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INTRODUCAO

A mortalidade materna é reconhecida mundialmentgaosma questdo que merece atengao
e destaque na saude publica. Desde os anos 80dortem se mobilizado para combater a morte
de mulheres durante a gravidez, parto ou puerpBrcante este periodo, tem se identificado que
milhares de mulheres perderam a vida por causasioehdas a gestacao. As principais condigdes
biomédicas identificadas foram: hemorragia pésepadoencas hipertensivas, eclampsia e
complicacfes do aborto, todas causas evitaveis.

Com o passar dos anos e com o aprofundamento flwgosspara desenvolver estratégias
capazes de reduzir a mortalidade materna, incluasdacoes de prevencao e deteccdo precoce de
complicagBes e o enfrentamento das complicacOegtabas, os determinantes sociais da saude
passaram a ser considerados. Educacao, rendadéoalscimento e o aspecto cultural, que define
o grau de opressdo a que a mulher esta sujeitearedade expressam a razdo da mortalidade
materna. Assim, elevados indices sdo indicativoprdearias condi¢cdes socioecondmicas, baixo
grau de informacdo e escolaridade, dindmicas farefi em que a violéncia esta presente e,
sobretudo, dificuldades de acesso a servicos die shiboa qualidade.

A partir desse entendimento, a mortalidade matg@assou a ser vista para além das
condicdes de saude e vida das mulheres e da qimliiaassisténcia prestada no periodo gravidico
puerperal, revelando também a realidade socioedoatie um pais e a qualidade de vida da sua
populacao. Ou seja, passou a ser entendida comiadicador de desenvolvimento social. Assim, a
reducdo da mortalidade materna foi incluida engr®bjetivos do Milénio (ODM). Uma iniciativa
global promovida pelas Nac¢des Unidas e subscrites gmvernos de mais de 180 paises, visando o
desenvolvimento social e a erradicacao da extrevbeepa, por meio de um conjunto de metas a
serem buscadas pelos paises signatarios entre®2@00 e 2015.

O ano de 2015 demarcou o fim da iniciativa dos OBstima-se que entre os anos 2000 e
2015 mais de 1,5 milhdo de mortes maternas tenltimesgitadas em todo o mundo. Na regido das
Américas, 0 Relatorio Saude nas Américas + 201@ligado pela Organizacdo Pan-Americana da
Saude / Organizacdo Mundial da Saude (OPAS / OM8ica que a regido obteve importantes
conquistas em matéria de saude, inclusive o alcdecearias metas incluidas entre os ODM.
Contudo, demonstra que ndo foram alcancadas as emtaciadas ao ODM 5, relativo a reducao
da mortalidade materna em 75% até 2015.

A nova agenda mundial: Transformando o Nosso MundloAgenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel, mantém entre os nGlstivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) o combate a mortalidade materna evitavelicdmtio que a taxa de mortalidade materna
global deve reduzir para menos de 70 mortes paf@0ascidos vivos (ODS 3.1).



No caso do Brasil, segundo o Ministério da Saudapdalidade materna caiu de 143 para
60 Obitos a cada 100 mil nascidos vivos, 0 queessmta uma diminuicdo de 58% entre 1990 e
2015. O necessario, para se atingir o ODS 3.1amgde a meta para 2030 € reduzir a mortalidade
materna para aproximadamente 20 mortes para cé&dmil@ascidos vivos, considerando a razéo
oficial de mortalidade materna no Brasil para o @e02010. Segundo a OMS, o ideal € um
coeficiente de mortalidade materna de 10 mortes 0000 nascidos vivos e, aceitavel, de até 20
mortes também por 100.000 nascidos vivos.

Para isso, o Ministério da Saude lancou, ainda@hi,2a Rede de cuidados materno infantil
denominada Rede Cegonha (RC) com o objetivo deziredumorbimortalidade materna no pais,
implementando cuidados que assegurem as mulhede®ito ao planejamento reprodutivo e a
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao piee&s criangas, o direito ao nascimento
seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saludes/ diretrizes da RC visam a garantia do
acolhimento com avaliacdo e classificacdo de resoaulnerabilidade; a ampliacdo do acesso e
melhoria da qualidade do pré-natal; a vinculacagedtante a unidade de referéncia e ao transporte
seguro; as boas praticas e seguranca na atengdartaoe nascimento e da atencdo a saude das
criangas de zero a 24 meses com qualidade e rggtdde.

Acrescendo as acdes da RC, o Ministério da Salgdgr a partir do segundo semestre de
2017, por meio do Projeto Aprimoramento e Inovag@oCuidado e Ensino em Obstetricia e
Neonatologia (Apice On), a qualificacdo da atengistétrica neonatal em 95 hospitais de ensino,
universitarios e que atuam como unidade auxilisgrdgno no a&mbito da RC. A iniciativa preconiza
a realizacdo de agOes de qualificacdo nas areasededo ao parto, nascimento e abortamento;
saude sexual e saude reprodutiva; e atencdo huwsdanéas mulheres em situacdo de violéncia
sexual.

No municipio de Porto Alegre, cerca de 70% da pagdid feminina utiliza os servigos do
Sistema Unico de Saude (SUS). Isso equivale a tmh de 528.894 mulheres, sendo que destas
aproximadamente 310.965 estdo em idade fértil (40 anos), conforme o IBGE 2010. Para estas
mulheres a rede de atencédo do cuidado da saudeulbasres, oferece 0 acesso ao pré-natal, por
meio do Porto Alegre Cuidando da Mée e do Bebé ogoetuniza a gestante saber, desde o inicio
do pré-natal, o hospital em que sera realizadgado e onde sera atendida em caso de necessidade
de ser encaminhada para pré-natal de alto-riscontaucorréncias durante o ciclo gravidico
puerperal. Ela pode inclusive conhecer a matereidaitiavés de visita programada e também tem o
direito garantido da presenca de acompanhante riodpede pré-parto, parto e poés-parto (Lei

11.108/2005). Apos o parto, a consulta de revisia p mée e para o bebé na Unidade de Saude



estd garantida através da marcacdo direta realipalta hospital. Definicbes garantidas pela
regionalizacdo do parto e nascimento.

Conjuntamente a essas a¢fes de prevencdo de dawitalinaterna, a politica da saude da
mulher do municipio, tem estabelecido o Comité dgidos e Prevencdo da Mortalidade Materna
(Portaria n° 1.399/1999 do Ministério da Saudeg gnalisa e monitora todos os Obitos maternos
ocorridos no municipio, definindo medidas preveadiyara evitar que estas mortes, quando
evitaveis, possam nao ocorrer.

O Comité de Estudos e Prevencdo da Mortalidade riwteé um organismo
interinstitucional, de carater eminentemente eduza epidemioldgico, de atuacéo sigilosa, nao
coercitiva ou punitiva. Composto por membros regméedivos da sociedade civil organizada,
contando com participacdo multiprofissional da Aféanica da Saide da Mulher, Vigilancia em
Saude, as maternidades de referéncia, servicosldke,sconselhos de categorias profissionais,
ONG entre outros. E um importante instrumento dstige e permite avaliar a qualidade da
assisténcia a saude prestada a mulher, para sutesdpoliticas publicas e as acdes de intervencao,
por meio do monitoramento e analise continua dicaar. Além de ser um agente fundamental na
reducdo dos 6bitos maternos da cidade de Portoedleg

Considerando, portanto, a reducéo da mortalidadernreaum compromisso assumido por
este municipio, tornam-se publicos os dados mautis referente ao ano de 2017, por meio deste

documento.



CONCEITOS BASICOS

O Ministério da Saude (2009), define os seguinbeseitos:
Morte Materna — € a morte de uma mulher durante a gestacdo oWaléag apds o término da
gestacao, independente da duracéo ou localizacgadi@lez. Ndo € considerada morte materna a
gue é provocada por causas acidentais ou incidentai
Morte Materna Obstétrica Direta — é aquela que ocorre por complicacdes obstétricemntiua
gravidez, parto ou puerpeério, devido a intervencoesssoes, tratamento incorreto ou a uma cadeia
de eventos resultantes de qualquer dessas causas.
Morte Materna Obstétrica Indireta — é aquela resultante de doencas que existiam aates d
gestacdo ou que se desenvolveram durante estal@eni@o provocadas por causas obstétricas

diretas, mas agravadas por efeitos fisiologicogedtacao.

Mortalidade Materna Nao Obstétrica —é a resultante de causas acidentais ou incidemiis,

relacionadas a gravidez e seu manejo.

Morte Materna Tardia — € a morte de uma mulher em um periodo superior dia&e inferior a

um ano apos o fim da gravidez devido a causastdbatédiretas ou indiretas.

Morte Materna Declarada —é quando as informagdes registradas na Declarag&@dbido (DO)

permitem classificar o 6bito materno.

Mulher em Idade Fértil — no Brasil considera-se idade fértil a faixa etan&re 10 e 49 anos.

A base de célculo para as informacgfes prestaddsetarpode ser averiguada através das

seguintes formulas:

Célculo da Razao de Mortalidade Materna (RMM) - Numero de 6bitos maternos (diretas e
indiretas até 42 dias) sobre o niumero de nascigos x 100.000

As mortes maternas tardias e as externas ndo sadatnlizadas neste calculo.



METODOLOGIA

O Comité de Mortalidade Materna de Porto Alegre MGIMOA) é constituido de forma
multiprofissional, intersetorial e interinstitucen contando com a participacao de representantes
da Secretaria Municipal de Saude, hospitais-matadeis, geréncias de saude, controle social e
representantes dos conselhos profissionais estadd&@MM-POA é um espaco educativo-coletivo
de construcdo e revisdo de processos de trabatbandm de maneira técnica, cientifica e
epidemiologica, de carater sigiloso e ndo-punit®@ocomité é responsavel pela investigacdo dos
casos de mortalidade materna, bem como sua otagsit, elaboracédo de propostas e intervencoes
junto aos demais integrantes e equipamentos de smilvidos.

Com base no Portaria N° 1.119, de 5 de junho d&,2§0e regulamenta a vigilancia de
Obitos maternos no ambito federal, o municipio dedPAlegre investiga todos os casos de 6bitos
de mulheres em idade fértil, independentementedsacdeclarada. Os 6bitos sdo examinados pela
Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude (CGV&necaso de suspeita de morte materna, 0s
registros sdo encaminhados para investigacéo mefot€de Mortalidade Materna.

As declaracdes de 6bito (D.O) séo recolhidas dosdf@as de Registro Civil do municipio
de Porto Alegre e encaminhados para a CGVS. A eqigpEventos Vitais, Doencas e Agravos
Nao-Transmissiveis analisa as Declaracdes de ®itoacordo com o preenchimento dos campos
referentes a “Obito de mulheres em idade fértilinjpo 37) e as causas da morte (campo 40)
classificam essas declaracdes como suspeita de iiterno. Além disso, as informacgfes séo
cruzados com outras bases de dados como SINASEr(faisle Informacéo sobre Nascidos Vivos),
SIH (Sistema de Informacao Hospitalares), SINAMN#SNas de Agravos de Notificacdo) e E-SUS
para confirmacdo do caso. Em caso de suspeita mfirnsagcdo de morte materna uma coépia da
D.O. é encaminhada para o comité de mortalidadesrmat Apos o recebimento das D.O’s,
encaminha-se os formularios de investigacdo pargee&ncias, unidades de saude (Ficha M1-
Servico de Saude Ambulatorial e M3 — Entrevista diar) e servico Hospitalar onde ocorreu o
obito (Ficha M2 — Servico de Saude Hospitalar)jrade coletar dados referentes a assisténcia no
parto, pré-natal e demais informacdes que possaiiieama investigacao.

Os dados coletados pelos diversos niveis de ates@gadiscutidos nas reuniées mensais do
CMM-POA, costurando-se os passos dessas mulhenté® dka rede assistencial, classificando os
casos de acordo com as informagOes reunidas (Nitaterna Direta, Indireta, Tardia, Externa e
Indeterminada), identificando “se” e “quais” proses poderiam ter sido realizados para evitar o
desfecho em mortalidade desses casos, quais adasedserem tomadas para prevencéo de casos
semelhantes.

Concluindo os trabalhos executados pelo CMM-POAstroi-se o relatério de mortalidade
materna anual, contendo analises epidemiolégicapppdo agdes, intervencdes e reflexdes a cerca



do panorama de Mortalidade Materna do municipid®deo Alegre. O relatério € construido a

partir das diretrizes ditadas pelo Manual dos Césnitle Mortalidade Materna (MS,2009),

respeitando as diretrizes minimas de consolidagéedados e utilizando o Célculo de razéo de
mortalidade materna geral e especifico contidodamnmento.

Célculo para razédo de mortalidade materna geral:

N.° de 6bitos maternos (diretos e indiretos)
X 100.000

N.° de nascidos vivos

Célculo para razédo de mortalidade materna especific

N.° de 6bitos maternos variavel especifica
00

N.° de nascidos vivos



RESULTADOS

A partir dos dados que a frequéncia de Obito (cmefie de mortalidade materna) ocorre,
verifica-se a qualidade da atencdo prestada a sdadmulher, das condi¢cdes de vida, das
desigualdades sociais e da fragilidade das pdipdblicas especificas para este grupo.

Porto Alegre possui uma equipe de Vigilancia denyve Vitais, Doencas e Agravos nao
Transmissiveis, que gerencia em nivel municipal seguintes sistemas e programas: SIM
(Mortalidade), SINASC (Nascidos Vivos), PRANENE #Brcas no 1° ano de vida),
SISPRENATAL (Gestantes), VIVA (Vigilancia da Violéa), SISMAMA (Cancer de Mama),
SISCOLO (Cancer de Colo do Utero), DAKDoencas e Agravos ndo Transmissiveis. Esta equipe
monitora estes sistemas mantendo atualizado e rdisdoa tabulacdo dos dados em valores
absolutos, porcentagens e coeficientes, por meiplal@lhas eletrénicas (Excel). Junto a estes
dados, sdo disponibilizados relatérios de gestdosaiale e sobre os sistemas e programas
supracitados, elaborados com o apoio dos trabalbsdias areas técnicas das politicas em saude.
Na pagina virtual da Secretaria Municipal de Sa(8MS), ha também um compilado de materiais
de apoio e legislacfes para auxiliarem no trabathsaude.

Quanto a mortalidade materna, o SIM possibilitéficar as taxas do evento desde 2001 até
0 momento. Abaixo, pode-se verificar os indicesnimicipio no periodo de 2001 a 2017, referente

a mortalidade relacionada a gravidez.

Grafico 1: Mortes relacionadas com a Gravidez no Municipi®dego Alegre, no periodo de 2001-
2017.
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Fonte: PMPA / SMS / CGVS / EVEV, 2018.



A SMS de Porto Alegre vem implantando acdes deifquzaldo na assisténcia as gestantes
desde 2004, como: a regionalizacdo dos servicamdeée por maternidade; implantacdo da Rede
Cegonha, que incluiu reunides de integracao estreadernidades, pactuagdes e monitoramento de
indicadores e metas; implantacdo de protocolosnasrnidades e servicos de saude; agilidade no
agendamento do Pré-Natal de Alto Risco; e quatifioadas investigacdes dos Obitos maternos. O
impacto destas acdes se expressa nos resultadédMdia do municipio, que tem reduzido
gradualmente. No gréfico a seguir, pode-se verificaomportamento do coeficiente da razdo da
mortalidade materna nos ultimos 14 anos, tantoel féderal, estadual e municipal.

Gréfico 02: Comportamento anual do Coeficiente de Mortalidadgekha no Municipio de Porto
Alegre, no Estado do Rio Grande do Sul e do Brasiperiodo de 2004 — 2017 (parcial).
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Fonte: CMM - POA, 2017 /VITAIS, 2017 /SIM,2017 /SINASCQ27 / IBGE, 2010.

O ano de 2017 conta apenas com o coeficiente dealidade materna municipal. Este
namero é resultado do calculo para a RMM, em gaeceasiderados os Obitos classificados como
diretos e indiretos. No quadro abaixo estdo disoadps os 6bitos conforme a classificacdo do
Comité de Mortalidade Materna.

Quadro 01: Distribuicdo percentual dos dezenove Obitos masersegundo classificac@&onferida
pelo CMM-POA, baseada na CID-10.

CLASSIFICACAO N %



Diretas 3 16%
Indiretas 2 11%
Tardias 6 32%
Externas 8 42%
TOTAL 19 100%

Fonte: CMM-POA, 2017.

Os Obitos resultantes de complicacdes obstétriceante a gestacdo e seus manejos,
classificadas entdo como Obitos obstétricos diricem 16% (N=3), as causas indiretas que sao
geralmente ocasionadas por doencas pré existentagravadas neste periodo representam 11%
(N= 2) das mortes. Os Eventos tardios, ocorridas &2 dias do parto e antes de um ano apos o
fim da gestacao, representam 32% (N=6). Dos 19scasestigados em 2017, 42% (N=8) foram
classificados como causa externa.

No calculo do indice de 6bitos maternos, sdo cemaitbs eventos ocorridos durante a
gestacdo ou até 42 dias ap0s o parto, por causgtasdbu indiretas, ndo sendo contabilizados
eventos externos ou tardios. Portanto, dos 19 cem@stigados pelo CMM-POA, cinco séo

considerados estatisticamente para os calculosdalidade materna.

Gréfico 03: Distribuicdo percentual dos cinco casos de Obitoatemos considerados
estatisticamente para o calculo de coeficienteandetalidade materna, segundo classificacédo
conferida pelo CMM-POA, baseada na CID-10.

m DIRETAS = INDIRETAS

Fonte: CMM-POA, 2017.

Em 2017, os eventos considerados de natureza deptasentaram 60%, ja os de causa
indireta corresponderam a 40% do total de Obitomas. Sendo assim, Porto Alegre registrou a
RMM geral de 27,07 neste ano.



O quadro a seguir apresenta as causas definida€paiité.

Quadro 02: Distribuicdo percentual dos sete 6bitos maternoardode 2017, por causa, segundo
capitulo XV da CID-10.

CLASSIFICACAO CID-10 N %
Embolia pulmonar — CID 088 1 20%
Cardiopatia — CID 099 1 20%
Hemorragia anteparto — CID 046 1 20%
Hemorragia pos — parto — CID O72 1 20%
SIDA - CID B20 1 20%
TOTAL 5 100%

Fonte: CMM-POA, 2017.

O Comité classifica as causas de mortalidade delaamm o capitulo XV da CID 10 —
complicacbes da gravidez, parto e puerpério, awddiaa evitabilidade dos eventos ocorridos.
Analisa-se quais poderiam ser os fatores de eliitable e prevencdo, uma vez que o que determina
0 sucesso ou néo dos casos sdo conjuntos de fabaias, econdmicos e da prestacéo de servicos.

Das cinco mortes maternas ocorridas em 2017, fammtios a hemorragia como a principal
causa. Estas, foram classificadas como evitavéis@amité, considerando para esta classificacao,
problemas sociais, terapéuticos, da comunidadieseatoriais.

Ao considerar a idade dessas mulheres, nota-seaqBR&M especifica indica maior
incidéncia de eventos de mortalidade no grupo déhemes com idade entre 20 e 34 anos.

Diferenciando-se também do ultimo ano, que registima RMM majoritaria na faixa etaria dos 35
anos ou mais, a qual nao obteve registro este ano.

Quadro 03: Distribuicdo dos cinco 6bitos maternos e calculoRdeao de Mortalidade Materna
(RMM), classificados de acordo com a faixa etéaardie.

FAIXA ETARIA DA MAE N NV RMM
Menores de 19 anos 1 2184 45,78
20 a 34 anos 4 12036 33,23
35 anos ou mais 0 4250 0

TOTAL 5 18470 27,07

Fonte: CMM-POA, 2017/ SINASC, 2017.



Como demonstrado no quadro acima, no ano de 20dUkehum caso de mortalidade
materna na faixa etaria de mulheres menores dend®, aom RMM de 45,78. A literatura tem
tratado a gravidez na adolescéncia como um probiEnsaide publica, especialmente pelo fato de
propiciar riscos ao desenvolvimento da criancadgermda propria adolescente gestante, mediante
uma seérie de variaveis que podem maximizar ou nEaIMOS riscos da gravidez na adolescéncia.
Variaveis muito mais ligadas as questfes socioecmad da adolescente e sua familia do que
propriamente fatores do desenvolvimento biolégikssim, este indicador deve ser interpretado e
analisado de modo diferenciado, uma vez que aéncid de gestacdes nessa faixa etaria € maior
entre pessoas em situacdo de maior vulnerabilidadal, condicionando o grau de risco que esta
populacao esta sujeita.

No ano de 2016, a classificacdo das mortes de@cord a escolaridade da mae, apontaram
maior incidéncia de mortalidade no grupo de mukh@am menor acesso a educacdo basica. Em
2017, o indicador de escolaridade se comportou aleeira diferente. No quadro a seguir, pode-se
verificar que a RMM se concentrou no grupo de nmglhe€om mais escolaridade, de 8 a 11 anos,
registrando RMM 31,95 e de 12 ou mais anos de estadm RMM igual a 33,03. Uma
consideracdo importante nessa analise € a de tpgeeggapos também registraram indices maiores
de nascidos vivos, aumentando assim a probabilidadditos maternos neste publico.

Outra consideracéo, ainda mais relevante, refege-diéiculdade de conferir veracidade a
estes dados, pois recorrentemente os dados deardadé sdo ignorados no preenchimento de
fichas e cadastros.

Quadro 04: Distribuicdo dos sete 6bitos maternos e céalculdRiM, considerando os anake
escolaridade da mée.

ESCOLARIDADE DA MAE N NV RMM
N&o possui 0 27 0
1 a3anos 0 183 0
4 a7 anos 0 2798 0
8 all anos 3 9389 31,95
12 anos ou mais 2 6054 33,03
Ignorada 0 19 0

TOTAL 5 18470 27,07

Fonte: CMM-POA/ SINASC, 2017.

Importa destacar a divergéncia do banco do SINABE divide o indicador de escolaridade
da seguinte forma: ndo possui, 1 a 3 anos; 4 @3, &a 11 anos, 12 anos ou mais e ignorada; e o

campo escolaridade na D.O, que divide nos niveis: escolaridade, fundamental | (12 a 42 série),



fundamental Il (52 a 82 série), médio, superioomngleto e superior completo. Destaca-se que para
este calculo foram verificados os registros de stadano Sistema de Cadastramento de usuarios do
SUS (Cadsus), no prontuario eletrénico (E-SUS)sM®'s, considerando o Ultimo ano da opg¢ao
assinalada como a escolaridade oficial.

Analisando os indices de mortalidade materna pekesitp raca/cor, observa-se maior
guantidade de eventos e indice de razdo de madalichaterna entre as mulheres negras, sendo a
RMM = 39,21 entre este grupo.

Quadro 05: Distribuicdo dos cinco 6bitos maternos e calculoRde&do de MortalidadMaterna
(RMM), considerando o quesito raca/cor da mae.

RACA/COR N NV RMM
Amarela 0 21 0
Branca 3 13304 22,54
Indigena 0 29 0
Negra 2 5100 39,21
Ignorada 0 16 0
TOTAL 5 18470 27,07

Fonte: CMM-POA/ SINASC, 2017

Em 2017, 65,72% das mulheres negras realizaramcseigultas ou mais de pré-natal,
enquanto este indice entre as mulheres brancas #,d2%. O indice de mulheres que né&o
realizaram nenhuma consulta segue a mesma tend&ecido mais elevada entre as mulheres
negras. Tracando um breve comparativo entre osteg®anos anteriores, o indice de mulheres que
fazem 7 ou mais consultas de pré-natal cresce ammaporém o numero de mulheres que néao
acessam a nenhuma consulta de pré-natal mantémmsapeximadamente em 3% entre as
parturientes deste grupo étnico-racial, fenbmemosgurepete no periodo analisado.

Mesmo com maior acesso aos equipamentos de salcknseltas de pré-natal, as
iniquidades raciais ainda séo fatores que intarfera assisténcia a saude e na qualidade do
atendimento oferecido durante gravidez, parto eggu® e nos demais ciclo de vida das mulheres
negras.

Perpétuo (2000 apoud BATISTA) e Luis Eduardo (e2@16), apontam que o percentual de
mulheres que nao realizaram acompanhamento préénaiais alto entre as mulheres negras. Estas
sdo também as que tém menos acesso a anticona@pomiopcdes de métodos contraceptivos,

porém sao as que mais sao submetidas a estenlifagénina, fator histérico, conforme aponta
Lépez (2016).



Quadro 06: Distribui¢céo dos cinco Obitos maternos e calculoRdzédo de MortalidadMaterna
(RMM), por geréncia distrital.

GERENCIA DISTRITAL N NV RMM
Centro 1 2441 40,96
Glaoria/ Cruzeiro/ Cristal (GCC) 0 1972 0
Leste/ Nordeste (LENO) 1 1957 51,09
Noroeste/ Humaitd/ Navegantes/ llhas (NHNI) 1 2074 48]
Partenon/ Lomba do Pinheiro (PLP) 1 2488 40,19
Norte/ Eixo Baltazar (NEB) 1 2389 41,85
Restinga/ Extremo Sul (RES) 0 1413 0
Sul/ Centro Sul (SCS) 0 2302 0
Ignorada 0 1434 0

TOTAL 5 18470 27,07

Fonte: CMM-POA,2017/ SINASC, 2017.

Considerando os indices de mortalidade por geréfisidtal, observa-se que as geréncias
Gloria/ Cruzeiro/ Cristal (GCC); Restinga/ ExtrerBal (RES) e Sul/ Centro Sul (SCS) nédo
registram casos de mortalidade no ano de 2017.

Gréfico 4: Distribuicdo percentual do nimero de gestantesfigaeam sete ou maisonsultas de
pré-natal, em 2017, por geréncia distrital.
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Fonte: CMM-POA,2017/ SINASC, 2017.



Ao analisar o cumprimento da meta municipal de radea 75% de gestantes com sete ou
mais consultas de pré-natal, o grafico acima indieade modo geral, Porto Alegre atingiu a meta.
Mas tratando-se das regides especificas das gasédistritais, apenas as geréncias Sul/ Centro Sul
(SCS), Leste/ Nordeste (LENO) e Centro atingirameta. A OMS recomenda a realizagéo de sete
ou mais consultas entre pré-natal e puerpério, wvenajue as evidéncias cientificas apontam que o
maior nimero de consultas diminui a probabilidagendtimortos e mortalidade materna, dado que
amplia as oportunidades de deteccao de potenctaisdrréncias durante o parto e puerpério.

Nota-se que apesar das geréncias Gléria/ Cruzeiistal (GCC) e Restinga/ Extremo Sul
(RES) néo atingirem a meta de 75% de gestantessetsrou mais consultas de pré-natal, a RMM
nao registrou maiores indices. JA as gerénciaseltefoHumaita/ Navegantes/ llhas (NHNI),
Partenon/ Lomba do Pinheiro (PLP) e Norte/ Eixot&ar (NEB) ndo atingiram a meta e ainda
registraram indices de RMM de até 48,21.

Observando as geréncias, Sul/ Centro Sul (SCSjelLdrdeste (LENO) e Centro, que
atingiram a meta estabelecida, percebe-se que &stas registraram indices de RMM, mantendo
inclusive a maior taxa de 51,09 de RMM por regiéardinicipio.

Comparando com os registros do ano de 2016, peseelpgie este € um dado que tem
variado bastante, principalmente no que se refesdralices de RMM por geréncia. Quanto a meta
estabelecida, verifica-se que Sul/ Centro Sul (SCSgntro, foram as Unicas que atingiram a meta
em dois anos consecutivos.

Considerando os hospitais de ocorréncia dos evelgasortalidade, os maiores indices
concentram-se no Hospital Fémina, com RMM= 101té6¢do o0 mesmo numero de casos que o

Hospital Nossa Senhora da Conceicao.

Quadro 7: Distribuicdo dos cinco Obitos maternos e calculoRéeéo de Mortalidad®laterna
(RMM), por Hospital Maternidade de ocorréncia desrgos.

LOCAL/ ESTABELECIMENTO N NV RMM
Hospital de Clinicas de Porto Alegre 0 2316 0
Hospital Divina Providéncia 0 1538 0
Hospital do Exército 0 39 0
Hospital Ernesto Dorneles 0 4 0
Hospital Fémina 2 1977 101,16
Hospital M&e de Deus 0 1269 0
Hospital Materno Infantil Presidente Vargas 0 1250 0
Hospital Moinhos de Vento 0 2748 0
Hospital Nossa Senhora da Conceicao 2 2694 74,23
Hospital Restinga Extremo Sul 0 1 0

Hospital Sdo Lucas 0 2203 0



Instituto de Cardiologia 0 6

Irmandade Santa Casa de Misericordia Porto Alegre 0 62 0
Outro estabelecimento de saude
(Pronto Atendimento Bom Jesus)l 13 7692,30
Domicilio 0 87 0
TOTAL 5 18470 27,07

Fonte: CMM-POA, 2017/ SIM, 2017.

Considerando a esfera de atendimentos prestadd, (8lvado e publico-privado), sendo
Hospitais Pulblicos aqueles que atendem exclusivienmaio Sistema Unico de Saude; Privados os
gue ofertam servicos apenas a rede privada e septame mistos, como aqueles contratualizados
pela rede SUS, mas que também atendem a rede rivasliplementar; Os hospitais onde
ocorreram 0s eventos sao de natureza publicaciedos exclusivamente pelo SUS.

Fato que se difere do ano anterior, em que a niéaéo de Mortalidade Especifica foi
maior entre os equipamentos que ofertam servigdasxamente para a rede privada de saude.

Reitera-se que samortes maternas, ocasionadas por eventos de eateyaas, ou sejaq,
ocasionadas por acidentes ou violéncias de acandoacclassificacdo do CAP XX da CID — 10,
gue representam 42% dos 19 6bitos analisados pehit€e as mortes tardias, 32% dos oObitos, ndo
entram para os calculos e indice de mortalidadee€Egventos sao considerados como morte
materna, mas ndo entram nos calculos, pois ndoqeadros desencadeados ou agravados

biologicamente pela gestagdo, parto e puerpéramstam neste relatorio para fins informativos.

Quadro 8: Distribuicdo percentual dos oito Obitos maternostivados por causagxternas,
classificados segundo capitulo XV da CID-10.

CLASSIFICACAO CID-10 N %
Durante a gestacao ou 42 dias apds o parto 1 12,5%
Agresséao por meio de objeto cortante ou penet(xn@9) 1 12,5%
ApOs 43 dias até 1 ano apo6s o parto 7 87,5%
Agressdo por meio de disparo de arma de fogo de(¥h88) 6 75%
Agressédo por meio de objeto cortante ou penet(xn®9) 1 12,5%
TOTAL 8 100%

Fonte: CMM-POA, 2017.

Dentre os oito casos desencadeados por causasasxtd2,5% aconteceram durante a
gestacao ou puerpério e ocorreram por agressabjel® aortante, enquanto 87,5%, ocorreram 43
dias apos o parto e até 1 ano depois da gestagAdo ue destes, 75% ocorreram por disparo de

arma de fogo e 12,5% por meio de objeto cortantpemetrante. Este dado esté intrinsecamente



relacionado a questao da violéncia contra a muther,também considera fatores culturais,sociais,

politicos e econémicos.



CONSIDERACOES

Atualmente Porto Alegre registra um coeficientent@rtalidade materna de 27,07, o que
significa, ao observar o dado de forma geral, qoeinicipio progrediu em relagdo ao ano anterior.
Mas para que atinja o coeficiente recomendado@®l&, de 10 mortes por 100.000 nascidos vivos
e, aceitavel de até 20 mortes por nascidos vivosgcéssario que se reduza 35% do RMM ainda.

O risco de morte materna na capital estd de umgerpara cada 1.055 mulheres em idade
fértil. Este indice analisa a probabilidade cunivgatio 6ébito como resultado de uma gravidez ao
longo do periodo reprodutivo da vida da mulher.clalse multiplicando a taxa de mortalidade
materna pelos anos do periodo reprodutivo. Ou 38janos mulheres, que equivale a idade dos 10
aos 49 anos de uma mulher.

Considerando os fatores de risco para morte mateemdicou-se que o perfil tracado nos
tltimos anos se modificou em relagdo ao indicadofatka etaria. Morreram mais mulheres jovens
adultas, entre 20 e 34 anos e com mais anos ddoedtuque nos anos anteriores. Apesar de que
este ultimo dado deve ser examinado atentamergeciabnente sob a hipétese de que este ndo é
preciso quanto ao preenchimento e comparacéo feserdies sistemas e instrumentos de analise.

Quanto a raga/cor, Porto Alegre ndo tem consegaugerar a cultura da iniquidade racial,
gue marginaliza e dificulta o acesso igualitarie &ens e servi¢os publicos, fator que se estende
para toda a populacédo parda e negra, em todoglos da vida, inclusive no periodo gravidico
puerperal. O que pode ser constatado também nordéatente a realizacdo de sete consultas de
pré-natal, que aponta que as mulheres negras aspaéwd as que realizam menos consultas e
acessam menos aos métodos contraceptivos. As msllpardas e negras sofrem discriminacéo
racial, mesmo estando em servicos de salde paytatbssprincipios de universalidade, equidade e
integralidade, que devem ter o compromisso de acatiiidar, tratar e recuperar, sob a perspectiva
da cidadania.

Nesse contexto, convém destacar a necessidaderdoipm em garantir e buscar o alcance
da meta de que as diferentes regides de gerérstigtadirealizem, em pelo menos 75%, as sete
consultas indicadas para as mulheres no periodoadialez.

Destaca-se ainda o alto indice de mortes materaasgusas externas, dos 19 Obitos
analisados pelo Comité, oito foram mortes por fez@ws de violéncia, o que representa 42% dos
registros de mortes maternas. Isso indica que frepacao da violéncia na sociedade tem grandes
implicagbes a saude das mulheres, expressandossaaltus coeficientes de mortalidade, no
aumento das internacdes hospitalares e nos cubte®s e indiretos, decorrentes desse tipo de
vitimizacdo. Esse fendmeno tem crescido anualnmedtve estar na agenda da saude das mulheres,

sendo pensado sob a 6tica dos determinantes sa@caie um problema de saude publica em esfera



global, possivel de ser prevenido por meio da ifieatédo dos fatores de risco e desenvolvimento
de estratégias de combate a violéncia.

O perfil epidemioldgico de mortalidade materna sant@dm variavel, mesclandoausas
diretas como hemorragias e embolia e indiretos coandiopatia e sindrome da imunodeficiéncia
adquirida. Em relacdo ao ano de 2016, que registnodado de morte materna por causa direta
maior que nos anos anteriores, em 2017 o numetzitedovamente. Todavia, 100% das causas
das mortes foram classificadas como evitaveis,eoinngica que ha falhas que devem ser corrigidas
com o estabelecimento de fluxos e protocolos eemamento das equipes das unidades de
maternidades dos hospitais.

Diante disso, o Comité de Mortalidade Materna tngtiuma série de acbes ao longo de
2017/2018, recomendando as maternidades: a adagd@radocolo de Prevencdo de Embolia
Pulmonar; de Hemorragia na gestagdo, pos-partcselpdrto; capacitacdo dos profissionais nos
protocolos citados, além de compra de insumos paaentos especificos. Conjuntamente a estas
acOes de instrumentalizacéo, a inclusdo do Préjpice On auxiliara na revisdo e adequacao dos
processos de trabalho das equipes, qualificandioéiarnos indicadores da RC.

A morte materna é determinada por uma série deefateociais, que vado desde a
dificuldade de acesso a educacao, aos servicaside & a bens de consumo, abrangendo questdes
étnico-raciais e falhas nos processos de atendimerdpriamente dito. Portanto, se faz necessaria
a continuidade de esforcos, intersetoriais e img@tucionais, para eliminar as mortes maternas

evitaveis e buscar um patamar de salde cada veziaaado.
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