








De acordo com os dados da Tabela 5, 0 nimero de obitos para cau-
sas reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao e parto e
ao recém-nascido correspondeu a 49% dos ébitos de Mato Grosso
do Sul, o que indica a necessidade de melhoria na organizacédo da
assisténcia em redes de atencdo, com garantia do acesso, qualidade
e atendimento resolutivo em tempo oportuno.

Observa-se que 63% dos dbitos infantis foram considerados evitaveis,
0 que evidencia a necessidade do aprimoramento do processo de
investigagdo do dbito.

Tabela 6 - Numero e percentual de dbito infantil segundo peso ao
nascer e idade gestacional, Mato Grosso do Sul, 2017*.

. OBITOS

VARIAVEIS N° o
Peso ao Nascer (gramas)
<2.500 267 57
=2.500 191 41
N3o informado 9 2
Total 467 100
Idade gestacional (semanas)
<37 267 57
=37 179 39
Nao informado 20 4
Total 466 100

Fonte: TABNET/SES/MS.
*Dados parciais atualizados em 26/02/2018.

Em relacdo as varidveis da Tabela 6, 57% dos obitos foram de criancas
que apresentaram baixo peso ao nascer e prematuridade, eviden-
ciando a gravidade desses fatores de risco e sua correlacdo com a
mortalidade infantil.
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QUADRO DE NOTICIAS

Seguranca do
Paciente em
Maternidades

A Coordenacao Geral da Saude das Mulheres e a
Coordenacdo Geral de Saude da Crianca e Aleita-
mento Materno do Ministério da Salide em parceria
com a Escola Nacional de Saude Publica/Fiocruz re-
alizaram de agosto de 2017 a marco de 2018, o "Cur-
so de Aperfeicoamento em Seguranca do Paciente
em Matemidades”.

O curso abordou conceitos basicos sobre o tema,
contextualizou a seguranca do paciente refletindo
as principais causas de morbidade e mortalidade re-
lacionada aos eventos adversos e discutiu questoes
de organizacdo do cuidado, redes de assisténcia,
trabalho em equipe, educacdo permanente e co-
municagao como elementos fundamentais para a
qualidade. Dos 400 alunos participantes, 17 sao pro-
fissionais que atuam em maternidades ou secretarias
de saude de Mato Grosso do Sul.

O assunto é de relevancia nacional e para maiores
informacdes sobre o tema, sugerimos a leitura do
Manual Servicos de Atencdo Materna e Neona-
tal: Seguranca e Qualidade, publicado pela Agén-
cia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em
18/11/2014.

Centro de Informacoes
Estratégicas e Resposta
em Vigilancia em

Saude - CIEVS/Mato
Grosso do Sul

O Centro de Informacoes Estratégicas e Resposta
em Vigilancia em Saude - CIEVS/MS atua direta-
mente na identificacdo de eventos que podem
se tornar emergéncia em saude publica, onde
executa a vigilancia para os agravos de notifica-
céo imediata, dentro de 24 horas. Para a capta-
cao desses eventos, sdo recebidas notificacoes
de profissionais de saude das secretarias munici-
pais, hospitais e setor privado, além da pesquisa
de rumores na midia e vigilancia ativa, efetuando
a resposta répida e oportuna dos eventos epide-
mioldgicos de relevancia estadual e nacional, por
atuacédo de plantonistas 24 horas por dia, durante
sete dias por semana, por meio de comunicacao
gratuita para atendimento e suporte frente a uma
emergéncia em saude epidemioldgica.

Faca sua parte.
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Consideracoes Finais

No Boletim, verificou-se que das mortes maternas notificadas em
2017, 76,19% das mulheres possuiam idade na faixa etaria entre 20
e 34 anos, tinham entre 8 a 11 anos de estudo e tendo como causa
bésica direta o transtorno hipertensivo em 23,81%, sendo considera-
das em sua maioria evitaveis pelo Comité Estadual de Prevengao da
Mortalidade Materna e Infantil.

Outro fato que chama atengao é o aumento proporcional do dbito
materno por causa obstétrica indireta quando comparado 2016 com
2017, isso merecia uma analise qualitativa para verificar se esta ocor-
rendo melhoria nas investigacoes dos Obitos suspeitos. Também é
destaque o trabalho da Rede Cegonha e Vigilancia Sanitaria que tem
assegurado o cumprimento das normas de ambiéncia e de seguranga
do paciente.

Os obitos infantis apresentaram reducao na TMI quando comparados os
anos de 2016 e 2017, j& a taxa do componente Neonatal Precoce man-
teve-se estavel nos Ultimos 5 anos. Diante disso, ainda é preciso propor
avangos no acesso e qualidade de agdes e servicos que contemplem os
trés componentes de obito infantil, a fim de melhorar a TMI. Quanto a
evitabilidade, 63% dos dbitos infantis foram considerados evitaveis, sendo
49% relacionados as causas reduziveis por adequada atencdo a mulher na
gestagao e parto e ao recém-nascido.

Além disso, o monitoramento do modulo web de mortalidade mater-
na e infantil torna o trabalho de investigacado mais eficaz, sendo uma
ferramenta de extrema importancia ao servigo da vigilancia em saude,
estando, portanto, atrelado ao trabalho dos Comités Municipais de
Mortalidade Materna e Infantil, proporcionando qualidade aos servi-
cos por meio de propostas de intervencao.

O fortalecimento dos Comités de Prevencdo da Mortalidade Mater-
na e Infantil assegura uma politica importante para o conhecimento
dos problemas em cada municipio, micro ou macrorregiao do Esta-
do, visando dimensionar nds criticos nas redes de atencao a saude.
Além disso, conhecer os fatos, identificar os problemas assistenciais
e propor solugdes sdo fundamentais para desencadear as mudancas
necessarias para a reducao da mortalidade materna e infantil



Comité Estadual SES GOVERNO

de Prevencgo da Mortalida(,ie Secretaria de Est§d0 Do ESTADO
Materna e Infantil de Saude Mato Grosso do Sul

GOVERNO PRESENTE




