algumas dificuldades com outros setores como as
limitagcoes de ofertas de vaga para o Pré-Natal de
Alto Risco da referéncia entre outras falhas encon-
tradas na cadeia de acontecimentos que levaram
ao 6bito. Apds as discussoes dos casos baseados
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nestes itens o Comité os finalizam como inevitaveis
ou evitaveis dentro da Classificacdo de Evitabilida-
de da Fundacao Sistema Estadual de Analise de
Dados (SEADE).

Ja se percebe alguns resultados positivos com
este método de trabalho do Comité junto a Equipe
de Salde da Familia e as dificuldades detectadas
durante as investigacoes:

Potencialidades:

1. Conscientizar os enfermeiros da sua impor-
tancia nas realizacOes das investigacoes;

2. Disponibilizar um profissional psicologo inte-
grante do Comité para auxiliar na investigacao,
sempre que o Enfermeiro achar necessario;

3. 0 envio das Investigacdes Hospitalares do
hospital local, mesmo que este faca parte do
processo do servico pelo fato de nao ser cum-
prido por todos os envolvidos, o Comité avalia-o
como um ponto positivo.

Fragilidades:

1. Conseguir informacoes dos servicos particula-
res para concluir as investigacoes;

2. Falta de cumprimento de alguns hospitais que
nao enviam as Investigacoes Hospitalares;

3. Dificuldade do envolvimento de outros servi-
cos sejam eles relacionados as referéncias
para as especialidades médicas, limitacoes
de vagas para o pré-natal de Alto Risco e a
intersetorialidade.

Consideracoes finais

O trabalho realizado pelo Comité junto as
Equipe de Salde da Familia tem proporcionado a
identificacdo dos problemas relacionados com o0s
Obitos, sejam eles em relagcdo a assisténcia a sal-
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de prestada a gestante e a crianca, organizacao
dos servicos de salde, entre outros.

Para que o municipio tenha dados fidedignos
para analise de indicadores, o Comité contribui sen-
sibilizando os profissionais para o preenchimento
correto e completo dos prontuarios, fichas de aten-
dimentos e demais documentos que fornecam infor-
macoes importantes para o municipio como um todo,
resultando na melhoria do atendimento a gestante.

Um dos pontos positivos apontados pelo Co-
mité foi a implantacao do novo fluxo para as gestan-
tes do municipio, acreditando no impacto positivo
dos indices da mortalidade infantil e fetal no muni-
cipio a médio e longo prazo.

Apds a conclusao dos casos, o Comité enca-
minhara a investigacdao para o responsavel pelo
SIM para que sejam feitas as devidas alteracoes no
sistema qualificando as informacoes.
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