SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ﬂ u ﬁ i] Rua Mecanico josé Portuguds, 240, So Cristovio
Ouro Preto - Minas Gerais 35400-000

PRETO (31) 3553-3280

REPTIURA A R R 0T L LB

Gabinete da Secretaria de Saude
C I n° 0367/2019- GSMS
Em: 02/12/2019

llustrissimo Sr. André Simdes Villas Boas
Secretario Municipal de Governo

Prezado Secretario, .

Em resposta a Comunicagao Interna solicitando informagdes acerca do
Requerimento 405/19 da Camara de Vereadores, encaminho o Memorando
415/2019 do Diretor e Coordenacgéo da Vigilancia em Salde e para efetivagéo
da resposta.

Sem mais para o momento e sempre a disposicdo para o que for

necessario, aproveito o ensejo para cumprimenta-lo.

Atenciosamente

Eliane Cristinaggamasce: Eo Coleta

Secretaria Municipal de Saude
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Memorando

415/2019

DE: RICARDO MARTINS FORTES
DIRETOR DE VIGILANCIA EM SAUDE
PARA: ELIANE CRISTINA DAMASCENO COLETA

SECRETARIA DE SAUDE

Prezada Senhora,

Em resposta ao Requerimento 405/2019, de autoria do vereador Marquinho do

Esporte venho, pelo presente, prestar seguintes informacoes:

Cabe primeiramente informar que os dados relacionados a mortalidade materna

e infantil s&o sigilosas e analisadas por um comité.

Os Comités de Prevencdo da Mortalidade Materna, Infanti e Fetal sao
organismos de natureza interinstitucional, multiprofissional cuja atuagao preserva o
carater confidencial, ndo coercitivo ou punitivo, ético, técnico, educativo e consultivo e
tem por finalidade: analisar os 6bitos maternos, infantis e fetais com o objetivo de
identificagdo de fatores de evitabilidade: avaliar a qualidade da assisténcia a saude
prestada a mulher e a crianca para subsidiar as politicas publicas: e elaborar propostas

de medidas de intervencéo para reducao desses 6bitos.

Qual é o numero de mortalidade infantil de criancas menores de 1 ano

referentes aos anos de: 2017, 2018 até outubro de 2019?

MMV Dt preto g gov.br
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OBITOS INFANTIS OURO PRETO 0 A 364 DIAS
OBITOS INFANTIS T™I CLASSIFICACAO
2017 13 15,22 BAIXA
2018 21 23,83 INTERMEDIARIA
2019* 6 | 10,5 BAIXA

TMI: TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL
* DADOS ATE OUTUBRO DE 2019

BAIXA MENOR QUE 20 OBITOS
INTERMEDIARIA DE 21 A 49 OBITOS
ALTA IGUAL OU MAIOR QUE 50 OBITOS

Fonte: Vigilancia epidemiolégica de Ouro Preto

. Qual (is) principal (IS) causas dessas mortes?

As mortes de forma geral nos Municipios brasileiros sao:

Grupo 1 - Redutiveis por imunoprevencao;

Grupo 2 - Redutiveis por adequado controle na gravidez;

Grupo 3 - Redutiveis por adequada ateng&o ao parto;

Grupo 4 - Redutiveis por agdes de prevengao, diagnostico e tratamento precoces;

Grupo 5 - Redutiveis através de parcerias com outros setores;

Grupo 6 - Nao evitaveis

Grupo 7 - Mal definidas;

Grupo 8 — Nao classificadas / outras.

A AL OILITD P e o g g o bir
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. O que a secretaria de satde ests fazendo para a diminui¢ao dessas mortes?

O municipio dispée de uma cobertura de 100% de Equipe de Saude da Familia
- ESF e as gestantes estdo vinculadas a uma ESF em seu seu territorio, no qual
realizam o pré-natal. No caso de pré natal de alto risco as gestantes sao
encaminhadas para o Centro de Atencdo Especializada em Itabirito, onde siao
referenciadas se for o caso, para os Hospitais de referéncias Estadual, levando em
conta a condicdo da gestante. Além, disso o municipio possui um Comité de
Investigagéo de obitos, cujo o objetivo & identificar fatores de evitabilidade; avaliar a
qualidade da assisténcia a salde prestada a mulher e 3 crianga para subsidiar as
politicas publicas; e elaborar propostas de medidas de intervengédo para reducao

desses dbitos.

As acgbes do Comité em 2018, demonstraram-se muito efetivas, pois houve uma

redugéo significativa dos ébitos infantis em 2019.

Ateé 31 de outubro do corrente ano, foram 6 ébitos de residentes, desses um (1)

ocorrido em Ouro Preto e os outros 5, fora de Ouro Preto (3 em Belo Horizonte e 2 em

Barbacena).

No mesmo periodo de 2018, foram 20 6bitos, sendo 8 ocorridos em Ouro Preto, 6

em Belo Horizonte, 3 em Ponte Nova, 2 em Nova lima e 1 em Barbacena.

Dessa forma, a reducdo dos ébitos de residentes em Ouro Preto em 2019, em

comparagao ao mesmo periodo de 2018, foi de 333%.

E a redugéo dos 6bitos infantis por ocorréncia, em Ouro Preto em 2019, foi de
800%, em relagéo ao ano anterior, sendo 1 ébito em 2019 e 8 em 2018.

MWV O oD reto g g o b
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. Favor distinguir as causas das mortes evitavel e nao evitivel.

As informagbes do comité séo sigilosas, conforme explicado anteriormente.

O método de andlise de evitabilidade de 6bito realizado nos Comités ndo se
refere ao julgamento da assisténcia no evento imediatamente associado a morte do
individuo, mas a avaliagdo de todo o percurso de vida daquele (a) cidadao (a), com
énfase nos fatores associados a comunidade, a familia, a mulher/crianca, a sociedade,
as instituicbes e aos profissionais. Para resguardar o sigilo das informacées, os

membros do comité assinam o termo de confidencialidade e sigilo.

Na oportunidade encaminhamos a nota técnica de agcldes extrajudiciais do

Comité de Mortalidade Materna e Infantil do Estado de Minas Gerais.

Sem mais para o momento, coloco-me a disposicao para mais esclarecimentos.

MR OUIrop reto o oo b




ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

SRASIDATE - CASMC Coordenacéao de Atencdo a Saude das
Mulheres e das Criancas

Nota Técnica n° 1/SES/ISUBPAS-SRAS-DATE-CASMC/2018

PROCESSO N° 1320.01.0003930/2018-15
1. ASSUNTO

Esclarecimento sobre demandas extrajudiciais em relacdo ao fornecimento de
informacdes sigilosas, bem como as competéncias dos Comités de Prevencdo da Mortalidade
Materna, Infantil e Fetal..

2 REFERENCIAS

-a Lei Federal n°8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispGe sobre as condi¢des para a
promocao, protecao e recuperacéo da salde, a organizacio e o funcionamento dos Senvigcos
correspondentes e da outras providéncias;

- a Lei Federal n°8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salude/SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde:

- a Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Satde do Brasil
(Rev. Epidemiol. Serv. Sadde, 2007)

- a Portaria N° 1119/GM/MS, de 05 de junho de 2008 que regulamenta a Vigilancia de ébitos
Maternos.

- 0 Manual dos Comités de Mortalidade Materna — SAS/MS, 2009, que refere sobre a estratégia
de criacdo e fortalecimento dos comités de morte materna nos ambitos nacional, regional,
estadual, municipal e hospitalar.

- 0 Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal e do Comité de Prevencédo do Obito Infantil e Fetal
SVS/MS, 2009, que se refere a estruturacdo de Comités de Prevencdo da Mortalidade Infantil e
Fetal (municipais, regionais e estaduais), fornece subsidios e orientagdes para o seu
funcionamento e para a vigilancia dos 6ébitos.
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- a Atualizacdo da lista de causas de mortes evitaveis por intervencées do Sistema Unico de
Saude do Brasil (Rev. Epidemiol. Serv. Saude, 2010).

- a Portaria N° 72/GM/MS, de 11 de janej\rc.h 22010, que estabelece que a vigilancia do 6bito
infantil e fetal &€ obrigatéria nos servigos de satide (publica e privados) que integram o Sistema
Unico de Saude (SUS).

-

- 0 Decreto Federal n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a organizacéo do Sistema Unico de Satde - S5US, 0
planejamento da saude, a assisténcia a sadde e a articulacdo interfederativa, e da outras
providéncias;

- a Resolugcdo SES/MG N° 3999 de 31 de outubro de 2013, que dispée sobre a vigilancia do 6bito
infantil e 6bito materno em Minas Gerais.

- a Resolucdo SES/MG N°5.016, de 18 de novembro de 2015, que estabelece a com




Comité Estadual de PrevencZo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal (CEPMMIF), o qual prevé,

“in¢lusive, a representatividade de entidades e 6rgéos, tais quais o Ministério Publico de Minas
Gerais, Conselho Regional de Medicina, Conselho Regional de Enfermagem e Organizacdes Nao
Governamentais relacionadas a saude da mulher.

- a Portaria n° 204, de 17 de fevereiro de 2016, que define o 6bito materno e infantil como agravo
de notificagcdo compulsoéria presente na Lista Nacional de Notificacdo Compulséria de doencgas,
agravos e eventos de saude publica nos servicos de saude publicos e privados em todo o
territério nacional,

- 0 Regimento Interno do Comité Estadual de Prevengédo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal
de Minas Gerais — CEPMMIF/MG, aprovado em 07 de abril de 2016, que define e regula o
funcionamento do CEPMMIF/MG; e

- que o CEPMMIF tem sido em diversas ocasides demandado por diversas instancias a enviar
informacoes a respeito dos casos de Obitos ocorridos no estado para fins judiciais.

. ANALISE

Esse documento tem como objetivo esclarecer as particularidades das a¢des e fungdes do
CEPMMIF, a saber:

Os Comités de Prevencao da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal, conforme previsto nos Manuais
do Ministério da Saude (Manual dos Comités de Mortalidade Materna — SAS/MS, 2009 e Manual
de Orientacdes para Comités de Prevencéo do Obito Fetal e Infantil, 2004) e na Resolugdo
Estadual (Resolucdo SES/MG N°5.016, de 18 de novembro de 2015), sdo organismos de
natureza interinstitucional, multiprofissional e confidencial que visam analisar os 6bitos maternos,
infantis e fetais a fim de apontar medidas de intervencgao para a sua reducéao e qualificacdo da
assisténcia na regidao de abrangéncia. Representam, também, um importante instrumento de
acompanhamento e avaliacao permanente das politicas de atengéo a saude da mulher e da
crianca. Os Comités ndo tém em sua andlise caracteristica de julgamento individual e/ou
institucional da assisténcia, mas sim, tracar o perfil da mortalidade e seus fatores predisponentes,
promover uma atuacgao técnico-cientifica, sigilosa, ndo-coercitiva ou punitiva, com fun¢cao
eminentemente educativa e de acompanhamento da execucao de politicas publicas.

O processo de investigagao dos 6bitos maternos, infantis e fetais € atribui¢géo da equipe de
vigilancia epidemiolégica prevista nas Portarias Ministeriais N° 1119/GM/MS de 05 de junho de
2008 e N° 72/GM/MS de 11 de janeiro de 2010, que definem prazo de 120 dias para o
encerramento da investigacéo. O processo de investigacdo é desencadeado pela Declaracéo de
Obito (DO). Posteriormente, é realizada a coleta de dados sobre o 6bito subsidiado pelas fichas
de investigacédo de 6bito padronizadas pelo Ministério da Saude. Essas fichas séo utilizadas para
coleta de dados em prontuarios, ambulatoriais e hospitalares, e na entrevista com a familia. O
processo tem a finalidade de identificar fatores de risco como estratégia que possa contribuir para
a adocdo de medidas de prevencéo de Obitos evitaveis pelos servigos de saude. Portanto, ndo se
trata de um processo que tenha como foco apenas os eventos diretamente relacionados a
ocorréncia do 6bito, mas sim, organizar todas as informac¢des referentes ao individuo que faleceu
(mulher, crianga, feto), incluindo caracteristicas socioeconémicas, escolaridade, acesso e
qualidade de acesso ao sistema de satude em todos os niveis, com atencéo especial a atengao
ao ciclo gravidico-puerperal e infancia. Os Comités utilizam os dados obtidos nesse processo
realizado pela epidemiologia, que é consolidado e sintetizado constituindo um Relatorio Executivo,
que subsidia a andlise das circunstancias de ocorréncia dos 0Obitos, segundo a possibilidade de
sua prevengao.

Para que as andlises dos casos de 6bitos materno, infantil e fetais possam ser realizadas por
todos os niveis dos Comités, todas as informacdes precisam estar finalizadas, garantindo assim
gue os Comités possam cumprir efetivamente suas finalidades como explicitadas na Resolucao
Estadual: | - analisar os 6bitos maternos, infantis e fetais com o objetivo de identificagdo de fatore
de evitabilidade; Il - avaliar a qualidade da assisténcia a saude prestada a mulher e a crianca




subssidiar as politicas pulblicas; e Il - elaborar propostas de medidas de intervenc&o para reducdo
" destes obitos.

O método de analise de evitabilidade de 6bito realizado nos Comités nio se refere ao julgamento
da assisténcia no evento imediatamente associado & morte do individuo, mas a avaliacéo de todo
o percurso de vida daquele (a) cidaddo (&), com énfase nos fatores associados a comunidade, a
familia, a mulher/crianca, a sociedade, as instituicdes e aos profissionais. Para resguardar o sigilo
das informacgdes, os membros do comité assinam o termo de confidencialidade e sigilo.

Destacam-se como fungdes desses Comités:

Informacao

e Participacdo na correcéo e na qualificacdo das estatisticas oficiais, fortalecendo os
sistemas de informacdes;

e Assegurar a comparabilidade dos dados de mortalidade materna e infantil em todos os
niveis, possibilitando a analise de tendéncias da mortalidade e a identificacdo dos
subgrupos mais wulneraveis.

» Diwulgacao de relatérios para todas as instituicdes e os 6rgdos competentes que possam
intervir na reducédo da mortalidade, conhecendo a situacéo e identificando fatores
determinantes para sua reducao.

e Diwvulgacéao de informagdes, histéricos, instrumentos legais, de apoio e material utilizado em
treinamentos e eventos na pagina da SES-MG no
link http:/AMww.saude.mg.gov.br/servidor/comites-estadual-regionais-municipais-e-
hospitalares-de-prevencao-de-mortalidade-materna-infantil-e-fetal.

e Diwvulgacéo sobre a situagdo da mortalidade materna, infantil e fetal no estado. Abaixo as
séries historicas de Razdo de Morte Materna (RMM) e Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) em
Minas Gerais:
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Educacao

e Promogao da discusséo de casos clinicos nos comités hospitalares;

o Promocao do debate sobre a persisténcia dos niveis de mortalidade materna, infantil e fetal
a partir de evidéncias epidemioldgicas;

e Promogcao do debate sobre a problematica da mortalidade materna, fetal e infantil através
da realizacdo de eventos de prevencao, de programas de reciclagem e de educacéo
continuada e da produgédo de material educativo;

e Conscientizacdo dos formuladores de polticas plblicas, das instituicdes de assisténcia, das
equipes de saude e da comunidade sobre a gravidade dos 6bitos maternos/infantis, seus
efeitos sociais, de salde e as formas de evita-los.

Definicdao de Medidas Preventivas

e Elaboracao de propostas de medidas de intervencao para a reducdo do 6bito materno, fetal
e infantil a partir do estudo de todos os casos.

Mobilizacao

e Promocao da interlocucéo entre todas as instituicbes pertencentes a qualquer dos poderes
pUblicos ou setores organizados da sociedade civil, com a finalidade de garantir a execucao
das medidas apontadas.

e Qualificagdo do conhecimento, quantitativa e qualitativamente, sobre os niveis da morte
materna e infantil, suas causas e fatores de risco associados.

e Realizacdo de eventos. Em 1° de junho de 2017 a SES- MG e a Fundagéo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (FHEMIG) com apoio do CEPMMIF promoveram o 1° Simpoésio
colaborativo: Morte Materna e Responsabilidade Social. Em decorréncia do Dia
Internacional de Luta Pela Satdde da Mulher e o Dia Nacional de Reducdo da Mortalidad
Materna (28 de maio), o evento teve Como objetivo a abordagem sistémica do conte
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"~ mulher na sociedade e.da representacao social do 6bito materno, bem como as estratégias
Institucionais para reducdo da mortalidade materna. O evento também teve o intuito de

refor¢car o compromisso da SES-MG e da FHEMIG com as acoes para reducdo da
mortalidade materna no estado.

4. CONCLUSAO

Dessa forma, conclui-se que os relatérios dos Comités sdo importantes
ferramentas para a gestio no planejamento da satde de um territério e nao devem ser
utilizados para outros fins que n&o os explicitados nas legislacdes pertinentes a sua existéncia.

Atenciosamente,

Rodrigo
Fabiano do
. - ; Homero Claudio Rocha Souza Filhol Carmo Said
Reglrgomlglslt_;% ZIS dIZer)rs;/aeggaggwar Subsecretéario de Roliticas e Agdes de Subsg(iretério de
da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal Saide \flgllanc~|a(‘-:‘
Protecéo a
Saude

Documento assinado eletronicamente por Regina Amelia Lopes Pessoa Aguiar,
Servidor(a) Publico(a), em 04/04/2018, as 16:39, conforme horario oficial de Brasilia,
com fundamento no art. 6° § 1°, do Decreto n°® 47.222. de 26 de julho de 2017.

i “‘f’? .+ 1 Documento assinado eletronicamente por Homero Claudio Rocha Souza Filho,
b i f@ Subsecretario(a), em 11/04/2018, as 11:17, conforme horario oficial de Brasilia, com
eletrénica fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n® 47.222. de 26 de julho de 2017.

Documento assinado eletronicamente por Rodrigo Fabiano do Carmo Said,
Subsecretario(a), em 12/04/2018, as 11:33, conforme horéario oficial de Brasilia, com
fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n° 47.222, de 26 de julho de 2017.

a oo
BERInAtUrE
eletrénica

+ A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
= http://sei.mg.gov.br/sei/controlador _externo.php?

acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0. informando o cédigo verificador
? 0458639 e o0 codigo CRC F4402213.
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Referéncia: Processo n°1320.01.0003930/2018-15

SEIn® 0458639
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ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDEC

SRASI/DATE - CASMC Coordenacio de Atencao a Satide das
Mulheres e das Criancas

Memorando.SES/SUBPAS-SRAS-DATE-CASMC.n° 61/2018
Belo Horizonte, 04 de abril de 2018.
Para:
Homero Claudio Rocha Souza Filho
Subsecretério de Politicas e A¢des de Salde

Rodrigo Fabiano do Carmo Saidl
Subsecretaria de Vigilancia e Protecdo a Saude

Assunto: NOTA TECNICA CONJUNTA SUBPAS/SUBVPS
Referéncia: Processo n°1320.01.0003930/2018-15

Prezados Subsecretarios,

Considerando que o Comité Estadual de Prevengdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal
(CEPMMIF) tem sido em diversas ocasifes demandado por algumas instancias a enviar
informagdes a respeito dos casos de 6bitos ocorridos no estado para fins judiciais foi elaborada
a Nota Técnica n° 1/SES/ISUBPAS-SRAS-DATE-CASMC/2018 (anexa) com esclarecimentos
sobre demandas extrajudiciais em relacéo ao fornecimento de informacdes sigilosas, bem como
as competéncias dos Comités de Prevengdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal.

Encaminhamos Nota Técnica para a sua avaliagdo e assinatura. Solicitamos também o envio do
documento para a chefia de gabinete que fara a disponibilizaczo da nota.

Atenciosamente,

Ane Karine Alkmim de Sousa Karla Adriana Caldeira

Coordenadora de Atengdo a Salde das Mulheres e

Coordenadoria de Atencéo a Salde das Mulheres e Criancas Criancas

Cientes:
Ana Paula Mendes Carvalho
Diretoria de Redes Assistenciais

Lara Farah Valadares
Superintendente de Redes de Atencdo a Saude
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Documento assinado eletronicamente por Ane Karine Alkmim de Sousa, Servidor(a)
Publico(a), em 04/04/2018, as 16:47, conforme horério oficial de Brasilia, com
fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n° 47.222. de 26 de julho de 2017.
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Documento assinado eletronicamente por Ana Paula Mendes Carvalho, Diretor(a), em
04/04/2018, as 17:03, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°,

do Decreto n°® 47.222. de 26 de julho de 2017.

Documento assinado eletronicamente por Karla Adriana Caldeira, Servidor(a)
Publico(a), em 04/04/2018, as 17:05, conforme horério oficial de Brasilia, com

fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto n® 47.222, de 26 de julho de 2017.
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Documento assinado eletronicamente por Lara Farah Valadares, Superintendente, em
10/04/2018, as 18:17, conforme horério oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°,
do Decreto n® 47.222. de 26 de julho de 2017.
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A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
http://sei.mg.gov.br/sei/controlador_externo.php?

Referéncia: Processo n°®1320.01.0003930/2018-15

SEIn®0504271




E-mail - 0546662

Data de Envio:
11/04/2018 12:14:01

De:
SES/Coordenacéo de Atengdo a Salide das Mulheres e das Criancas <mulher.coordenacao@saude.mg.gov.br>

Para:
regina.alpha@gmail.com

Assunto:
Nota Técnica Conjunta SUBPAS/SUBVPS N° 01-2018

Mensagem:
Dra. Regina, Bom dia,

Segue em anexo a Nota técnica, conforme solicitado.
Att,

Ana Martins

Anexos:
Nota_Tecnica_0458639.html




E-mail - 0547165

Data de Envio:
11/04/2018 12:58:31

De:
SES/Coordenacéo de Atencdo a Salde das Mulheres e das Criancas <mulher.coordenacao@saude.mg.gov.br>

Para:
regina.alpa@gmail.com
karine.anek @gmail.com
Regina Amelia Lopes Pessoa Aguiar <regina.aguiar@saude.mg.gov.br>
Ane Karine Alkmim de Sousa <ane.sousa@saude.mg.gov.br>

Assunto:
Nota Técnica Conjunta SUBPAS/SUBVPS N° 01-2018
Mensagem:
Dra. Regina e Ane Karine, boa tarde,
Segue em anexo a Nota técnica, conforme solicitado.
Att,
Ana Martins
Anexos:

Nota_Tecnica_0458639.html
Memorando_0504271.html




' E-mail - 0555288

t

Data de Envio:
12/04/2018 11:52:12

De:
SES/Coordenagéo de Atengéo a Saude das Mulheres e das Criangas <mulher.coordenacao@saude.mg.gov.br>

Para:
regina.alpa@gmail.com

Assunto:
nota técnica assinada

Mensagem:
Oi Dra Regina, encaminho a nota técnica ja assinada por todos. Liguei na assessoria juridica para orientacdes de

como encaminhar, porém n&o me atenderam, wou ligar depois do almoco.
Fiz uma busca ativa para entender a demora, depois eu te explico.
Atenciosamente.

Ane Karine

Anexos:
Nota_Tecnica_0458639.html




