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Em trés de outubro de dois mil e dezesseis, as oito hora e trinta cinco minutos, na sala de Situagao
em Saude/SES, iniciou-se a vigésima reuniao do Comité Estadual de Prevencao da Mortalidade
Materna e Infantil — CEPMMI/MS. A reuniao foi conduzida pela técnica Hilda Guimaraes de Freitas,
Gerente da Saude da Mulher/CEAB/SES/MS. Estiveram presentes: Karine Cavalcante da Costa
ICEAB/SES/MS, Karine Ferreira Barbosa /CIEVS/CEVE/SVS/SES/MS, Gislaine Medeiros
Gonzales /COREN/MS, Janaina Andreotti Dantas /CVISA, Luciene Higa de Aguiar /Sdmulher
ICEAB/SES/MS, Maria Cristina Mendes Bignardi Pessoa /CRN/MS, Nancineide da Silva
Gongales /SPPM/MS, Rafaela M. Teixeira /CERA/MS, Vera Lucia Ramos /SdAdolescente
ISES/MS e Welton Pereira Felix /CEAB/SdCrianga/SES/MS. Convidados: Bruno Holsback Uesato
ISEVITAL/CVE/SESAU, Maiene Nadia Lopes Oliveira /CEAB/Rede Cegonha/MS, Luiza Helena de
0. Cazola /JUFMS, Hérica Montenegro Braz Gomes /Res.Enf.Obstétrica, Janaina Moreira Marcon
IRes.Enf.Obstétrica, Mariana Digieri Cavalheiro /Res.Enf.Obstétrica, Nara de Morais Lima
IRes.Enf.Obstétrica, Rafaela Maria Maran de Souza/UNIDERP, Rosangela Farias Kawakita
IRes.Enf.Obstétrica, Soniely Alexandre de Souza /Res.Enf.Obstétrica, Apresentaram justificativa
de auséncia: Aline Schio /CVISA/SES/MS, Adriano Ferreira Vargas /Conselho Tutelar Sul/CG,
Renata P. Picoli /Fiocruz/MS, Rose Mariano da Silva/DIASI/DSEI/MS, Hilda iniciou a reuniao
cumprimentando a todos. Apos apresentagdes dos presentes Hilda ressaltou que uma das principais
funcdes do Comité é fazer recomendacbes para os servicos de saude e a sociedade. As
recomendacdes sdo encaminhadas conforme hierarquia estadual e para sociedade por meio das
instancias que representam os Comités e também apresentadas no Conselho de Saude a fim de
fortalecer a assisténcia materna-infantil. Hilda reforcou dizendo sobre a importancia da presenca e
participagao das Enfermeiras Residentes do Curso de Enfermagem Obstétrica da UFMS, que estao
fazendo algo de importancia social podendo trazer mudangas em relagdo a mortalidade. Expds a
seguinte pauta: 1. APRESENTACAO E DEBATES 1.1. Apresentacéo de Casos de Obitos Maternos -
Alunas do Curso de Residéncia em Enfermagem Obstétrica 1.2. Estudo dos Casos de Obitos
Maternos 1.3. Recomendacbes 2. INFORMES GERAIS. Na sequéncia, houve a apresentacado do
CASO 1: Caso de 6bito materno ocorrido em 11 de janeiro de 2016, as 03 horas no Hospital X, cidade
Sao Gabriel do Oeste-MS, 15 anos, cor branca, solteira, escolaridade ensino fundamental incompleto.
Residia com o companheiro, em unido estavel, sem filhos. GESTA 1, PARA 0, ABORTO 0. FATORES
DE RISCO: Eclampsia (registrado no cartdo de pré-natal). CAUSA NA D.O: a) Parada Cardiaca b)
Parada Respiratéria ¢) Edema Agudo Pulmonar d) Tromboembolismo Pulmonar. Parte Il - Trombose
Venosa. FRAGILIDADES IDENTIFICADAS: Preenchimento incompleto e ineficaz, com informagdes
incoerentes do Cartdao da Gestante (por exemplo, ha consultas realizadas que estdo registradas
somente no prontuario), com letra ilegivel; Consta no preenchimento do Cartdo que a gestante
apresentava eclampsia, porém nao ha dados acerca dessa doenca e ndao ha encaminhamento para o
Pré-Natal de Alto Risco; Exames Laboratoriais: ndo foi pedido Urocultura como rotina e Coombs
Indireto, ja que a gestante era fator Rh negativo; Exames de rotina do Pré-Natal realizados
parcialmente, por exemplo, auséncia dos testes rapidos que sao protocolos; Auséncia da vinculagao
da gestante a maternidade; No Cartao, consta uma ultima consulta da gestante com 32 semanas, sem
retorno; Baixa valorizag&do: do ganho de peso da gestante: 20 kg entre a primeira e a ultima consulta;
das queixas nas consultas (exemplo, disuria, relato de trabalho de parto prematuro); das queixas nas
consultas (exemplo falta de ar que piorava e dores nas costas). Auséncia da ficha de Classificagéo de
Risco Obstétrico do hospital; Demora da identificagao do diagndstico e encaminhamento tardio para o
hospital de referéncia; Auséncia de protocolo para atendimento da gestante com intercorréncias
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clinicas; Ficha de investigagéo néo foi preenchida pelo hospital. ACOES PROPOSTAS: Capacitagéo
dos profissionais da Atencado Basica, de acordo com protocolos do Ministério da Saude, acerca da
importancia de um Pré-Natal de qualidade; Monitorar os exames de rotina dos protocolos na Unidade
Basica de Saude da Familia: solicitar todos e registrar os resultados; Garantir a vinculagéo da
gestante a maternidade; Implantagao da Classificagdo de Risco Obstétrico nos hospitais; Capacitagao
dos profissionais da Atencio Basica, de acordo com protocolos do Ministério da Saude, acerca da
importancia de um Pré-Natal de qualidade; Monitorar os exames de rotina dos protocolos na Unidade
Basica de Saude da Familia: solicitar todos e registrar os resultados; Garantir a vinculagdo da
gestante a maternidade; Implantagéo da Classificagdo de Risco Obstétrico nos hospitais e unidades
de salde. RECOMENDACOES PROPOSTAS PELO CEPMMI: Solicitar que os profissionais
notifiquem o obito materno dentro de 24h, de modo a fortalecer a sua vigilancia; Fortalecer o
Planejamento Familiar: implantar a referencia e contra-referencia em todos os pontos da rede
(Atencdo Basica — Referencia Alto Risco e Hospital). CASO 2: IDENTIFICACAO: Caso de Obito
Materno ocorrido em 07/03/2016, na unidade de saude X, Trés Lagoas - MS: 22 anos, cor parda,
unido estavel, Ensino Fundamental Completo, situacdo sdcioecondmica ignorada, residia com 04
pessoas na zona urbana de Trés Lagoas. GESTA 3, PARA 2 , ABORTO 0. FATORES DE RISCO:
Historico familiar de pré — eclampsia (registrado no Cartédo de Pré-Natal), baixa escolaridade (Ficha
M3 - Investigacdo). Causa basica do o6bito apds investigacdo: Nao identificado; Tipo de obito:
Obstétrico direto. Morte materna declarada: Sim. Campos 43 — 44: Obito atestado por médico
assistente no municipio de Trés Lagoas. Evitabilidade: Evitavel. Responsabilidade: Social, Servigos de
Saude - UBSF e Hospitais. FRAGILIDADES IDENTIFICADAS: Assisténcia Hospitalar: Possivel falha
na identificagdo do diagnodstico e conduta; Demora na identificagdo do diagndéstico de hemorragia e
inicio tardio do tratamento adequado; Vigilancia do Obito: Cartdo da Gestante incompleto; Prontuério
da gestante incompleto, dados ilegiveis e informagbes contraditorias. ACOES PROPOSTAS:
Intensificar o processo de formacgéao e sensibilizagcao dos profissionais da Atencao a Gravidez de alto
Risco e Parto sobre os protocolos preconizados pelo Ministério da Saude para o Pré - Natal; Ainda no
processo de formacdo, estimular a tomada de condutas baseadas em evidéncias cientificas
atualizadas. Incluir conteudos na formacdo dos profissionais que irdo atuar em obstetricia, que
ressaltem a importancia do estimulo ao parto normal e indicacbes de cesarias baseadas em
evidéncias cientificas; Desenvolver processo de Educacdo Permanente de forma continuada dos
profissionais de saude; Desenvolver atualizagao profissional envolvendo a equipe interdisciplinar no
protocolo de recomendagbes da Organizagdo Mundial de Saude para prevengéo e tratamento da
Hemorragia Poés Parto (HPP); Treinamento dos integrantes da equipe interdisciplinar em
procedimentos relevantes para a gestdo da HPP; Envolver na prevengdo e tratamento da HPP
obstetra, obstetrizes, parteiras, médicos-as generalistas, administradores de Unidades de Saude e
formuladores de politicas publicas. Monitorar os exames de rotina que devem ser realizados no pré —
natal de alto risco; Fortalecer a atuagdo dos comités na investigagdo dos oébitos e identificagdo dos
determinantes; Aprimorar os resultados de saude com orientacbes baseadas em evidéncias para
fundamentagao de politicas de saude nos niveis estadual e municipal; Fortalecer o trabalho em equipe
interdisciplinar. CASO 3: IDENTIFICACAO - Caso de 6bito materno ocorrido em 03/05/2016, no
Hospital x, Campo Grande, 28 anos, cor branca, unido estavel, escolaridade nao informada, situagao
socioecondmica desfavoravel, residia com 05 pessoas na zona rural de Porto Murtinho. HISTORICO
OBSTETRICO - Gesta 04, Para 04, Aborto 0. FATORES DE RISCO - Gestacao de risco habitual.
CAUSA BASICA NA DECLARACAO DE OBITO Parte | a) R578 — Outras formas de choque b) 1679 —
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Doengas cerebral ndo especificada c) A178 — Outras tuberculoses do sistema nervoso d) A162 —
Tuberculose pulmonar, sem mencao de confirmacao bacterioldgica ou histolégica Parte || A162 —
Tuberculose pulmonar, sem mencao de confirmacao bacterioldgica ou histolégica. FRAGILIDADES
IDENTIFICADAS - Pré-Natal: Equipe da Estratégia de Saude da Familia incompleta (falta do médico);
Falta de resultado dos exames laboratoriais (escarro). Assisténcia Hospitalar: Procedimento cirirgico
(cesarea) mal conduzido; Assisténcia puerperal hospitalar deficiente; Assisténcia puerperal na ESF
deficiente; Demora da identificacdo do diagndstico; Acesso da gestante ao hospital de maior
complexidade ndo foi assegurado pelo hospital intermediario. Vigilancia do Obito: Prontuario da
gestante incompleto; Classificagdo do 6bito incompleto. ACOES PROPOSTAS: Priorizar a equipe
completa da Estratégia Saude da Familia (ESF); Melhorar as anotacbes na caderneta da gestante
com a inser¢do dos resultados de exames realizados durante a gestagédo até os exames que nao séo
de rotina; Educacdo em Saude baseado em evidencias cientificas para melhor atendimento no parto e
em emergéncia obstétricas; Acompanhamento constante no pré, intra e pds parto; Plano de alta com
informagbes para a puérpera identificar alguma patologias pds parto; Implementagao da referéncia e
contra-referéncia; Educacdao em Saude baseado em evidéncias cientificas das principais
complicagdes puerperais e como realizar o correto atendimento; Atualizagcdo da equipe de saude da
forma correta do preenchimento do prontuario; Enfatizar ao profissional responsavel do
preenchimento da Declaracdo de Obito, sobre a sua importancia, preenchimento correto e impactos
estatisticos. RECOMENDACOES PROPOSTAS PELOS MEMBROS DO CEPMMI: Causa Bésica na
Declaragdo de Obito Revista a) Sepse b) Infecgdo Puerperal c) Retengdo Placentaria d) — Parte Il —
Tuberculose Pulmonar. Priorizar a equipe completa da ESF e solicitar sempre que necessario, o apoio
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF); Sensibilizar os profissionais da importancia das
acdes de Vigilancia a serem integradas. Na sequencia, Hilda expds sobre a situagado epidemioldgica,
sendo 22 ébitos maternos notificados: Agua Clara (1), Amambai (1), Anaurilandia (1), Aral Moreira (1),
Campo Grande (5), Corumba (3), Dourados (1), Juti (1), Navirai (1), Ponta Pora (2), Rio Verde de MT
(1), Porto Murtinho (1), Tacuru (1), Trés Lagoas (2). INFORMES: Hilda informou sobre a Oficina de
Estudo de Doenca Falciforme, a serem realizadas nos dias 06/10/2016 e 26/10/2016, juntamente com
a Rede e técnicos representantes do CEPMMI, para alinhamento dos pontos de cuidado e
recomendagdes perante o caso de oObito materno residente em Corumba e que posteriormente a
essas reunides, sera produzido um relatério com recomendagdes e que 0 mesmo sera encaminhado
ao Ministério da Saude, visando compor o processo pela Associagao Corumbaense das Pessoas com
Doengas Falciformes e Outras Hemoglobinopatias. Finalizou a reunido agradecendo a participagao de
todos, nada mais havendo a ser tratada, a reunido foi encerrada as onze horas e quarenta minutos.



