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1. ASSUNTO
Trata-se de apresentacao da situacdo da mortalidade materna no Brasil e das acdes desenvolvidas pelo Ministério da Saude.
2. ANALISE

2.1 Definicao de 6bito materno
2.1.1 A Organizacao Mundial da Satde (OMS) define ébito materno como a morte de uma mulher, ocorrida durante a gestagao ou até 42
dias ap6s o seu término, independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou

agravada pela gravidez ou por medidas em relacdo a ela, mas nao decorrente de causas acidentais ou incidentais.1

2.2 Critérios para notificacao
2.2.1 A redugdo da morte materna é uma das prioridades do Ministério da Saude e, para tanto, estabeleceu-se a obrigatoriedade da
notificacdo2 e investigacdo desses dbitos em todo territério nacional. 3
2.2.2 A Portaria GM/MS n° 1.119 de 05 de junho de 20082, que regulamenta a vigilancia de Obitos Maternos para todos os eventos,
confirmados ou ndo, independentemente do local de ocorréncia, a qual deve ser realizada por profissionais de salde, designados pelas
autoridades de vigilancia em salde das esferas federal, estadual, municipal e do Distrito Federal, estabelece que:
Art. 22 - Os dbitos maternos e os ébitos de mulheres em idade fértil, independentemente da causa declarada, sdo considerados eventos de
investigacdo obrigatdria, com o objetivo de levantar fatores determinantes, suas possiveis causas, assim como de subsidiar a adogdo de
medidas que possam evitar a sua reincidéncia.

2.3 Histoérico

2.3.1 A mortalidade materna é um indicador da situacéo de saude da populagado que reflete as condicdes de vida e qualidade da assisténcia
a saude das mulheres, tanto no planejamento reprodutivo como na atencao a gestacdo, ao parto e ao puerpério.

2.3.2 Quanto ao resultado de politicas e investimentos voltados a melhoria da atencdo ao ciclo gravidico-puerperal no @mbito do Sistema
Unico de Saude (SUS), houve um declinio significativo da mortalidade materna entre 1990 e 2015, da ordem de 57%, alcancando uma razo
de mortalidade materna (RMM) de 62 por 100.000 nascidos vivos (NV). No entanto, cabe ressaltar que ndo se alcancgou, até 2015, a meta
dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) estabelecida para o Brasil, que projetava para aquele ano uma RMM de 35/100.000 NV.
2.3.3 Diante da necessidade imperativa de melhoria desse indicador, desde a garantia do planejamento reprodutivo até a atengdo as
gestantes e puérperas, com aumento de acesso oportuno e qualidade assistencial, o Brasil assumiu novo compromisso com os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel - ODS (2016 a 2030) com vistas & reducdo da RMM para 30/100.000 NV.4

2.3.4 As mudancas nos principais determinantes sociais da salde, bem como na organizacao dos servicos de salde ocorridas no Brasil
influenciaram positivamente, no acesso a maioria das intervengdes de salude materna e infantil, alcangando uma cobertura quase
universal. A implantacao de programas verticais de salde como estimulo a amamentacao, reidratacdo oral e imunizacdo na década de
1980, bem como a criagdo de uma estratégia nacional de salide como o Programa de Saude da Familia em meados da década de 1990
contribuiram para essa melhoria.>

2.3.5 Todavia, problemas substanciais ainda persistem, como a alta prevaléncia de cesarianas, as mortes maternas causadas por
abortamento e uma alta frequéncia de partos prematuros.>

2.3.6 Ademais, a persisténcia de iniquidades loco-regionais e étnico-raciais, na magnitude da mortalidade materna no Brasil permanece
como um grande desafio no enfrentamento desse problema.®

2.3.7 Assim, faz-se necessario o aprimoramento das politicas voltadas para prevencdo do 6bito materno, estabelecendo prioridades
regionais, diminuindo as iniquidades no acesso e na qualidade assistencial, bem como a melhoria da qualidade da informagao sobre mortes
maternas, entre outros.’

2.3.8 Para avancar no enfrentamento e prevencdo da mortes no grupo materno infantil, em 2024 ocorreu uma atualizacao da Rede
Cegonha com o lancamento da Rede Alyne, que objetiva reduzir a morbimortalidade materna, fetal e infantil com énfase no componente
neonatal, sobretudo da populacdo negra e indigena. A implementacdo da Rede Alyne estd inserida no Planejamento Regional Integrado -
PRI para organizacdo de forma ascendente e considerando as especificidades, o perfil epidemiolégico e a capacidade instalada nos
diferentes territérios.8

2.3.9 Além disso, o Ministério da Salde tem atuado na ampliacdo e fortalecimento das acdes de Vigilancia do Obito (VO) que buscam
aprimorar a captacdo e a qualificacéo das informacdes sobre mortalidade materna, bem como subsidiar a atencdo a satde nos trés niveis
de gestdo do Sistema Unico de Salde (SUS).

3. MAGNITUDE DO PROBLEMA

3.1 A Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente (SVSA) do Ministério da Saude (MS) é gestora nacional do Sistema de Informacoes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e coordenadora das agdes de vigilancia dos 6bitos
maternos, de mulher em idade fértil, fetais e infantis, por meio da Coordenagao-Geral de Informacdes e Analises Epidemiolégicas (CGIAE)
do Departamento de Andlise Epidemioldgica e Vigilancias de Doencas Ndo Transmissiveis (Daent).

3.2 Este documento utiliza dados oficiais provenientes do Sinasc e do SIM, no periodo de 2012 a 2023.

3.3 A Razdo de Mortalidade Materna (RMM) é o indicador utilizado para mensurar a mortalidade materna, obtido a partir da seguinte
férmula¥:

Numero de ébitos de mulheres residentes
por causas e condigbes consideradas morte
materna X 100.000
Ndmero de nascidos vivos de mées
residentes

3.4 Tendo em vista os problemas de subnotificacdo de ébitos maternos ao SIM, o numerador da RMM é corrigido, dando origem a chamada
RMM Vigilancia. Ou seja, desde 2009, a RMM do Brasil e Unidades da Federagdo é corrigida utilizando dados da investigagdo de 6bito de
mulheres em idade fértil (MIF).

3.4.1 Para obter a RMM Vigilancia, o primeiro procedimento foi calcular a variagéo percentual entre a quantidade de ébitos maternos



declarados antes e depois da investigacao. Em seguida, foi definido um padrdo ouro (incremento) para essa variagao, igual a 34,3%, que
representa a média aritmética ponderada dos incrementos verificados nos estados onde pelo menos 98% dos ébitos MIF foram investigados
e com ficha sintese informada, o que correspondeu aos estados de Roraima em 2015, Tocantins em 2012 e Parand em todos os anos de
2010 a 2015.

3.4.2 Nos casos em que a variagao foi maior ou igual ao padrdo ouro, a RMM Vigilancia foi definida como sendo igual a RMM Direta, ou seja,
sem correcao. Nos demais casos, a RMM Vigilancia foi calculada com ébitos iguais a quantidade declarada antes da investigacdo, acrescida
do percentual do padrao ouro. Feita a correcao na quantidade de dbitos maternos e utilizando-se os nascidos vivos do Sinasc, foram obtidas
as RMM Vigilancia de cada Unidade da Federagdo, nos anos em que os dados de vigilancia estdo disponiveis, ou seja, de 2009 em diante.
Doravante, serdao apresentados apenas resultados relativos a RMM Vigilancia.10

3.5 Entre 2012 e 2019, o nimero de 6bitos maternos no Brasil, notificados ao SIM, estiveram entre 1,5 mil e 1,7 mil. Porém, nos anos de
2020 e 2021, periodo mais critico da pandemia da Covid-19, o Brasil apresentou as maiores quantidades de ébitos maternos do periodo. Em
2020, foram 1.965 6bitos e, em 2021, foram 3.030. Em 2022, o niimero de ébitos maternos reduziu para 1.370, retomando a tendéncia de
declinio observada antes do inicio da pandemia de Covid-19. Esse declinio permaneceu em 2023, chegando a 1.325 6bitos naquele ano.

3.6 Comportamento similar ocorreu com a RMM. Conforme a série temporal apresentada na Figura 1 e no Anexo desta Nota Técnica, de
2012 até o ano de 2019 o Brasil apresentou um periodo de relativa estabilidade no indicador. Durante a pandemia de Covid-19 ocorreu um
aumento acentuado da RMM, variando de 57,9 ébitos maternos para cada 100 mil nascidos vivos em 2019 para 74,7 em 2020 e para 117,4
em 2021. De 2019 a 2021, a RMM do Brasil aumentou 102%. Em 2023, a RMM nacional apresentou o menor patamar da série, com 55,3
6bitos maternos para cada 100 mil nascidos vivos. Entre 2012 e 2023, observou-se uma reducdo de 6,7% na RMM.

3.7 Assim, durante o periodo da pandemia, o Brasil distanciou-se ainda mais da meta pactuada nos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentédvel (ODS) para esse indicador. Ressalta-se que o fator de corre¢do da RMM Vigilancia, para o Brasil, manteve a tendéncia de
declinio observada desde 2012, ndo impactando substancialmente as estimativas no periodo da pandemia de Covid-19.

Figura 1 - Razdo de Mortalidade Materna. Brasil, 2012 a 2023. Meta dos ODM (até 2015) e Meta dos ODS (a partir de 2015)
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Fontes: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) (CGIAE/Daent/ SVSA/MS).

3.8 Quanto a faixa etaria, em 2023 a RMM foi maior em mulheres de 40 anos ou mais. Observou-se também uma razdao maior que a média
no grupo entre 30 e 39 anos (Figura 2). Destaca-se que 121 ébitos (9%) ocorreram em adolescentes, sendo sete meninas de 10 a 14 anos e
em 114 com idade entre 15 e 19 anos.

Figura 2- Razdo de Mortalidade Materna (por 100 mil nascidos vivos) por faixa etaria da mae. Brasil, 2023.
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Fontes: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) (CGIAE/Daent/ SVSA/MS).

3.9. No periodo de 2012 a 2023, as maiores RMM ocorreram entre as mulheres pretas e indigenas, variando entre 100 e 200 dbitos
maternos para cada 100 mil nascidos vivos. Em 2021, houve um aumento na RMM em mulheres de todas as racas/cores, exceto a amarela.
Em 2022, houve uma diminuicdo da RMM em todas as racgas/cores. Em 2023, a RMM em mulheres indigenas aumentou e, nas mulheres
pretas, reduziu para menor RMM do periodo analisado, com 77,7/ 100mil nascidos vivos. (Figura 3). Quando comparadas com o percentual
desses grupos étnicos-raciais na populacdo brasileira geral, vé-se que negras (pretas e pardas), que representam aproximadamente 55%
da populacao feminina do Brasil, e indigenas representando 0,8%, foram afetadas desproporcionalmente.11

Figura 3 - Razao de Mortalidade Materna por raca/cor da mae. Brasil, 2012 a 2023.
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Fontes: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) (CGIAE/Daent/ SVSA/MS).

3.10 Na figura 4 vemos a predominancia dos 6bitos maternos ocorrendo no periodo puerperal. A distribuicdo dos 6bitos maternos revela
padroes epidemioldgicos diferenciados entre os grupos raciais/étnicos, evidenciando importantes disparidades nas vulnerabilidades
perigestacionais. Mulheres indigenas exibem padrao distinto, com distribuicdo quase equitativa entre gestacao (41,1%) e puerpério
(49,1%), sugerindo maior vulnerabilidade no periodo anteparto comparativamente aos demais grupos.

Figura 4 - Distribuicao Proporcional dos ébitos maternos por raca/cor, segundo momento da ocorréncia em relacdo a gestacao. Brasil, 2012
e 2023.
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Fontes: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)

3.11 Quando analisados os anos extremos da série, estratificados por macrorregiao e raga/cor da pele, observa-se que a RMM de mulheres
pretas reduziu em todas as regides. J& a RMM em indigenas aumentou nas regides Sul e Centro-Oeste. Na regido Sudeste, a maior RMM em
ambos os anos foi nas mulheres pretas e ndo houve registro de 6bitos em indigenas nesse periodo (Figura 5).

Figura 5 - Razao de Mortalidade Materna por raga/cor, segundo macrorregides. Brasil, 2012 e 2023.
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3.12 Conforme Figura 6 e Anexo 1 desta Nota Técnica, no periodo de 2012 e 2023, a RMM diminui no Nordeste, Centro-Oeste e Sul. Em
2021, durante o periodo mais critico da pandemia, o mapa revela oito unidades federadas com as taxas mais elevadas de RMM: Roraima
(309,3), Tocantins (227,4), Ronddnia (188,7), Rio de Janeiro (168,5), Piaui (160,9), Maranhao (158,3), Amazonas (155,5) e Goias (153,9). Em
2023, as maiores RMM foram observadas em quatro Unidades da Federagdo: Roraima (129,7), Maranhao (97,7), Amapa (92,7) e Amazonas
(88,0).

Figura 6 - Razao de Mortalidade Materna por Unidade da Federagdo. Brasil, 2012, 2019, 2021 e 2023.
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Fontes: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) (CGIAE/Daent/ SVSA/MS).

3.13 Em 2023, o maior numero de 6bitos foi registrado nos estados mais populosos: Sao Paulo (212), Rio de Janeiro (129), Bahia (98), Minas



Gerais (98) e Para (83) evidenciando que, mesmo com RMM relativamente menores, esses estados contribuiram significativamente para o
total de ébitos maternos no pais (Anexo 2). Assim, a reducao da mortalidade materna no Brasil requer uma estratégia dual, intensificando
intervengdes em estados com RMM elevada (como Roraima, Maranhdo e Amapa), mas também atendendo as necessidades de estados
muito populosos, com menores razdes, mas com numeros absolutos muito mais elevados para que a média do pais seja modificada de
maneira expressiva. Esta abordagem equilibrada, com agdes especificas para cada realidade territorial é essencial para evitar mortes e,
consequentemente, cumprir as metas nacionais e internacionais estabelecidas.

3.14 No Brasil, predominam as mortes maternas obstétricas diretas, que sao aquelas que ocorrem devido a complicagdes obstétricas
durante a gravidez, parto ou puerpério, relacionadas diretamente a intervengdes, omissdes ou tratamento inadequado durante estes
periodos. Ao longo da série, as mortes obstétricas diretas representam uma média de 61% do total de dbitos maternos (Figura 7). Durante
os anos da pandemia, observa-se o inico momento em que esta distribuicdo apresenta uma movimentacao relevante. Em 2020, as diretas
representaram apenas 53% e em 2021, foram 34% do total de dbitos maternos. A partir de 2022, observa-se um retorno ao padrdo

habitual, em que estes ébitos predominam.
Figura 7 - Mortalidade proporcional dos ébitos maternos declarados, agrupados segundo causas obstétricas diretas e indiretas. Brasil, 2012
a 2023
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Fontes: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/CGIAE/Daent/SVSA/MS).
(*) As causas inespecificas se obstétricas diretas ou indiretas, ndo foram representadas na figura acima, e representam em média 3% de todos os 6bitos maternos, todos os anos.

3.15 Dentre as causas obstétricas diretas, as principais causas sao hipertensdo, hemorragia, infeccao puerperal, aborto, outras
complicacdes predominantes no puerpério, outras complicacdes trabalhos de parto e parto (Figura 8), representaram respectivamente 29,2,
19,1, 12,3, 11,7, 10,9 e 8,2% do total das obstétricas diretas, totalizando portanto 91,4% dos 6bitos deste grupo.

Figura 8 - Nimero de 6bitos maternos declarados por causas obstétricas diretas, estratificados segundo as principais causas de morte deste
grupo. Brasil, 2012 a 2023
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Fontes: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/CGIAE/Daent/SVSA/MS).

3.16 A mortes maternas obstétricas indiretas sdo causadas por uma doenca nao obstétrica que se agrava ou surge durante esse periodo, e
nado diretamente relacionada com complicacées da gravidez ou do parto. Em outras palavras, a doenca preexistente ou que se manifesta
durante a gravidez é agravada pelas mudancas fisiolégicas da gravidez, levando ao ébito. Dentre as causas obstétricas indiretas, no
periodo estudado, as principais sdo doencas infecciosas e parasitarias, doencas do aparelho circulatério, doencas do aparelho respiratério,
doencgas do aparelho digestivo, anemia e outras doencas do sangue, doenca hipertensiva pre-existente, diabetes e outras doencas
enddcrinas complicando a gravidez, representaram respectivamente 36,5, 20,0, 10,3, 5,8, 4,5, 4,0 e 2,5 % do total das obstétricas indiretas
(Figura 9), totalizando portanto 84,0% dos dbitos deste grupo. Como é evidente o comportamento das doencas infecciosas e parasitarias
durante a pandemia, com 56,5, 82,0, e 27,7% dos 6bitos deste grupo, torna impossivel analisar a participacdo proporcional das outras
causas de mortalidade, pois a escala é tdo diferente que ndo se consegue analisar as grandezas destas outras causas.

Figura 9 - Nimero de 6bitos maternos declarados por causas obstétricas indiretas, estratificados segundo as principais causas de morte
deste grupo. Brasil, 2012 a 2023
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Fontes: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/CGIAE/Daent/SVSA/MS).

3.17 Excluir as causas infecciosas e parasitarias da série estudada de mortes maternas obstétricas indiretas, permite visualizar um
comportamento mais claro das outras principais causas de morte materna obstétricas indiretas, pouco evidente na Figura 9, devido a
questdes de escala. Pela Figura 10, pode-se ver que as principais causas, tem uma participacdo relativamente estavel, onde na média,
nesta ordem de importancias as causas: doencas infecciosas e parasitarias, doencgas do aparelho circulatério, doencas do aparelho
respiratério, doencas do aparelho digestivo, anemia e outras doencas do sangue, doenca hipertensiva pré-existente, diabetes e outras
doencas enddcrinas complicando a gravidez representam respectivamente 36,5, 20,0, 10,3, 5,8, 4,5, 4,0, e 2,5 na média do periodo de

2012 a 2023.



Figura 10 - Nimero de 6bitos maternos declarados por causas obstétricas indiretas, estratificados segundo as principais causas de morte
deste grupo, excluindo as causas infecciosas. Brasil, 2012 a 2023
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Fontes: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/CGIAE/Daent/SVSA/MS).

4. ACOES EM DESENVOLVIMENTO

4.1 A reducao da mortalidade materna, por sua complexidade, requer o fortalecimento da atuacao de forma inter e intrasetorial, dos
setores de educacao, desenvolvimento social, de vigilancia e atencdo a salde das gestantes e puérperas, bem como do acesso ao
planejamento reprodutivo, em todos os niveis de gestao.

4.2 Diante disso, as Secretarias de Vigilancia em Salde e Ambiente, Atencao Primaria a Saude, Secretaria de Saude Indigena e de Atengao
Especializada a Saude desenvolvem agdes voltadas para reducdo da mortalidade materna, cujas especificidades se complementam.

4.1.1 Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente - SVSA

4.1.1.1 A SVSA é responsavel pelas acdes de vigilancia do ébito, que incluem a notificagdo e investigagdo. Para o ano de 2025, estdo
previstas as seguintes acdes de fortalecimento:

a) Atualizacdo do Guia de Vigilancia Epidemiolégica do Obito Materno, bem como dar suporte aos estados para sua implementacao;

b) Atualizacdo do Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal e do Comité de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal;

c) Atualizacao das fichas de investigacdo dos ébitos materno, infantil e fetal para seguir para produgédo no médulo de investigagao no
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM);

d) Monitoramento de cinco indicadores dos ODS 3:

Razdo de Mortalidade Materna;

Proporcdo de nascimentos assistidos por pessoal de satde qualificado;

Taxa de mortalidade em menores de cinco anos;

Taxa de mortalidade neonatal;

Taxa de nascidos vivos de maes adolescentes.

e) Publicacao de Boletins Epidemioldgicos sobre mortalidade materna, infantil e fetal;

f) Fortalecimento da Rede Nacional de Servigos de Verificagdo de Obito (RNSVO), objetivando qualificar as informacdes sobre os ébitos de
causa natural, permitindo intervencgdes direcionadas a reducdo da mortalidade materna, fetal e infantil evitaveis e, com isso, contribuir para
andlise da situacdo da rede de atencdo a saude;

g) Parceria com as Secretarias de Atencao Primaria (SAPS) e Especializada (SAES), Secretaria de Saude Indigena (SESAI) e de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Salde do Ministério da Saude (SGTES) para fortalecer a vigilancia e reduzir a mortalidade materna, fetal e
infantil por causas evitaveis;

h) Colaboracado nos projetos e discussdes relacionados a Rede Alyne.

4.1.2 Secretaria de Atencao Primaria a Saude - SAPS

4.1.2.1 A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude das Mulheres (PNAISM) reflete o compromisso do MS com a implementagéo de agdes
de saude que contribuam para a garantia dos direitos humanos das mulheres e reduzam a morbimortalidade por causas evitaveis. Suas
acoOes visam fornecer informagdes sobre contracepgdo e concepgao, além de garantir a disponibilidade de diversos métodos contraceptivos
para a populacdo em idade reprodutiva, incluindo a promocdo da atencao integral e a qualificacao do pré-natal, parto e puerpério em todos
os niveis de atencdo a salde, a partir da eliminacdo de praticas inapropriadas, que violem os direitos das mulheres.

A Rede Alyne, instituida pela Portaria GM/MS n° 5.350 e Portaria GM/MS n° 5.349, atualiza a Rede Cegonha e visa melhorar os cuidados a
salde materna e infantil, priorizando a promogéao da equidade étnico-racial e locorrogional. Estabelece como meta a reducao da
mortalidade materna em 25% até 2027 e em 50% entre as mulheres negras, além de promover um modelo de cuidado que prioriza o
cuidado integral para mulheres e bebés.

4.1.2.2 Algumas das acdes em realizacao por esta secretaria para o enfrentamento e reducao da mortalidade materna, cita-se:

a) Reformulacao da Rede Cegonha através das Portarias da Rede Alyne, com atualizagdo dos valores e componentes de financiamento;

b) Atualizacdo da Caderneta da Gestante (9° edicao);

c) Implementacgao da Estratégia 10 Passos do Cuidado Obstétrico para Redugao da Morbimortalidade Materna em parceria com estados;

d) Atualizacdo de diretrizes clinicas de prevencao e manejo de agravos frequentes no ciclo gravidico-puerperal;

e) Ampliacao da oferta e do acesso a métodos contraceptivos modernos e reversiveis, incluindo discussdes para incorporagéo de novos
métodos;

f) Qualificagdo de profissionais do Mais Médicos nos temas de salde da mulher, com desenvolvimento de habilidade para oferta
contraceptiva;

g) Fortalecimento de agdes intersetoriais e com parceiros para reducgao de gravidez nao intencional e gravidez na adolescéncia;

h) Criacao do Comité Nacional de Prevencdo da Mortalidade Materna, Fetal e Infantil;

i) Reformulacdo da Estratégia de Qualificagdo Profissional para o Manejo de Urgéncias e Emergéncias Obstétricas das principais causas de
6bito materno;

j) Fortalecimento do Telepnar (Projeto de Telemonitoramento do Pré-natal de Alto Risco e Intercorréncias Obstétricas) e perspectiva de
ampliacdo para toda a Amazonia Legal.

4.1.2.3 Destaca-se que todas as a¢Oes incluem a qualificacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), dos servicos e dos profissionais.

4.1.3 Secretaria de Saude Indigena - Sesai

4.1.3.1 Esta Secretaria coordena e executa a Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas e todo o processo de gestdo do
Subsistema de Atencao a Saude Indigena no SUS (SasiSUS), no ambito da Atencdo Primaria a Salde (APS). A execugao das agbes de saude
é feita pelo Distrito Sanitdrio Especial Indigena (Dsei), que é a unidade gestora descentralizada do SasiSUS, organizada em um espaco
étnico-cultural dinamico, geogréfico, populacional e administrativo bem delimitado. A distribuicdo dos 34 Dsei ndo obedece aos limites
territoriais das Unidades Federadas.

4.1.3.2 Dentre as agdes desenvolvidas para o enfrentamento e reducao dos dbitos maternos, destacam-se:

a) Intensificacdo da busca ativa de gestantes indigenas pelas Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI), com a participacdo dos
especialistas indigenas (parteiras e parteiros indigenas, raizeiros, pajés, curandeiros), que colaborou para o aumento da cobertura do pré-
natal;

b) Monitoramento dos indicadores estratégicos de saide da mulher, para andlise da efetividade das acdes de salde nos territérios;

c) Realizacao de testes rapidos nos territérios para gravidez, sifilis, HIV, Hepatites B e C, exames para maldria (teste radpido ou gota
espessa) em gestantes indigenas nos DSEIs endémicos para a identificagdo precoce de gestantes de risco de morbimortalidade,
possibilitando o0 manejo adequado e oportuno pelas EMSI;



d) Inclusdo nos instrumentos de gestdo (PPA, PNS e PDSI) e monitoramento dos indicadores:

Percentual de gestantes com acesso a seis (6) consultas ou mais de pré-natal.

Percentual de gestantes indigenas com gestacdes finalizadas entre 22 e 36 semanas de gestacao;

Proporcdo de mulheres indigenas entre 25 e 64 anos, com 01 (um) acesso a coleta do exame citopatolégico no ano;

Percentual de ébitos maternos indigenas investigados;

Percentual de gestantes com acompanhamento do estado nutricional realizado.

e) Instituicdo, no ambito da Secretaria de Saude Indigena (Sesai), do Comité de Reducao da Mortalidade na Infancia Indigena para promover
e qualificar a oferta de agdes e servicos de salide e saneamento ambiental, considerando os diferentes contextos étnicos-culturais da
populacdo indigena;12

f) Fomento para implantacdo do Grupo Técnico de Vigilancia do Obito (GTVO) nos 34 Dsei;

g) Criacdo da sala situacional de salde da mulher nos 11 Dsei prioritarios para reducao da mortalidade materna, através da elaboracdo de
diagnéstico situacional para intermediar a construcdo do Plano de Acdo para reducao da mortalidade materna;

h) Elaboracdo de um guia de pré-natal especifico para Yanomami, em parceria com a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e a
FUNAI;

i) Celebracdo do Proadi-Sus com o Hospital Sirio-Libanes e Sesai: Tecnologias e Estratégias Remotas para o Avanco da Saude Especializada
em Territérios Indigenas - Cuidado Especializado Digital com o objetivo de fortalecer e qualificar as Linhas de Cuidado voltadas a Satde
Materna e Infantil, Prevencéo e Tratamento do Cancer de Colo do Utero e Atencdo Psicossocial para os Dsei prioritarios;

j) Aprovacao do Proadi-Sus “Promogdo de melhorias assistenciais no cuidado integrado e na articulacdo da rede em relagdo as linhas de
atencao ao cancer de colo do Utero e atencdo a salde materna e infantil na sadde indigena - MICCI”, em parceria com o Hospital Israelita
Albert Einstein. A iniciativa serd implementada nos Dsei Xavante e Kaiap6 do Para;

k) Celebracdo de um projeto entre Distrito Sanitario Especial Indigena Interior Sul (Dsei/ISUL), Sesai e UNFPA para elaboracao do projeto de
atencgao a saude sexual e reprodutiva das mulheres indigenas atendidas pelo Dsei/ISUL, cujo objetivo é qualificar os profissionais para
atencado a salde sexual e reprodutiva com foco no planejamento reprodutivo e métodos contraceptivos para atencao ginecolégica no
contexto intercultural da Satde Indigena do Dsei/ISUL, para fortalecer as acdes de promocao de salde sobre a saude sexual reprodutiva
nas Unidades Bésica de Saude Indigena;

1) Construcdo de nota técnica n° 09 sobre disponibilizacdo de métodos contraceptivos no subsistema de atencao a salde indigena para
orientar os gestores dos Dsei e profissionais de salde quanto a disponibilizacdo dos métodos contraceptivos disponiveis no Subsistema de
Atencao a Saude Indigena e como é realizada a aquisicao desses métodos;

m) Oficina de qualificacdo em vigilancia integrada com a COVISI e o UNFPA para promocao dos direitos sexuais e reprodutivos na saude
indigena para os 34 Dsei;

n) Conferéncia das mulheres indigenas com o objetivo de articular a valorizacdo e potencializacao da sociobiodiversidade e conhecimentos
ancestrais, promovendo o cuidado integral da satude da mulher indigena para o bem-viver e atengao aos ciclos de vida;

o) Realizacdo de encontros de parteiras indigenas para o fortalecimento e valorizacdo as tecnologias de cuidado em saude e praticas
protetivas dos povos indigenas.

Essas iniciativas contribuem significativamente para a reducdo do tempo de espera na fila da regulacao, oferecendo consultas
especializadas, fortalecendo as acdes das equipes de salude indigena ao evitar os deslocamentos desnecessarios dos pacientes para fora
de seus territérios, ampliando a resolutividade, promovendo o diagndstico precoce e assegurando a continuidade do cuidado para
melhorar a rede e articulagdo entre os servicos de salde que tém interface com a assisténcia a essa populagdo, bem como qualificando os
profissionais de salde que realizam sua assisténcia, contribuindo para a reducdo de morbimortalidade materna nos territérios indigenas.

4.1.4 Secretaria de Atencao Especializada a Saude - SAES

4.1.4.1 Algumas das agdes em realizagao por esta secretaria para o enfrentamento e redugao da mortalidade materna, cita-se:

a) Reformulacdo e pactuacdo da Rede Cegonha em Rede Alyne em articulacdo com outras coordenacdes e departamentos do Ministério da
Saude. Os valores de custeio ja existentes na Rede Cegonha foram atualizados, e serdo criados custeios para os complexos reguladores,
para o transporte inter-hospitalar de gestantes e recém-nascidos que necessitem de cuidados intensivos, para os Ambulatérios de Gestacao
e Puerpério de Alto Risco, para os Ambulatérios especializados no Seguimento de recém-nascidos (RN) e criancas prioritariamente egressas
da Unidade Neonatal, bem como para o Incentivo de Rede. Dentro desta perspectiva, estdo sendo propostas solucdes para desafios que
impactam diretamente na mortalidade materna, direcionando esforcos para o fortalecimento da rede de atengdo a salide materna e infantil
e seus pontos de atencdo. As acdes incluem a reducdo da necessidade de deslocamentos desnecessarios por parte das gestantes, a
ampliagcdo do acesso de maneira inclusiva, e a criagdo e monitoramento de indicadores que induzam a incorporagao de boas praticas de
gestdo e de cuidado e da mortalidade materna, como atencao a reducao de iniquidades étnico-raciais e de acesso aos servicos de salde;
b) A SAES conduziu a selegdo do Novo PAC Salde no eixo Maternidades e Centro de Parto Normal (CPN) com o objetivo de ampliar a oferta
de servicos na rede materna e infantil, priorizando regides com vazios assistenciais e com maior vulnerabilidade. Serao construidos 30 CPNs
peri-hospitalares e 36 maternidades, com estrutura completa, incluindo CPNs intra-hospitalares, leitos obstétricos, Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), Casa da Gestante, Bebé e Puérpera, Banco de Leite Humano, Ambulatérios de Gestacao e Puerpério de Alto Risco e de
Seguimento do RN e crianga Egressos de Unidades Neonatais. Os novos servigos serao importantes pontos de atengao na linha de cuidado
da saude da mulher e da crianca, oferecendo uma estrutura que promove o cuidado transversal, pautado nos direitos sexuais e
reprodutivos, planejamento familiar, pré-natal de alto risco, humanizagao do parto e nascimento, puerpério, seguimento do RN e crianca de
risco e acolhimento as mulheres vitimas de violéncia;

c) Implementacao do Projeto TeleUTI Obstétrica em parceria com o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, oferecendo atendimento remoto as equipes assistenciais de UTI para discussao de casos de gestantes/puérperas com comorbidades
obstétricas relacionadas a mortalidade materna;

d) Apoio institucional nas areas de gestao, atencao e formacdo em 75 maternidades no Brasil, sendo 10 servicos de referéncia, 40 servicos
com maior concentragdo de 6bitos maternos e neonatais nos Gltimos quatro anos e 25 hospitais universitarios EBSERH em parceria com o
Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira da Fundacdo Oswaldo Cruz. As temdticas de apoio
perpassam por fortalecimento da gestdo, qualificacdo do cuidado obstétrico e neonatal e vigilancia e prevencdo das morbidades e
mortalidades materna e neonatal;

e) Atualizacao dos servigos cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES e cédigos dos procedimentos no
Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS - Sigtap realizados nos servicos Rede Alyne;

f) Fortalecimento de 25 maternidades EBSERH através do Programa Nacional de Qualificagdo e Ampliacdo dos Servicos Prestados por
Hospitais Universitarios Federais Integrantes do Sistema Unico de Saldde - PRHOSUS, destinado a ampliar e qualificar os servicos prestados
ao Sistema Unico de Salde - SUS. Tem como objetivo criar condi¢des para que os hospitais universitarios federais possam desempenhar as
suas acdes assistenciais com qualidade e efetividade;

g) Elaboragdo de documento com diretrizes para a qualificacdo dos Complexos Reguladores e Transporte Inter-hospitalar de gestantes,
puérperas e recém-nascidos;

h) Fomento ao uso do Sistema de Monitoramento do Cuidado Obstétrico e Neonatal (SMCON) nos servicos especializados obstétricos e
neonatais para qualificacdo da gestdo e atencao a salde;

i) Colaboragoes e construgdes conjuntas com outras areas e secretarias como a caderneta digital da gestante, Grupo de Trabalho para
elaboracdo da Linha de Cuidado Materna e Infantil para populacdo Yanomami, revisdes das fichas de investigacdo dos 6bitos maternos,
infantis e fetais, Plano Nacional de Enfrentamento da Mortalidade Materna, Comité de Mobilizacdo Nacional da Rede Alyne, dentre outros;

j) AcOes positivas, em conjunto SAES, SAPS e SVSA, no enfrentamento das iniquidades étnico-raciais na mortalidade materna como insercao
da categoria de andlise raga/cor nas notas metodoldgicas e indicadores de monitoramento Rede Alyne e produgdes de notas técnicas sobre
uso de dados raca/cor dos sistemas de informacdo (Sinasc, SIM, SINAN, SCNES, SIA e SIH-SUS) em articulacdo entre as secretarias para os
indicadores Rede Alyne.

5. CONCLUSAO
5.1 A mortalidade materna mantém-se como um problema de Salude Publica no Brasil, com diferencas regionais e étnico-raciais. Trata-se de



um importante indicador de salde, nao apenas das mulheres, mas da populagéo toda.

5.2 Evidenciou-se que a mortalidade materna no Brasil ainda é preocupante e foi agravada nos ultimos anos pela Covid-19, levando o pais
a um distanciamento do alcance das metas estabelecidas pela Agenda 2030. Todavia, em 2023, a RMM do Brasil registrou 0 menor valor na
série apresentada.

5.3 Embora o Brasil venha registrando diminuicdo na RMM, ela vem ocorrendo de forma muito lenta, com redugao de 6,7% em dez anos.
Isso impde ao pais a necessidade urgente de fazer um pacto nacional entre os diferentes niveis de governo para acelerar a reducao da
mortalidade materna, este grave problema de saude publica.

5.4 Por fim, reitera-se que o Ministério da Salde, por meio de suas Secretarias, envida esforgos para superar os desafios e as desigualdades
aqui apresentados, ndo sé para alcancar as metas pactuadas mas, principalmente, impedir a ocorréncia de ébitos evitaveis e garantir o
direito a salde.
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7. ANEXOS

Anexo 1 - Razdo de Mortalidade Materna (RMM) por 100 mil nascidos vivos. Brasil, Grandes Regides e Unidades da Federagdo, 2012 a 2023.

UF/Regido 15 2013 201420152016201720182019 20202021 20222023
e 73,2 83,8 93,6 76,0 84,5 88,9 80,8 82,5 98,9 153,9 82,0 80,2
Rondénia 64,1 942 87,7 57,7 56,4 87,3 47,8 59,6 78,1 188,7 52,2 50.2
ficre 53,9 58,6 46,7 58,9 69,7 48,9 54,4 49,1 33,0 955 483 55.3
Amazonas g5 81,6 120,878,8 84,7 75,6 108,484,8 101,8155,5 82,7 88.0
Roraima 38,0 74,5 60,4 96,4 52,7 59,6 100,691,9 146,4309,3 160,4129.7
Para 78,9 86,7 96,4 72,9 86,4 107,481,4 96,1 107,1131,379,7 77.7
Amapa 54,1 119,766,0 110,8141,7455 88,3 32,6 102,593,4 80,8 92.7
Tocantins

53,3 61,2 60,1 85,6 92,2 96,3 31,6 71,4 79,2 227,4102,0 82.1

it 72,7 82,4 77,9 753 78,0 73,2 67,1 63,6 91,8 115,0 67,3 6

Maranhao 96,1 123,8100,9116,5122,2101,890,6 80,6 108,9158,3 91,9 97.7
Piaul 126,0130,2 86,8 103,6108,588,6 105,898,1 101,0160,9 108,9 59.3
Ceard

69,4 74,5 65,3 49,1 63,4 65,7 68,4 58,1 97,6 107,356,1 45.9
Rio Grande do

Norte 66,0 54,5 74,8 68,4 77,2 77,9 58,6 70,4 78,1 149,779,9 55.8
Paraiba 61,5 70,9 63,0 81,8 99,9 67,8 53,2 62,8 97,7 126,7 47,2 56.3
Permambuco 6o 64,3 63,4 67,6 58,1 63,3 59,2 48,0 70,8 73,7 46,0 61.1
Alagoas 56,3 71,6 104,159,1 51,9 37,7 49,5 58,2 82,7 110,6 65,6 68.8
Sergipe 70,4 67,2 66,9 51,6 55,9 56,1 58,8 36,7 97,5 83,3 98,2 41.4
Bahia 70,0 80,6 81,0 754 72,6 76,9 60,8 64,0 93,1 106,2 63,3 652
Sudeste

46,5 50,1 53,9 54,3 55,8 62,3 53,2 53,5 65,1 104,8 50,3 48.0

Minas Gerais 3¢ ¢ 47,6 49,0 47,0 46,9 45,2 51,2 44,4 51,0 94,6 46,8 41.9

Espirito Santo ¢/ 1 596 109,273,1 48,7 71,6 63,9 56,2 68,8 99,1 54,1 40.2

RiodeJaneiro o0 o 803 71,9 67,1 71,6 84,7 61,7 74,5 954 168,569,3 73.2

S8o Paulo 36,8 39,3 44,2 50,8 54,4 60,6 50,0 49,7 60,1 87,0 44,9 42.9
- 54,5 36,6 41,7 43,7 44,2 38,5 38,2 38,3 45,6 111,940,0 38
Parana

38,4 41,7 41,3 51,7 50,3 31,7 38,4 45,5 52,6 131,7 46,9 45.1

Santa Catarina \ o\ 314 302 30,9 31,5 40,7 351 30,6 31,7 98,4 31,6 33.1



Rio Grande do

Sul 78,3 34,2 49,7 43,4 46,0 44,5 40,3 39,9 48,3 99,6 38,9 33.9

Centro-Oeste o) 3 62,5 60,2 659 67,3 56,9 64,9 59,0 77,0 140,6 57,1 56.

Mato Grosso do

Sul 73,1 66,7 79,3 88,2 80,1 60,3 84,9 64,5 48,8 147,074,1 62.1

Mato Grosso ;o 5 716 63,7 82,9 78,5 61,1 58,0 64,6 91,8 1452 49,9 66.6

(Goias 70,5 56,7 53,8 56,6 56,5 56,4 64,7 69,7 90,5 153,959,1 52.3

Distrito Federal o /603 51,0 43,7 64,6 49,4 54,3 21,2 53,4 94,6 445 42.2

Brasil
rasi 59,3 62,1 63,8 62,0 64,4 64,5 59,1 57,9 74,7 117,457,7 55,3

Fontes: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), (CGIAE/Daent/ SVSA/MS).

Anexo 2 - Obitos Maternos Declarados por Regides e Unidade Federad. Brasil, 2012 a 2023

Regiao/UF 2012 2013 2014 20152016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Brasil 1.5831.6861.7391.7381.671.7181.6581.5761.9653.0301.3701.325
Norte 193 232 253 214 223 240 230 233 285 438 218 202
Rondénia 17 18 22 14 15 19 10 13 18 42 11 9
Acre 9 10 8 10 9 8 9 8 5 15 5 6
Amazonas 59 50 78 52 55 50 71 60 77 122 53 62

Roraima 4 6 5 11 6 6 10 11 20 36 19 16
Parg 94 120 117 95 103 129 108 121 132 166 99 83
Amapa 6 14 8 13 17 7 14 5 15 14 11 12

Tocantins 13 14 15 19 18 21 8 15 18 43 20 14
Nordeste 546 617 594 580 538 538 525 478 662 838 430 413
Maranhdo g4 111 93 117 110 97 92 85 100 146 76 84

Piaui 48 44 33 41 38 35 42 41 40 59 37 23
Ceara 88 93 84 65 74 84 90 75 119 129 63 51
Rio Grande

do Norte 31 22 36 30 31 35 25 31 34 65 27 22
Paraiba 27 40 31 38 49 36 32 36 54 71 23 29
Pernambuco 73 91 91 98 71 84 80 64 91 93 54 62
Alagoas 24 31 54 30 25 16 26 29 40 54 30 32
Sergipe 24 23 23 18 18 17 20 12 31 26 28 12
Bahia 147 162 149 143 122 134 118 105 153 195 92 98

Sudeste 529 569 610 631 605 670 606 582 685 1.055 469 457

Minas
Gerais 88 123 131 125 119 118 135 115 126 229 110 98
Espirito
Santo 34 26 50 36 21 33 32 29 37 49 27 18
Rio de
Janeiro 180 180 166 159 157 171 136 155 190 320 125 129

Séo Paulo 227 240 263 311 308 348 303 283 332 457 207 212

Sul 183 135 149 166 157 143 146 147 162 385 135 131
Parana 59 65 66 83 73 50 60 68 77 187 60 61
Santa

Catarina 32 26 24 30 29 38 35 30 31 8 29 29

Rio Grande

do Sul 92 44 59 53 55 55 51 49 54 113 46 41
Centro-

Oeste 132 133 133 147 147 127 151 136 171 314 118 122

Mato Grosso
do Sul 29 22 26 31 28 21 29 22 16 54 23 22

Mato Grosso 30 38 36 43 42 34 34 38 50 84 29 39

Goids 54 49 51 57 53 51 64 67 84 140 53 48
Distrito
Federal 19 24 20 16 24 21 24 9 21 36 13 13

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), (CGIAE/Daent/ SVSA/MS)
*Extraido do Painel de Monitoramento de Mortalidade Materna (http://plataforma.saude.gov.br/mortalidade/materna/)

Anexo 3 - Nimero de dbitos maternos declarados, agrupadas segundo causas obstétricas diretas, indiretas, ou inespecificas, e causas
detalhadas, ordenadas segundo frequéncia em cada um dos grupos isoladamente. Brasil, 2012 a 2023



‘Causa mater 2012 2013 2014 2015 2018 2017 2018 2019 2020 2021 2032 2033

01 Causas obstétricas diretas 1028 1147 1142 1156 1122 1189 1114 1034 1041 1029 925 857
Hipertens 8o = ]} 3?2 I 3IH 3|2 I OHMT O MT 312 208 2%
Hemarragia 183 202 204 241 209 229 226 195 185 209 186 1T
‘Outrss Complica predom puerp 118 123 156 140 148 158 141 143 116 128 a7 117
HAborto 120 14 121 12 127 128 122 108 121 118 1 120
Outres complicatrab de parto eparto 118 1280 144 140 128 128 92 o 15 17 81 9=
Infecgdo puerperal 112 108 104 20 28 a7 108 a2 T8 65 &8 &7
‘Outros transt mat relsc predomg avidez a4 75 &8 &8 a7 T a8 T4 53 48 58
Outres diretas 2 28 22 26 29 z 27 27 20 2 v
TFastarnos mentais do puerpéric 1 5 2 a a 2 1 a 1 0 1

02 Causses obstétricas indiretas 486 43 551 538 498 489 472 843 18980 405 280

Doengas doaparel ho cir culstario

=
B
g
®
5
PREE - -
B
]
2
g

Drengss infeccicsas e parssitaias B T T T4 55 an 58 476 1880 M2 a6
Doengas doaparel hores piratorio T 71 24 T2 2 88 &5 54 44 40 43
Doencss doaparelhodigestive k] 48 48 43 = P 43 43 H k] 28
Anemiaecuirss deas dosangue 3 17 2T a2 2= =) 34 26 2 24 z
Diabetes & outras doeng enddc complicgray E: 13 20 el 12 13 20 13 15 12 15 12
Dea Hipert pre-edstente k] 30 7 28 12 il P 28 22 2 2 12
Doencss doSstema nenvoso 12 12 & 18 14 14 18 B 12 12 12 10
Outras dgas es pecif complicgpp e pele 99 91 98 108 100 12 89 W02 84 T 0 80
Tetanoobstétrico 0 1 a 0 0 a 0 0 0 0 a 0
D3Casas i 50 58 45 44 =) 80 55 82 21 i} 40 B
Total 1582 1888 1728 1737 1888 17IE 16858 1575 1965 3029 137 1326
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